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P R O L O G O D E L T R A D U C T O R , 

ENCARGADO por e l editor de esta obra, de hacer una nue
v a t r aducc ión de l a justamente reputada, que e l señor 
F . - J . Moreau escribió con e l t í t u l o de Tratado práctico de 
partos, debiendo á l a vez corregir los errores de las ante
riores ediciones y hacer constar los nuevos adelantos que 
e l progreso incesante de l a ciencia en general y en par t i 
cular de l a especialidad toco lóg ica ha impreso en esta c l a 
se de publicaciones, tenia varios modos de cumplir e l difí
c i l compromiso adquirido con e l editor y e l púb l ico . E l 
primero era hacer con los materiales suministrados por l a 
obra de Moreau y los que pudiera adquirir en tratados 
recientemente publicados, una obra nueva, diferente en l a 
forma aunque a n á l o g a en e l fondo á l a de Moreau; pero 
esto sería desfigurar e l texto primitivo que por tantas r a 
zones es digno de mas consideración y respeto. E l segun
do era poner en forma de notas las adiciones, pero esto 
que es ventajoso cuando son en corto n ú m e r o , es pesado é 
incómodo s i és tas son numerosas é importantes. Hemos 
optado por insertar á con t inuac ión de lo general del texto, 
los pár ra fos , cap í tu los y a r t í cu los que hemos juzgado ne
cesarios para dar á l a publ icac ión e l ca rác te r de novedad 
y ponerla a l alcance de los conocimientos modernos mas 
admitidos. 

Pa ra conseguirlo hemos consultado muchas obras, unas 
anteriores á las de Moreau, y otras, posteriores; entre las. 
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que solo mencionaremos las de S c a n z o n i , P r é c i s theori-
que et practique de Tart des accoucJiemeíits, traducida del 
a l e m á n por P i c a r d , 1859. G h a i l l y H o n o r é , T r a i t é p r a c 
tique de l'art des accouchements, 1861. G a z e a u x , Traite 
practique de l'art des accoucJiements, 1865. H y e r n o u x , 
Traite practique de Tart des accouchements, Bruselas, 
1866, y J o u l i n , Traité complet d'accouchements, 1866 
y 1867. 

Con estos elementos, y deseando hacer en l a obra todas 
las modificaciones compatibles con l a integridad del con
junto y las ideas fundamentales del tex to , hemos corregi
do algunos errores de importancia, hijos muchos de ellos, 
y a del descuido en l a t r a d u c c i ó n , y a de incorrecc ión del 
texto primitivo. Asimismo hemos enmendado y añadido 
a lgunas nociones a n a t ó m i c a s . Hemos añadido l a descrip
ción del ligamento inter-pubiano ó inter-oseo; u n cuarto 
d iámet ro pelviano sacro-pectineo de Velpeau y u n quinto 
de Joulin ó sacro-sub-pubiano; u n párrafo sobre las dife
rencias de las pé lv i s según las r a z a s , estractado de las 
importantes nociones que sobre e l particular presenta e l 
doctor Joulin, en su obra; una descr ipción de \ z ,pélv is es
trecha oval de Naegale descrita por Cazeaux, cuyo dibujo 
exist ia en e l At las s in referencia en e l t ex to , u n resúmen 
de las dimensiones de una pé lv i s normal medida con e l 
compás de gruesos, s e g ú n ios datos suministrados por Nae
gale , Danyau y Cazeaux; y l a descr ipción de los p e l v í -
metros de la señora Boivin y de Van-Huevel. 

Hemos suprimido los párrafos consagrados en l a ú l t i 
ma edición á l a descripción de los ovarios sus t i t uyéndo los 
con otros nuevos conformes con los conocimientos a n a t ó 
micos modernos, y añad ido u n a r t í cu lo sobre l&sflexiones 
del útero. 

Ent re las adiciones pueden contarse las descripciones 
de los pesarlos de Qardiel y de Zwanck , del enderezador 
de Simpson y del articulado de Valleix. 

Hemos suprimido las nociones dadas de las causas, ori-
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•gen y mecanismo de la menstruación, s u s t i t u y é n d o l a s con 
otras conformes a l estado ac taa l de l a ciencia. 

Hemos añad ido algunas breves nociones de ovologia j 
nociones exactas del origen y formación del corion y del 
Uastodermo,2iSÍ como de l a organización de la placenta, 
constitución d é l a vesícula de Cfraaf jves icu la alantóides. 
Compréndense t a m b i é n entre las adiciones mas importan
tes, u n cap í tu lo sobre s i desarrollo del nuevo ser j resúmen 
de embriología consignado por Jb^Zm. Aunque mas bien 
como noticia curiosa que como verdad científ ica, hemos 
consignado t a m b i é n algunas hipótesis que se han admiti
do para indagar e l sexo del nuevo ser encerrado en e l 
-claustro materno. 

E n los cuadros de clasif icación de las presentaciones y 
posiciones, hemos añad ido l a de S'canzonijl& de Oazeaux. 

Como cues t ión importante bajo e l punto de vis ta espe-
r imental y p rác t i co , hemos estractado de Chailly e l párrafo 
titulado de la anestesia en el parto. 

Comprendiendo l a ventaja que presentan los cuadros 
sinópticos para abarcar con un golpe de vis ta y recordar 
los medios de tratamientos de determinadas afecciones, 
hemos insertado los que presenta Cuzeauw en e l trata
miento de la hemorragia uterina y Chailly de las convul
siones en el momento del parto y de su tratamiento. 

Hemos presentado algunos signos que pueden indicar 
l a presunción de la cortedad del cordón. Siendo m u y i m 
portante e l estudio del método debilitante para evitar los 
percances de l a espulsion de u n feto desarrollado en una 
pé lv is estrecha, y no constando en e l texto las influen
cias de la sangr ía en el desarrollo del feto, hemos tomado 
t an importante é interesante párrafo de l a obra de Oa
zeaux. 

L a importancia y novedad de los medios propuestos 
para verificar l a embr io tomía en estos ú l t i m o s tiempos, nos 
han impelido á trasladar á l a obra de Moreau los notables 
a r t í cu lo s que tomados de las obras y de l a p rác t i ca de los 
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t ocó logos belgas, sus comprofesores, se encuentran en l a 
segunda edición del tratado de partos de Hyernoux; entre 
ellos los que se refieren a l fórceps-s ierra de Van-Huevel j 
los que se ocupan de l a emhriotomia en la presentación de 
nalgas y en las de tronco. 

Considerando incompletas las nociones presentadas por 
e l autor acerca del parto prematuro artificial , hemos to
mado de l a obra be lga , antes ci tada, los minuciosos é i m 
portantes cap í t u lo s referentes á sus indicaciones, contra
indicaciones y métodos operatorios, a s í como e l a r t í c u l o 
correspondiente &\ parto forzado y l a pubiotomia. 

E n l a descr ipción de l a operac ión cesárea , hemos inc lu i 
do u n párrafo referente a l método de sutura abdominal de 
Hyernoux, que presenta, sobre todos, las incontestables 
ventajas de facil idad, prontitud y seguridad. 

Por ú l t i m o , hemos añadido dos párrafos re lat ivos, uno 
á l a operación cesárea vaginal, y otro á l a gastrotomia ó 
laparotomía. 

Tales han sido las principales innovaciones ó adiciones 
hechas en esta edición á l a obra del profesor Moreau, l l e 
vando siempre e l especial cuidado de no desfigurar e l fon
do del texto n i tampoco alterar las opiniones fundamenta
les del autor, quedando de este modo puesta a l corriente 
de lo mas nuevamente publicado, s in dejar de ser l a mis
ma que salió de las manos del eminente t ocó logo de l a 
Facul tad de Medicina de P a r í s . 

De este modo hemos procurado satisfacer l a pe t ic ión 
del editor y las necesidades del libro. 

R. Casas de Batista. 



P R Ó L O G O D E L A U T O R . 

A , i LE JADOS de los trabajos de gabinete por ios cuidados 
que reclama e l servicio de un grande hospital, por las 
obligaciones no menos imperiosas y sin cesar crecientes 
de una clientela numerosa, hace mucho tiempo que h a b í a 
mos formado el proyecto de no escribir j a m á s y de l i m i 
tarnos a l desempeño de estos deberes y de los que nos 
impone l a e n s e ñ a n z a de que estamos encargados en l a F a 
cultad de P a r í s ; pero el afán de los d isc ípulos en seguir 
nuestras lecciones, las reiteradas instancias que nos han 
hecho para que las publiquemos y e l deseo de utilizar en 
favor suyo l a poca experiencia que hemos podido adquirir, 
nos hicieron renunciar á este proyecto. Con desconfianza y 
un verdadero sentimiento de temor entramos en una car
rera que h a b í a m o s resuelto no emprender. 

E n l a obra que presentamos a l públ ico hay que consi
derar dos cosas : l a parte d o g m á t i c a y l a parte prác t ica . 
L a primera es l a exposición, tan fiel como nos ha sido po
sible hacerla en las teor ías reinantes. Para conseguir este 
objeto, hemos debido valemos de los conocimientos adqui
ridos por nuestros predecesores y de los que á estos han 
añad ido nuestros con temporáneos . Nos hemos esforzado en 
hacer á los unos y á los otros l a jus t ic ia que les es debi
da. S i por casualidad no lo hemos conseguido, á nuestra 
ignorancia deberá acusarse y no á nuestra i n t e n c i ó n , que 
siempre ha sido pura y exenta de parcialidad. Hemos indi 
cado con exactitud las obras que hemos consultado, á fin 
de inducir en lo posible á los d isc ípulos á l a lectura de los 
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autores antiguos, que nos parece bastante descuidada, y 
de probarles que l a ciencia no es de hoy, como algunas 
personas parecen creerlo, y concluyen por persuad í r se lo á 
fuerza de decirlo. 

E n l a parte p rác t i ca hemos seguido l a misma marcha; 
y nos hemos tomado l a libertad de espresar con mas fre
cuencia nuestra opinión, apoyándo la en los hechos que he
mos observado. 

Algunas ideas emitidas hace mucho tiempo en nuestras 
lecciones han hallado cabida en obras publicadas hace a l 
gunos años . A l reclamarlas , creemos usar de un derecho 
que nos pertenece, porque l a e n s e ñ a n z a oral es un modo 
de publicidad que, as í como l a prensa, debe tener a l g ú n 
va lor ; creemos de buena fé que si algunos autores las han 
presentado como e l fruto de sus reflexiones, es porque 
probablemente han olvidado el origen de donde las habian 
tomado, ó del cua l se les habian trasmitido. 

Por lo d e m á s , suplicamos encarecidamente a l lector 
tenga indulgencia con l a forma y e l estilo de una obra 
compuesta con rapidez, redactada en su mayor parte a l 
lado del lecho de mujeres enfermas, en los cortos in terva
los que dejan los dolores del parto y los gritos de los n i 
ños recien-nacidos. 

S i este libro puede escitar á los d isc ípulos á estudiar 
mejor una parte t an importante del arte de curar ; s i pue
de servir de g u í a á los médicos j ó v e n e s en los espinosos 
senderos de l a p r ác t i c a ; s i e l prác t ico ejercitado encuentra 
en él lo que por s í mismo h a observado; si puede evitar á 
las mujeres algunos padecimientos, precaver algunas de 
las enfermedades que las amenazan y las asedian en este 
penoso momento, en que luchando contra e l dolor v a n á 
dar á luz u n nuevo ser; en fin, s i los medios que nos han 
producido buenos resultados en algunos casos difíciles, 
pueden contribuir á asegurar l a conservación de una m a 
dre y de u n n iño á su famil ia , nuestro objeto q u e d a r á 
cumplido. 



INTRODUCCION 

E L arte de los partos es una parte bastante l imitada, pero 
esencial, de los conocimientos que debe adquirir e l hombre 
que se dedica á l a práct ica de l a medicina. Para decir en 
q u é consiste este arte, para esponer de un modo preciso l a 
marcha que conviene seguir en su estudio, es necesario 
fijar los l ími tes á que debe reducirse. No será por consi
guiente inú t i l echar una rápida ojeada sobre las condicio
nes que l a naturaleza nos impone a l darnos l a vida. 

Todo ser organizado, vege t a ! ó animal , debe nacer, 
desarrollarse, reproducirse, decrecer y morir. ¡Ta les son 
los per íodos , las fases de l a vida! L a época de l a reproduc
ción puede mirarse como e l punto mas elevado de l a ex is 
tencia, como e l apogeo de l a vida. S u resultado es e l fin 
á que tienden todos los esfuerzos de l a naturaleza, e l que 
se ha propuesto e l autor de todas las cosas. Mientras no se 
h a conseguido este objeto, e l individuo no ha terminado 
su tarea, su destino no se ha cumplido, y s i l a muerte le 
sorprende antes de este t é rmino , para é l l a v ida es incom
pleta. 
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Ent re estos per íodos de l a vida hay algunos que en 
t ran mas especialmente en e l dominio de l a fisiología y de 
l a p a t o l o g í a ; otros en e l de l a moral y l a filosofía; por ú l 
timo, hay dos que pertenecen esencialmente a l arte cuyos 
principios intentamos establecer. Los primeros no nos ocu
p a r á n . No examinaremos por q u é admirable mecanismo se 
nutren y crecen nuestros ó r g a n o s ; cómo reparan las pé r 
didas que ocasionan los movimientos de l a v ida; cómo se 
deterioran y mueren. No investigaremos cómo e l hombre 
dispone de los objetos que le rodean; por q u é r azón man
da á los animales; por q u é cambios, q u é modificaciones y 
q u é aberraciones en e l ejercicio de sus funciones se desar
rol lan las diversas enfermedades, producen alteraciones y 
trasformaciones o rgán i ca s mas ó menos numerosas, y acar
rean l a muerte del individuo en e l t é rmino fijado por l a 
naturaleza, y á veces t a m b i é n antes que haya podido re
correr todos los per íodos de l a vida. 

L a reproducc ión y e l nacimiento, h é aqu í lo que cons
t i tuye e l dominio del arte de los partos; esto es lo que v a 
mos á examinar: estos son los l ími tes que no debemos 
traspasar. 

Mirado bajo este punto de vis ta e l arte de los partos, 
puede considerarse como el principio de l a ciencia del 
hombre y como su complemento, porque toma a l hombre 
en su formación, le sigue, le a c o m p a ñ a en cierto modo en 
su desarrollo, le gu ia en e l momento de su nacimiento, y 
no le abandona sino cuando se ha cumplido el fin de l a 
naturaleza, es decir, cuando se ha asegurado l a conserva
ción de l a especie. 

Siendo l a reproducción e l objeto principal, diremos 
mas, e l fin ún ico de l a vida , los procedimientos que l a n a 
turaleza emplea para conseguirle, son tan numerosos y tan 
variados, como las especies á que se aplican. S i n hablar 
a q u í de los medios que l a naturaleza pone en juego para 
perpetuar las especies, del cuidado que tiene en e l desar
rollo de los individuos, de l a a t enc ión con que ve la por 
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su conservac ión , del lujo que desplega en los aparatos ge
neradores, del instinto y del atractivo que presiden á l a 
aproximación de los sexos, del abandono en que deja á 
estos mismos individuos cuando han conseguido e l fin que 
e l la se habia propuesto, nos ocuparemos solamente del 
hombre. Veremos que colocado en lo alto de l a escala ani 
mal , ó lo que parece mas exacto, siendo relativamente á 
l a o rgan izac ión e l centro hác i a e l cua l convergen todas 
las organizaciones inferiores, e l hombre para de sempeña r 
estas funciones tiene aparatos de ó r g a n o s mas numerosos 
y mas complicados que los de l a mayor parte de los an i 
males. Respecto á su reproducc ión , haremos observar que 
casi los dos tercios de su existencia son en cierto modo 
es t raños á el la; solo hay un corto espacio de su v ida que 
es tá destinado á esta func ión ; mas en v i r tud de una l ey 
general para todos los séres organizados, este espacio es 
e l mas hermoso de su existencia, aquel en que e l hombre 
goza de l a plenitud de sus fuerzas y de toda l a os tensión 
de sus facultades, aquel durante e l c u a l es capaz de las 
mayores cosas y de las mas altas concepciones, a s í como 
de los mayores es t rav íos . 

Vemos que por una disposición que le es c o m ú n con los 
animales de u n orden superior, los sexos se ha l lan dis t in
tos y separados en é l , es decir, que en l a especie humana 
no existe e l hermafrodismo, como se encuentra en ciertas 
clases de animales inferiores, por ejemplo, en los moluscos, 
en los gusanos y en l a mayor parte de los vegetales. Los 
ó r g a n o s masculinos existen en un individuo, y los feme
ninos en otro,resultando de esta disposic ión, que solo una 
parte y una parte bastante m í n i m a de las funciones de re
p roducc ión , pertenece a l hombre propiamente dicho, a l 
paso que l a mayor y l a mas importante acaso, l a desem
p e ñ a su compañera . E s t a parte de las funciones de l a re 
producc ión esclus ivadel sexo femenino, es l a que debe ser 
e l objeto de un tratado de partos. 

A l examinar las funciones que pertenecen esclus iva-
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mente á l a mujer, vemos que e l la es l a ún ica que es tá en
cargada: 1.° de l a concepción; 2.° de l a g e s t a c i ó n ; 3.° del 
parto; y 4.° en fin, de l a lactancia. 

Para esponer estas diversas funciones, hay nociones 
preliminares que conviene recordar para no detenerse á 
cada paso. Es tas funciones son tetante complicadas; c a 
da una de ellas exige para su desempeño e l uso de ó r g a 
nos mas ó menos numerosos, c u y a d i spos ic ión , estructura 
y modo de obrar importa conocer. Algunas de estas fun
ciones dan u n resultado, u n producto, que entra á su vez 
como elemento en l a función que debe seguir. Por consi
guiente, antes de empezar e l estudio del conjunto de las 
funciones, este producto debe conocerse y estudiarse bajo 
todos sus aspectos. As í , para darse una cuenta exacta de los 
fenómenos de l a p reñez y del parto, no basta conocer per
fectamente los ó r g a n o s de l a gene rac ión de l a mujer, las 
dimensiones de l a pelvis y los diferentes m ú s c u l o s que 
sirven de auxiliares a l ú t e ro en l a espulsion del feto; es 
preciso a d e m á s haber estudiado e l producto de l a concep
ción en su conjunto, en las diversas épocas de su desar
rollo y en su punto de madurez; es necesario conocer de 
u n modo exacto las relaciones que deben exist i r entre las 
dimensiones del feto de todo tiempo y l a es tens ión de las 
cavidades que debe recorrer; en una palabra, no debe i g 
norarse n inguna de las numerosas condiciones que son i n 
dispensables para que l a función se ejecute convenien
temente. 

Siguiendo estas consideraciones en l a exposición de los 
objetos que nos proponemos tratar, hemos creido se debe 
adoptar e l orden siguiente: 

L a primera parte de esta obra es t a rá destinada á l a es-
posicion de los ó r g a n o s que concurren de un modo c u a l 
quiera a l desempeño de las diversas funciones de l a repro
ducc ión , de que solo l a mujer es tá encargada. 

Estos ó r g a n o s se es tud ia rán : 
1.° E n su estado fisiológico y en e l de reposo. 
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2. ° E n su estado fisiológico y durante su acción fun-

3. ° E n las anoma l í a s que pueden presentar, siempre 
que estas anoma l í a s puedan producir modificaciones, obs
tácu los ó impedimentos para e l ejercicio de las funciones 
de que estos ó r g a n o s se ha l lan encargados. 

Estudiaremos bajo e l mismo órden los productos de 
estas funciones, es decir, las diversas partes que entran 
en l a composición del huevo humano. 

Cuando por un lado conozcamos los ó r g a n o s , y por otro 
sus productos, examinaremos las funciones en su conjunto. 

L a segunda parte se c o n s a g r a r á - a l estudio de estas 
funciones. Empezaremos por dar á conocer las condiciones 
que denotan l a aptitud para su desempeño , lo cual nos 
sumin i s t r a rá ocasión de hacer l a historia del flujo mens
t rua l y de las anomal í a s que puede presentar. Remit i re
mos á los tratados de fisiología todo lo que se refiere á l a 
g e n e r a c i ó n ; solo diremos dos palabras de l a concepción, y 
entraremos en seguida en l a historia de l a preñez . E s t a 
bleceremos sus divisiones, daremos á conocer su marcha 
regular , los signos que le caracterizan, los medios de 
apreciar cada uno de ellos en su justo valor; hablaremos 
de su durac ión y de su t e rminac ión . 

L a tercera parte comprenderá especialmente e l estudio 
de los diversos modos de t e rminac ión de l a p reñez , es de
cir , de los partos. Estableceremos una dis t inc ión é n t r e l o s 
partos, y daremos á conocer las numerosas variedades que 
pueden ofrecer, y a que se terminen bajo l a sola influencia 
de los esfuerzos de l a naturaleza, y a que exi jan l a inter
venc ión del arte: • ; • ' . ; 

E n l a cuarta parte examinaremos las anoma l í a s que l a 
p reñez puede presentar en su curso, en su desarrollo, en 
su producto, en su asiento y en su te rminac ión ; lo cua l 
nos proporc ionará ocasión de hablar del aborto, de las mo
las ó falsos engendros, de las p reñeces por error de lugar , 
y de las roturas del ú t e ro . 



X V I INTBODUCCION. 

E n l a quinta parte trataremos de los fenómenos n a t a -
rales que sobrevienen en l a mujer á consecuencia del par
to, en e l n i ñ o en e l momento de su nacimiento, y de los 
cuidados particulares que ambos exigen. A esto l imitare
mos l a tarea que nos hemos impuesto. 

Para hacer este tratado lo mas ú t i l posible, y suplir 
(en cuanto nos sea permitido) lo que en él pueda haber 
de incorrecto, de poco inteligible ó de incompleto en nues
tras descripciones, hemos creido se debe poner en cierto 
modo á l a vis ta del lector los objetos de. que hablamos. 
Hemos hecho ejecutar á nuestra vis ta y a l natural un A tías 
en e l cua l hemos procurado, sobre todo, representar fiel
mente objetos que no siempre se tienen á l a mano, y de 
los.cuales se necesita, sin embargo, tener una idea exacta 
y conocer bien sus relaciones. Séanos permitido expresar 
a q u í nuestra grati tud á los colaboradores que han tenido 
á bien prestamos e l apoyo de su habilidad para l a compo
sición de esta parte minuciosa de nuestro trabajo. No nos 
cansaremos de alavar á Emi l i o B e a u , por l a fidelidad y 
exacti tud de sus dibujos, a l doctor Jacquemier, antiguo 
interno de l a casa de Partos de. P a r í s , por e l cuidado que 
ha puesto en sus preparaciones, y a l doctor Brierre de Bois-
mont, por l a bondad con que nos ha ayudado en nuestras 
investigaciones b ib l iográf icas , y en l a corrección de las 
pruebas. 

S i mas tarde tenemos tiempo, podremos acaso hacer 
una sesta parte que será e l complemento de este tratado 
de Partos. Comprenderá las a n o m a l í a s que pueden sobre
venir en e l puerperio, y las que pueden presentar los n i 
ñ o s en los primeros tiempos de su vida. E s t a parte impor
tante cons t i tu i r á un tratado por separado, y que compren
de rá toda l a historia de las enfermedades de las mujeres 
en e l puerperio, y las de los recien-nacidos. 



TKATADO PRÁCTICO 

DE 

LOS P A R T O S . 

P A R T E P R I M E R A . 
E L P A R T O . 

E L arte de los partos es la parte de l a Medicina que se ocupa 
de todo lo relativo al nacimiento del hombre, y abraza los co
nocimientos que á él se refieren en las'diferentes circunstan
cias que puede presentar. 

A l acto por el cual el hombre nace , se ha dado el nombre 
úñ parto. 

CHAILLY-HONORE le define diciendo que es l a espulsion del 
feto j sus dependencias espontáneamente a l través de la pelvis 
con l a cooperación de ciertos órg-anos; pero el DR. JOULIN, 
abarcando mas completamente á los partos, así naturales 
como mecánicos, dice que debe entenderse por parto, en su 
sentido mas lato, l a espulsion ó estraccion del feto y de sus 
anejos fuera del org-anismo materno. 

E l parto es una operación complicada, propia del sexo 
femenino, que se compone de una série ó sucesión de fenóme
nos, unos puramente mecánicos y otros esencialmente vitales. 
E l parto constituye una verdadera función. Esta función, por 

i 
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lo general lenta en su marcha, siempre penosa y dolorosa en 
su ejecución, y algunas veces acompañada ó seguida de acci
dentes mas ó menos graves, se considera comunmente por el 
vulgo como un estado morboso, en razón de estos accidentes 
E l parto exige para su desempeño el concurso simultaneo ó 
sucesivo de una multitud de órganos y de partes diferentes 
por su composición, su textura, su vitalidad y su modo de 

Para apreciar convenientemente la sucesión de los fenóme
nos de que se compone el parto, es indispensable conocer las 
partes ó los órganos que contribuyen á determinarle. 

CAPÍTULO P R I M E R O . 

D e l o s ó r g a n o s q u e c o n c u r r e n a l pa r to . 

Entre los órganos de la mujer que concurren, y a directa, 
y a indirectamente al parto, los hay que son puramente pasi
vos- otros, por el contrario, hacen un papel mas ó menos acti
vo Los primeros se componen de las partes que constituyen 
l a pélvis; los segundos comprenden las partes blandas que l a 
visten ó se insertan en ella, y algunos de los órganos que 
contiene. 

SECCION PRIMERA. 

De la pélvis. 

L a pélvis es un conducto curvo, de paredes óseas, situado 
en la parte inferior del tronco, al cual sirve de base, colocada 
sobre los miembros abdominales, los cuales en la estación ver
tical son sus puntos de apoyo y á los que trasmite el peso de 
las partes superiores. , 

Los antiguos anatómicos no consideraban la pélvis en su 
conjunto; se contentaban con describir los huesos que entran 
en su composición, unos como formando parte del raquis, del 
cual son evidentemente la continuación; otros como pertene
cientes á los miembros abdominales, respecto de los cuales 
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desempeñan usos análogos á los de la escápula y de la c laví
cula, relativamente á los miembros torácicos. Este modo de ver 
de los antig-uos es muy filosófico^ puesto que coloca los huesos 
seg-un su analogía de estructura y de funciones: este es tam
bién el que nos parece debe seguirse en anatomía y en fisio
logía; pero en un curso de partos, los huesos que entran en la 
composición de la pélvis deben fijar menos la atención que el 
conjunto de las partes que por su reunión forman esta especie 
de hilera ó de conducto que debe recorrer el feto para salir á 
luz. Así, pues, la mayor parte de los anatómicos modernos, y 
especialmente los comadrones , han conocido lo importante 
que era considerar la pélvis en su conjunto, y aislarla para su 
estudio de los miembros abdominales y del raquis. 

Sin embargo, como no pueden adquirirse nociones exactas 
de un todo sin haberle analizado y sin conocer particular
mente los elementos que le constituyen, describiremos por se
parado: 11 las partes que por su solidez forman en cierto modo 
la base del edificio; 2.° las partes blandas que por su disposi
ción están destinadas á atenuar, á disminuir las asperezas de 
las primeras, y á modificar la forma de las cavidades que 
circunscriben. 

ARTÍCULO PRIMERO. 

Composición de la pélv is . 

E n un esqueleto natural la pélvis está compuesta de hue
sos, fibro-cartílagos y ligamentos. 

Los huesos son cuatro, á saber: atrás y en la línea media 
del cuerpo, el sacro y el cóxis; adelante y lateralmente los 
dos huesos ilíacos. 

§ I . Del sacro. 

Es un hueso impar, simétrico, triangular, aplastado de 
delante á a t r á s , encorvado en la dirección de su longitud, 
situado en la parte posterior y superior de la pélvis debajo de 
la columna vertebral, encima del cóxis y entre los dos huesos 
ilíacos ó coxales. 
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' E l nombre de sacro le viene, seg-un Palfin (1), de que los 
g-rieg-os, lo mismo que todos los orientales, llamaban sagrado 
lo que era escesivamente grande en su especie. Y así, conside
rando a l hueso sacro como una vértebra, sin disputa es la ma
yor de todas. 

Este origen de la palabra sacrum nos parece mas satisfac
torio que el que consiste en decir que este hueso se ha llamado 
así á causa de su proximidad á las partes de la generación, 
que se miraban como sagradas, ó porque era esta la parte que 
los antig-uos ofrecían en sacrificio á sus dioses. 

Se divide el sacro en dos superficies, la una anterior ó 
interna, la otra posterior ó esterna; en dos bordes, una base y 
un vértice. 

L a cara anterior es cóncava de arriba á abajo. Esta conca
vidad es tal, que si se tira una línea recta desde la base del 
hueso á su vértice, y sobre esta línea se levanta una perpen
dicular que vaya a l punto mas profundo de esta concavidad, 
se tendrán en el caso de buena conformación, diez á doce 
líneas de estension. 

Esta concavidad, según las investigaciones de Gruveilhier, 
es mucho mas considerable en la mujer. 

E n l a línea media se encuentran cinco superficies casi cua
dri láteras, formadas por los cuerpos de las vértebras falsas que 
le componen. Estas superficies se hallan separadas por líneas 
mas ó menos prominentes, que son los puntos de unión de es
tas falsas vértebras unas con otras. E n las partes laterales se 
percibe una série de agujeros, por lo general en número de 
cuatro, terminados hacia fuera por anchos canales conver-
g-entes entre sí, que se llaman agujeros y canales sa&'os ante
riores, que dan paso y alojan los nervios del mismo nombre. 
A la parte esterna de estos agujeros y sobre las crestas promi-
mentes que separan los canales, se notan asperezas que dan 
inserción á las fibras de los músculos piramidales. 

L a cara posterior, desigual, convexa de arriba abajo, ofrece 
en la l ínea media una série de apófisis espinosas que sucesiva
mente van en disminución; y en la parte inferior, el fin del 

(1) Anatomía quirúrgica, t. I , p. 120, edic. de París, 1753. 
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conducto sacro y las dos astas de este hueso, A l lado de esta 
línea prominente se notan dos canales que alojan una parte 
de la masa común á los músculos sacro-lumbares j larg-os dor
sales. A l lado esterno de estos canales se ven dos séries de 
ag-ujeros mas pequeños que los de la cara anterior, que se 
llaman agujeros sacros posteriores, j dan paso á las ramas 
posteriores de los nervios sacros. 

Los iordes, gruesos en su parte superior, van adelg-azán-
dose sucesivamente de arriba abajo. Presentan M c i a adelante 
y arriba en una estension de diez y ocho á veinte líneas una 
superficie articular, que tiene poco mas ó menos la forma de 
la concha ó pabellón de l a oreja; sirve para unir este hueso 
con una superficie análoga que se encuentra en el hueso 
ilíaco. Detrás de esta superficie se ven eminencias y cavidades 
que dan inserción á los haces lig-amentosos muy fuertes que 
de esta parte van al hueso ilíaco. L a parte inferior de estos 
bordes, delgada y casi cortante, se halla envuelta por el tejido 
fibroso, que concurre á la formación de los ligamentos sacro-
ciáticos mayores y menores. Debajo ofrecen una escotadura 
que en el estado fresco se halla convertida en agujero por una 
espansion fibrosa, a l través de la cual pasa el úl t imo nervio 
sacro. • • . fí;rri [a hn .: ¡í-h V • ; ^ >fI*-loh 

L a base tiene unas dos pulgadas y media de espesor y 
cuatro y algunas líneas de anchura. E n la línea media y pro
cediendo de delante á atrás, se ve una ancha superficie articu
lar, cortada oblicuamente de delante á a t rás y de arriba á 
abajo, que sirve para unir el sacro con la ú l t ima vértebra de 
los lomos. Detrás de esta superficie se observa una abertura 
triangular, que es el principio de un conducto que signe toda 
la estension del hueso y sirve para alojar los nervios sacros, y 
por úl t imo, la apófisis espinosa de la primera vértebra falsa 
del sacro. E n las partes laterales de esta abertura se ven dos 
superficies articulares dirig-idas hácia adentro y atrás , para l a 
unión de estas partes con otras dos superficies articulares de 
la misma forma y estension dirigidas en sentido inverso , que 
se observan debajo de las apófisis trasversas de la ú l t ima vér 
tebra lumbar. 

A cada lado de las partes que acabamos de describir, la 
base del sacro ofrece una superficie triangular, lisa, convexa y 
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lig-eramente inclinada adelante, limitada en este sentido por 
un borde redondeado, que concurre á establecer la l ínea de 
demarcación entre la pélvis mayor y la menor. 

E l vértice es delg-ado y presenta una superficie oblong-a 
trasversalmente, que se articula con la base del cóxis. 

E l sacro está formado, como todos los huesos cortos, de un 
tejido esponjoso cubierto de una lámina muy delg-ada de sus
tancia compacta. De aquí proviene el poco peso que tiene 
comparado con su volúmen. E n las mujeres este hueso es mas 
ancho, mas encorvado, y por esta razón algo mas corto que en 
el hombre. Se desarrolla por treinta y cinco puntos de osifica
ción, que al nacer se reducen á quince, y después á cinco: 
estos se reúnen á su vez antes de la época de la pubertad para 
formar un solo hueso. 

§ I I . Del cóxis. 

E l cóxis toma su nombre de la semejanza que se ha creído 
hallar entre su forma y l a del pico de un cuclillo. Es un pe
queño hueso impar, simétrico, triangular, aplastado, encor
vado de atrás á adelante, situado en l a parte posterior infe
rior de la pélvis debajo del sacro, al cual se parece por la 
forma y la estructura; pero se diferencia de él esencialmente 
en que está desprovisto de conducto raquídeo. 

E l cóxis presenta dos caras, dos bordes, una base y un 
.vértice. ié fu • (m-Ani ' -

L a cara anterior ó interna, ligeramente cóncava y rugosa, 
sostiene la extremidad inferior del recto; la cara posterior ó 
esterna, convexa y desigual, dá inserción á algunas fibras del 
glúteo mayor, y solo la separa de la piel el ligamento sacro-
coxígeo posterior. Los bordes laterales, dentados y rugosos, 
dan inserción al ligamento ciático menor y al músculo isquio-
coxígeo. L a dase, dirigida hacia arriba, presenta en la parte 
anterior una superficie elíptica articulada con el sacro, y en la 
posterior las astas del cóxis, eminencias semejantes á las del 
sacro, que muchas veces se juntan y algunas veces se prolon
gan sobre ellas. E n las partes laterales se perciben las apófisis 
trasversas menores, escotadas para el paso del quinto par de 
los nervios sacros. 



DE LA PELVIS. | 
E l vértice, formado por un tubérculo liuesoso, redondeado 

á veces, echado á un lado ó un poco a t rás , pero g-eneralmente 
hacia adelante, dá inserción á las fibras del esfínter estemo 
del ano. ; i < . 

E l coxis está formado por la reunión de tres, y algnnas 
veces de cuatro piezas huesosas, que son los rudimentos de las 
vértebras caudales que se encuentran en número tan variable 
en las diversas especies de animales. Estas piezas, por larg'o 
tiempo distintas y movibles, terminan por soldarse unas con 
Otras; pero el cóxis, en su totalidad, siempre conserva en las 
mujeres, mientras dura la aptitud para la fecundación, una 
grande movilidad sobre el sacro, y solo en una edad avanzada 
es cuando algnnas veces se le encuentra soldado con este hue
so. E l cóxis se desarrolla por cuatro ó cinco puntos de osifica
ción: se compone casi todo él de tejido esponjoso cubierto de 
una lámina muy delgada de tejido compacto. 

§ I I I . Bel hueso ilíaco. 

Designado con los nombres de hueso coxal, innominado ó 
de las caderas, es de todos los huesos de la pélvis el mas 
estenso y el mas irregular, de forma cuadrilátera y estre
chado en su parte media, parece haber sufrido una fuerte tor
sión que ha dirigido sus partes superior é inferior en sentido 

Situado á cada lado en las partes laterales y anteriores de 
la pélvis, el hueso ilíaco presenta dos caras y una circun-
^flSndsti.íi^/í Vúi oíru-ino'i í.'í ih •• >feíi'j*>?) ÍS n , 

L a cara esterna ó femoral comprende, en su mitad supe
rior, la fosa iliaca esterna, llena por los tres músculos glúteos; 
en su parte inferior, el agujero suh-puUano (o5¿im^of), redon
deado en el hombre, triangular en la mujer, cerrado por una 
membrana fibrosa que se inserta en su circunferencia, escepto 
en su parte superior, en que se ve un conducto dirigido de 
fuera á adentro, y por el cual pasan los vasos y nervios obtu
radores; al lado interno de este agujero se descubre una super
ficie mas ancha por arriba que por abajo, en l a cual se fijan 
los aductores y el obturador esterno; hácia l a parte esterna 
del mismo agujero hay una pequeña sinuosidad ocupada por 
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el tendón del músculo obturador esterno. E n l a parte media 
de la cara esterna se ve la cavidad cotiloidea, centro común 
donde se reúnen las tres porciones que en la infancia compo
nen este hueso. 

L a cara interna ó pelviana, cóncava, está dividida en dos 
porciones, la una superior y la otra inferior, por una l ínea 
curva que forma parte del contorno del estrecho superior de 
la pélvis. 

L a porción superior ó abdominal, ancha, lisa y cóncava, 
toma el nombre de fosa iliaca interna; está ocupada en el 
estado fresco por el músculo ilíaco y sostiene el intestino 
grueso. E n l a parte inferior de esta escavacion hay un agu
jero nutricio; y hácia a t rás está l a superficie auricular, que 
se articula con el sacro. 

L a porción inferior ó pelviana, situada debajo de la l ínea 
curva, presenta de atrás á adelante una superficie cuadr i l á 
tera, casi plana, inclinada abajo y"adentro, cuya parte supe
rior corresponde al fondo de la cavidad cotiloidea; esta super
ficie, en relación con el tejido celular adiposo, dá también 
inserción á los músculos obturador interno y elevador del 
ano; hácia adentro está el ag-ujero sub-puUano, cuya parte 
superior presenta el origen del canal de los vasos del mismo 
nombre. A l lado interno del ag-ujero sub-pubiano se encuentra 
una superficie cuadrilátera, mas ancha por la parte superior 
que por l a inferior, formada por la cara posterior del pubis, 
cubierta por los ligamentos pubianos posteriores y en relación 
con la vejiga; mas abajo esta superficie está formada por l a 
rama ascendente del ísquion. E l contorno del agujero sub-
pubiano dá inserción al músculo obturador interno. 

L a circunferencia del hueso ilíaco es irregular; presenta 
cuatro bordes, uno superior, otro inferior, otro anterior y otro 
posterior. 

E l borde superior ó cresta ilíaca, mas gruesa por detrás y 
por delante que en su parte media, encorvada en forma de S, 
presenta dos labios, uno esterno, otro interno , y un interst i
cio; dá inserción por su lábio interno á los músculos t ras
verso y cuadrado;' por el esterno, a l oblicuo esterno, al gran 
dorsal y á la aponeurosis femoral; por el intersticio, a l músculo 
oblicuo interno; termina hácia adelante por l a espina anterior 
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y superior, y hacia atrás por l a espina posterior y superior. 
E l Urde inferior ó juliano, mas corto, empieza por una 

eminencia mas gruesa y rugosa llamada tuberosidad isquiá-
tica, en donde se insertan hácia afuera el cuadrado del fémur 
y el aductor mayor; hácia adentro el gémino inferior y el liga
mento sacro-ciático mayor; en la parte media, el músculo 
"biceps femoral, el semi-tendinoso y el semi-membranoso. So
bre esta tuberosidad es donde descansa el peso del cuerpo 
cuando estamos sentados. Partiendo de esta eminencia el bor
de inferior sube hácia el p ú b i s , dirigido oblicuamente' de 
fuera á adentro y de abajo á arriba, y concurre á formar el 
arco del púbis , ocupado por las partes genitales en ambos 
sexos. L a reunión de este borde con el del lado opuesto se 
verifica por medio de una carita elíptica vertical: esta reu
nión tiene el nombre de sinjlsis puMana. Por su labio ester-
no, el arco del púbis dá inserción al tendón membranoso del 
músculo recto interno del muslo; por su lado interno, a l 
músculo trasverso del perineo y á la fascia pelviana; por su 
intersticio y arriba, a l cuerpo cavernoso y al músculo ísquio-
cavernoso en ambos sexos, y por abajo á l a espansion del liga
mento sacro-ciático mayor y del tendón del músculo tercer 
aductor. 

E l borde anterior empieza por arriba en la espina anterior 
y superior del hueso ilíaco, elevación tuberculosa, que ter
mina por delante de la cresta del hueso. Esta eminencia, que 
se percibe fácilmente al través de la piel, dá inserción á la 
fascia-lata, al sartorio, al arco crural y a l ilíaco. Debajo se ve 
una escotadura por donde pasan filamentos nerviosos, y la 
espina iliaca anterior é inferior, que sirve de punto de inser
ción á uno de los tendones del músculo recto anterior del mus
lo. Mas abajo se nota la sinuosidad destinada al paso de los 
músculos psoas é ilíaco; á su nivel es donde el borde anterior, 
de vertical que era, se hace casi horizontal. L a forma de este 
borde imita en este caso á un t r iángulo con la base vuelta h á 
cia fuera y cubierta por el músculo pectíneo. E l borde anterior 
de esta especie de t r iángulo es la continuación del labio ante
rior del canal sub-pubiano; su borde posterior, cortante, l l a 
mado cresta del p ü U s , se continúa con la línea saliente que 
forma el l ímite inferior de la fosa ilíaca interna. E n esta su -
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perficie triang'ular se eleva la eminencia ileo-pectinea, en la 
cual se inserta el músculo pequeño psoas, cuando existe. E n 
el vértice del triáng-ulo está la espina del p é U s , dirig-ida liácia 
adelante, la cual sé percibe al través de la piel en las personas 
flacas, y dá inserción al músculo recto del abdómen, así como 
a l piramidal y a l pilar esterno del anillo ing-uinal. L a porción 
horizontal del borde anterior termina por el tiwfwlb del'piíUs, 
casi recto, formado por la reunión del borde anterior y del 
borde inferior, y que no debe confundirse con la espina. 

E l lorde posterior, que toma oríg-en de la espina ilíaca pos
terior y superior, presenta debajo de esta eminencia una esco
tadura que la separa de otra eminencia llamada espina poste
rior e inferior; esta dá inserción por su parte esterna á lig-a-
mentos, y forma por l a interna l a menor extremidad de las 
sinfisis sacro-ilíacas. Debajo se presenta la escotadil/ra ciática 
mayor, de dos pulg-adas de profundidad, y vestida en su c i r 
cunferencia de una espansion lig-amentosa y aponeurótica. Se 
termina inferiormente por una espina ag-uda y cortante, que 
tiene el nombre de espina del isqnion. Entre esta espina y la 
tuberosidad del ísquion se encuentra l a escotadura ciática me
nor, verdadero canal sobre el cual se desliza el tendón del ob
turador interno. 

Como todos los buesos anchos, el hueso ilíaco se compone 
de tejido compacto y de sustancia esponjosa; presenta un vo-
lúmen diferente, seg-un las partes en que se le estudia; es muy 
grueso en la cresta ilíaca, en la tuberosidad del ísquion, en la 
parte posterior y superior de la cavidad cotiloidea, y delg-ado 
en la parte cóncava de la fosa ilíaca, y en el fondo de la cavi
dad cotiloidea. 

E l hueso ilíaco se articula con el sacro por la sinfisis sacro-
ilíaca, con el fémur por la cavidad cotiloidea, y con su com
pañero por la sinfisis del púbis . 

E l desarrollo'de este hueso presenta particularidades c u 
riosas, y que no han sido bien observadas sino en estos ú l t i 
mos tiempos. Su existencia está indicada por tres puntos p r i 
mitivos de osificación, á los cuales vienen á unirse otros cinco 
puntos secundarios. De estos tres puntos primitivos, el prime
ro se manifiesta en el ilion á los cincuenta dias poco mas ó 
menos de la concepción; el seg-undo en el ísquion a l fin del 
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tercer mes; y el úl t imo en el púbis al quinto mes. Esta separa
ción primitiva del hueso en tres partes le habla hecho consi
derar como formado de tres huesos, que se llamaban íleon, í s -
quion y púbis . E l ileon constituye la parte plana del hueso y 
la porción superior de la cavidad cotiloidea. E l piilis com
prende: 1.° la parte interna de la cavidad cotiloidea: 2.° la par
te horizontal, llamada cuerpo del púdis, que circunscribe su 
periormente el ag-ujero sub-pubiano; y 3.° la rama descénden-
té delpúMs, que limita hacia adentro el mismo agujero: esta 
rama no desciende verticalmente, sino que, por el contrario, 
se aleja de la del lado opuesto imitando una V al revés. Esta 
disposición, mucho mas marcada en la mujer que en el hom
bre, es muy á propósito para favorecer el paso del niño. Por 
últ imo, el isquion, tercera porción del hueso, se compone: 
1.° del cuerpo del isquion, parte casi vertical, gruesa, p r i smá
tica y triang-ular, que limita por afuera el ag-ujero sub-pubia
no, y cuya porción inferior está formada por la tuberosidad 
isquiática; 2.° de la ô ama ascendente del isquion, oblicua, que 
l imita hácia abajo y adentro el ag-ujero sub-pubiano, y que 
se prolong-a hácia la rama descendente del púbis; y 3.° de la 
parte inferior de la cavidad cotiloidea. 

E n el feto de todo tiempo solo se encuentran tres partes 
osificadas, el íleon, la rama horizontal del púbis y la porción 
sub-cotiloidea del ísquion: todas las demás son cartilaginosas. 
Los límites de estas tres piezas están indicados en el fondo de 
la cavidad cotiloidea por un cartílag-o intermedio en forma 
de Y . De los trece á los quince años está terminada la osifica
ción de la cavidad. E n esta época es cuando aparecen los cinco 
puntos secundarios, á saber: la epífisis marginal que consti
tuye la cresta ilíaca, la epífisis de la tuberosidad del ísquion, 
las dos epífisis de l a espina ilíaca anterior é inferior y del á n -
g-ulo del púbis , y finalmente, el punto de la cavidad cotiloi
dea señalado por Serres. Estas diversas epífisis no se sueldan 
definitivamente con el cuerpo del hueso sino de los diez y 
ocho á veinte años. Debe, sin embarg-o^ esceptuarse la de la 
cresta ilíaca, cuya reunión no se verifica hasta los veintidós, 
veinticuatro y aun veinticinco años. 
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ARTICULO I I . 

De las sinfisis ó articulaciones propias de los huesos de la 
pé lv is . 

Los huesos de la pélvis se hallan unidos entre sí por medio 
de articulaciones y de ligamentos. 

Las articulaciones, en número de cuatro, se designan bajo 
el término g-enérico de sinfisis; cada sinfisis tiene un nomhre 
particular, derivado de los huesos que concurren á formarla: 
por esta razón se les llama sinfisis pubiana, sacro-ilíaca, sa -
cro-coxígea. 

Los ligamentos, en número de seis, tres á cada lado, son 
los ligamentos sacro-ciáticos mayores y menores, y las mem
branas ó ligamentos obturadores. 

Pudiendo las articulaciones de la pélvis ser el asiento de 
alteraciones, de lesiones mas ó menos graves, y a ;durante la 
preñez, ya en el curso del parto natural, pero mas comun
mente en diferentes casos de partos artificiales, merecen estu
diarse con cuidado. 

§ I . De la sinfisis pubiana. 

L a sinfisis ó articulación puliana está formada por la* 
aproximación de las dos caritas articulares del púbis , por un 
fibro-cartílago intermedio y por haces ligamentosos que ro
dean estas partes. 

Cada parte articular del púbis se halla revestida de un 
fibro-cartílago que, reunido al del lado opuesto, llena el i n 
tervalo que dejan entre sí los dos huesos, forma una especie 
de cuña cuyo corte, dirigido hácia la parte posterior de la ar 
ticulación, sobresale á veces en este punto, mientras que l a 
base está vuelta hácia adelante; de donde resulta que los p ú 
bis que parecen tocarse por el lado de la escavacion pelviana, 
se apartan uno de otro muchas líneas por la parte anterior. 

E n l a parte media de la sinfisis, y hácia el tercio posterior 
del fibro cartí lago se notan dos superficies articulares, lisas, 
tersas, oblongas, cubiertas de cartílagos, y que parecen tapi-
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zadas por una membrana sinovial. Para ver esta disposición, 
es preciso buscarla en la sínfisis del pubis de una mujer 
muerta en los úl t imos tiempos de su preñez, ó pocos dias des
pués del parto: en cualquiera otra circunstancia, y con mayor 
razón en el hombre, es difícil observarla. 

Del fibro-cartílag-o que reviste cada uno de los pubis par
ten fibras trasversales, cortas, gruesas, tanto mas aproxima
das unas á otras, cuanto mas cerca de las partes superiores é 
inferiores de las sínfisis se las examina: estas fibras, numero
sas en el hombre, disminuyen á medida que se acercan al cen
tro de la articulación, y faltan en muchas mujeres en la parte 
posterior de la sínfisis. 

Otros medios de unión sirven también para fortificar l a ar
ticulación pubiana; estos son: 

1. " E l ligamento puMano <mfenor, compuesto de dos órde
nes de fibras; unas superficiales, verticales, entrecruzadas con 
las fibras de los músculos rectos, y que se dividen en dos ha 
ces que se esparcen por las ramas descendentes de los pubis, y 
otras profundas, trasversales, entrecruzadas, estendidas de un 
borde del pábis al otro, y confundidas con el fibro-cartílago 
inter-articular. 

2. ° E l ligamento pubiano posterior, membrana delgada de 
fibras trasversales, que no es, propiamente hablando, más que 
una espansion del periostio. 

3. ° M ligamento pnMano superior {supra-puUano), cordón 
fibroso y grueso que sujeta el borde superior de los púbis y 
borra sus desigualdades. 

4. ° M ligamento puMano inferior (sub-pnUano), triangu
lar, considerado por algunos anatómicos como una continua
ción del ligamento interpubiano, es un haz triangular, muy 
grueso y resistente, con fibras fuertes, dirigidas trasversal-
mente, tanto mas largas cuanto mas inferiores son, fijadas á 
derecha y a izquierda en la parte interna y superior de las ra
mas descendentes de los púbis . Este ligamento redondea el 
ángulo entrante del arco del púbis , y contribuye á formar la 
curva regular bajo la cual pasa el feto en el parto. 

5. ° Ligamento interpuUano ó interóseo. Este ligamento es
tá compuesto de fibras fuertemente unidas entre sí en la m a 
yor parte de su estension, que se dirigen oblicuamente de una 
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á otra superficie formando planos entrecruzados. Se adhieren 
ín t imamente á los cartílagos, entre los que se colocan y ocu
pan el espacio que de 3 á 4 milímetros existe en la parte an 
terior de la sínfi sis del púbis . Este lig-amento es uno de los 
mas importantes de esta región. 

§ I L De las sínjisis sacro-ilíacas. 

E l sacro, en contacto con los huesos ilíacos, entre los cua
les está enclavado como una cuña doble, opone una gran re
sistencia a l peso de las partes superiores y á la acción de los 
cuerpos que deben atravesar la pélvis. Con estos huesos forma 
el sacro dos articulaciones, una en cada lado, que se llaman 
sínjisis sacro-iliacas. Estas articulaciones están compuestas: 
1. ° de superficies articulares que se observan en la cara inter
na cerca del borde posterior de los ilíacos por una parte, y en 
la parte anterior y superior de los bordes del sacro por otra; 
2. ° de fibro-cartílagos intermedios á estas superficies; y 3.° de 
numerosos lig'amentos, gruesos y muy resistentes, que se en
cuentran principalmente en la parte posterior de estas ar t icu
laciones. Las superficies articulares han sido descritas; están 
cubiertas por un cartílago amoldado sobre las asperezas del 
hueso, que es mas grueso, en el sacro que en el hueso ilíaco. 
E n cada articulación existe una membrana sinovial aparente 
en los niños y en las mujeres preñadas . 

Los haces ligamentosos muy fuertes que concurren á ase
gurar l a solidez de esta articulación, son: 

1.° E l ligamento sacro-iliaco posterior, interóseo (Cruveil-
hier), formado de numerosos haces oblicuos, horizontales, so
brepuestos, que dejan entre sí pequeños intervalos, y cuya 
reunión constituye un ligamento piramidal de una resistencia 
enorme. Estos haces ligamentosos llenan casi l a totalidad de 
la escavacion profunda comprendida entre el sacro y las dos 
espinas posteriores de los huesos ilíacos. Se implantan por una 
y otra parte sobre las asperezas que erizan en este punto las 
superficies de los huesos. Uno de estos haces, mas aislado que 
los demás, se dirige de la espina ilíaca posterior y superior 
hasta un tubérculo grueso, que pertenece á la tercera vértebra 
falsa del sacro. 
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2. " E l ligamento sacro-iliaco anterior, simple lámina fi

brosa estendida trasversalmente desde el sacro ai hueso ilíaco, 
es una espansion del periostio de la pélvis que pasa por delan
te de la articulación adhiriéndose á ella débilmente. 

3. ° E l ligamento sacro-iliaco superior, haz fibroso muy 
grueso, que se estiende trasversalmente de la base del sacro 
al hueso ilíaco. 

4. ° E l ligamento sacro-iliaco inferior, sacro-espinoso (Bo-
yer), sacro-iliaco vertical (Cruv.), que nace de la espina poste
rior y superior del ilíaco, se refuerza inferiormente con un haz 
procedente de la espina posterior é inferior; sus fibras supe
riores se implantan por debajo del tercer agujero sacro, y la 
porción inferior, mas considerable, se inserta en el tubérculo 
de la extremidad del borde del sacro por delante, y en el l iga
mento sacro-ciático mayor por atrás. 

| I I I . Sinfisis sacro-coxigea.. 

L a sinfisis sacro-coxigea, análoga á la articulación de las 
vértebras, se compone de un disco fbroso semejante á los que 
separan los cuerpos de las vértebras, de un ligamento sacro-
coxigeo anterior, de fibras paralelas, que se dirigen de la cara 
anterior del sacro á la del coxis, y presentan las mas veces en 
cada lado un haz prolongado y de figura triangular; y en fin, 
de un ligamento sacro-coxigeo posterior, inserto superiormen
te en los bordes de la escotadura que termina el conducto sa
cro y que se implanta estrechándose en la cara posterior del 
coxis. Este ligamento completa inferiormente el conducto 

Los ligamentos sacro coxígeos sirven para mantener en su 
posición a l sacro y al coxis,; y para oponerse á toda disloca
ción, j »íÍYÍy¡, i v ,:o>..<iV Hvl'h .•V>vi;íU ÜÍHtf íb oiTÍ'ífl ik ,l&hlm 

E n la mujer adulta existe una sino v i a l que se desarrolla, 
según Lenoir, á consecuencia de los movimientos que ejecu
tan estos dos huesos. 

Además de la sinfisis sacro-coxigea se encuentran todavía 
las articulaciones coxígeas propiamente dichas, que unen las 
piezas del cóxis unas á otras. Estas articulaciones no existen 
en el hombre sino en la niñez, y no tardan en osificarse, es-
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cepto la de l a primera pieza con la segninda, que permanece 
mucho tiempo movible. E n la mujer, por el contrario, siendo 
sus tejidos mas flojos, su soldadura no se verifica hasta una 
época mas adelantada de la vida. 

§ I T . Ligamentos de la pelvis. 

Eeunimos con la historia de las articulaciones de l a pélvis, 
la descripción de los ligamentos sacro-ciáticos y de la mem
brana sub-pubiana. Estos ligamentos sirven tanto para forti
ficar estas articulaciones como para completar las paredes de 
la cavidad pelviana. 

Ligamento sacro-ciático mayor ó sacro-ciático posterior. Na_ 
ce del labio interno de la tuberosidad isquiática y de la rama 
ascendente del ísquion, está situado oblicuamente en la parte 
posterior é inferior de la pélvis, angostado en su parte media, 
y ensanchado en sus extremidades, se dirige hácia arriba y 
atrás para implantarse en los bordes del cóxis, del sacro y en 
l a extremidad posterior de l a cresta ilíaca. Este ligamento por 
su extremidad inferior forma con la cara interna de la tubero
sidad un conducto que proteje los vasos y nervios pudendos 
internos. 

Ligamento sacro-ciático menor ó sacro-ciático anterior. E s 
te ligamento, colocado por delante del precedente, cuya d i 
rección cruza, y mucho mas delgado que él, se inserta en el 
vértice de la espina ciática, y viene á terminarse á la parte 
interna del labio anterior del borde del sacro y de una parte 
dél-<3¿^s; 1*J ^"í>í^*ionjiim í;íolqmu'j : ^ . 

Los ligamentos sacro-ciáticos dividen la escotadura ciática 
mayor en dos aberturas de grandor desigual. L a primera, 
considerable é irregularmente oval, dá paso al músculo pi ra
midal, a l nervio ciático mayor, á los vasos y nervios glúteos, 
isquiáticos y pudendos internos y á gran cantidad de tejido 
celular. L a segunda abertura, menor, y que representa un 
largo t r iángulo , dá paso al músculo obturador interno y á los 
vasos y nervios pudendos internos. 

Membrana siib-jpxibiana ú olturatriz. Cierra el agujero 
sub-pubiano, escepto en su parte superior, en donde deja una 
abertura para el paso de los vasos y nervios obturadores. 
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Compuesta de fibras aponeuróticas entrecruzadas en todas d i 
recciones, se fija en su semicircunferencia interna á la cara 
posterior de l a rama ascendente del ísquion, y en su semicir
cunferencia esterna alrededor del ag-ujero sub-pubiano. Las 
dos caras de esta membrana sirven de punto de inserción á los 
músculos obturadores. 

§ V. Articulaciones comunes de la pelvis. 

Además de las articulaciones que le son propias ó intr ín
secas, la pélvis tiene otras que le son comunes con las demás 
partes; así se articula por atrás y arriba con la columna ver
tebral, y hácia afuera y abajo con los miembros abdominales. 

Articulación sacro-vertebral. Esta es una anfiartrosis. Se
mejante á las de las demás vértebras, se verifica entre la cara 
inferior de la ú l t ima vértebra lumbar y la base del sacro. Los 
lig-amentos que l a sujetan son los lig-amentos vertebrales a n 
terior y posterior, los ligamentos amarillos, el disco fibroso 
ínter-vertebral , e l lig-amento ínter-espinoso, la terminación 
del supra-espinoso y dos cápsulas sinovíales, que cubren las 
«aritas correspondientes de las apófisis articulares del sacro y 
de la quinta vér tebra lumbar. E l disco ínter-vertebral tiene un 
grosor considerable, sobre todo, en su parte anterior. Además 
de estas partes, la art iculación presenta un lig-amento parti
cular, llamado por Bicliat sacro^oertelral, estendido oblicua
mente de la apófisis trasversa de l a ú l t ima vértebra lumbar á 
la base del sacro. 

Esta articulación forma un ángulo llamado sacro-nerte-
bral, que ha recibido también el nombre te promontorio. 

Para completar lo relativo á esta articulación, debemos 
mencionar el ligamento ileo-lumbar, que del vértice de l a 
apófisis trasversa de la quinta vértebra lumbar se dirige á la 
parte mas gruesa de la cresta del íleon; y el ligamento ileo-
verteiral, formado de dos tiras fibrosas, de las cuales la supe
rior nace de l a parte lateral y medía del cuerpo de l a ú l t ima 
vértebra lumbar, y la inferior del espacio inter-sacro-verte-
bral. Ambos vienen á estenderse sobre el hueso ilíaco por de
lante de los ligamentos sacro-ilíaco anterior y sacro-vertebral, 
con los cuales se confunden. 
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AfticuUcimescoxo-femorales. Gomólas articulaciones de 

l a pélvis con los miembros abdominales no tienen relaciones 
directas con el parto, pues solo interesan "bajo el punto de 
vista de sus movimientos, de la estación, de la progresión y 
de las afecciones patológicas que pueden ser el sitio, creemos 
oportuno limitarnos á indicarlas sin entrar en su descripción. 

ARTÍCULO I I I . • 

De la pé lv i s considerada en su conjunto. 

I I . Forma de la pelvis. 

L a pélvis, examinada en su conjunto, tiene una figura 
irregular, erizada alternativamente de eminencias, de escota
duras y de cavidades mas ó menos profundas; no es compara
ble con ninguna otra parte del esqueleto; pero si , como lo 
aconseja Cbaussier, se quita con un corte de sierra dirigido 
trasversalmente y de delante á atrás basta la base del sacro, 
l a parte mas saliente y cebada bácia fuera de los huesos 
ilíacos, desaparece la irregularidad. Entonces representa un 
conducto óseo conóideo de paredes desiguales, cuyo vértice 
truncado se dirige abajo y atrás , y l a base arriba y adelante. 

§ I I , División de la pélvis. 

Se consideran en ella -una superficie esterior, otra interior, 
una fiase y un vértice: 

L a superficie esterna está dividida en cuatro regiones : la 
región an terior presenta en la línea media la sínfisis del p u 
bis, mas abajo el arco del pubis, y á los lados las fosas obtu-
ratrices; la región posterior ofrece en la línea media la série 
de las apófisis espinosas de las vértebras falsas del sacro, y 
bácia afuera los dos canales sacros y l a parte posterior de l a 
art iculación sacro-ilíaca; y las dos regiones laterales presentan 
las superficies esteriores de los huesos ilíacos y la articulación 
de estos con los fémures. 

L a superficie interna, cuyo conocimiento es mucho mas 
importante, está dividida en dos partes distintas, una supe-
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rior, llamada fé lv is mayor, j otra inferior, denominada pelvis 
menor. L a línea curva ó borde que los separa empieza al n i 
vel de los pubis, se prolong-a sobre los huesos ilíacos j la base 
del sacro, y termina en el áng-ulo sacro-vertebral. Esta l ínea 
toma el nombre de margen de Id pélvis. 

h'd.péUis mayor tiene una forma irregular; sus paredes 
son tres, una posterior j dos laterales. L a pared anterior falta 
en el esqueleto; está reemplazada en el estado fresco por los 
músculos que constituyen la pared anterior del abdomen. L a 
pared posterior, formada por la terminación de la columna 
vertebral, presenta hacia delante y abajo la eminencia que 
hace el ángulo sacro-verfedral. Las dos paredes laterales están 
constituidas por las fosas ilíacas internas. 

Esta porción de la pélvis presenta dos diámetros principa
les; uno que partiendo de una espina ilíaca anterior y supe
rior á la del lado opuesto, mide de 26 á 27 centímetros; y otro 
que uniendo las dos crestas ilíacas, pasando por delante del 
sacro, se eleva de 27 á 28 mil ímetros. 

L a pélvis menor, situada debajo de la precedente y de l a 
línea curva de que hemos hablado, tiene la forma de un cono 
truncado, y hay que considerar en ella sus aberturas y su 
parte media. Sus aberturas, mas estrechas en la parte inter
media, toman el nombre de estrechos, y la parte media se l l a 
ma escavacion pelviana ó cavidad de la pélvis menor. Los 66-
trechos son dos: uno superior ó abdominal, y otro inferior ó 

perineal. 
E l estrecho abdominal ha sido sucesivamente comparado á 

una elipse, ó á un óvalo, ó á un corazón de un naipe; pero es
tas comparaciones son inexactas. Chaussier decía que su for
ma era la de un tríg-ono curvilíneo, cuyos ángulos fuesen r e 
dondeados y cuya base correspondiese a l sacro. L a verdad es 
que participa de la elipse y del círculo, y está formado por 
una línea curva constituida por delante por el áng'ulo sacro-
vertebral y el borde anterior de la base del sacro, lateralmen
te por la línea curva que existe en la parte media de la cara 
interna del ilíaco, terminando por delante en las ramas h o r i 
zontales de los púbis . 

Los comadrones consideran en el estrecho abdominal cua
tro diámetros: 1.° el antero-posterior sacro-pubiano, represen-
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tado por una línea que partiendo del áng-ulo sacro-vertebral 
viniese á parar á la parte superior de la sinfisis de los pubis, 
el cual en una mujer bien conformada tiene 11 centímetros; 
2.° el trasversal ó Usiliaco medido por una línea que se supo
ne partir del punto superior mas cóncavo de una pared coti-
loidea al punto correspondiente de l a pared opuesta, y que tie
ne ordinariamente 13 Vs centímetros; 3.° los dos diámetros 
oUicuos representados por dos líneas dirigidas de la sinfisis 
sácro-il íaca de un lado á la eminencia íleo-pectínea del 
opuesto, y cuya longitud es de 12 centímetros.-

Algunos autores, entre los que se encuentra Arelpeau, ad
miten un cuarto diámetro, que ban llamado sacro-pectineo, el 
cual, partiendo del ángulo sacro-vertebral á l a eminencia 
ilio-,-pectinea, mide de 99 á 104 mil ímetros . 

Joulin aconseja que se tenga presente también un quinto 
diámetro, al que dá el nombre de sacro-sui-puUano, línea 
mista que partiendo del ángulo sacro-vertebral llega al borde 
inferior de la sinfisis pubiana, el cual mide 123 milímetros, 
siendo el diámetro que esplora con mas frecuencia el práctico 
cuando desea reconocer las deformaciones de l a pélvis. 

E l estrecho perineal ó inferior presenta tres tuberosidades 
separadas por tres escotaduras. A primera vista nada hay mas 
irregular que su figura; pero, si á imitación de Cbaussier se 
aplica sobre este estrecho una hoja de cartón ñexible y se 
trazan con un lápiz sus contornos, se ve que tiene l a forma de 
un óvalo, cuya extremidad mas gruesa dirigida hacia atrás 
está interrumpida por la prolongación del coxis. L a circunfe
rencia de esta abertura tiene cuatro ó seis líneas de estension 
menos que la del estrecho abdominal; es decir, trece pulgadas 
y seis ú ocho líneas. 

Este estrecho ofrece que considerar cuatro diámetros: 1.°, el 
antero-posterior ó coxi-p%Umo, que se estiende de la punta 
del coxis hasta debajo de la sinfisis del pubis, tiene 11 cen t í 
metros, pero á causa de la movilidad del cóxis, en ciertas mu
jeres puede adquirir hasta 15 centímetros; 2.°, el diámetro bis-
isqmático ó trasversal, que vá desde la parte interna y poste
rior de una tuberosidad isquiática á l a del lado opuesto, y tie-

• ne de longitud 11 centímetros; y 3.°, en fin, los dos diámetros 
oblicuos dirigidos desde el medio del ligamento sacro-ciático 
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mayor de un lado al punto de unión de las ramas ascendentes 
del ísquion y descendente del pubis del lado opuesto, y cuya 
estension es de 11 centímetros, pudiendo lleg-ar hasta 15 por 
la distensión de los lig-amentos. Como los lig-amentos sacro-
ciáticos g-ozan de alguna estension, estos diámetros pueden 
aumentarse en el momento del parto. Por consiguiente, el 
diámetro Ms-isquiático es el único cuya estension es i n v a 
riable. " r ; -

L a escamcion peMana, es el espacio comprendido entre los 
estrechos superior é inferior dividido por algunos autores en 
dos mitades, una anterior y otra posterior, cuya sección sería 
el plano vertical dirigido por el diámetro bis-ilíaco del estre
cho abdominal; y por otros en dos mitades también, una de
recha y otra izquierda, cuya línea de demarcación fuese la 
proyección del diámetro sacro-pubiano de este mismo estre
cho abdominal . Creemos se debe adoptar á la vez esta doble 
división que separa ficticiamente la escavacion pelviana en 
cuatro regiones, de las cuales dos son anteriores y laterales y 
dos posteriores y laterales. Estas regiones circunscriben de un 
modo exacto cuatro planos inclinados, sobre dos de los cuales 
debe la cabeza del feto resbalar necesariamente á su paso al 
través de la pélvis. L a disposición de estos planos es tal, que 
si se coloca sobre uno de ellos una gota de líquido, ó lo que es 
mas á propósito, un cuerpo esférico, se dir igirá hacia el arco 
de los púbis. Se considera todavía á l a escavacion como for
mada de cuatro paredes: 1.° 1% pared anterior, que ofrece en la 
l ínea media la parte posterior de la sínfisis de los púbis, y mas 
afuera la cara posterior de los púbis y las fosas obturatrices 
internas; 2.° l& pared posterior formada por el sacro y el coxis, 
la sínfisis sacro-ilíaca y la parte mas posterior de los ligamen
tos sacro-ciáticos; y 3.° las paredes laterales, que presentan 
dos partes distintas, de las cuales una anterior resulta de los 
dos planos cotiloideos inclinados, y la otra, en parte vacía y 
en parte fibrosa, comprende las aberturas ciáticas y lo que 
resta de los lig-amentos sacro-ciáticos. 

Las paredes de la escavacion presentan notables diferen
cias de alturas entre sí. L a posterior mide perpendicularmen
te 12 centímetros, y 15 si se sigue la concavidad sacra, al pa
so que la pared posterior en su parte media no presenta mas 
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que 4 centímetros. Las paredes laterales tienen una altura de 
10 centímetros, la que constituye la mitad de la altura total 
de la pelvis medida desde la cresta ilíaca á la tuberosidad del 
ísquion. 

L a escavacion mide una circunferencia de 36 centímetros. 
L a corvadura del sacro da á la cavidad de la pélvis una es-

tensión superior á la de los estrechos. E l diámetro antero-pos-
terior de esta escavacion está fig-urado por una línea que par
tiendo del punto mas cóncavo del sacro se prolong-a hasta el 
medio de la sínfisis de los púhis . Este diámetro tiene 13 cen
tímetros y Va, 2 y Va mas que el mismo diámetro del estrecho 
abdominal. Los diámetros oblicuos, y sobre todo, el trasversal, 
van disminuyendo sucesivamente á medida que bajan en la 
escavacion, hasta tal punto, que acaban por no tener mas es-
tension que los diámetros correspondientes del estrecho pe-
rineal. 

L a base ó circunferencia mayor de la pélvis, dirigida h á -
cia adelante y arriba, presenta hácia atrás la articulación sa
cro-vertebral, á los lados, las dos crestas ilíacas; por delante, 
una grande escotadura limitada hácia fuera y arriba por las 
espinas anteriores y superiores de los huesos ilíacós, y hácia 
abajo por las dos ramas horizontales de los pubis. L a pequeña 
circunferencia ó vértice de la pélvis ofrece tres escotaduras 
considerables separadas por eminencias óseas. De las escota
duras una es anterior, que es el arco pubiano formado por las 
ramas isquic-pubianas, terminado por arriba por la sínfisis 
de los púbis y ocupado en el vivo por los órg-anos genitales. 
Las otras dos posteriores y laterales son las llamadas escota
duras ciáticas mayores. Las tres eminencias son las dos tube
rosidades isquiáticas y el vértice del cóxis. 

§ I I I . Dirección de la pélvis. 

Si se examina la pélvis en el esqueleto, se ve que su direc
ción no es horizontal, sino siempre mas ó menos inclinada 
hácia adelante, y que forma con el eje del cuerpo un áng-ulo 
de 140 grados, de donde resulta que el eje del estrecho abdo
minal no es paralelo al del cuerpo. E l áng-ulo de estos dos 
« j e s , infinitamente variable segnn las diferentes personas, 
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cambia también en el mismo individuo seg-un las diferentes 
actitudes del cuerpo. E n una persona adulta bien conformada 
j de pié, se puede aproximadamente valuar en 45 grados; pero 
en una mujer que haya lleg-ado al úl t imo término de la pre
ñez, se puede calcular en 48 ó 50 grados. 

E l eje del estrecho abdominal, en estas condiciones, se halla 
representado por una línea que se supone partir un poco mas 
arriba del omblig'o, y que viniese á caer hacia atrás por de
lante de la punta del coxis. E l eje del estrecho perineal está 
figurado por otra l ínea que viene del ángti lo sacro-vertebral 
al centro de este estrecho, siendo paralela a l eje del cuerpo. 

Las dos líneas que representan los ejes de los dos estre
chos, se encuentran en medio de la escavacion pelviana, y 
forman en este punto un áng-ulo muy obtuso hácia adelante. 
Su dirección debe conocerse bien porque indica el camino que 
debe seg-uir el feto para atravesar la pélvis, y el que los i n s -
tmmentos deben recorrer cuando sea necesaria su aplicación. 
Carus (1), con el objeto de determinar g-eométricamente la d i 
rección de este camino, aconseja trazar la curva signiente: 
tómese por centro la mitad de la sínñsis pubiana, en el m i s 
mo punto de'donde viene á terminarse la extremidad anterior 
del diámetro antero-posterior de la escavacion de l a pélvis, y 
por radio la mitad de este diámetro, es decir, una línea de 
cinco centímetros y tres milímetros; descríbase desde este 
centro y con este radio un círculo alrededor de ia sínfisis del 
púbis , y se verá que la porción de este círculo que pasa por la 
pélvis, atraviesa exactamente el centro del estrecho superior y 
el del estrecho inferior, que en su trayecto al través de la es-
-cavaclon, se encuentra siempre colocado en el centro mismo 
del conducto. Por consiguiente, satisface lo mejor posible el 
objeto que nos proponemos, y puede considerarse como el ver
dadero eje de la pélvis. 

Las demás partes de la pélvis presentan dimensiones que 
merecen conocerse. L a distancia que separa las espinas ante
riores y superiores de los huesos innominados, siempre fácil de 
reconocer en una mujer, sea cual fuere su g-ordura, es de 

[1) Lehrluch der gynohologie. 
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Teintidos centímetros. L a separación que existe en la parte 
mas elevada de las crestas ilíacas es de veinticuatro cen t íme
tros cinco milímetros. De la mitad de una cresta ilíaca á la 
tuberosidad isquiática de un lado hay quince centímetros y 
tres milímetros; esta distancia está casi cortada en dos partes 
Igxtaiee por la márg-en de la pélvis. L a sínñsis del púMs tiene 
tres centímetros y medio de ostensión vertical, y doce mi l í 
metros de grosor. L a base del sacro tiene cinco centímetros y 
ocho milímetros de adelante á atrás , y nueve centímetros y 
tres mil ímetros trasversalmente. L a longitud del cóxis es de 
veintiuno á veintitrés mil ímetros. E n fin, si se mide la pélvis 
esteriormente, y de delante atrás de la apófisis espinosa de la 
primera vértebra falsa del sacro á la sínfisis del púbis , se en
cuentra en este sentido diez y seis centímetros y tres mi l íme
tros de estension. 

§ I V . Diferencias de la pélvis. 

L a pélvis presenta diferencias según las edades, los sexos^ 
las razas, los individuos y los diversos animales en los cuales 
se examine. 

I.0 f k g m las edades. E n los recien-nacidos la pélvis es 
muy estrecha, poco profunda, y el estrecho abdominal muy 
inclinado hácia abajo y adelante. Los huesos que la compo
nen, cartilaginosos en gran parte, presentan una disposición 
propia de esta edad: el sacro es casi chato, y de tal modo ele
vado, que una línea horizontal tirada de la parte superior de 
los pubis hácia atrás te rminar ía al n ivel del vértice del sacro.. 
Los huesos ilíacos, estrechos y prolongados, son casi rectos en 
l a parte superior; las fosas ilíacas apenas están indicabas, y 
las crestas ilíacas son cartilaginosas y no se hallan encorva
das. Resulta de esta disposición: 1.° que el diámetro trasversal 
de las caderas es inferior al mismo diámetro del tórax, y tiene 
una estension casi igual á la del d iámetro bi-parietal de la 
cabeza, lo cual era necesario para la felicidad del parto; y 2.° 
que vista l a estrechez de la cavidad de l a pélvis, la mayor 
parte de las visceras que contendrá mas tarde, y especialmen
te ia vejiga, el útero y sus dependencias, están alojados en la 
cavidad abdominal. De aquí el volumen y prominencia consi-
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derables del vientre del niño y de los animales de poco t iem
po; de aquí también l ia deducido Camper inducciones de 
grande importancia (1) sobre la elección del método que hay 
que seguir, y sobre la dirección que hay que dar á ios instru
mentos para practicar la operación de la talla en los primeros 
años de la vida. 

• A medida que el niño se desarrolla, la pélvis se perfeccio
na. Hacia los dos ó tres años aparecen nuevos puntos de osi
ficación; pero apenas la osificación de estas partes acaba com
pletamente hasta los diez y seis ó veinte años. Lo que impor
ta mucho notar es que en una niña, aunque los huesos no ha
yan adquirido todo su desarrollo, desde la edad de diez á doce 
años, los estrechos y la cavidad pelviana tienen con corta d i 
ferencia la ostensión que tendrán en una mujer adulta. 

2. ° Según los sexos. L a pl lv is de la mujer es mas ancha, 
mas abierta, mas lig-eray mas corta que la del hombre; las ra
mas isquio-pubianas y las tuberosidades isquiáticas son me
nos gruesas, pero mas echadas hácia fuera; las inserciones 
musculares son menos marcadas; la capacidad mayor y los 
contornos mas redondeados y mas estensos; el ángulo sacrb-
vertebral menos saliente; el sacro mas corto, mas cóncavo, 
mas ancho y menos grueso; la sínñsis de los pubis tiene me
nos longitud; e l arco de los mismos es mas abierto y mas an
cho; los fibro-cartílagos inter-articulares mas gruesos; las arti
culaciones menos firmes; la del coxis y del sacro mas movi
ble, y los ligamentos sacro-ciáticos son mas anchos, mas es
tensos y menos resistentes que en el hombre. 

3. °. Según las razas. E l tipo que nos ha servido de punto 
de partida para las medidas espuestas en su lugar, se han to
mado de las pélvis procedentes de nuestra raza caucásica, pero 
variando las dimensiones de la cavidad pelviana según las ra
zas humanas, y siendo este un punto que ha dado lugar á 
muchos debates, debemos esponer las principales opiniones 
emitidas sobre este particular. 

Los autores que mas se han distinguido en los estudios 
comparativos de las pélvis, han sido Weber y Vrolick; pero las 

(1) Demostrationum anatomico-paihologncarum, liber secunclus, continens pelvis 
humanje fabrican) et morbos. Amstelaídami, 1762, fol. max. 
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notables diferencias establecidas por estos autores, ban sido de
batidas y rechazadas por otros. Vrolick cree que la forma de 
la pélvis en la raza negra ó etiópica está en relación con l a 
forma del cráneo del feto que tiene que recorrer su cavidad, 
pues siendo la cabeza del feto negro menos voluminosa, se ob
serva que los diámetros pelvianos son menores, y en relación 
con la menor dimensión del diámetro occípito frontal de aque
l la raza comparado con el de la caucasiana. Esta relación de 
los diámetros de la cabeza del feto y los pelvianos presentada 
por l a raza negra, es, en juicio de Weber, un becbo constante 
de todas las especies. 

E l detalle de los huesos pelvianos corresponde también á 
estas diferencias en la raza negra respecto de la blanca. E l sa
cro es mas estrecho; l a extremidad posterior de la cresta ilíaca 
mas elevada, presentando una dirección mas vertical la por
ción plana de los ilíacos, siendo en su porción antero-poste-
rior menos ancha, dando en su conjunto una forma prolonga
da á la cavidad pelviana. 

E n la comparación que hace Vrolick de las pélvis etiópica 
y mogólica resulta: 

Que la parte del ilíaco correspondiente á la fosa ilíaca ca
rece de la trasparencia que se observa en la raza blanca. 

Que las crestas ilíacas tienen una dirección mas vertical 
que en las demás razas. 

L a mayor altura de la fosa ilíaca se observa por detrás y 
cerca de la espina posterior superior. 

E l predominio del diámetro antero-posterior sobre el tras
versal en el estrecho superior. 

L a mayor profundidad, en l a escavacion. 
L a salida considerable formada por las eminencias ciáti

cas, en la escavacion. 
E l arco del pubis es mas estrecho y el vértice mas agmdo. 
Las crestas ilíacas se elevan hasta la parte media de l a 

cuarta vértebra lumbar. 
L a forma prolongada de la pélvis de las negras se aproxi

ma á la de las monas, presentando caracteres de las razas a n i 
males inferiores. 

De las investigaciones hechas por el Dr. Joulin sobre este 
interesante punto de antropología resulta: 
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Que los caracteres mas importantes señalados como carac

terísticos de las pélvis de las razas negras y mog-ólica. no 
existen. 

Las lig-eras: diferencias que se observan en las pélvis de las 
tres razas humanas. no presentan nada de evidentemente ca
racterístico, apareciendo tan solo cuando la comparación se 
hace entre cierto número de sugetos, pero que no son de mo
do alguno tan considerables, para que se señalen de un modo 
evidente en una pélvis aislada. 

Las razas mogólica y etiópica presentan en la conforma
ción de la pélvis una identidad ta l , que no se las puede distin
guir. Si para el examen del cráneo es necesario dividir el g é 
nero hombre en tres razas principales, para el estudio antro
pológico de la pélvis basta considerarla en dos grupos, colo
cando en el primero la caucásica y en el segundo la mongóli
ca y la etiópica. 

E n todas las razas humanas el diámetro trasversal del es
trecho superior predomina sobre el antero-posterior. 

E n las pélvis de las negras y de las mogoles , el diámetro 
oblicuo del estrecho superior no difiere del trasverso sino a l 
gunos milímetros; en las caucásicas, la diferencia es de centí
metro y medio. 

L a dirección vertical de los ilíacos es mas pronunciada en 
las razas mogólica y etiópica que en la caucásica. 

E n las razas la dirección mas ó menos vertical de los hue
sos ilíacos no concuerda con la forma del cráneo, sino mas 
bien con la del tórax. E n las negras dolichocéfala, y en la mo
gólica braquiocéfala, las fosas ilíacas tienen la misma direc
ción porque la conformación torácica es la misma. 

E n las razas mogólica y etiópica se puede por lo común 
demostrar la trasparencia de las fosas ilíacas, la que es por lo 
general menor en la raza caucásica. 

E l punto mas elevado de la cresta ilíaca está situado en las 
tres razas en su parte media. 

No es exacto el decir que en la raza negra la cresta ilíaca 
alcanza constantemente un punto mas elevado de las vér te
bras que en la circasiana. Tan solo son mas frecuentes y mas 
notables las variaciones en su grado de elevación que en la 
ú l t ima. 
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Las pélvis de las razas cobriza y negra tienen una capaci
dad menor que las de la raza blanca, son menos profundas y 
el arco del púbis es algunos grados ancho. 

No existe ningmna correlación entre la forma de la cabeza 
y l a de la pélvis. Las ligaras diferencias que distinguen las 
pélvis de una y otra raza, lo demuestran suficientemente. E n 
efecto, los caracteres craneanos del mogol y del negro, son 
bastante característicos para que pueda establecerse ninguna 
confusión, mientras que entre sus pélvis son tan escasas las 
diferencias, que apenas se las puede distinguir. 

4.° Según los individuos del mismo sexo, estas diferencias 
son relativas á las variedades de la estatura, á las inflexiones 
mas ó menos notables de la columna vertebral, y al modo de 
articularse los fémures. 

E n cuanto á las diferencias que la pélvis puede presentar, 
considerada en las diversas especies de animales, como este 
conocimiento no es de ninguna utilidad para el objeto que nos 
ocupa, creemos se las debe pasar en silencio. 

§ V. Usos de la pélvis. 

L a pélvis está destinada á numerosos é importantes usos; 
sirve de base al tronco, cuyo peso trasmite á los miembros ad-
dominales en la estación vertical, y á las tuberosidades is-
quiáticas cuando estamos sentados. Suministra puntos fijos de 
inserción á los músculos destinados á mover el tronco y los 
miembros inferiores; es un medio poderoso de protección de 
los órganos contenidos en su cavidad, y especialmente de la 
vejiga, el recto, el útero y sus dependencias. Bajo este con
cepto, la conformación de la pélvis es de las mas favorables; y 
en efecto, se la puede considerar como - dos bóvedas reunidas 
por su base. Una de estas bóvedas posterior y superior, está 
constituida por la parte mas alta de los huesos ilíacos, y por 
el sacro que es su clave; sobre el medio de esta bóveda es 
adonde se dirige el peso de las partes superiores. L a otra a n 
terior é inferior está invertida y formada por los púbis, los ¡te
quios y la parte inferior de los íleos. E s muy capaz de resistir 
el esfuerzo que ejercen los miembros abdominales para soste
ner el peso del cuerpo. Pero estas bóvedas opuestas podrían 
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aplanarse y separarse si los dos fémures articulados hacia 
afuera no obrasen casi como los estribos colocados en las ex
tremidades de los puentes, para prevenir el hundimiento de 
estos, resistiendo.al esfuerzo de la presión lateral que las b ó 
vedas que los componen ejercen unas sobre otras. 

Cuando se atiende á esta disposición de la pélvis, á la do
ble presión que esperimenta en sentido inverso, y a l modo de 
resistencia que opone, se concibe fácilmente que si la nutri
ción de estos huesos se encuentra retardada, alterada y per
vertida, si estas partes ofrecen menos solidez que la que nece
sitan para resistir eficazmente á esta doble presión, sobreven
drán cambios capaces de dar márgen á dificultades, de crear 
obstáculos que retarden ó que se opongan á la terminación 
del parto. 

ARTÍCULO IV. 

Be la pelvis cubierta de partes Mandas. 

Solo se tendría una idea inexacta é incompleta de la con
figuración de la pélvis, si nos l imitáramos á estudiarla des
provista de las partes blandas que la visten, y que producen 
en el vivo notables modificaciones en l a disposición, forma y 
ostensión de las diversas partes que la constituyen. 

L a pélvis esteriormente por su base, su parte inferior y sus 
partes laterales, dá inserción á numerosos músculos, que se 
dirigen los unos al pecho, y los otros á los miembros abdomi
nales. Todos estos músculos representan un papel activo en 
los diversos modos de estación y de progresión, y algunos son 
poderosos auxiliares del útero en la espulsion del producto de 
la concepción. 

Pero las partes blandas que tapizan interiormente la pé l 
vis, son las que principalmente merecen fijar nuestra aten
ción. Puestas como almohadillas sobre las eminencias hueso
sas, hacen desaparecer todo lo que es desigual y anguloso, 
protejen las principales visceras contenidas en la pélvis, 
amortiguan las sacudidas que podrían esperimentar en ios 
movimientos precipitados del cuerpo, y cambian la forma y 
las dimensiones de las aberturas y de las cavidades de la pé l -
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vis. Así l a pélvis mayor está completada adelante, por los 
grandes y pequeños oblicuos; por el trasverso, y mas hácia la 
línea media, por los músculos rectos y los piramidales; estos 
músculos se insertan por medio de anclias aponeurosis, que 
entrelazando sus fibras entre sí, constituyen en la l ínea media 
una especie de rafe fibroso que se ba llamado línea blanca. 

Xateralmente las fosas ilíacas internas están ocupadas por 
los músculos del mismo nombre; en su parte posterior, las 
eminencias lumbar y sacro-vertebral están disminuidas por 
la presencia de los músculos psoas, que bajan á lo largo y á 
los lados de la columna lumbar. 

E l estrecho abdominal cambia de forma; se encuentra es
trechado por estos mismos músculos psoas, que abandonando 
la columna vertebral se dirigen oblicuamente hácia fuera, 
para ir al trocánter menor costeando la márgen de la pélvis; 
por las arterias y venas ilíacas y los numerosos vasos l infát i 
cos que de la escavacion de la pélvis se dirigen al abdomen, 
y por los cordones nerviosos que emanan de los plexos lumba
res. A consecuencia de la disposición de estas partes, este es
trecho que representaba en el esqueleto un tr ígono curvil íneo 
con la base hácia atrás , conserva casi l a misma forma, pero 
con inversión de base, ó si se quiere mejor, se aproxima á un 
óvalo cuya extremidad mas voluminosa se hallase vuelta h á 
cia adelante. E l diámetro bisilíaco, que era el mayor, pierde 
algunas veces mas de dos centímetros y tres mil ímetros de 
estension por la prominencia de los psoas, llegando á ser de 
este modo uno de los diámetros menores de este estrecho. Sin 
embargo, es preciso advertir que l a disminución de este d i á 
metro no es tan considerable como parece, puesto que los 
músculos pueden esperimentar un aplastamiento bastante 
grande, y a por el peso del útero distendido por la preñez, y a 
por los esfuerzos que hace la mujer en el momento del dolor, 
ó ya , en fin, por la precaución que tenemos en ponerlos en un 
estado de relajación completa, haciendo doblar los muslos 
fuertemente sobre la pélvis. Con todo, en las mujeres de cons
titución atlética, el desarrollo considerable de estos músculos 
acarrea frecuentemente obstáculos á la salida del feto y ano
malías en las presentaciones de la cabeza. 

L a estension de, l a escavacion pelviana se encuentra dis-
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miimida; su forma cambiada hácia a t rás por los plexos sacros, 
los vasos hipog-ástricos, el músculo piramidal y el intestino 
recto; adelante por la vejiga, el músculo obturador interno, 
los vasos y los nervios obturadores; y á ios lados por una capa 
de tejido celular adiposo que penetra en el espesor de los l iga
mentos anchos, y sirve de medio de trasmisión á los vasos y 
nervios que van á la vagina, al útero y sus dependencias. 

L a presencia de estos nervios en l a escavacion pelviana dá 
una esplicacion satisfactoria de los calambres que esperimen-
tan las mujeres, bien en los últ imds tiempos del embarazo, 
bien en el momento del parto, cuando la cabeza ú otra parte 
voluminosa del feto ejerce una presión mas ó menos enérgica 
sobre su trayecto. 

L a abertura inferior de la pelvis en el esqueleto está con
vertida en un tabique músculo-membranoso cuando está pro
vista de las partes blandas, que presenta tres aberturas ú or i 
ficios, el meato urinario, la vu lva y el ano. L a dirección de 
este plano de la pélvis forma una curva cuya concavidad m i 
ra arriba. Este tabique está formado por músculos, aponeuro-
sis y piel. Los primeros son: el elevador del ano, membranoso, 
cuadrilátero, cóncavo como la región en que reside, y se i n 
serta por su circunferencia por delante á l a cara esterna del 
púbis y á su rama horizontal a l arco tendinoso púbio-isquiáti-
co y á la espina ciática. E l ísquio-coxígeo que nace en l a es
pina ciática y termina en las caras laterales del cóxis. E l es
fínter del ano, anillo muscular aplastado lateralmente y situa
do debajo del precedente. Se inserta en l a ú l t ima pieza del 
cóxis, se bifurca a l llegar al ano, le rodean, y volviéndose á 
unir por delante, se entrecruzan sus fibras y constituyen el 
constrictor de la vagina, que cont inúa hácia delante, rodea la 
vagina en su bulbo, después el orificio de l a uretra hasta a l 
canzar el clítoris, fijándose en sus raices, confundiéndose con 
la extremidad superior del ísquio cavernoso. Este músculo for
ma con el precedente un 8 de guarismo. Los músculos tras
versos del perineo ocupan las partes laterales que se dirigen 
entre las aponeurosis medias y superficiales desde las tubero
sidades isquiáticas hasta debajo del ísquio cavernoso, el cual 
forma un paquete delgado y prolongado sobre el borde infe
rior é interno de la rama ísquio-pubiana. Nace de un tendón 
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inserto en la cara interna de l a tuberosidad isquiática, y en 
las inmediaciones de la rama ascendente de este hueso se d i -
rig-e adelante y arriba rodeando al cuerpo cavernoso del clíto-
ris, y se termina por dos porciones, una en la cubierta fibrosa 
del cuerpo cavernoso, y la otra debajo de l a extremidad libre 
del clítoris. Los músculos giúteos contribuyen también á for
mar este tabique ó suelo de la pélvis por medio de sus fibras 
coxíg-eas y sacras. 

Los músculos enumerados están separados por muchas é 
importantes aponeurosis que solo podemos enumerar en este 
sitio, y son la aponeurosis pelviana superior, la perineal pro
funda, la perineal media y la perineal superficial. 

A estos elementos anatómicos hay que añadir los vasos, 
nervios, tejido celular adiposo, y ú l t imamente la piel. 

SECCION I I . 

Estado funcional de la pélvis. 

Mientras la pélvis desempeña los diversos uáos que la he
mos atribuido, ejecuta diferentes movimientos, y sobrevienen 
en alg-unas de sus partes, tales como las articulaciones y los 
ligamentos, cambios que importa examinar. 

Entre estos movimientos, unos son g-enerales, bastante es
tensos, y se verifican en las articulaciones comunes de l a pé l 
vis y en alg-unas de las inmediatas, y otros parciales, muy l i 
mitados y apenas sensibles, que se efectúan en sus propias ar
ticulaciones. 

ARTÍCULO I . 

Movimientos generales. 

Los movimientos g-enerales ó de totalidad-que la pélvis 
ejecuta sobre los miembros abdominales y sobre la columna 
vertebral, refiriéndose principalmente á las diferentes acti tu
des del cuerpo y á los diversos modos de progresión, no mere
cen que nos ocupemos de ellos; sin embarg-o, debemos notar 
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que los que se verifican en la columna lumbar, aunque m u y 
limitados, tienen una relación mas directa con el parto. 

ARTÍCULO I I . 

Movimientos parciales. 

% I . Estado ordinario de la sinflsis. 

Las articulaciones de la pélvis en el estado habitual de la 
vida, ¿son susceptibles de ejecutar movimientos? A l abordar 
esta cuestión, que ha ocupado mucho á los fisiólog-os y á los 
comadrones, y que ha sido resuelta afirmativamente por unos 
y negativamente por otros, creemos oportuno manifestar que 
todo cuanto dig-amos con este motivo no puede aplicarse á l a 
art iculación sacro-coxígea, cuya movilidad evidente nadie ha 
puesto en duda. 

S i no miramos mas que á los medios de unión de unos 
huesos con otros, á l a solidez de estos medios y á la imposibi
lidad en que nos fiemos de hacer ejecutar movimientos á estas 
articulaciones en una pélvis en el estado fresco, aun cuando 
esté desprovista de las partes blandas que la cubren, nos v e 
ríamos inclinados á adoptar la ú l t ima opinión, que se reduce 
á considerarlas como perfectamente inmóviles, y nos hemos 
persuadido de que sucede así en los movimientos ordinarios 
de.la vida. S i por otro lado notamos que estas sínfisis están 
provistas de membranas sinoviales^y que estas membranas 
no se encuentran sino en las articulaciones movibles, debere
mos considerarlas como susceptibles en circunstancias dadas, 
de permitir a l menos algunos movimientos. Esta opinión está 
t ambién admitida generalmente por los fisiólogos modernos, 
que piensan que en algunos casos, por ejemplo, cuando de un 
lugar elevado se dá un salto cayendo sobre los pies, gozan de 
cierta movilidad que disminuye la conmoción que comunica
r la á lo restante del cuerpo semejante sacudida. 

E n efecto; esto es lo que sucede en el estado común; pero 
hay circunstancias en la vida que ponen fuera dé duda lo que 
aqu í suponemos. Por ejemplo, si examinamos las sínfisis de la 
pélvis en las mujeres en el momento del parto ó poco tiempo 

3 
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después, veremos que en alg-unos casos es muy evidente su 
movilidad. 

§ I I . Estado de las sinfisis durante la preñez. 

Desde la mas remota antig-üedad se habían observado los 
cambios que las articulaciones de la pélvis esperimentan d u 
rante el curso de la preñez. Hipócrates (lib. de Natura pueri) 
dice que las mujeres que paren, principalmente las prime
rizas, esperimentan dolor en todo el cuerpo; pero particu
larmente hacia los lomos j las caderas, que parece que se 
separan. 

Esta opinión de Hipócrates, adoptada por Galeno, Aecio y 
Avicena, después de haber sido admitida por espacio de cerca 
de dos mi l años é n t r e los médicos, fué en el sigio X V I ataca
da y controvertida; las pruebas de la separación de los huesos 
de la pélvis no parecieron tan evidentes, pues que dieron l u 
gar á numerosas dudas: así en esta épo'ca, hombres del mayor 
méri to, entre otros Fernelio, neg-aban l a posibilidad de esta 
separación, cuando una observación recogida en las escuelas 
de cirujía de París el 1.° del mes de Febrero de 1579, en pre
sencia de un gran número de personas muy instruidas, lleg-6 
á disipar todas las dudas que había acerca de -este asunto (1). 

Una mujer de veinticuatro años, poco mas ó menos, ahor
cada diez dias después de su parto por haber hecho perecer 4 
su hijo, era el objeto de operaciones anatómicas y q u i r ú r g i 
cas. Se agi tó la cuestión de l a separación de ios huesos de l a 
pélvis en el parto. ¿An in partu mulierum, ossa pubis et 
ilium, k m scilicet ab osse sacro et i l la ab invicem distrahan-
tur, nec nef Cada uno dijo su parecer: l a mayor parte de los 
asistentes neg-aban la posibilidad de l a separación, alg-unos 
sostenían que era posible, y los raciocinios opuestos hacían 
permanecer dudosos á los demás espectadores. Antes de pro
ceder á l a disección se levantó el muslo del cadáver, y se vió 
muy distintamente que en este lado el hueso púbis sobresalía 
del nivel del otro á lo menos media pulg-ada; había un t ravés 

(1) Memorias de la Academia Real de Cirujía, en 4.°, t. IV, p. 66. 
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de dedo de intervalo de un hueso púbis al otro; los diversos 
movimientos que se comunicaron á estas partes, probaron a l 
tacto y á la vista de todos los espectadores, que las sicondrosis 
que reúnen los huesos de las caderas con el sacro estaban m u 
cho mas flojas que en el estado natural. «Todos salieron pene
trados de admiración y convencidos del hecho.» 

Louis, de quien tomamos este pasaje, añade: «La conduc
ta de Ambrosio Pareo en esta ocasión es un hecho admirable 
que no debe pasarse en silencio: habia sostenido la opinión 
contraria; pero apenas se manifestó la verdad á este grande 
hombre, cuando se apresuró á confesar públicamente su 
error.» 

Este hecho, bien observado, debia por sí solo convencer á 
todos y hacer revivir la opinión de los antignos; sin embargo, 
á pesar de la publicación de la obra de Severo Pinault (1), y 
de las esplicaciones que daba sobre las causas, el mecanismo 
y la utilidad que atr ibuía á esta relajación de las sínfisis para 
facilitar el nacimiento del feto, muchas personas de su época 
y de las que le han seg-uido han neg-ado, si no la posibilidad 
de esta relajación, a l menos su frecuencia y su utilidad, y no 
l a consideran cuando existe sino como una circunstancia c a 
sual, en cierto modo escepcional y dependiente de un estado 
morboso. 

Walter aseg-ura haber disecado mas de cíen mujeres muer
tas poco antes ó después del parto, y no haber j amás encon
trado los cambios que se dice existen en estos casos, en la con
sistencia de los fibro-cartílag-os y de los lig-amentos de la pé l -
vis . Baudelocque, al admitir la relajación, pensaba que la mo
vilidad era muy rara; y en cuanto á la separación dice (2): 
«Muchas veces la hemos buscado al hacer la autópsia de los 
cadáveres, y apenas se ha presentado en una sola mujer de 
modo que no deje ning-una duda de su existencia.» 

No sabemos como conciliar esta doble aserción de Baude
locque. E n efecto, nos parece difícil admitir la relajación en 
las sínfisis, sin una movilidad mas ó menos marcada, y una 

(1) Opusculum physiolo^icum, anatomicum veré admirandum libris duobus dis-
tinctum, etc. Parisiis 1598. 

(2) Arte de los partos, V. edic., pág. 28. 
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Mnchazoii de las sustancias inter-óseassin, una separación; es 
decir, un apartamiento mas ó menos considerable de los hue
sos de la pélvis. Verdad es que Baudelocque admite la relaja
ción de los lig-amentos, sin conocer el aumento de volumen de 
los cartílag-os que cubren las caritas articulares de los huesos 
de l a pélvis, lo cual nos parece físicamente imposible. Todo lo 
que podemos decir tocante á esto, es que cada vez que hemos 
examinado estas articulaciones en las mujeres muertas en los 
úl t imos tiempos de la preñez ó poco tiempo después del parto, 
hemos observado constantemente mas grosor y mas flexibili
dad en los fibro-cartílag-os y lig-amentos, y una movilidad mas 
notable que en el estado ordinario de la vida. Por lo demás, s i 
alg-unas personas pusiesen en duda la veracidad de nuestra 
aserción, le diríamos con Ambrosio Pareo: E l que no quiera 
creer, le remit i ré a l libro de la naturalem, la cual hace ver 
las cosas que nuestra inteligencia no es capaz de comprender. 

Causas. Siendo para nosotros un hecho averiguado é i n 
contestable la relajación ó las modificaciones que esperimen-
tan las sínfisis de las pélvis durante el curso de la preñez, 
¿cuáles son las causas que pueden acarrear estos cambios? 

Generalmente se atribuye la relajación de las sínfisis á una 
infiltración de serosidad en los fibro-cartílagos y ligamentos 
de estas articulaciones. Severo Pinault ha dicho que esta i n 
filtración dependía de una fluxión mucosa que se verifica en 
estas partes. Otros no han visto en esta infiltración sino un 
efecto puramente mecánico, resultado de la presión que el 
útero distendido por el producto de la concepción ejerce sobre 
los gruesos troncos vasculares encargados de conducir los 
fluidos, residuos de la nutr ic ión de las partes inferiores, y del 
obstáculo que esperimentan estos líquidos para llegar a l cora
zón. Esta esplicacion, enteramente mecánica, no podría admi
tirse, por que se ha observado la relajación de las sínfisis en 
una época de l a preñez en que el útero tenia á la vez muy 
poco volumen y peso para producir semejante efecto; así 
Bertin ha visto la relajación de las sínfisis á los cuatro meses 
de preñez. 

Otros la han atribuido á un estado morboso, á una altera
ción particular de los sólidos y de los líquidos, en la cual unos 
y otros han perdido su consistencia. 
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Aun admitiendo que ciertas circunstancias, tales como un 

temperamento linfático, una vida sedentaria, la habi tación en 
lugares bajos y húmedos , una enfermedad anterior ó crónica 
que hubiera debilitado la constitución de las mujeres, una 
distensión enorme del útero por una gran cantidad de agua ó 
por muchos fetos, predisponen á la relajación" de la sínfisis; 
con todo, no podemos atribuir únicamente á estas causas la 
producción de este fenómeno. Existe una causa mas poderosa 
y mas general que domina todas las demás, y es la que presi
de á los numerosos cambios que sobrevienen en la mujer du 
rante la gestación, la que acarrea este movimiento fluxiona-
rio enérgico que se establece en el útero durante la preñez, y 
que de este órgano se estiende á las partes próximas, la que 
produce este aumento de vida, esta nutr ición mas activa, que 
modifica tan profundamente el organismo de la mujer. L a re
lajación de las sínfisis es en nuestro concepto un fenómeno 
puramente fisiológico, el cual, como todos los actos vitales, es 
susceptible de incremento, de disminución y de aberración. 
Si se encuentra en los autores tanta divergencia sobre esto, 
es porque se han apresurado demasiado á generalizar los he
chos notables, pero escepcionales, que se hablan presentado á 
su observación. 

Efectos. Las sínfisis, cuando se reblandecen, se entumecen 
y se hinchan, alejando unos de otros los huesos que concurren 
á su formación. 

Severo Pinault asemeja los cartílagos de las sínfisis á es
ponjas humedecidas, reblandecidas é hinchadas por el humor 
mucoso que los penetra, haciendo^ entre los huesos el oficio de 
cuñas , lo cual dá mayor diámetro á la capacidad de la pélvis. 

Harvey compara la acción de estos cartílagos á la de l a 
punta de una almendra ó de otros frutos de hueso, que al ger
minar, separan las ventallas de la cubierta dura y leñosa que 
la cubre ó encierra, l a cual difícilmente podría romperse con 
un martillo; ó bien á la de las fibras tiernas de las raices de la 
yedra, que insinuándose en las grietas de las piedras, con
cluyen por derribar coíisiderables paredones. AdmiraMU 
sane est, exigimm pullnlantis nuclei apicem [aMygdalarum 
puta, aut a l ionm fmctuum) ossa, qum mx malleo m m -
pu'dtur, e/fringere; tenellasq%e mdicis hederce, fibras in te-
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núes saxomm rinmlas irrepentes, pragrandes tándem muros 
discendere (1). 

Louis aseg-ura (1. c. p. 82) que estos cartílag-os obran á mo
do de las cuñas de madera seca y porosa que se colocan en las 
grietas de las peñas: estas cuñas, penetradas pronto por la 
humedad de l a atmósfera, adquieren bastante fuerza para ha
cer saltar la peña en cuyas grietas se interpusieron. También 
dice que obran como los pólipos de las fosas nasales y de los 
senos maxilares; estas escrecencias blandas y fung-osas, sin 
cambiar de carácter por el solo aumento de volúmen, separan 
los huesos de la nariz, del paladar y de la mejilla, aunque es
tos últ imos estén fuertemente unidos por dientes á modo de 
los de una sierra, levantan el suelo de la órbita y arrojan el 
giobo del ojo fuera de esta cavidad. 

Pero de todas estas comparaciones, l a que parece darnos 
una idea mas exacta del fenómeno, es también debida á Louis, 
quien para pintar lo que sucede entonces en las sínfisis, espo
ne lo que pasa en los discos fibrosos invertebrales, cuando es
tamos acostados. Estos discos, cesando de estar comprimidos 
por el peso del cuerpo, se dilatan en virtud de la elasticidad 
que les es propia, reciben mayor cantidad de fluido y adquie
ren mayor grosor. De aquí la diferencia de mas de un cen t í 
metro y dos milímetros que se encuentra algrmas veces en la 
estatura de un hombre, medido por la m a ñ a n a y al salir de la 
cama después de un larg-o sueño, y la del mismo hombre me
dido por la tarde después de las fatig-as del dia. 

Utilidad. Si el reblandecimiento, la h inchazón de las s í n 
fisis y el grandor del círculo huesoso de la pélvis, que es su 
consecuencia, son en l a actualidad hechos incontestables, ¿su
cederá lo mismo con l a utilidad y ventajas que puede ofrecer 
para la terminación feliz de los partos? Si no consultásemos 
mas que la opinión de los antignos, y con mayor razón la 
de Severo Pinault, quien para obtener estos resultados quería 
que se cubriesen las articulaciones de la pélvis de fomentos y 
cataplasmas y que se dirigiesen fumig-aciones emolientes hácia 
estas partes, no vacilaríamos en responder afirmativamente. 

4A} JExercilationes de generatione animalium, de partu, 516, Amsterdami, 1651. 
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Pero si observamos que en l a mayor parte de casos el volúmen 
de la cabeza del feto es inferior á la estension de la cavidad 
huesosa que debe recorrer, veremos que esta utilidad no es 
tan grande como se ha pretendido, y cuando mas, solo sería 
evidente en algunos casos raros en que la cabeza y el círculo 
huesoso de la pélvis g-uardan relaciones de tal modo exactas, 
que una diferencia de algmnos mil ímetros de mas ó de menos, 
puede permitir ó impedir la terminación del parto. 

Cón todo, se dirá: la naturaleza no ha hecho nada en vano, 
y puesto que hay relajación en las sínfisis, es necesario que 
esta relajación sea ú t i l . Conocemos la fuerza de semejante a r 
gumento, y nos apresuramos á decir, que si en el estudio de las 
ciencias no podemos siempre indicar el objeto que se propone 
la naturaleza en la producción de tal acto ó de tal fenómeno, no 
debemos acusar de ello mas que á nuestra ignorancia. Pero en l a 
circunstancia que nos ocupa, ¿no pudiera verse la manifestación 
de una ley, la consagración de un principio, que sin ser inme
diatamente ú t i l para la especie humana, fuese indispensable 
para la conservación de otras especies? 

¿No está demostrado que la naturaleza uniforme en su 
marcha no hace nada por saltos? ¿Que lo que ejecuta en un 
caso lo reproduce en otro, aunque en menor grado? Por ejem
plo, cuando quiere suprimir un órgano cuyo desarrollo consi
derable en ciertas familias animales, atestigua su importancia 
y utilidad, órg'ano que j amás se encuentra en otras familias, 
esta supresión nunca se verifica repentinamente; solo hacien
do esperimentar á esta parte modificaciones graduadas de f a 
mi l i a en familia, alg-unas veces de especie en especie y s i 
guiendo degradaciones sucesivas, es como se llega á una s u 
presión mas ó menos completa, conservando, sin embargo, los 
rudimentos y los vestigios del órgano suprimido. 

¿Por qué no sucederá lo mismo en ciertos actos fisiológi
cos? ¿Por qué la relajación de las sínfisis, tan út i l en ciertas 
especies animales, no existirá en un grado imperceptible en 
la especie humana, aunque rigorosamente no sea indispensa
ble? Se sabe que alg-unos roedores, los cabíais y los cochini
llos de Indias, cuyos fetos tienen una cabeza voluminosa, s ó 
lida y por consigrdente poco reducible, no podr ían parir sus 
hijuelos sin una relajación estraordinaria, sin una separación 
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considerable entre los pubis, separación que sobreviene m u -
clios dias antes del parto. 

Sea de esto lo que quiera, en l a especie humana l a relaja
ción de las sínfisis está reducida á ciertos l ímites. L a mayor 
parte de las veces es tan poco considerable, que no pudiera 
conocérsela sino por un exámen atento. No resulta de ella or
dinariamente en la mujer v iva , movilidad apreciable, y si su
cediese lo contrario, l a estación vertical sería dolorosa y la 
marcha imposible. E n este caso ¿cómo concebir que las muje
res en el momento del parto, y con mas razón inmediatamen
te después de haber parido, puedan hacer, como lo vemos to
dos los días, larcas marchas á pié, ya para i r á aquellos asilos 
abiertos por l a filantropía á las miserias humanas, ya al salir 
de nuestros anfiteatros en donde han servido á nuestra i n s 
trucción, ó y a escapando furtivamente de casa de las matro
nas, á donde fueron á dejar y á sustraer de la vista del mundo 
el fruto de un instante de debilidad ó de error? 

ARTICULO I I I . 

Anomalias ó estados morbosos. 

§ I . Relajación considerable de la sínfisis. 

• Cuando la relajación ha Helado hasta el punto de permitir 
que los huesos resbalen uno sobre otro, y de producir una mo
vilidad aparente y no equívoca, las mujeres esperimentan es
torbo y fatiga; en los movimientos, dificultad en tenerse de 
pié , dolor y , algunas veces, imposibilidad de andar. Cuando 
llega el parto, los músculos auxiliares del útero, no encon
trando un punto fijo de inserción en los huesos vacilantes de 
la pélvis, dan estirones dolorosos á las sínfisis. L a mujer aco
bardada por el temor del dolor que resulta de su contracción, 
no pone ya en juego estas potencias, y el ú tero , abandonado á 
sus propias fuerzas, se desembaraza con lentitud y trabajo del 
producto de la concepción. 

E n estos casos, l a relajación en lugar de ser ventajosa co
mo lo creían los antiguos y como lo han querido después a l -

— — < I M W — I M m i W I M I H I t l M H 
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g-unos modernos, debe considerarse como un accidente y co
mo una circunstancia fatal para la mujer que la padece. 

Entre los hechos que hemos tenido ocasión de observar, 
que son propios para confirmar la opinión que acabamos de 
emitir, nos contentaremos con citar el sig-uiente: 

«La señora D**, de edad de veintidós años, casada á los diez 
y nueve, bien menstruada y de temperamento eminentemen
te linfático y.nervioso, tuvo la primera preñez muy molesta, 
durante cuyos úl t imos tiempos con dificultad podia andar. 
Llegado su té rmino, el parto fué larg-o y penoso, y no pudo 
terminarse sino por la aplicación del fórceps, la cual nada 
ofreció de notable. L a enferma se restableció con prontitud, 
conservando sin embarg-o un poco de debilidad en las caderas 
y en los r íñones. 

Habiéndose hechq embarazada esta señora á los tres meses 
después de este parto, fué acometida hacia el cuarto mes de 
esta segunda preñez, de un dolor muy fuerte de cabeza, de tos 
seca acompañada de opresión en la respiración, de ansiedad 
en la región precordial, y de desarrollo extraordinario del 
pulso sin aceleración bien marcada. Hicimos practicar una 
sangr ía del brazo, de doce onzas, aunque la familia manifestó 
alguna repugnancia. Esta emisión sanguínea produjo algo de 
alivio, pero el dolor de cabeza persistía, y la aplicación de do
ce sang uijuelas detrás de las orejas, disipó este síntoma. Dos 
dias después, habiendo aparecido otra vez l a tos y la ansiedad 
precordial y conservando el pulso toda su fuerza y hab iéndo
se aumentado su frecuencia, se practicó una nueva sangr ía 
de doce onzas. A pesar de este medio, del reposo mas absolu
to, de la dieta mas severa, del uso de las bebidas tibias y 
atemperantes, de las lavativas emolientes y de las aplicacio
nes calientes y emolientes sobre las extremidades, los acciden
tes no cedieron sino por medio de una tercera sangr ía de ocho 
onzas poco mas ó menos, hecha al dia siguiente por l a tarde. 
L a enferma se restableció pronto; la preñez siguió un curso 
bastante regular, y sin embargo, desde esta época la mujer se 
quejó de dolores sordos en los ríñones, en las caderas, en las 
piernas y en los muslos. Todos los movimientos eran lentos, 
difíciles y dolorosos, hasta tal punto, que la enferma apenas 
podia andar, y creía que se iba á caer cada vez que se ponia 
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en pié. Para bajar a l jardín era menester llevarla; cuando 
quería dar alg-un paso marchaba muy encorvada hacía ade
lante, necesitando apoyarse en los brazos de dos personas que 
la sostenían por cada lado. 

Durante los cinco meses que esta señora pasó en gran par
te en su cama ó en su butaca, existieron frecuentemente s i g 
nos de cong-estion pulmonal, los cuales se combatieron con 
buen éxito por pequeñas sang-rías del brazo de seis onzas ca
da una, de suerte, que á pesar de la constitución eminente
mente nerviosa ó linfática de esta señora, nos vimos oblig-ados 
á sangrarla ocho veces durante esta preñez. 

Lleg-ado el término de la preñez, empezó el parto el 8 de 
Setiembre de 1835 y te rminó felizmente el 9 por el nacimien
to de un niño de seis ó siete libras de peso, el cual continuó 
viviendo. E l puerperio fué natural; únicamente esta señora se 
vió oblig-ada á g-uardar cama ó estar sentada por espacio de 
mucho tiempo, quejándose de dificultad en moverse y de do
lor en las caderas. A los veinte y un días de su parto, habien
do querido dejar la posición horizontal para dar alg-unos pa
seos por su aposento, sintió dolores vivos en las caderas y en 
la región del púbis , acompañados de una sensación de debili
dad, de vacilación en estas partes y de una sensación particu
lar; cuando la enferma quiso andar, se halló impedida, menos 
por la fuerza del dolor que por el temor de caer, porque le pa
recía, nos decía, que todo su cuerpo iba á deslizarse entre sus 
piernas. 

E l reposo continuado por larg-o tiempo, el uso de los amar-
g-os y las ag-uas de Spa, mezcladas con un poco de vino; un 
rég imen fortificante y el uso de una faja aplicada alrededor 
de la pélvis y convenientemente apretada; la administración 
de alg-unos chorros y de algunos baños, alternativamente con 
las aguas minerales de Plombiéres y las de Bareges, produje
ron una mejoría notable en el estado de esta jóven. E n el mo
mento en que escribimos estas líneas, siete meses después de 
su parto, ya no se queja mas que de una sensación de inco
modidad en la región del púbis que desaparecerá, lo espera
mos, con el tiempo, la permanencia en el campo y el uso 
de los baños de mar, con los cuales hemos obtenido buenos 
efectos en casos análogos.» 
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Tomás Denman refiere un hecho mas notable todavía, el 
de una joven de temperamento vig-oroso, casada á los veinte 
y un años, que parió á principios de 1774 su tercer niño muy 
robusto, después de un parto trabajoso y lento. Muchos dias 
antes del alumbramiento, los dolores y la debilidad de ríñones 
la impidieron andar sin apoyo. L a convalecencia fué favora
ble y sin contratiempo, pero no se halló en estado de tenerse 
en pié, y de moverse por espacio de muchas semanas consecu
tivas. Las tentativas que hacia, iban acompañadas de dolores 
y de una sensación de vacilación en los puntos en que los 
huesos innominados se unen al sacro, así como en la sinfisis 
del pubis. Por el uso de los fortificantes no tardó en hallarse 
en estado de andar, y después de alg-unos meses estuvo per
fectamente restablecida. 

E n la preñez sigruiente, el estado de la incomodidad se 
aumentó de tal modo, que tres semanas antes del parto, esta 
señora n i podía andar n i mantenerse en pié. Nueve semanas 
después de éste, que se verificó el 7 de Julio de 1777, empezó 
á servirse de muletas y solo cinco meses después fué cuando 
se halló en estado de andar sin apoyo. Hallándose preñada de 
nuevo en 1778, no pudo andar sin ayuda desde el 13 de Jul io 
hasta el 13 de Octubre del mismo año, día en que parió un 
hermoso niño. Su parto que era difícil y alarmante, fué toda
vía mas penoso porque no podía moverse, puesto que todas las 
fuerzas que debían concurrir a l parto se perdían, y los cam
bios de posición se ejecutaron por los asistentes (1). Denman 
enumera en seg-uida los numerosos y variados accidentes que 
se opusieron al restablecimiento de esta señora. Solo á los 
ocho años después del parto pudo andar sin muletas. 

Nos parece conveniente referir aquí con alg-unos pormeno
res un hecho análog-o, que éñ la actualidad está sometido á 
nuestra observación, y que no nos parece que tendrá un re
sultado tan satisfactorio. 

L a señora D***, residente en París, de treinta y tres años 
de edad y de una constitución buena al parecer, había estado 
débil y delicada durante su infancia, y aun había presentado 

(1) Observaciones sobre los partos. París 1766, tom. 2, obs. 1. 
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alg-unos síntomas de raquitismo, caracterizados por una lig-e-
ra tumefacción de las extremidades articulares de los huesos 
larg-os. Regiada á los catorce años ,y medio, adquirió un no
table desarrollo. Desde esta época hasta la de su matrimonio, 
esta señora siempre ha disfrutado de una salud perfecta; solo 
ha conservado algo de debilidad en los ligamentos. Sufría f á -

• cilmente pequeñas terceduras del pié y tenia poca fuerza en 
las muñecas . 

Casada á los veintiséis años, la señora I )***, no tardó en 
quedarse preñada. Los primeros tiempos de este nuevo estado 
nada ofrecieron de particular; hácia los dos meses de la pre
ñez, un viaje á cinco leg-uas de París, hecho en un solo día, 
produjo una incomodidad general acompañada de dolores v i 
vos, que la hicieron temer un aborto. E l médico que fué l l a 
mado hizo sangrarla del brazo, ordenó á la enferma el reposo, 
l a hizo tomar baños tibios y la sometió á un rég imen emo
liente. Los dolores que durante los ocho primeros días habían 
sido tan vivos, que la enferma colocada en su cama no podía 
ejecutar el menor movimiento, Ueg-aron á calmarse. Se la pu
do colocar en una butaca; un mes después procuró andar, pe
ro aunque no sentía n i n g ú n dolor, la fué imposible dar un 
paso sin desmayarse. 

Esta imposibilidad de andar persistió por espacio de a lgún 
tiempo; sin embargo, hácia el fin de la preñez, esta joven pa
recía haber recobrado fuerzas y andaba con alg-una menor di
ficultad. 

Los dolores del parto empezaron á manifestarse en la no
che del 16 de Octubre de 1830, continuaron por espacio de 
veinticuatro horas y fué preciso recurrir al uso del fórceps 
para auxiliar el nacimiento de un niño bien formado, á quien 
en vano procuró la madre dar de mamar. 

Durante los quince primeros días que siguieron al parto, 
esta señora sintió vivos dolores en las caderas y en las partes 
g-enitales, los cuales se atribuyeron á las rasg-aduras acaeci
das en estos órg-anos, de resultas del paso de la cabeza del n i 
ño y de la aplicación del fórceps. . 

Pasados estos quince días, la enferma procuró colocarse en 
un sillón, pero esperimentó un desmayo, y fué preciso volver
la á la cama. 
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Después de seis semanas quiso esta señora ir á pié á su b u 

taca apoyada en los hombros de las personas que la rodeaban, 
pero siempre sentia dolores vivos en las articulaciones de la 
pélvis, y creia que su cuerpo iba á pasar entre sus piernas. 

A l cabo de cinco meses, la señora D*** fué al campo por 
consejo de su médico, en donde habiéndose apretado fuerte
mente las caderas por medio de un vendaje sujeto con cor
reas, se esforzaba en andar por su jardin, pero estos ensayos 
nunca se verificaban sin padecer. Cuando por casualidad esta 
señora quitaba las correas, percibía, decia ella, la sensación 
de una separación, esterior, y el deseo de sentarse ó de 
echarse. 

Por espacio de diez meses se usaron baños g-elatinosos, ba
ños de Bareg-es é inyecciones salinas y astring-entes, pero sin 
resultado apreciable. Hubo entonces una consulta entre el co
madrón , Mag-endie y Amussat. Del examen que se hizo resul
tó que existia una relajación de las sinfisis de la pélvis, que 
cuando la enferma se hallaba en pié y abandonada á si mis 
ma, la ponía imposibilitada, no solo de guardar esta posición 
ó de andar, sino también de aproximar los muslos uno á otro. 

Desde entonces se mandó á la señora D*** que llevase una 
faja mejor hecha y mas fuerte que la que habla usado hasta 
entonces, lo cual se ejecutó. Esta faja abrazaba las caderas, 
los dos trocánteres y la parte superior de los muslos, aproxi
mándolos y manteniéndolos unidos con gran fuerza. 

E s cierto que así sostenida la señora D*** pudo empezar á 
andar, no sin fatig-a, en su habitación, y aun alg-unas veces 
en l a calle: sin embarg-o, no podia subir ni bajar una escale
ra, y era preciso llevarla agarrada aun para subir cuatro ó 
cinco escalones. 

Después de dos años de cuidados y de un tratamiento en 
el cual se emplearon los baños» sulfurosos, gelatinosos y aro
máticos, la salud se mejoró, y la progresión era mas fácil. A 
fines de 1832, esta señora podia dar pequeños paseos, que pro
longaba algunas veces por espacio de veinte ó veinticinco m i 
nutos; al dia siguiente de semejante paseo, la enferma sentia 
quebrantamiento del cuerpo. 

E n el mes de Marzo de 1833 sobrevino una nueva preñez. 
Los tres primeros meses nada presentaron de particular, si se 
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esceptúa la suma dificultad que siempre tenia al andar. A los 
tres meses se aumentaron los padecimientos: en este estado 
fui llamado á asistir á esta señora. A pesar de su estado, espe
rando que el aire libre la daria fuerzas, continuó hasta los 
cinco meses y medio yendo á Luxemburg-o, paseo del que solo 
la separaba lo ancho de la calle que habitaba. 

Hacia fines de Agosto, á la vuelta de un paseo, sintió unos 
dolores tan vivos en las caderas, en los muslos y ríñones, que 
se vio oblig-ada á no salir primero de su habitación, después á 
estar sentada en su butaca, y por ú l t imo , á permanecer en la 
cama el resto de su preñez. 

E l 1.° de Diciembre de 1833 á las cuatro y media de la 
mañana , después de un parto de algunas horas, que no fué 
n i larg-o ni muy doloroso, esta señora dió á luz naturalmente 
un niño muy bien conformado. 

Inmediatamente después de este seg-undo parto, la señora 
D*** perdió la facultad de moverse. Para prestarla los cuida
dos que exigía su estado, era preciso separar sucesivamente 
cada una de sus piernas. Esta separación no podía hacerse sin 
ocasionar dolores tan vivos, que la enferma no podía n i que
r ía moverse ó incorporarse para satisfacer las necesidades mas 
imperiosas. Gemía sin cesar, gritaba luegx) que se la tocaba, 
y si á veces en un sueño agitado Ueg-aba á mudar de sitio, 
despertada por el dolor, no podía recobrar por sí sola la posi
ción que había dejado. Sin embarg-o, ni había calentura, n i 
hinchazón apreciable en las articulaciones de la pélvis , n i 
cambio de color en la piel que las cubría. L a pierna izquierda 
estaba mas débil que la otra. Las ingies y el pubis habían ad
quirido una susceptibilidad tan grande, que l a enferma creía 
que los pelos que cubrían estas partes eran sensibles, porque el 
menor contacto ó el menor frote causaba dolor. 

Aplicaciones narcóticas y «emolientes, sin recurrir á las 
evacuaciones sang-uíneas, la dieta, el uso'de algmias bebidas 
diuréticas y calmantes, y dos laxantes ligaros unidos á la i n 
movilidad mas completa, fueron suficientes para disipar poco 
á poco este estado de padecimiento, que había desaparecido 
un mes después del puerperio. Sin embarg'o, los movimientos 
de los miembros abdominales se hicieron mas raros. Un hecho 
hay que notar, como desemejante del que había sucedido en 



DE LA PELVIS. 47 
el primer parto, y es que la enferma no pudo separar las 
piernas una de otra. Cuando queria moverlas, era preciso que 
llevase las dos á la vez á un mismo lado; se veia obligada á 
doblar las rodillas aproximando los piés á la pélvis, y á i n c l i 
nar las dos piernas á derecha ó á izquierda como si existiese 
un principio de paraplegia. 

Muchas veces hablamos manifestado á la familia el deseo 
de oir el parecer de alg-uno de nuestros comprofesores, y sobre 
todo^de aquellos que antes que nosotros hablan asistido a l a 
enferma, y que de cuando en cuando venían á verla. 

Por consig-uiente, á principios de Abr i l de 1834, nos reuni
mos con Mag'endie y Amussat. Después de un exámen atento, 
estos señores, que hablan asistido á la enferma en su primer 
parto, reconocieron que existia un aumento enorme en la mo
vilidad y en la separación de las sínfisis. 

E n esta consulta se decidió de común acuerdo y como base 
del tratamiento que debía seguirse, que se enviase á la señora 
al campo, á un lug-ar seco y elevado, que se la espusiese en 
su cama á la influencia del aire puro y de los rayos solares; 
que se la hiciesen tomar baños de agua salada, alcalinos, sul
furosos ó aromáticos; que se la sometiese á un rég imen an i 
mal y tónico, sin ser demasiado escitante; y sobre todo, que se 
volviese á hacer uso de una constricción fuerte, metódica y 
permanente alrededor de la pélvis. 

Nuestro comprofesor Amussat, que dirigió el tratamiento y 
asistió con el mayor esmero á la enferma, tuvo á bien encar
garse de hacer ejecutar por un ortopédico háb i l , una especie 
de faja mecánica de su invención, que debía abrazar las cade
ras tomando sus puntos de apoyo en los trocánteres, y que por 
medio de dos tornillos, debía ejercer una constricción gradual 
y conveniente. Cuando se aplicó este vendaje, la enferma no 
pudo soportarle por mas de un cuarto de hora, aunque las cor
reas y los tornillos se hallaban poco apretados; el resultado 
estubo lejos de corresponder á las esperanzas que se hablan 
concebido, puesto que en el momento de l a aplicación, sobre
vino un movimiento febril acompañado de espasmos nervio
sos muy notables. E l mismo fenómeno se ha reproducido 
siempre que se intentó esta aplicación. Por consiguiente, fué 
preciso renunciar á este medio demasiado enérgico, y volver 
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al uso de una faja simple con hebillas y correas fuertes, que 
l a enferma apretaba conforme quer ía . 

A pesar de los cuidados mas asiduos, de la perseverancia 
con que se s ignió el tratamiento indicado, por espacio de cer
ca de dos años, y del uso de otros diversos medios t e rapéu t i 
cos que nos hemos visto obligados á pasar en silencio, igua l 
mente que otros muchos pormenores interesantes, en atención 
á la demasiada ostensión de esta observación, diremos que el 
estado de esta señora es poco mas ó menos el mismo qu^ en el 
mes de Abr i l de 1834. 

Llamados para asistirla en una nueva preñez que databa 
del fin de Noviembre de 1835, hé aquí lo que pudimos ob
servar. 

L a enferma, á , quien hacia dos años que no habíamos v i s 
to, había enflaquecido; sus funciones dig-estivas eran lentas, 
y muchas veces penosas; las escreciones alvinas y ur ina
rias, voluntarías y fáciles; los órganos sexuales habían con
servado el libre ejercicio de sus funciones; la sensibilidad 
de los muslos y de las piernas se encontraban en estado na
tural; estos miembros habían disminuido sensiblemente de 
volúmen; se presentaban mas ñácídos y blandos, y casi ha
bían perdido la facultad de moverse; los movimientos de 
ñexion y de ostensión se ejecutaban con trabajo, y los de 
elevación de los miembros eran imposibles; así la enferma no 
podía dejar la posición horizontal . ,Sí se esploraba la sínflsís 
de los pubis, ya en el esterior, y a en el interior de l a pé l -
vis , se percibía que los huesos que concurren á su forma
ción, estaban mas separados que en el estado ordinario. L e 
vantando uno de los pubis y llevando el otro en dirección 
opuesta, hemos creído percibir un movimiento de vaci la
ción que l a enferma decía sentir. Y a tendremos cuidado de 
advertir lo que pueda sobrevenir mas tarde. 

He tenido ocasión de ver en consulta con Marjolín y San-
son una señora joven de la Alsacia que por una causa seme
jante, y á pesar del uso de los medios mas enérgicos, tales co
mo la aplicación del cauterio trascurrente en la parte inferior 
de los lomos y en el trayecto de las sínfisis sacro-ilíacas, se 
hallaba hacia muchos años privada del uso de los miembros 
abdominales. 
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§ I I . Separación de las sinjisis. 

Estas anomalías no son las únicas que pueden ofrecer las 
sínfisis de l a pélvis . E n alg-unas circunstancias, no solo se ha 
observado una simple relajación, sino un apartamiento de los 
huesos, una verdadera separación de estas partes. 

L a separación de las sínfisis puede ser congénita ó acci
dental. 

L a separación congénita se observa en el momento de n a 
cer, j acompaña casi siempre á otro vicio de conformación 
del que acaso es la consecuencia; queremos decir, de la estro-
fia ó estroversion de la vejig-a. 

E n cinco casos de estrofia que hemos tenido ocasión de ob
servar desde hace unos veinticinco años, constantemente he 
mos visto una separación considerable de los púbis , a l t ravés 
de la cual, la pared posterior de l a vejig-a, impelMa hácia ade
lante por las visceras contenidas en el vientre, formaba hernia, 
presentando á la vista su superficie interna roja, alg-unas veces 
lívida y siempre húmeda , en cuya parte inferior fluía conti
nuamente l a orina g-ota á g-ota por el orificio de los uréteres . 

Walter ha dado la fig-ura de la pélvis de un hombre, en el 
cual, los huesos púbis están separados el uno del otro pulg-ada 
y media, y solo los une un lig-amento trasversal. 

Chaussier ha presentado el 10 de Noviembre de 1808 á la 
Sociedad de la Escuela de Medicina, la pélvis de un niño afec
tado de estrofia, en l a cual se notaba reunida la sínfisis de los 
púbis . Este caso se ha presentado muchas veces á Chaussier 
con las mismas circunstancias. 

L a separación accidental puede ser el resultado de los es
fuerzos naturales á que se entreg-a la mujer para activar su 
parto, ó de las tentativas hechas para estraer la cabeza del feto 
por medio de la palanca ó del fórceps, ó aun de la estraccion 
por los piés. Los accidentes que pueden resultar de esta sepa
ración violenta, se expondrán cuando hablemos de la sección 
de la sínfisis. 

E n las Memorias de la Sociedad Real de Medicina (1) se 

(1) Tomo l , p . 314. 
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encuentra la observación sig-uiente de Souchet, médico de Bo-
loña. L a señora Harris, ingiesa, parió por la tercera vez á l a 
edad de veinticuatro años. Los esfuerzos que hizo durante su 
parto larg-o y penoso, fueron tan violentos, que l a sínfisis de 
los púbis se separó de 17 á 18 mil ímetros. E l parto se efectuó 
inmediatamente. A l menor movimiento se oia un ruido muy 
perceptible. E l comadrón aplicó un vendaje alrededor de los 
r íñones, y las partes se consolidaron en menos de tres meses: 
esta señora ha tenido después de esta época cinco partos muy 
felices. 

E n la misma obra se lee también este otro hecho (1). Hen-
nequin, comadrón de Charloville, ha observado en un parto 
muy laborioso una separación de cerca de tres centímetros y 
medio entre los huesos púbis, y un apartamiento notable de 
las superficies íleo-sacras. Esta separación tuvo lugar en una 
mujer de veintiocho años; se hizo pronto y con ruido, y la en
ferma anduvo vacilante por larg-o tiempo. 

Thomas Denman refiere (2) la observación de una mujer 
delicada, primeriza, la cual, segnm él cree, cosa que no nos 
parece incontestable, tuvo una separación de la sínfisis de los 
púbis en el momento del paso del niño. Después de tres meses 
y medio esta joven, saliendo en coche, sintió un flujo por las 
partes sexuales que creyó ser la vuelta de sus reg-las, pero 
que no dependía de esta causa. Este flujo cesó antes que l a 
enferma volviese á su casa, y cinco meses después de su parto 
se halló en estado de andar. Después ha parido tres veces s in 
sufrir ning-un accidente. 

Smellie (3) ha visto una mujer de treinta y cinco años, l a 
cual en su primer parto sintió un dolor violento en la sínfisis 
sacro-ilíaca izquierda. Durante los dolores parecía que los 
huesos se habían separado; parió con lentitud, pero natural
mente. A l quinto día sobrevinieron accidentes que cedieron á 
los antiflog-ísticos; pero la enferma no pudo sentarse sino a l 
cabo de veinte días. Por espacio de seis meses se vió obligada 
á servirse de muletas. Los baños fríos le fueron tan saludables. 

(1) Tomo 2, p. 249. 
(2) Lugar citado, p. 25. 
(3) Observaciones solre los Partos 1766, tomo 2, obs. 
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que pudo en seguida andar apoyada en un bastón. Esta mujer 
ha tenido después muchos niños con bastante facilidad pero 
las caderas no han vuelto á recobrar su antig-ua fuerza n i su 
primitiva firmeza. 

No debe creerse que en todos los casos de separación de los 
huesos de la pélvis, los resultados son tan satisfactorios A l 
contrario, estas separaciones, j principalmente las que resul
tan de los esfuerzos que se hacen para estraer un feto del seno 
de su madre, ya que se hag-an con la mano sola, ó con un ins
trumento, tal como la palanca ó un fórceps, producen graves 
accidentes, de cuyo resultado sucumben muchas veces las 
mujeres. Murat en su escelente artículo sinfísis de U pél-
ms (1), dice que Duverney demostraba en sus lecciones una 
pélvis cuyos huesos púbis hablan sido separados en el parto 
por los solos esfuerzos de la naturaleza: la mujer sucumbió 
Ghaussier refiere que una mujer de Dijon habla tenido cinco 
niños, de los cuales tres vivieron y dos no: los primeros ha
blan nacido de cabeza, los otros se sacaron por los piés. E n su 
sesto parto, también se estrajo el niño por los piés: cuando la 
cabeza atravesó el estrecho superior, la mujer sintió un terr i 
ble chasquido en los huesos de la pélvis, que oyeron los asis
tentes: esta desgraciada madre pereció poco después. Des-
grang-es, célebre cirujano de Lyon en Francia, dice: «Uno de 
mis comprofesores, comadrón escelente, fué llamado para asis
tir á una mujer que hacia dos dias se hallaba con los dolores 
de un primer parto; sus fuerzas se debilitaban, y la cabeza del 
niño, aunque calda en la cavidad de la pélvis, nada avanzaba; 
la cog-ió con el fórceps, pero en el momento en que el uno y la 
otra pasaron por debajo del arco del púbis se rompió la s ín í i -
sis, y los huesos se separaron mas de cuatro centímetros el uno 
del otro. L a mujer sucumbió al sesto dia. L a abertura del ca 
dáver reveló desórdenes bastante graves en las sínfisis de la 
pélvis.» 

E n la casa de Partos de París hemos visto perecer varias 
mujeres á consecuencia de semejantes separaciones. Mas tar
de referiremos las observaciones que hemos recog-ido sobre este 
punto. 

(i) Diccionario de Ciencias Médicas, tomo 60. 
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Tratamiento. Cuando existe una relajación considerable 
de las sinfisis de la pélvis, y con mayor razón cuando hay se
paración de estas partes, las indicaciones que hay que llenar 
son las sig-uientes: es preciso sujetar á la mujer á la quietud 
mas absoluta en la posición horizontal, combatir los acciden
tes inflamatorios que pueden sobrevenir por todos los medios 
antiflogísticos posibles, tales como las sangr ías , los baños, las 
aplicaciones emolientes y narcóticas, la dieta, las bebidas d i -
luentes y lig-eramente acídulas, etc.; pero principalmente por 
aplicaciones locales y reiteradas de sang-uijuelas al nivel de 
las articulaciones enfermas, aplicaciones que deben repetirse 
con cortos intervalos mientras persista el dolor, teniendo, sin 
embargo, presente el estado g-eneral de las fuerzas de la en
ferma. 

S i no hay motivos para temer accidentes inflamatorios, 
conviene favorecer la retracción de los cartílagos ínter-articu
lares por medio de una compresión suave y graduada, ejerci
da metódicamente y con Constancia alrededor de la pélvis, 
por medio de un vendaje de cuerpo hecho con toallas, ó aun 
mejor con un pedazo de franela doblada tres ó cuatro veces, ó 

* una ancha faja de casimir: pueden también aplicarse sobre es
tas articulaciones compresas empapadas en vino generoso ca
liente y hecho aun mas astringente por l a infusión de rosas 
rojas, en un cocimiento de corteza de roble, en disoluciones 
de sulfato de a lúmina y de potasa, de acetato de plomo, de 
agua de cal animada con cierta cantidad de alcohol ó de cual
quier otro líquido resolutivo. Durante su permanencia en ca
ma, es ventajoso someter á la mujer á un régimen tónico y 
fortificante en cuanto lo permita el estado de los órganos d i 
gestivos; alimentarla con carnes asadas ó cocidas, y permitir
la el uso de vino generoso puro ó mezclado con aguas gaseo
sas ó ferruginosas, tales como las aguas de Seltz, de Spa, de 
Pyrmont y otras análogas (1). Las bebidas amargas, los diuré
ticos, y algunas veces también los laxantes ligeros, deben 

(1) Los mismos resultados se pueden oMener con el empleo de las aguas ácido-
carbonico-ferruginosas de los hervideros de Fuen-Santa en la provincia de Ciudad-
Real, que tienen la doble ventaja de producir un efecto tónico poderoso usadas en baño 
de corta duración. 
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ig-ualmente ponerse en uso. Si á pesar de estos medios, el res
tablecimiento se retardase larg-o tiempo, los baños frios de 
ag'ua corriente, los baños de mar, los chorros y los baños con 
las ag-uas minerales termales, naturales ó artificiales, podrían 
ser ventajosos; las fricciones secas y calientes, simples ó aro
máticas, el uso de la franela sobre la piel, el cambio de clima, 
la permanencia en el Mediodía, son otros tantos medios que 
no deben descuidarse y pueden acelerar la curación. Pero ¿de
be recurrirse á medicamentos mas activos, á las aplicaciones 
de ventosas, de vejigatorios, de botones de fueg-o, del moxa, 
del cauterio trascurrente como lo hemos visto hacer? Sin dese
char de un modo absoluto el empleo de semejantes medios, 
creemos que debe economizarse su uso, y solo en casos espe
ciales y escepcionales, aconsejaríamos que se recurriese á ellos. 

No debe perderse de vista que por la quietud continuada 
larg-o tiempo y ayudada de una compresión conveniente, es 
como puede darse á la naturaleza tiempo para que aseg-ure y 
consolide las sínfisis. Así, pues, no debemos apresurarnos á 
hacer que anden las enfermas. Cuando se ha terminado el 
puerperio, si se cree conveniente permitir que ensayen sus. 
fuerzas, debe hacerse con prudencia y en cierto modo tantean
do. E n estos ensayos debe aconsejarse á las mujeres el uso de 
una faja de cuero sujeta alrededor de las caderas por medio de 
hebillas, apretada todo lo fuerte que l a enferma pueda sufrir, 
y sujeta por medio de tiras que pasen por debajo de los mus
los para que no se descomponga. Conviene también recomen
dar el uso de las muletas, las cuales, soportando el peso de las 
partes superiores del cuerpo, disminuyen la presión que el 
tronco ejerce sobre unas articulaciones aún demasiado débiles 
para resistir semejante peso. 

SECCION m . 

Estado anormal. 

Vicios de conformación de la pé lv i s . 

Siempre que la conformación de la pélvis se aparta de un 
modo notable de la forma y de las dimensiones que hemos 
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asig-nado á la buena conformación, se dice que la pélvis está 
viciada ó mal conformada. 

Los vicios de conformación de la pélvis dependen en g-ene-
ral de una alteración ó de una perversión en el modo de unir
se los huesos; resultan especialmente de las inflexiones anor
males, de las consolidaciones viciosas, producidas por diver
sas enfermedades; y pueden ig-ualmente ser ocasionados por 
producciones morbosas de diferente naturaleza, que se desar
rollan en l a parte interna de los huesos, de los cartílag-os ó de 
los tejidos fibrosos que los componen. 

^ Estos vicios pueden afectar: 1.° la totalidad de la pélvis; 
2.° solamente alg-unas de sus partes; y 3.° modificar sus i n c l i 
naciones y cambiar la dirección de sus aberturas y de sus 
ejes. 

ARTÍCULO PRIMERO. 

Vicios generales ó de la totalidad de la pé lms . 

Los vicios g-enerales pueden ser con esceso ó por falta de 
dimensiones. 

§ L Vicios generales de la pélvis con esceso de dimensión. 

.sLos vicios con esceso de dimensión son bastante frecuen- " 
tes; á primera vista se concibe con dificultad que una pélvis 
demasiado grande pueda colocarse entre las circunstancias 
poco favorables; sin embarg-o, por poco que se reflexione, se 
verá que las mujeres que ofrecen esta disposición, se hallan 
sujetas á una multitud de incomodidades y de accidentes, de 
que se ven libres las que se hallan bien conformadas. Así, en 
el estado de vacuidad, el útero está espuesto á diversas dis
locaciones, tanto mas funestas, cuanto que en estas mujeres es 
mas difícil remediarlas. Durante la preñez, no estando el ú te 
ro convenientemente sostenido por encima del estrecho abdo
minal, cae con demasiada facilidad en la cavidad pelviana y 
produce una sensación incómoda de pesadez: alg-unas veces 
este órg-ano, por la compresión que ejerce sobre la vejiga, el 
recto, los vasos y los nervios que tapizan la pélvis, puede d i -
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ficultar el curso de la orina, detener la escrecioD de las mate
rias fecales y dar lug-ar á ftn tenesmo pertinaz, al desarrollo 
de hemorroides, de varices, de infiltraciones serosas en los 
miembros abdominales, de dolores y de calambres en estas 
partes. E n el momento del parto, si la mujer pone en juego 
los músculos sujetos a l imperio de su voluntad, antes que se 
baya efectuado la dilatación del cuello del ú tero , el órg-ano, 
aún disentido por el producto de la concepción, puede ser ar 
rojado fuera de las partes de la g-eneracion, de lo cual Pablo 
Portal refiere un ejemplo (1); otras veces, terminada l a dilata
ción, siendo vivas y repetidas á cortos intervalos las contrac
ciones uterinas, el n iño, no esperimentando suficiente resis
tencia para franquear los estrechos de la cavidad de la pélvis, 
lleg-a de repente al perineo, que se rasg-a porque no tiene 
tiempo de distenderse. Si cede sin romperse, el ú tero , vaciado 
de un modo demasiado pronto, deja á l a mujer espuesta á to
dos los accidentes que pueden ser el resultado de una deple-
cion tan repentina. 

Por numerosos que sean estos inconvenientes, están lejos 
de ser comparables, bajo el punto de vista de su frecuencia y 
de su gravedad, con los que resultan de la estrechez de l a 
pélvis. 

§ I I . Vicios generales de la pélvis por falta de dimensión. 

Es raro que una pélvis conserve al esterior la forma y las 
dimensiones que hemos dicho pertenecen á la buena confor
mación, y ofrezca al interior una disminución absoluta en l a 
estension de cada una de las aberturas ó de la cavidad que la 
constituyen. Sin embarg-o, se concibe que si el tejido huesoso 
de la pélvis adquiriese un grande espesor, como sucede algn-
nas veces en los huesos del cráneo, podria resultar de aquí 
una estrechez absoluta mas ó menos considerable, sin cambio 
en la forma ó en las dimensiones aparentes de las demás par
tes de la pélvis. 

(1) La 'práctica de los partos, apoyada en un gran número de observaciones. Pa
rís, 1685, pág. 6S y siguientes. 
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E n cuanto á la estrechez absoluta con disminución en la 
estension de las otras partes, lo cu^l constituye una pélvis ge
neralmente pequeña, no son raros los ejemplos. E s probable 
que l a pelvis de la mujer Olive, cuya descripción ba dado 
Eauricbon-Lavalade en l a tésis que sostuvo en 1832 (1), se ba
ilaba en este caso, puesto que se contentan con indicar la os
tensión de los diferentes diámetros de los estrecbos y de la ex
cavación, sin bablar de la de las otras partes de la pélvis. 

Podríamos igualmente referir muchos ejemplos análogos 
que hemos tenido ocasión de observar en la casa de Partos. 

Una pélvis puede reputarse pequeña ó estrecha, s i se com
para con el volúmen del feto que debe recorrerla; pero esta es
trechez relativa, estando subordinada al desarrollo considera
ble que el feto ó solo alguno de sus órganos hayan adquirido 
durante la vida intrauterina, solo debe indicarse aquí . 

ARTÍCULO I I . 

Vicios parciales de la pé lv i s . 

Los vicios parciales pueden, como los precedentes, ser con 
esceso ó falta de dimensión. Los mas comunes y mas temibles 
son sin disputa los vicios parciales con falta de estension; es
tos son los que por lo regular oponen grandes obstáculos á la 
terminación del parto. Estos son también los que nos obligan 
á recurrir á operaciones extremas, ú l t imos recursos de nues
tro arte, y siempre graves para la madre ó para eL niño. Los 
vicios parciales existen unas veces en la pélvis mayor y otras 
en l a pélvis menor. 

§ I . Vicios de la pélvis mayor. 

Los vicios de l a pélvis mayor, cuando existen solos, ejer
cen una influencia poco marcada y a en el curso de la preñez, 
y a en su terminación; por lo tanto, nos detendremos poco en • 
ellos y los consideraremos de un modo general. 

(1) De los vicios de, la pélvis, tésis 78, París, ÍS32, pág. 7. 
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Estos vicios pueden consistir en una desviación, una inc l i 
nación hacia adelante de lá columna lumbar, ó mas bien en 
una exageración de su corvadura. Cuando esta exag-eracion es 
escesiva, se cambia la dirección del útero; echado á la derecha 
ó á la izquierda, el órgano conserva una oblicuidad forzada 
que puede ser un obstáculo á la feliz terminación del parto! 

Otras veces las fosas ilíacas se encuentran muy echadas 
hácia fuera; el útero, no estando en este caso suficientemente 
sostenido, se apoya en cierto modo en el estrecho abdominal. 
Creemos que esta circunstancia no deja de tener influencia en 
las presentaciones viciosas del feto. Algunas veces estas partes 
se hallan demasiado aproximadas por el enderezamiento de 
ios huesos innominados, y resulta de aquí que las caderas de 
la mujer son estrechas y se parecen á las del hombre. A . 
Dubois cree que esta situación demasiado vertical de los íleos 
puede en algunos casos dar lugar al aborto impidiendo el des
arrollo del útero, lo cual nos parece difícil de concebir en v is 
ta de la estension y de la flexibilidad de la pared anterior del 
abdomen. 

§ I I . Vicios de la pelvis Menor. 

L a pélvis menor puede estar viciada en sus aberturas, en 
su escavacion ó en todas estas partes á la vez. Las alteraciones 
que sufren recaen en uno ó en muchos de sus diámetros á un 
mismo tiempo. Los cambios, cualesquiera que sean, en mas ó 
en menos en la estension de uno de sus diámetros, producen 
necesariamente un cambio en la configuración de sus aber
turas. 

Vicios del estrecho abdominal. Cuando la pélvis menor es
tá viciada, el estrecho abdominal presenta una forma mas ó 
menos caprichosa, que se ha comparado á la de un corazón, 
de un riñon, de un ocho de guarismo, de un t r iángulo , de un. 
trapecio, etc. 

E l estrecho abdominal es de todas las partes, la mas fre
cuentemente alterada. Sus vicios pueden afectar a l diámetro 
sacro-pubiano, y modificar de un modo singular su estension: 
nos bastará hacer notar que entre nueve centímetros y tres 
milímetros de distancia de la base del sacro al púbis , que he-
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mos dicho era propia de la buena conformación, y seis m i l i -
metros indicados por Carlos Bel l , se han observado todos los 
puntos intermedios de estrechez. 

Las causas directas que dan lugrar á estos vicios de confor
mación son: 1.° el descenso ó prominencia hacia adelante de 
la base del sacro; 2.° la inclinación hacia atrás de las ramas 
horizontales del púbis; y 3.° alg-unas veces estas dos causas 
reunidas. 

Otras veces el diámetro bis-ilíaeo es el que se encuentra 
estrechado: esta estrechez depende de la aproximación de las 
paredes cotiloideas y de la proyección hácia adelante de los 
púbis , lo cual puede aumentar el diámetro sacro-pubiano: en 
el museo de Dupuytren existe una pélvis muy notable, reco-
gida por Jeuffriou, y presentada á la facultad de Medicina por 
Breschet. E n esta pélvis se encuentran tan echados hácia ade
lante los púbis , que se presentan casi formando un áng-ulo a l 
nivel de las cavidades cotiloideas, y marchan paralelamente 
en una estension de cuatro centímetros tres milímetros, dis
tando uno de otro solamente doce milímetros. 

Otras veces uno de los diámetros oblicuos es el que se en
cuentra disminuido por echarse hácia adentro una de las pa
redes cotiloideas, ó porque el púbis de un lado sobresale h á 
cia dentro, al paso que el del lado opuesto sobresale hácia fue
ra. Cuando la pélvis ofrece esta disposición, se dice que está 
encorvada en asa de cesta. E n este caso sucede por lo regular, 
que el diámetro oblicuo opuesto gana en estension lo que 
pierde el diámetro estrechado. Estos casos no son raros, y es-
plican muy bien cómo algunas mujeres así conformadas, pue
den parir sin el auxilio del arte.. Basta efectivamente que el 
niño que ha de nacer presente el diámetro occípi to-bregmáti-
co de su cabeza en el sentido del gran diámetro oblicuo, y 
que el diámetro bi-parietal se aloje ó se sitúe en el diámetro 
estrechado. Hemos tenido ocasión de asistir dos veces á una 
mujer que ofrecía una disposición semejante, y que ha parido 
dos veces con felicidad y naturalmente. 

Vicios del estrec/io perineal. E l estrecho perineal puede 
estar viciado al mismo tiempo en su forma y en sus d i áme
tros. L a proyección del coxis hácia adelante por un esceso de 
corvadura del sacro y el enderezamiento de la base de este 
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hueso, pueden producir una disminución del diámetro cóxi -
pubiano. Pero es raro que este diámetro, á causa de la movi
lidad del coxis, se disminuya hasta el punto de ocasionar un 
obstáculo invencible á la terminación del parto. 

L a estrechez mas temible es la que recae en el diámetro 
bis-isquiático, y que resulta de la aproximación de las tube
rosidades del isquion. 

Los diámetros oblicuos de este estrecho pueden ig-ualmen-
te estar alterados ó disminuidos, por echarse hácia a t rás las 
ramas ísquio-pubianas. 

Finalmente, para terminar lo relativo á este estrecho, dire
mos que el arco pubiano, en vez de estar muy ensanchado, 
presenta algunas veces la forma que tiene en el hombre: se 
halla estrechado en ojiva, y no ofrece suficiente estension para 
permitir la salida de la cabeza ó del cuerpo del n iño. 

Se ve con bastante frecuencia que los vicios de conforma
ción de los dos estrechos, se juntan unos con otros, pero en 
sentido inverso; es decir, que si el estrecho abdominal se en
cuentra disminuido, el perineal está aumentado y recíproca
mente. Del conocimiento de esta disposición resulta una con
secuencia práctica sumamente natural, y es que si el estrecho 
abdominal está estrechado, la cabeza del niño le atravesará 
con trabajo; pero una vez vencido este obstáculo, no hallando 
en el estrecho perineal una resistencia suficiente para mode
rar su progresión, podrá chocar repentinamente contra el pe
rineo y producir l a perforación ó la rotura de esta parte. E n 
todos los casos, franqueado el estrecho abdominal, no se hará 
esperar mucho tiempo la terminación del parto. 

E n el caso contrario, si la estrechez recae en el estrecho 
perineal y el estrecho superior se halla aumentado, se verá 
desde el principio que la cabeza del n iño baja con prontitud á 
la escavacion de la pélvis, lo que hace creer á personas poco 
versadas en la práctica, que no tardará en terminarse el parto; 
pero el obstáculo que opone el estrecho perineal á la salida de 
la cabeza, viene inmediatamente á destruir estas ilusiones ha-
lag-üeñas para producir las mayores inquietudes. 

Sin embarg-o, no debe creerse que estos vicios de conforma
ción se juntan siempre del mismo modo, pues se han encon
trado casos en los cuales los dos estrechos se hallan d i sminu í -
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dos a l mismo tiempo. Estos casos, que * felizmente son raros, 
dependen por lo g-eneral de una extrema corvadura del sacro, 
y coinciden con un aumento del diámetro antero-posterior de 
la escavacion. 

Cuando se encuentra esta disposición, puede tener conse
cuencias funestas y muy embarazosas, porque si él estrecho 
abdominal tiene una estension suficiente para permitir des
pués de larg-os esfuerzos que l a cabeza del niño le atraviese, 
esta, lueg-o que ha Ueg'ado á la escavacion, siendo detenida 
por el obstáculo que le opone el estrecho perineal, vuelve á 
tomar inmediatamente en virtud de la elasticidad de las pie
zas huesosas que la componen, las dimensiones que tenia an 
tes de su paso al t ravés del estrecho abdominal. L a mujer, 
cansada por los esfuerzos anteriores, no puede vencer la resis
tencia que opone este estrecho, y se hace indispensable la i n 
tervención del arte. 

Vicios? de la escavacion. Las causas que alteran la forma y 
la estension de los estrechos de la pélvis, tales como la promi
nencia hacia adentro de una ó de las dOs paredes cotiloideas, 
producen efectos análogos en las paredes laterales de la esca
vacion, que también pueden estar viciadas por la demasiada 
prominencia hácia adentro de la espina del ísquion, como dice 
haberlo observado Levret. 

L a pared anterior de la escavacion puede estar alterada: 
1.° por echarse los púbis hácia atrás; 2.° por una prominencia 
hácia adentro de muchas líneas del fibro-cartílag-o inter-pu-
biano; y 3.° por la demasiada longitud de l a sínfisis del púbis: 
en este caso no puede la cabeza situarse debajo del arco del 
púbis; se hace esperar el movimiento de estension y se retarda 
el parto. 

L a escavacion puede estar viciada por otras causas que le 
son en cierto modo especiales. L a pared posterior lo está por 
una corvadura escesiva ó por el aplanamiento del sacro. E n el 
primer caso resulta un aumento del diámetro sacro-pubiano 
de l a escavacion. Puede entonces suceder que la cabeza del 
n iño, luego que ha lleg-ado á esta corvadura exag-erada, se 
detenga en ella por espacio de un tiempo bastante largo, ó 
que hallándose el occipucio en relación con el sacro, ejecute 
en la pélvis el movimiento de estension que no hubiera debido 
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hacer sino al esterior, y que la posición de vért ice se convierta 
en una presentación de la cara á la salida de la pélvis. 

E n el caso de aplanamiento del sacro, l a cabeza, no pudien-
do ejecutar el movimiento de rotación necesaria para conducir 
una de sus extremidades detrás de los púbis y l a otra á la ca
vidad de este hueso, conserva durante su marcha al través de 
la pélvis la posición diag-onal que tenia en el estrecho abdomi
nal, lo cual no puede verificarse sin que la madre y el niño 
corran peligro. Efectivamente, para que el parto se termine 
de este modo, es preciso que la cabeza comprimida por espacio 
de horas enteras sufra una reducción considerable; de aquí 
pueden resultar fracturas de los huesos del cráneo, la rotura 
de algnnos vasos sang-uíneos del cerebro, derrames y una 
compresión de la masa encefálica, que darán lugar á la muer
te mas ó menos pronta del niño. 

Por otro lado, las partes de la madre interpuestas entre el 
sacro aplanado y l a parte prominente de la cabeza, tales como 
los vasos, los nervios sacros, el tejido celular, etc., comprimi
dos y contusos, podrían dar lug'ar al entorpecimiento, á calam
bres, dolores atroces, infartos, abscesos, y aun á veces á la pa
rálisis de los miembros abdominales. 

Finalmente, las producciones morbosas de diversa natura
leza, desarrolladas ya en la superficie interna de los huesos 
de la pélvis, ya en los fibro-cartílos articulares, y a en el espe
sor de las partes blandas que visten la pélvis, pueden alterar 
también la escavacion pelviana y obstruir mas ó menos com
pletamente su cavidad. Severo Pineau ha visto una exóstosis 
de la parte posterior de los púbis que era un obstáculo para la 
terminación del parto. : 

Existe en la colección de la facultad de París una pélvis, 
cuya cavidad está llena casi en totalidad por una exóstosis del 
cuerpo del púbis derecho y de l a rama ísquio-pubiana del 
mismo lado. 

Se encuentra además en la misma colección una pélvis cu
ya cavidad se hal la ocupada por una producción morbosa, fi-
bro-cartilaginosa, que trae su oríg-en de la sínfisis sacro-ilíaca 
derecha y que se estiende de at rás adelante, de modo que se 
obstruye toda la escavacion pelviana. 
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ARTÍCULO I I I . 

Vicios en la inclinación de la pélms. 

L a mayor parte de los vicios de conformación que acaba
mos de examinar, producen cambios en la inclinación de la 
pélvis y en l a dirección de sus ejes. 

L a inclinación de la pélvis puede estar aumentada ó dis
minuida, lo cual constituye dos vicios de conformación, que 
es esencial notar. 

E n algunos casos, la inclinación, en vez de formar con el 
eje del cuerpo un ángulo de ciento cuarenta grados, tiende á 
confundirse con él; de suerte que las caras anteriores de los 
púbis y del sacro se hacen perpendiculares a l suelo. 

E n el mes de Octubre de 1813 asistí en la calle de Taranne 
de París al parto de una señora , para el cual se hallaban re
unidos Desormaux, Boyer, Evrat , A . Dubois y Petit. 

Esta señora, que en su infancia • había estado afectada de 
raquitis en el mas alto grado, era tan deforme y tenia la co
lumna vertebral tan torcida, que la cara cóncava del sacro mi 
raba directamente abajo; el eje del estrecho abdominal era pa
ralelo al horizonte, l a pared anterior del abdomen, distendida 
mas de lo regular, formaba uná especie de saco ó de bolsa que 
sostenía todo el peso del útero y de las visceras abdominales. 
L a vulva se dir igía hacia atrás y algo hácia arriba, de suerte 
que la aproximación de los sexos no había podido verificarse 
sino como se efectúa entre los cuadrúpedos. Durante los ú l t i 
mos tiempos de su preñez, esta señora no • podía permanecer 
n i echada n i sentada; hacia mas de tres meses que pasaba las 
noches enteras en una posición vertical, con los codos apoya
dos en un mueble cubierto con una almohada, y dormía con 
la cabeza colocada entre sus dos manos. 

Cuando quería echarse subía el vientre é impedia los mo
vimientos del diafrag-ma, que parecía ser el único que dilata
ba su pecho estrecho, cuyas costillas aproximadas unas á otras, 
casi estaban privadas de movimiento. L a respiración se hacía 
con dificultad, y muy pronto un tinte azulado y lívido anun
ciaba que l a hematosís se hacia mal ó que no se ejecutaba; 
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así no podía estar en posición horizontal por mas de alg-unos 
minutos sin verse amenazada de sufocación. 

L a pélvis, estrechada en su escavacion y , sobre todo, en el 
estrecho perineal; no podía dar paso al niño. E l sacro y los 
huesos púbis formaban dos planos inclinados en sentido inver
so, muy distantes en la parte superior y aproximados en la 
inferior, entre los cuales la cabeza del feto era tanto mas com
primida cuanto mas avanzaba. E n estas graves circunstancias, 
estaban indicadas la sección de la sínfisis de los púbis ó la 
operación cesárea, y eran las únicas que ofrecían algnnas pro
babilidades de conservar la madre y el n iño . Pero la dificul
tad de respirar era tan grande cuando se quería echar la en
ferma, y la sufocación tan inminente, que después de muchas 
reuniones de los consultantes, y de larg-as discusiones que t u 
vieron lugar durante el dia y que se prolong-aron una parte de 
la noche, se renunció á estos proyectos por el temor de ver 
perecer á l a enferma antes que se terminase una ú otra ope
ración. ' i . . . . . . . . . - M Í : 

Por consig"uiente, se convino de común acuerdo en que se 
procuraría, por todos los medios posibles terminar el parto por 
la v ia natural. 

Desormaux intentó en vano repetidas veces hacer avanzar 
la cabeza, por medio de la palanca; fué preciso abandonar este 
proyecto y proceder á la abertura del cráneo del feto, lo cual 
se ejecutó estando la enferma: en pié, y conservando l a actitud 
que no habia podido dejar hacía mas de tres meses. 

A pesar de los mayores y mas atentos cuidados, esta señora 
no sobrevivió á su parto mas que algnnos días. Su pélvis, muy 
notable bajo el aspecto de su inclinación viciosa, del aplana
miento del sacro y de la inclinación hacía adentro de la parte 
inferior de los púbis , y bajo el de la disminución y de la mala 
dirección del estrecho perineal, fué recog-ida por Desormaux y 
formaba parte de la colección de este profesor, que todos los 
años la manifestaba á los discípulos en sus sábias lecciones. 

Hé aquí indicadas las dimensiones de esta pélvis que me 
ha reg-alado la familia de Desormaux: 
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Estrecho abdominal. 

Diámetro sacro-pubiano 12 centíms. » mil íms. 
» Diámetro bis-ilíaco. . . . . . . . . 12 

Diámetros oblicuos. . . 10 4 

JSscav ación. 

Diámetro sacro-pubiano.. . . . . . 8 1 
Diámetro bis-ilíaco. 10 8 
Diámetros oblicuos 9 7 

Estrecho perineal. 

Diámetro coxi-pubiano 5 8 
Diámetro bis-isquiático. 8 5 
Diámetros oblicuos 7 4 

E n una observación de operación cesárea practicada el 4 de 
Febrero de 1833 (1), observación que deja mucho que desear: 
1.° sobre los motivos que oblig-aron á recurrir á la operación 
mas bien que á cualquier otro modo de terminación del parto, 
habiendo tenido ya la mujer siete preñeces, de las cuales en 
dos abortó en los tres primeros meses, y en las otras cinco que 
terminaron con felicidad para la madre por la v ia natural á 
beneficio del fórceps, habían dado cuatro niños muertos y uno 
que vivió diez y ocho meses; 2.° sobre las circunstancias que 
han acompañado á la operación, y que hubiera sido impor
tante conocer puesto que la incisión del útero en vez de recaer 
en la pared anterior del órgano, se hizo en la pared poste
rior; y 3.° sobre las que han precedido á la muerte de la en
ferma acaecida á las quince horas después de su parto; el pro
fesor Bello señala en la inclinación de la pélvis, un vicio que 
es en cierto modo el opuesto a l que acabamos de referir. 

E n el caso de Bello la pélvis se hallaba soldada en áng-ulo 

(1) Transacciones médicas, cuaderno de Setiembre de 1833, tomo X I I I , pág. 285* 
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recto con la columna vertebral, de suerte que cuando la mujer 
estaba sentada, la cara posterior del sacro era la que descansa
ba sobre el plano de sustentación y no las tuberosidades i s -
quiáticas; estas se hallaban dirigidas adelante y un poco aba
jo. Las extremidades de las costillas falsas solo distaban diez y 
ocho milímetros de las espinas ilíacas anteriores y superiores. 
L a columna lumbar, compuesta de cuatro cuerpos de v é r t e 
bras y de cinco apófisis espinosas, y que distaba dos pulg-adas 
y un cuarto de la sínfisis de los pubis, dividía el estrecho ab
dominal en dos partes desig-uales, de las cuales la derecha era 
mayor. 

E l diámetro sacro-pubiano del estrecho abdominal tenia 
diez centímetros y ocho milímetros; el bis-il íaco, once cen t í 
metros; los oblicuos, diez centímetros; en el estrecho perineal, 
el diámetro coxi-pubiano tenia nueve centímetros y siete mi l í 
metros, y elbis-isquiático seis centímetros y cuatro mil ímetros. 

Otras veces la inclinación de la pélvis hácia adelante es 
casi nula, de modo que el eje del estrecho abdominal tiende á 
confundirse con el del cuerpo de la mujer, lo cual resulta or
dinariamente del ascenso de los púbis ó del descenso del sa 
cro, disposición que necesariamente debe disminuir la exten
sión del diámetro sacro-pubiano del estrecho abdominal. E n 
estos casos, en vez de seguir la cabeza del niño la dirección 
del eje del estrecho abdominal, viene algunas veces á apoyar
se en la parte superior de los púbis , de donde con dificultad 
se ía llega á desalojar. 

Tales son los principales vicios de conformación de la 
pélvis. 

Estos vicios, como y a hemos hecho notar, rara vez existen 
solos; se combinan y asocian unos con otros, algunas veces 
de un modo caprichoso; pero por lo general con una especie 
de regularidad, constancia y a rmonía , que conocido uno de 
ellos, puede juzgarse de la existencia de otro. 

Existe otro vicio de conformación de la pélvis, a l que Nié
gale ha denominado estrechez oUicua oval, cuyo fundamento 
es la depresión de una de las paredes laterales, carac ter izán
dose principalmente por anquilosis ó mas bien fusión de los 
huesos ilíacos ó sea sinóstosis con el sacro ó por desarrollo i n 
completo ó defectuoso de la mitad de este hueso. E l hueso ilía-

5 
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co del lado correspondiente presenta disminuidas sus dimen
siones normales, observándose mas amplitud en el lado opues
to, existiendo, en cierto modo, una especie de torsión de l a 
pélvis estando el sacro inclinado al lado de su fusión con el 
ilíaco, dirigiéndose la sínfisis del pubis hacia el lado opuesto, 
de modo que no se corresponden mutuamente. E n el lado an 
quilosado la superficie interna del hueso ilíaco en la parte que 
concurre á formar la cavidad de la pélvis está mas aplanada, 
pudiendo llegar á ser enteramente plana, de modo que t i ran
do una línea desde el centro y aun desde la exti-emidad poste
rior de la línea innominada que se prolongase á lo larg-o del 
cuerpo y de las ramas del pubis hasta la sínfisis, resultaría ca
si recta. De modo que esta pélvis está estrechada oblicuamen
te, es decir, en el sentido de una l ínea que uniera la sínfisis-
sacro-ilíaca sana á la cavidad cotiloidea del lado opuesto. L a 
línea que une el punto de fusión sacro-i l íaca á la cavidad co
tiloidea del lado opuesto es normal ó de la misma anchura 
en los casos de oblicuidad exagerada de la pélvis. L a abertura 
de la pélvis tiene, pues, la forma de un óvalo Un poco obli
cuo, de donde toma la denominación de estrechez oblicua 
oval. L a pélvis tiene la figura de haber sufrido una presión 
exterior que se hubiese ejercido sobre la mitad lateral de la 
pared anterior de la pélvis, sobre la cavidad cotiloidea y que 
se hubiese dirigido de abajo arriba, mientras que otra presión 
hubiese empujado la parte posterior de la otra mitad de la 
pélvis, de fuera adentro. (Atlas, l ámina 2, figs. 10 y 11.) 

• ARTICULO IV. (nrñ .., ,. 

Causas generales de los vicios de conformación de la 
pélv is . 

Si nos dedicamos á la invest igación de las causas genera
les de los vicios de conformación de la pélvis, veremos que to
das las que inducen algunas modificaciones, algunos cambios 
en la vitalidad ó en el modo de nut r ic ión de los huesos, cua l 
quiera que por otra parte sea la época de l a vida en que estas 
causas aparezcan, pueden producirlos. De todas las enferme-
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dades que acarrean estas deformidades, l a mas frecuente es 
sm duda a l -una la raquitis. Cuando se manifiesta en los p r i 
meros periodos de la vida, detiene el desarrollo de los huesos 
y se opone á que adquieran suficiente solidez para resistir con 
eficacia á las diversas presiones que deben sufrir. 

E l esqueleto se encuentra en este caso profundamente alte
rado y modificado en su forma; los huesos de los miembros se 
abultan y se hinchan en sus extremidades articulares. Los hue
sos se encorvan mas de lo reg-ular y se tuercen en sentido 
opuesto; la pélvis, sometida á la doble presión de que hemos 
hablado anteriormente, sufre á su vez una deformidad pro
porcionada á la intensidad y duración de la enfermedad 
Cuando se examinan las pélvis de mujeres raquít icas, se vé 
que los huesos son en g-eneral mas ligeros, mas delg-ados v 
mas pequeños que los de las demás mujeres; lo mismo sucede 
con los huesos de los miembros, del cráneo y de la cara. Los 
dientes mismos, que no forman parte del sistema huesoso 
llevan muchas veces el sello de esta enfermedad. Pero cuando 
esta afección no se manifiesta sino á la aproximación de la 
pubertad, y con mayor razón después de esta época de la vida 
la alteración es menos extensa y menos profunda, y las defor
midades menos numerosas recaen mas bien en los huesos del 
tórax y d é l a columna vertebral; el espinazo está mas ó me
nos desviado en su posición; en cuanto á los huesos y á la ca
vidad de l a pé lv is , aunque la osificación no se halla aun ter
minada, estas partes, habiendo adquirido sobre poco mas ó 
menos las dimensiones que deben tener en la mujer adulta, se 
libertan de l a deformidad, lo cual debe atribuirse á la mul t i -
phcidad de los puntos de osificación, que desarrollándose s i 
multáneamente, , se comprimen, se sostienen y resisten pres
tándose un mutuo apoyo. 

Esta ley patológica esplica la facilidad con que paren cier
tas mujeres deformes, y las dificultades que experimentan en 
semejante caso, mujeres bien conformadas a l parecer 

- De estas observaciones emanan consideraciones aplicables 
a los cuidados que exig-en los niños en los primeros tiempos 
de xa vida Cuando un niño es débil, y con mayor razón si se 
nai aa í ec t ado ae raquitis, debe evitarse que se pong-a dema
siado pronto en pié y el obligarle á andar antes que pueda 
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hacerlo por sí solo; si con el fin de facilitar sus primeros pasos 
se recurre á medios artificiales, tales como el uso de andado-
rea/de carretones, de varas, etc., que aun se usan en muclios 
países y en alg-unas partes de la Francia , en los cuales se co
loca á los niños en una posición vertical, puede darse lug-ar á 
las deformidades de la pélvis que acabamos de enumerar. 
Efectivamente, el peso del cuerpo obrando sobre la base del 
sacro, tenderá á cebarla hacia adelante; por otra parte, los fé
mures tenderán á empujar bácia adentro las cavidades cotiloi-
deas, y si el niño para disminuir l a fatiga que resulta de la 
posición vertical forzada en que se le mantiene, carg-a el peso 
de su cuerpo sobre una pierna mas bien que sobre la otra, po
drá resultar de aquí un hundimiento de la cavidad cotiloidea 
correspondiente. L a acción de llevar a l niño constantemente 
sobre el mismo brazo, puede dar también lug-ar á resultados 
análog-os. 

Por consig-uiente es úti l abandonar los niños á si mismos y 
no excitarles á que anden; ellos sabrán hacerlo, cuando los ór
ganos locomotores hayan adquirido un grado de energía , de 
fuerza y de desarrollo suficientes. Si el niño es raquít ico, se 
debe sujetarle á una inacción absoluta y mantenerle en la po
sición horizontal, echado sobre almohadas suaves llenas de 
hojas de helécho ó de otras plantas aromáticas; someterle á un 
tratamiento tónico y principalmente al aceite de h ígado de 
bacalao, y á un rég imen animal, en una palabra, al uso de los 
medios que reclama la enfermedad. Estos preceptos son apl i 
cables especialmente á las niñas, porque las consecuencias que 
resulten de su olvido, pueden tener para ellas los mas funestos 
resultados. 

L a raquitis no es la única afección que puede alterar los 
huesos de la pélvis. Hay una enfermedad que • sobreviene en 
una época mas avanzada de la vida, que se designa con los 
nombres de osteo-malaáa y de mala-costeon, en la cual el te
jido huesoso pierde su solidez; el fosfato de la cal le abandona 
y se encuentra en cierto modo reducido á su molde gelatinoso; 
los huesos sufren entonces inflexiones y deformidades de toda 
especie, de que ofrece un ejemplo tan raro y tan notable el es
queleto de l a mujer Supiot, depositado en el gabinete de la 
escuela de medicina de París. 
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Las afecciones sifilíticas y reumáticas dan algunas veces 
oríg-en á exóstosis cuya presencia contrilbuye á alterar la for
ma de la pélvis: lo mismo podría decirse de las fracturas de 
los huesos de la pélvis consolidadas inexactamente; es decir, 
con cabalgamiento considerable de los fragmentos. L a cáries 
de los huesos de la pélvis, la presión continuada por la cabeza 
del fémur, desalojada á consecuencia de una coxalgia y de una 
dislocación antigua no reducida, son otras tantas causas de 
deformidad de la pélvis. 

A consecuencia de semejantes afecciones es como se ven 
mujeres que, después de haber sido bien conformadas y haber 
dado á luz muchos niños, pierden esta buena conformación y 
ya no pueden parir sin ios auxilios del arte. 

Por minucioso que sea el examen que acabamos de hacer, 
sería estéril si no indicásemos los signos por los cuales pueden 
conocerse estos diferentes vicios de conformación, y los me
dios de apreciar en lo posible su estension. 

ARTÍCULO v . 

Signos que anuncian la dueña ó mala conformación de la 
pelvis. 

Estos signos los suministran: 1.° la inspección exterior de 
la mujer; 2.° la pelvimetr ía ó medición de la pélvis. 

§. I . Signos suministrados por la inspección exterior. 

Los signos que anuncian una buena conformación, son los 
siguientes: en general, cuando la pélvis está bien conformada, 
las caderas se presentan redondeadas é iguales, tanto en eleva
ción como en latitud; se hallan situadas en un plano completa
mente horizontal; las espinas anteriores de los huesos innomina
dos se encuentran en la misma linea separadas de diez y ocho 
centímetros y medio á veint iún centímetros una de otra; el espa
cio comprendido entre la parte media de las crestas ilíacas y l a 
parte inferior de las tuberosidades isquiáticas es de unos diez y 
seis centímetros y dos mil ímetros; la depresión,de la región de 
los ríñones no es demasiado marcada; partiendo de este punto 
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hasta la extremidad del coxis, existe una corvadura uniforme 
y no muy prominente; el pubis es redondeado y lig-eramente 
echado hacia adelante; las tuberosidades isquiáticas se hallan 
también en una misma línea y distantes una de otra nueve cen
tímetros y tres mil ímetros. 

L a falta de latitud, de prominencia y de elevación de las 
caderas, una depresión demasiado considerable de la región de 
los ríñones, una convexidad demasiado grande ó un aplasta
miento de la región sacra, una elevación demasiado considera
ble ó una depresión extrema de la del pubis, la excesiva long-i-
tud de la sínfisis de este nombre, l a estrechez del arco pubiano, 
la desigualdad de elevación y la aproximación ó separación 
demasiado considerables de las tuberosidades isquiáticas deno
tan la existencia de alg-unos vicios de conformación, y a en los 
estrechos, ya en la excavación. 

L a claudicación ó l a depresión de una de las caderas, puede 
inspirar los mismos temores; sin embarg-o, debe tenerse pre
sente que la claudicación puede depender de una dislocación, 
de una enfermedad de la cadera, del fémur , de la pierna ó del 
pié, sobrevenida en una época mas ó menos avanzada de la vida, 
sin que por esto se halle viciada la pélvis. 

Los sig-nos suministrados por este examen exterior, bastan 
para llamar la a tención, y algnnas veces para hacer reconocer 
la existencia de muchos vicios; pero son insig-nificantes para 
determinar de un modo exacto su extensión. Esta es la razón 
porque los prácticos han recurrido á medios mas precisos, á 
los que suministra la pelvimetr ía . 

§. I I . De la pelvimetría. 

Se desigma con los nombTes de pehimetria ó de medición 
de la pélvis, una operación que tiene por objeto determinar la 
extensión de sus diferentes partes. 

Hay en la vida de las mujeres dos circunstancias principa
les que nos ponen en el caso de recurrir á esta operación. L a 
primera, cuando una familia nos consulta para saber si una 
joven casadera, afectada de claudicación ó de desviación de la 
columna vertebral, se expondría contrayendo el matrimonio á 
pag-ar con su vida el dulce tí tulo de madre . L a seg-unda, que 
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por desgracia es mas frecuente, es cuando una mujer.mal con
formada lia concebido y llegado a l termino de su preñez , j de
bemos determinar el partido que conviene tomar para asegu
rar la conservación de la madre y del n iño . 

Para medir la pélvis se recurre á diferentes medios que 
unas veces se aplican al exterior y otras al interior de las partes 
de la mujer: unos consisten en el uso de diferentes instrumen
tos, que se designan bajo el té rmino genérico de 2)elvimet)'0S; 
otros en la ampliación de una ó ambas manos, ó solo de uno ó 
mas dedos de l a misma mano. , 

§. 111. De los pelmmetros. 

Este nombre, derivado de pelvis, pélvis , y de l a palabra 
griega ¡jisTpov. medida , indica bastante bien su definición. 

Entre estos instrumentos, unos se aplican al exterior de las 
partes cuyas dimensiones se quieren conocer, y otros ai inte
rior de estas mismas partes. : , 

Lejos de querer hacer aquí la historia de los pelvímetros, 
nos contentaremos con indicar aquellos que por su sencillez ó 
por la exactitud de los resultados que suministran pueden pre
sentar alguna ventaja en la práctica. 

Haremos observar también que casi todos estos instrumen
tos se han inventado para apreciar la extensión del estrecho 
abdominal, que para la salida del feto forma la entrada de l a 
pélvis , y especialmente para determinar la del diámetro sacro-
pubiano de este mismo estrecho, aunque algunos pueden servir 
t ambién para medir otras partes de la pélvis. 

Los mas usados son los de Baudelocque, de Coutouly, 
de Stein, de Stark, de Simeón, de madama Boivin , de Van 
Huevel , etc. 

Pelvimetro de Baudelocque. De los pelvímetros que se apli
can al exterior de la pélvis el mas notable y el mas út i l , s egún 
nuestro parecer, es el compás de espesor de Baudelocque. Este 
instrumento, por su forma, tiene mucha analogía con aquej 
que lleva el mismo nombre en las artes mecánicas , y consiste 
en dos varillas metálicas encorvadas en semicírculo, de modo 
que puedan abrazar y contener en su concavidad el espesor de 
las caderas de la mujer. L a extremidad libre de estas ramas 
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termina por un botón lenticular. L a otra extremidad, encor
vada casi en ángulo recto, ofrece una prolong-acion rectilínea 
de unas cinco pulgadas; esta prolongación está u n i d a á la de la 
rama opuesta por una charnela que permite abrir y cerrar el 
compás según se quiera. E n estas prolongaciones se hallan dos 
muescas para alojar y contener una regla graduada, cuando 
el instrumento está cerrado. Cuando quiere hacerse la aplica
ción del compás, se tiene cuidado de colocar en una muesca 
practicada en el origen de la corvadura de la rama derecha, la 
regla cuyas graduaciones indican el grado de separación que 
dejan entre sí las extremidades libres. 

Hé aquí el modo de servirse de é l : se coloca uno de los bo
tones lenticulares al exterior de la pélvis sobre la apófisis espi
nosa de la primera vértebra falsa del sacro, un poco debajo de 
la depresión de los lomos; en seguida se conduce el otro botón 
por delante de los pubis, á la separación que dejan entre sí los 
labios mayores en el punto mas elevado de l a comisura ante
rior de l a vu lva ; se tiene cuidado de elevar también de abajo 
á arriba l a piel d e l p ú b i s , de modo que se llegue lo mas cerca 
posible á la parte superior de la sínfisis dé los púb is ; sin esta 
precaución, la oblicuidad de l a línea comprendida én t r e l a s 
ramas del instrumento y la gordura de la mujer, podrían sumi
nistrar una valuación falsa cuyo error podría hacer variar el 
resultado en muchas líneas. 

S i la pélvis está bien conformada, deben hallarse unos 19 
centímetros entre las ramas del pelvímetro. Para determinar 
la extensión del diámetro antero-posterior del estrecho abdo
minal , de esta longitud de 19 centímetros, deben sustraerse: 
1.° el espesor de la base del sacro, que es de 69 mil ímetros; 2.° 
el de la sínfisis de los púb i s , que es de 15 mil ímetros: total 8 
cent ímetros . Quitando de este modo 8 centímetros de los 19, 
quedan 11 para la extensión del diámetro que se busca. 

Si se pudiese determinar exactamente en todos los casos el 
espesor de las sínfisis sacro-ilíacas y el de l a pared cotiloidea 
opuesta, podríamos servirnos, como lo aconsejaba Gardien, 
del compás de espesor para obtener la extensión de los diáme
tros oblicuos. E l procedimiento que este autor indica es el que 
sigue. Se coloca una rama del compás sobre l a parte media 
del trocánter mayor, y la otra en la parte posterior de la sínfisis 
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sacro-ilíaca opuesta. E n la buena conformación habrá 24 cen
tímetros de separación entre los botones lenticulares. S i de 
estos 24 centímetros se rebajan 7 centímetros y Va por el espe
sor de la cavidad cotiloidea reunido al del trocánter mayor, y 
5 centímetros por el de la sínfisis sacro-ilíaca y de las partes 
blandas que la cubren, se tendrá un total de 12% centímetros^ 
lo cual daria para la longitud del diámetro oblicuo 11 cen t í 
metros y Va; pero el estado de g-ordura ó de enflaquecimiento 
de las mujeres induce tan grandes variaciones en el espesor de 
estas diversas partes, que en realidad es poco el auxilio que 
puede prestar este instrumento para semejante valuación. 

También podemos valemos del compás de espesor para 
medir la altura de la pélvis y para determinar la distancia que 
media entre las crestas i l íacas, entre las dos espinas anterior y 
superior de los huesos innominados, y entre las tuberosidades 
isquiáticas; si es que en estos dos últ imos casos no nos dan datos 
precisos, un cordón, una regia ó un metro graduado. 

E n resumen, para medir el diámetro sacro-pubiano del 
estrecho abdominal, la separación de las crestas ilíacas y la 
altura de los huesos innominados, es para lo que principalmen
te ofrece ventaja este instrumento., y es el que mas se usa en 
el día. 

E n una pélvis bien conformada, deben apreciarse por medio 
del compás de espesor las dimensiones sig-uientes, seg-un las 
investig-aciones de Naeg-ale, Danyau y Cazeaux: 

1. ° Desde la espina ilíaca anterior é inferior de un lado á l a 
del lado opuesto, 21 centímetro y Va. 

2. ° Desde la espina ilíaca anterior y superior de un lado á 
la del opuesto, 21 centímetros. 

3. ° Desde el medio de la cresta ilíaca de un lado á la parte 
media de la del opuesto, 27 centímetros. 

4. ° Desde el medio de la cresta ilíaca á la tuberosidad del 
ísquion, 19 centímetros. E l estrecho superior parte en dos m i 
tades ig-uales esta distancia, de modo que las partes laterales de 
la grande y de la pequeña pélvis, tienen cada una 9 centíme
tros y Va. -

5. " De la parte anterior y superior de la sínfisis del pubis al 
vértice de la primera apófisis espinosa del sacro, 19 cent í 
metros. 
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6. ° De la tuberosidad ciática de un lado á la espina ilíaca 
posterior y superior del lado opuesto 17 y V2. 

7. ° De la espina ilíaca anterior superior de un lado á la es
pina iliaca posterior superior del lado opuesto, 21 centímetros. 

8. ° De la apófisis espinosa de la ú l t ima vér tebra lumbar á la 
espina ilíaca anterior superior de uno y del otro lado, 17 centí-
metpos y[Vt.;;••..!.;• o a'áomhih iMí%iw¡ el üi&q ; i ú 

9. a Desde el gran trocánter de un,lado á la espina ilíaca 
posterior superior del lado opuesto, 23 centímetros. 

10. ° Del medio dei borde inferior de la sínfisis del pubis á 
la espina ilíaca posterior superior del uno y dei otro lado, 17 
cesntím^trpa.. „..; r U . , . . - ( . . . . . . . .; - . I Í J U . . . 

Toda pélvis cuyas proporciones se aparten de un modo no
table de las expuestas, deberá considerarse como de conforma
ción viciosa, pudiéndose diag-riosticar la alteración de forma • 
por la reunión de las desviaciones de la medida normal. 

Aunque Baudelocque dice haber hallado constantemente el 
mismo espesor , y a en la base del sacro y a en la sínfisis de los 
pubis, y, que estos espesores varían tan poco que no le han 
ofrecido mas que una sola línea de diferencia en treinta y cinco 
pélvis viciadas y comprimidas de todos modos y en todos los 
grados posibles "(1), sin embarg-o, algunas personas han dicho 
que este, espesor no era tan invariable que no pudiese presentar 
en ciertos casos ocho milímetros á un centímetro de diferencia 
y que aun admitiendo esta exactitud en los resultados, el com
pás nunca podría revelar la existencia de una estrechez pro
ducida por una exóstosis ó por cualquier otro tumor desarro
llado en lo interior de la pélvis. Para obviar estos inconvenientes 
es para lo que Coutouly ha propuesto su pelvímetro. 

Pelvimetro de Coutouly. Este instrumento, que esta desti
nado á obrar y desarrollarse en la cavidad misma de la pélvis, 
se parece mucho á la medida de que se sirven los zapateros 
para medir la longitud del pié: se compone de dos varillas de 
acero, rectas, veinti trés centímetros de long-itud cada una, en
corvadas ambas en ángulos rectos, formando un pico de tres 
centímetros y de altura medio sobre poco mas ó menos. 

(1) E l Arte de los Partos, tona. I , p. 78, 5,a edic. Paris, 1813. 
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L a varilla que tiene una ranura en toda su long-itud se l l a 

ma rama hembra, y la otra n m « macho. % . 
L a extremidad encorvada de la primera, llamada ^ico, y 

cóncava en su cara posterior, pasa á adaptarse á la elevación 
del sacro, contra la cual debe apoyarse. E n la parte inferior 
de esta rama hay dos ganclios, que cogidos con el pulgar y el 
índice, sirven para mantener el instrumento durante su apli
cación . L a extremidad anterior de esta misma rama está ter
minada por una especie de pabellón con doŝ  aletas á-cada lado 
para facilitar la introducción de la rama maclio en ia muesca. 

L a rama macho tiene también en uno de sus extremos un 
pico encorvado en sentido contrario al precedente, para apl i 
carse á la parte interna de la sínfisis de Jos pubis. E n el otro 
extremo se encuentra un g-ancho por medio del cual se la pue
de hacer mover. A lo larg-o de esta rama existen divisiones en 
centímetros y mil ímetros. E l instrumento en conjunto tiene 
veinti trés centímetros de largo, cuatro milímetros de grueso 
y ocho de ancho.- . . - • . , ; • . - , - ) -..v-:. ;h •¡o-xr L 

Para hacer uso de él, se introducen dos dedos en la vagina 
lo mas alto quesea posible; se hace en seguida deslizar sobre 
estos dos dedos la extremidad encorvada de las dos ramas reu
nidas del instrumento; se coloca en seguida el pico de la rama 
hembra contra la elevación del sacro, y cuando se halla fija en 
él , el operador saca con la otra mano la rama macho de atrás 
adelante, hasta que el pico se detenga en la sínfisis del pubis. 
L a separación de las dos escuadras dá al esterior la distancia 
precisa del sacro al púb i s , sin que haya necesidad de descon-
tar-naf layí ,M.r ; i t 'M .>{(!;••,!.,;, i,•>< iT , .> ,„ . 4 i !S r t i ...v . ... ..í 

Concluido el examen, el operador aproxima las dos escua
dras, una á la otra, y saca el instrumento con las precauciones 
que ha debido tomar para introducirle. 

Este instrumento, aunque seiicillo é ingenioso, es de una 
aplicación difícil y dolorosa; cambia de posición con suma fa
cilidad; el menor movimiento que e jecúta la mujer ó el opera
dor a l traer la rama macho detrás del púb i s , es suficiente para 
hacer resbalar el pico sobre la elevación del sacro. Las partes 
blandas que visten la pélvis interiormente, tales como las pa
redes de la vagina y de la vejiga, se oponen á su desarrollo 
completo: á estas causas es á las que deben atribuirse los erro-
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res de muclios mil ímetros en mas ó en menos que lian ofreci
do los resultados dados por este instrumento, tal como le aca
bamos de describir. 

Para obviar estos inconvenientes Coutouly, su inventor, 
se ha apresurado á hacerle sufrir diferentes modificaciones, 
consistiendo las principales: 1.° en dar mas longitud y mas 
corvadura al pico de la rama hembra; 2.° en encorvar hacia 
abajo esta rama hasta obtener un áng-ulo mas abierto que el 
recto; 3.° en no introducir mas que la rama hembra en la vag i 
na ; 4.° en dar á la escuadra de la rama macho la forma, la a l 
tura y una corvadura análog-a á la del pico de la rama hembra. 
5.° en hacer mover al exterior de la pélvis y de delante á atrás 
la rama macho, de modo que se aplique su pico delante de l a 
sínfisis del púbis ; 6 .° , en fin, parala valuación del diámetro 
sacro-pubiano, en sustraer seis líneas de la longitud indicada 
en la escala de la rama macho para el espesor del púbis y de 
su sínfisis. 

A pesar de estas correcciones, este pelvímetro conserva 
todavía una gran parte de los inconvenientes que se le han 
notado; su introducción es y siempre será difícil, repugnante 
y dolorosapara l a mujer, y j amás podrá emplearse en las don
cellas : en mujeres casadas no puede serlo sin grandes incon
venientes sino en los últ imos tiempos de la preñez ó durante 
el parto. 

Pélvimétro de Stein. Para medir el diámetro sacro-pubiano 
se servia Stein de dos pelvímetros. E l uno, grande, está com
puesto de dos ramas de desigual magnitud, las cuales llevan 
en uno de sus extremos un botón redondeado, echado hácia fue
r a ; en el otro dos anillos para recibir los dedos del cirujano. 
Estas dos ramas están unidas en su parte media por un tornillo 
que hace las veces de charnela. L a rama larga lleva por deba
jo del punto de unión una escala graduada que, colocándose 
en una muesca practicada en el punto correspondiente de la 
otra rama, sirve para indicarla distancia que media entre los 
botones. Este pelvímetro, fundado en las ideas que han presi
dido á la invención del de Coutouly, ofrece poco mas ó menos 
los mismos inconvenientes. 

E l otro, mas pequeño y mas sencillo, consiste en una var i 
l la metálica de la longitud y del volumen de una sonda de mu-
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je r , y provista de un indicador; en una de sus caras presenta 
divisiones. Para servirse de él se le introduce en la vagina; se 
aplica su extremidad al áng-ulo sacro-vertebral, se eleva la ex
tremidad externa hasta que la cara graduada haya lleg-ado de
bajo de la sínfisis de los pubis, y por medio del indicador se 
marca el punto de la vari l la sobre que se apoya esta sínfisis. 
Se saca en seg-uida el instrumento, y toda la parte que queda 
mas allá del indicador, señala de un modo bastante preciso la 
extensión del diámetro sacro-pubiano. 

M pelvímetro de madama Boivin difiere notablemente de 
los precedentes en que sus dos partes principales penetran por 
dos vias diferentes. Se compone de una rama principal dobla
da en S en una de sus extremidades, y se introduce por el recto 
sig-uiendo el ángulo sacro-vertebral, quedando recta en el resto 
de su extensión. Sobre esta rama se desliza otra curva con l a 
concavidad anterior en el vér t ice , y se introduce en la vagina 
fijándose detrás de l a sínfisis del púbis . E l espacio que separa 
las extremidades libres, de estas ramas marca la extensión del 
diámetro sacro-pubiano, y se indica por las divisiones marca
das en l a rama principal. E l volúmen de la rama vaginal está 
calculado de modo que permita su empleo en las vírg-enes. E s 
trayendo la rama vaginal y adaptando á la extremidad de la 
rama rectal otra semejante, se forma un compás de espesor 
análog-o al de Baudelocque. De este modo el instrumento ideado 
por madama Boivin puede llenar las indicaciones de la pe lv i -
met r ía externa y de la interna, por mas que en opinión de l a 
autora, la exactitud que pretende resultar del empleo de las 
ramas rectal y vaginal, escluyen toda necesidad de medidas 
exteriorest ' i r - ' j ^ r • ¡a-.;\ Á M> 1 ^-AW^n v 

E l pelvímetro de Stark es notable por su extrema sencillez. 
Se compone de una rodaja de corcho ó de marfil con dos agu
jeros, al t ravés de los cuales pasan los dos cabos de una cinta, 
de modo que forman un asa. Para servirse de él se coloca l a 
extremidad del índice y del pulgar de lina mano en el asa for„ 
mada por la cinta; se aplica fuertemente la rodaja contra el bor
de externo del pulgar, después de haber tirado de los dos cabos 
de l a cinta que se reúnen y mantienen en la misma mano, en 
seguida se introducen los dos dedos así cubiertos con el instru
mento en la vagina, y cuando han llegado á la parte superior 
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de este órgano, se separan el uno del otro, y con la extremidad 
del índice se aplica el asa de la cinta á la elevación saero-verte-
bral • mientras que el pulgur echa iiácia adelante la rodaja 
hastá 'que se aplique á la sínfisis del pubis ;«en seg-uida se sacan 
los dedos, y el instrumento así desarrollado, se mide en un 
metro la longitud^ del asa formada por la cintarque dá la del 
diámetro que se busca. 

Se ve que variando la dirección de-Ios dedos podría obtener
se ig-ualmente la extensión de los diámetros oblicuos y tras-
verébs.Mjí''M:::t' ! ' lu " ; i J!iin;l»íui! ^ I I i • ¡••Í, L-l 

Pero desgraciadamente este pequeño instrumento, que se
duce á primera vista, no justifica las esperanzas que hace con
cebir: 1.° porque su aplicación, que exige la introducción de 
toda la mano en los órganos de la mujer , no puede hacerse en 
una doncella; 2.° en las circunstancias en que sería mas útil 
reconocer bien las dimensiones de la pélvis , por ejemplo , en 
una mujer primeriza, esta aplicación sería difícil^ dolorosa é 
inexacta: reducida á los casos de segunda y tercera preñez, 
solo puede intentarse en les últ imos tiempos de esta ó durante 
el parto ; 3.° porque aun en estos úl t imos tiempos, era preciso 
rebajar de la longitud del asa de la cinta el espesor del índice, 
cuyo volúmen, variable según los individuos, var iará también 
según que este dedo se haya introducido mas ó menos en el 
asa de la cinta. 

Por ú l t imo , miramos este pelvímetro como un instrumento 
sencillo é ingenioso, pero mas á propósito para figurar en un 
gabinete y servir para una demostración en el esqueleto, que 
como un instrumento verdaderamente út i l en la práctica. 

Pelvimetro de Van Huevel. Está compuesto de una vari l la 
interna ó vaginal ligeramente curva y aplastada en forma de 
espátula en su extremidad libre; en el otro extremo presenta 
un canal metálico para articularse con la otra rama, que es ex
terna, de modo que puedan ejecutar un movimiento angular. 
L a rama externa termina en una curva pronunciada en S, y 
tiene en su vértice una abertura horizontal por la que penetra 
una var i l la terminada en un botón, y que se desliza por la 
abertura de la rama esterna por medio de tornillo. ü n arco de 
círculo graduado reúne las dos ramas principales á poca distan
cia de su art iculación, manteniéndolas en un riguroso parale-
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lismo. Por ú l t imo, un tornillo de presión fijo en la rama exter
na , fija el semicírculo, impidiendo á su vez el movimiento de 
las ramas y de su articulación cuando se desea quede "fijo en 
el punto que marca el g*rado de su separación. 

Se emplea del modo siguiente: 
Colocada la mujer echada de espaldas en el borde de una 

cama con los muslos elevados sobre el vientre y las piernas 
dobladas sobre los muslos , introduce el operador el dedo indi
cador dereclio en la vagina, y hace deslizarse por la rama i n 
terna del instrumento hasta apoyar la extremidad aplastada so
bre el píomontofio ó sea el ángulo sacro-vertebral. Cuando hay 
seguridad, de que está colocada sobre este punto y no sobre a l 
g ú n otro próximo de la pared posterior de la Vagina, se pro
cede á la colocación del botón de la var i l la que lleva la rama 
externa, sobre ei punto correspondiente á la extremidad supe
rior de la síníisis. Este pUnto queda manchado de negro porque 
debe tenerse el cuidado de mojar en tinta el botón de la rama 
horizontal. Colocado de esté modo el instrumento, se aprie
ta eh tornillo dé presión de la rama externa, é impedido todo 
movimiento, se extrae de la vagina l a rama interna y se ob
serva la distancia que^epára el botón de la espátula. Se v u e l 
ve á introducir en la vagina la extremidad vagina l , pero com
primiendo la parte posterior de la síníisis del pubis mientras 
que e l botón de la rainá externa se aplica en el punto que que
dó mai-Cado por la mancha de la impresión anterior, extrayen
do la'rama vaginal déspués de fijado su movimiento. Esta se
gunda operación suminis t íara la medida exacta del espesor de 
la pared anterior de la pélvis, que restada de la primera medida, 
indicará con rigorosa exactitud la ostensión del diámetro sa-
cro-pubiano. : : • • ' - i . , 

Como el botón: comprime con cierta fuerza las partes 
.blandas de la región pubiana para producir una depresión 

en el punto de su aplicación, puede encontrarse alguna di
ficultad en la extracción de la rama interna, comprimida 
á su vez contra la cara posterior del púb i s , y para verificarlo 
se aflojará un poco el tornillo por medio del cual se mueve 
sobre la rama externa, teniendo cuidado dé apreciar bien 
la extensión que se retira, para que volviendo después de ex
traída la rama vaginal á colocarse en el mismo punto que tenia 
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aplicado, medir con exactitud el grueso de la sínfisis del pubis. 
Para encontrar la extensión de los diámetros oblicuos es 

necesario dirigir la extremidad vaginal conducida por los de
dos índice y medio derechos hasta la sínfisis sacro-ilíaca de 
uno ú otro lado, y si esto no pudiese ser, sobre el ángulo sa
cro-vertebral y el botón de la rama externa se coloca sobre la 
eminencia íleo-pectínea, y fijando la separación de las ramas 
como anteriormente, se saca la rama interna con suavidad 
apreciando el grado de su separación. Esta medida necesita, 
como la que se obtuvo primero del diámetro sacro-pubiano, 
la reducción del grueso de la cavidad cotiloidea, y para ve r i 
ficarlo, se dirige la rama vaginal hasta colocarla detrás de la 
cavidad mencionada, y la extremidad de la rama externa en 
el mismo punto que debe haber quedado marcado de la ap l i 
cación anterior, por medio de una .mancha de tinta. De este 
modo se encuentra la cantidad que es necesario restar de la 
anterior total, resultando la extensión del diámetro oblicuo ó 
trasverso de uno ú otro lado. Es necesario evitar la compresión 
de los tegumentos de la ingle, bastando, solamente la conser
vación del plano del estrecho abdominal. 

Puede convertirse el compás ó pelvímetro de Van Huevel, 
en compás de espesor para la mensuracion externa, con solo 
añadir á la rama interna una pieza que haga mayor su longi
tud, conservando la curva en la misma dirección que ya tenia 
la rama á que se adapta, pero mas pronunciada. Su modo de 
aplicación en este caso es parecido al que se ha descrito al em
plear el compás de Baudelocque. Se coloca el instrumento de 
modo que la rama mas larga, que es la que antes era vaginal, 
llegue á la sínfisis del pubis, pasando de la parte posterior á la 
anterior por entre los muslos, y su extremidad se fija sobre la 
parte anterior y superior de la sínfisis. E l botón de la rama mas 
corta se apoya sobre la apófisis espinosa de la ú l t ima vértebra 
lumbar. Retirando el instrumento con precauciones análogas 
á las descritas en las mediciones anteriores. 

§. IV. Délas manos empleadas como pelvímetros. 

Dejando todos los pelvímetros algo que desear, se ha creído 
poder pasarse sin ellos, y sustituirles el uso de las manos ó so-
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lamente los dedos. Efectivamente, puede hasta cierto punto 
medirse la pelvis: 1.° á lo exterior, aplicando las dos manos á 
sus puntos prominentes y diametralmente opuestos; valuando 
enseg-uidapor medio de una regia ó un cordón aplicados á un 
metro graduado, el grado de separación que las manos dejan 
entre s i ; pero los resultados que este procedimiento suministra 
son demasiado inexactos y demasiado variables para que me
rezcan confianza. 

2.° Interiormente, introduciendo uno ó muchos dedos en 
los órg-anos de la mujer. Velpeau (1) ha aconsejado que se i n 
troduzca toda la mano en la vag ina , que se separe el pulg-ar 
del índice ó este del medio, de suerte que la extremidad del 
uno se fije en el ángu lo sacro-vertehral y l a del otro detrás de 
ios púb i s ; que se saque en seg-uida esta mano conservando la 
separación de los dedos y que se apliquen á un metro, para iuz-
g-ar del g^do de extensión del diámetro medido: á pesar de la 
confianza que debe inspirar el testimonio de este autor duda-
mos mucho que puedan de este modo obtenerse resultados sa
tisfactorios. Por otra parte ; este modo de proceder tiene todos 
los inconvenientes que hemos achacado al uso del pelvímetro 
de Stark, sm participar de sus ventajas. 

E n semejantes circunstancias, el mejor pelvímetro es en 
nuestro concepto un dedo ejercitado en esta especie de esplo-
raciones. Por medio del dedo índice introducido en l a vagina 
puede determinarse la extensión del diámetro sacro-pubiano' 
colocándola extremidad libre de este dedo en el ángu lo sacro-
vertebral llevando su borde radial debajo y contra la sínfisis 
de los pubis, y marcando en seguida con el índice de l a otra 
mano el punto preciso sobre el cual se apoya la parte inferior 
de la smñsis . Si no se puede llegar al ángulo sacro-vertebral 
lo cual sucede muchas veces, será una prueba de que el d i á 
metro explorado tiene una extensión suficiente. 

Con el hábi to se puede también por medio del dedo apre
ciar aproximadamente la extensión de los diámetros bis-ilíacos 
y oblicuos; basta para esto llevar l a extremidad del dedo en l a 
dirección de estos diámetros. Pero en lo que principalmente 

(1) Tratado completo del Arte de los Partos, tom. t, pá?. 56, Paris 1835/ 

6 
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tiene el dedo ventajas incontestaMes sobre todos los pe lv íme-
metros, es en la apreciación de la corvadura del sacro, de l a 
longitud de la sinfisis del pubis, del ensanclie del arco del pu
bis, de la altura, de la rectitud ó de ia desviación de las pa
redes laterales de la escavacion, de la prominencia de la es
pina isquiática, de la forma de los estrechos, de la presencia 
de una exóstosis ó de cualquier otro tumor que pueda obstruir 
l a cavidad de la pélvis. 

Nada decimos de la esploracion delextrecbo perineal, por
que, y a nos limitemos á hacerla al exterior, y a se l iagá al i n 
terior por medio de los dedos ó de los pe lv ímet ros , fácilmente 
se llega á determinar con exactitud sus diversos diámetros. 

A pesar de todo lo que acabamos de exponer sobre los diver
sos modos de medición de la pélvis , nos vemos oblig-ados á con
venir en que es raro poder llegar con uno solo á una determi
nación precisa, rigurosa y matemática. A s i , siempre que se 
pueda, es bueno valerse de estos diversos modos de explora
ción. Empleándolos á la vez, como dice Desormaux, se corre
g i r á n los errores del uno por los otros, y se obtendrá una eva
luación tan exacta y segura como se necesita para la práctica. 

Pero no debe perderse de vista, que cuando se explora la 
pélvis de una jóven, no puede n i debe hacerse sino al exterior; 
en semejante caso, los datos suministrados por el compás de 
Baudelocque y el de Van-Huevel nos han parecido bastante 
exactos y seguros, y hasta el presente nos han bastado para 
establecer nuestro juicio. 

CAPÍTULO I I . 

D e l o s ó r g a n o s de l a g e n e r a c i ó n . 

Las partes de l a generación de la mujer se componen: de 
órganos de secreción, de trasmisión , de incubación, de desar
rollo, de educción y de sensación. 

L a naturaleza, siempre admirable en sus disposiciones, ha 
colocado fuera de la pélvis, como centinelas vigilantes, los ór
ganos que deben en cierto modo excitar y solicitar la accion? 
mientras que ha protegido por un círculo óseo y encerrado en 
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una cavidad profunda, los que encarga los de la producción y 
del desarrollo del nuevo ser, debian estar sustraídos de l a acción 
de los cuerpos exteriores. 

Seg-un esta disposición, fundada en la sucesión é importan 
cía de las funciones que están destinados á desempeñar se di
viden los órg-anos de la g-eneracion en externos é internos. 

SECCION PRIMERA. 

De los órganos externos de la generación. 

Se designan bajo el nombre de órg-anos ó de partes externas 
de la g-eneracion, los que colocados al exterior de la pélvis se 
presentan naturalmente á la vista, y pueden estudiarse casi 
sm el auxilio de la disección. Estos órganos comprenden- 1 0el 
monte de Venus; 2." la vulva y las partes que encierra • y 3 0 
el perineo, 

ARTÍCULO I . 

B e l monte de Venus, 

L a eminencia mpra-pvMma, llamada vulgarmente monte 
de Venus es un espacio de forma triangular situado en lo mas 
bajo del hipogastrio, del cual está separado por un surco tanto 
X ^ n V ^ ^ ^ eSté la mujer' y ^ i t e d o late
ralmente por las ingles. Este espacio mas ó menos prominente 
esta formado por la sínfisis y los cuerpos de los púbis que Je 
sirven de base, por la parte inferior de los músculos de la pa
red anterior del abdomen, por una capa gruesa de tejido celu
lar adiposo, a través del cual vienen á ramificarse algunos r a . 
mos de los vasos y nervios pudendos externos, y algunas fibras" 
dedos ligamentos supra-pubianos del ú te ro ; y exteriormente, 
por la piel que se cubre de pelos en la pubertad 

Esta parte cuyos usos no están todavía bien determinados 
en la función del acto generador, sirve en el momento del par-
to para a amphacion de l a vu lva , en razón de la extensibili-
dadde la piel y de la laxitud del tejido celular que contiene. 

E l monte de Venus puede ser el asiento de todas las afeccio-
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nes propias de los diversos tejidos que le componen. Se ha d i 
cho que los abscesos profundos que se desarrollan alg-unas veces 
en lo interior de l a pélvis , se conocían por los dolores de esta 
región. Hemos tenido ocasión de observar muchas veces esta 
clase de abscesos, y jamás hemos visto que este sitio estuviese 
dolorido. 

ARTÍCULO I I . 

De la vulva. 

Los antiguos anatómicos designaban con el nombre de m l -
m , de valva, de ctmnus y de pndendum mulielre, una grande 
hendidura ó cisura longitudinal situada en lo mas bajo del 
tronco, en l a línea media y limitada adelante por el monte de 
Yenus , atrás por el perineo y lateralmente por dos pliegues de 
l a piel 'llamados grandes labios. Algunos modernos compren
den bajo esta denominación, además de l a hendidura deque 
hablamos, todas las partes que los labios mayores encierran 
y que se ven separándolos uno de otro; esta acepción mucho 
mas lata es la que adoptamos. 

L a abertura de la vulva sirve de entrada á los órganos s i 
tuados profundamente; ofrece una estension variable según 
l a edad, las diferentes personas y las circunstancias i nd iv i 
duales en las cuales se encuentran colocadas las mujeres. Su 
grandor es ordinariamente doble del orificio de la vagina des
pués de la destrucción del h í m e n ; es muy pequeña en la infan
c ia , pequeña y estrecha en las doncellas, mas ancha y extensa 
en las mujeres, y adquiere enormes dimensiones en el momen
to del parto. Esta abertura conserva en general grandes dimen
siones en las mujeres que han parido muchas veces, y sobre 
todo, en aquellas que abandonadas á sí mismas ó mal asistidas 
en los últ imos tiempos del parto, han experimentado una ras
gadura mas ó menos extensa del perineo. 

§. I . (xrandes labios ó labios mayores. 

Los grandes labios son dos pliegues membranosos que l i m i 
tan lateralmente el orificio vulvar ; prolongados de arriba á 
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abajo, tienen un espesor sucesivamente menor de adelante 
a t r á s , y están tapizados por una membrana mucosa en su 
cara interna; su cara externa, en relación con la parte supe
rior é interna del muslo, está formada por la piel cubierta de 
alg-unos pelos. Adherentes por su borde superior, ofrece un 
borde inferior libre y redondeado; y reunidos por su extremi
dad anterior, que se pierde en el monte de Venus, forman lo 
que se llama la comisura anterior de la vulva . E n segnida 
marchan paralelamente y pecados uno á otro en los tres cuar
tos anteriores de su ostensión; después, separándose á medida 
que se adelg-azan y se dírig-en hácia a t rás , terminan confun
diéndose y perdiéndose en el borde anterior del perineo, en 
donde forman una especie de brida conocida con el nombre de 
horquilla ó de comisura posterior de la vulva . 

L a separación que los labios mayores dejan entre sí en su 
parte posterior, constituye una especie de ranura ó canal que 
está limitada por la fosa navicular y que conduce al orificio de 
la vagina; sobre este punto es á donde conviene dirigir ia e x 
tremidad del dedo, como diremos mas tarde, cuando se quiera 
practicar el tacto. 

Los labios mayores están formados por la piel , por el o r í -
gen de la membrana mucosa g-enito-urinaria, por un tejido 
celular seroso, flojo y filamentoso, en el cual no se acumula 
gwdura, por vasos y nervios suministrados por los pudendos 
estemos y por algnnas expansiones fibrosas. 

E n el estado ordinario de la vida, sirven aproximándose para 
cubrir, proteg-er y abrig-ar del contacto del aire y de los cuer
pos exteriores los órg'anos que contienen, para mantenerlos en el 
grado de humedad, de flexibilidad y de sensibilidad convenien
tes ; y en el momento de la salida del feto contribuyen á la am
pliación de la vulva por su desaparición y prolong-acion. 

Los grandes labios pueden ser el asiento de inflamaciones^ 
de abscesos, de hernias, de varices, de trombus, de infiltración 
serosa, de tumores enquistados de diferente naturaleza, y a l 
gunas veces también de lipomas, enfermedades que pueden 
perjudicar al libre ejercicio de su función ó ser el manantial 
de accidentes variados, de los cuales tendremos ocasión de ocu
parnos mas tarde. 

Las partes cubiertas por los labios mayores son: los l a -
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"bies menores, el clítoris, el vest íbulo, el orificio externo de 
la uretra, el Mmen, las carúnculas mirtiformes y la fosa n a 
vicular. : • . , 

§. I I , De los pequeños labios ó latios menores. 

Los pequeños labios ó ninfas, son dos pliegues membrano
sos situados entre los anteriores, y estendidos desde la comisura 
anterior de la vulva hasta la mitad del orificio de la vagina. Su 
forma es comparable á la de una pequeña cresta de g-allo; ofre
cen dos caras, una externa en relación con los grandes labios, 
y otra interna en contacto consig'o misma, y cubren el vestíbu
lo, el orificio externo en la uretra y una parte del de la vagina. 
Tienen dos bordes r de los cuales uno es superior y adberente, 
otro inferior ó libre: y dos extremidades, una anterior que se 
reúne con la del lado opuesto un poco debajo de la comisura 
anterior de l a vu lva , donde forman una especie de capuebá ó 
de prepucio al clítoris, y otra posterior que desaparece y se 
confunde con el labio mayor á que corresponde. 

Los pequeños labios están formados exteriormente por la 
membrana mucosa de la vu lva , é interiormente por un tejido 
celular esponjoso y erectil, continuación del tejido propio de 
la "vagina, y por vasos y nervios; estos órganos gozan de una 
sensibilidad muy g-rande. 

Los antiguos les a t r ibuían el uso de dirigir el curso de la 
orina, y de aquí provino el nombre de ninfas, con el cual le 
designaban. E n la actualidad se cree muy g-eneralmente que 
sirven en el momento del parto para la ampliación de la vulva, 
pero concurren muy poco á el la , como es fácil de asegurarse 
examinando estas partes en el ú l t imo tiempo del parto. Estos 
pliegues se borran tan poco, que en un caso hemos visto el» 
labio pequeño derecho empujado por la cabeza del feto, des
prenderse en toda su longitud y no quedar adherido sino por 
su extremidad anterior. 

Los pequeños labios ofrecen bajo la relación de su color y 
de su desarrollo, variedades bastante grandes: lisos, reni
tentes y bermejos en las doncellas sanas, están flácidos y pá 
lidos en las mujeres linfáticas,, sobre todo, en aquellas que 
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están atormentadas de flores blancas; granulosos y negruzcos 
en las mujeres morenas; tienen en las niñas recien^nacidas 
una longitud tal que sobresalen de los labios mayores;; este 
predominio, que desaparece con la edad, se conserva alg-u-
nas veces, sobre todo, en las morenas. E n algunas personas, 
este desarollo no natural, puede lleg-ar hasta el punto de cons
tituir una verdadera incomodidad y poner en el caso de recur
rir á una operación. A l g-ran desarrollo de estos órganos es 
menester referir aquella particularidad que se dice ser propia 
de las mujeres bosquimanas, y que se designan con el nombre 
de delcmtal de las kot&ntotas. 

§. I I I . Del clüoris. 

E l ciítoris está situado en el punto de unión de los labios 
menores; es una especie de pene en rudimento é imperforado; 
terminado por un tubérculo en forma de giande, y compuesto 
como el pene del hombre de dos cuerpos cavernosos que nacen 
de las ramas ísquio-pubianas. Estos cuerpos separados en su 
oríg-en y abrazados cada uno como en el hombre por un múscu
lo isquio-cavernoso, se aproximan conforme van subiendo, y 
se reúnen debajo y delante de la sínfisis del pubis, á la cual es
tán unidos por un ligamento suspensorio. 

E n el feto y en las recien-nacidas el ciítoris parece que tiene 
un gran volumen; sobresale de la v u l v a , pero este predominio 
no es sino aparente y solamente debido á la falta de desarrollo 
de los órg-anos inmediatos, y particularmente de los grandes 
labios. E n l a mujer adulta, su volúmen es poco considerable: 
Heister le ha comparado al de una úvu la ó campanilla pequeña. 

E l ciítoris goza de una grande sensibilidad; es susceptible 
de erección, y se le considera como el asiento principal de l a 
sensación voluptuosa que esperimentan las mujeres durante 
el acto generador. De aquí proviene el nombre de veneris amor 
et dulcedo, que le había dado Columbo. Este órgano de nada 
sirve para el parto. 

E l ciítoris presenta anomalías notables respecto á su v o l ú 
men. Algunas veces adquiere dimensiones tales, que ha hecho 
dudar del verdadero sexo del individuo. Así se han visto cl í to-
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ris que tenían desde dos hasta veintioclio centímetros de l o n 
gitud (1). 

Hace como diez años que fuimos encargados, en ausencia 
de uno de nuestros comprofesores, de asistir á una señora.. 
Cuando llegamos, el niño había y a salido á luz y estaba sobre 
las rodillas de una mujer que l a asistía. Después de haber la 
madre arrojado las secundinas, se nos invitó á que viésemos al 
niño, el cual, declarado muchacho por los asistentes, alegraba 
extremadamente á toda la familia. A l examinarle de cerca, 
reconocimos que este pretendido niño era una n iña , cuyo clíto-
r is de dos centímetros y medio de largo sobre poco mas ó me
nos , y terminado en un tubérculo tan grueso como una fram
buesa, que simulaba un glande no cubierto por el prepucio, 
hab ía engañado á las mujeres y á los parientes. 

Se ha creído, y todos los días se repite, que las mujeres 
que ofrecen esta disposición, esperímentan inclinaciones que 
las reducen á buscar las personas de su sexo mas bien que los 
del opuesto. Los antiguos designaban á estas mujeres bajo los 
nombres de confricatrices y de tribadce, pero hay apariencia 
que estas inclinaciones vergonzosas, son mas bien el resul
tado de una depravación extremada, que de una organización 
especial. Esto es lo mas verosímil , según las investigaciones 
de Parent Duchatelet, quien dice (2): «que el desarrollo del 
clítoris es raro en las prostitutas; que este desarrollo, cuando 
existe, no indica en ellas inclinaciones preternaturales, y que 
cuando ha examinado á las muchachas ó las mujeres entrega
das á este vergonzoso vicio, j amás han presentado en su orga
nización la menor cosa que las distinguiese del resto de las 
prostitutas, ó del común de las mujeres.» Sin embargo, se 
concibe que un clítoris voluminoso, espuesto al andar á un 
roce continuo con los vestidos ó por cualquier otro motivo, 
puede mantener un estado de orgasmo, de fluxión en los ó r 
ganos genitales capaz de dañar á la salud de estas mujeres, 
y en concepto de algunos autores, de dar origen á la ninfo-

(1) Haller. Elementa phisio¡ogi(B, tom. VII, p. 2,°, pág. 82. 
(2) De la prostitución en la ciudad de París, considerada en sus relaciones con la 

higiene púilica, la moral y la administración. París, 1836, tom. I , pág-. 220 y si
guientes. 
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manía , enfermedad contra la cual se ha aconsejado y emplea
do desde la mas alta ant igüedad, la amputación y l a cauteriza
ción del clítoris. 

Las cubiertas fibrosas de este cuerpo pueden dejarse pene
trar por el fosfato de ca l , retenerle en su tejido, y dar á este 
órgano una consistencia huesosa. Tomás Bartholino cita (1) el 
caso de una cortesana veneciana que tenia el clítoris huesoso. 

§. IV , Del vestíhulo. 

Mvestíbulo, espacio triang-ular, limitado arriba y adelante 
por el clítoris, atrás y abajo por el orificio de la uretra, y late
ralmente por los pequeños labios, nada ofrece de notable mas 
que la existencia de una docena de folículos mucíparos de 
aberturas visibles y variadas. Por este espacio se practica la 
talla sub-pubiana en la mujer; y puede también servir de guia 
en el cateterismo, para llegar al conducto de la uretra, cuyo 
orificio está inmediatamente debajo. 

§. V . De la uretra. 

E l orificio externo de la uretra, designado impropiamente 
por algunas personas bajo el nombre de meato urinario, está 
colocado debajo del vestíbulo y delante de la abertura anterior 
de la vagina. Este orificio, ordinariamente mas estrecho que 
el conducto que termina, es irregularmente redondeado y 
está rodeado de un abultamiento ó rodete membranoso sem
brado de un gran número de folículos mucosos. 

L a uretra, continuación de este orificio, es un conducto de 
2 Vj á 3 centímetros de largo, mas ancho y mas fácilmente 
dilatable que el del hombre, dirigido oblicuamente de delante 
atrás y de abajo arriba por debajo y detrás de la sínfisis del 
púbis , del cual está separado por un tejido celular muy íiojo; 
sus partes inferiores y laterales están en parte alojadas en la 
pared anterior de la vagina, y su extremidad superior se abre 
en la vejiga. 

Durante la preñez y el parto, la uretra experimenta alg'u-

(1) Ánafomia refórmala, Lugd. Batav. et Boreod, 1669. Lib. I , cap. 34. pag. 187. 
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ñas veces cambios en su dirección, que pueden ocasionar l a 
mudanza de su orificio , y originar equivocaciones ó dificulta
des muy grandes, cuando se trata de practicar el cateterismo. 
L a elevación del útero y la distensión de la vagina por la parte 
del feto que se presenta, aplica la uretra contra los pubis y 
arrastra su orificio detrás de la sínfisis. Cuando se quiere son
dar á las mujeres en semejantes circunstancias, es menester 
cuidar de introducir l a sonda detrás de la sínfisis y paralela
mente á su dirección. 

L a membrana mucosa del conducto de la uretra puede estar 
afectada de hincliazones y de procidencias. También puede 
ser el asiento de producciones poliposas. E n 1816 fuimos con
sultados por una mujer rubia de unos cuarenta años, que se 
quejaba cuando andaba de unos estirones en el conducto de la 
uretra, y seg-uidos frecuentemente de dificultad de orinar; nos 
dijo además que no podía soportar sin dolor las caricias de su 
marido, y que á consecuencia de ellas, su camisa se llenaba de 
sangre. Habiendo examinado los órg-anos de la g-eneracion, 
encontramos una masa fung-osa roja, de la forma y del vo lu
men de una hermosa fresa, que saliendo del conducto d é l a 
uretra, estaba adherida á él por un pedículo estrecho y larg-o 
de seis á ocho líneas. Nos fué fácil cog-er este pólipo y estir-
parle tirando fuertemente su pedículo hácia fuera; esta mujer 
en el momento mismo se vió libre de sus incomodidades. 

§. Y I . Del Mmen. 

Debajo del orificio de la uretra se encuentra l a abertura 
inferior de la vagina, provista en las doncellas de una mem
brana llamada hymen, flos virginitatis, daustmm mrgi-
naU, etc.. 

Esta membrana., sobre cuya existencia constante se han 
orig-inado numerosas y animadas discusiones entre los a n a t ó 
micos, formada por un repliegne de la mucosa, está situada 
en el orificio de la vagina y contribuye á estrecharle; se l a en
cuentra siempre en l a especie humana y también en alg-unas 
especies de animales, cuando todavía no ha sido destruida por 
ning-un accidente ó por algnna violencia ejercida sobre ella.^ 

E l h ímen tiene frecuentemente l a .forma de una media 
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luna, cuya convexidad adherente está dirigida hacia abajo 
mientras que la concavidad libre j flotante está vuelta hácia 
arriba; alg-unas veces es circular, y en este caso ofrece ordi
nariamente una abertura central única ,, ó aberturas estrechas 
ó multiplicadas, para dar paso á los diversos flujos que provie
nen del útero y de la vagina; otras está imperforado y entonces 
lleg'a á ser en la época de la pubertad una de las causas de los 
accidentes que examinaremos, al hablar de la oclusión de la 
vagina. 

E l himen está formado por urí pliegue de la membrana 
mucosa de la vu lva , por una corta cantidad de tejido erectil, 
y sembrado de algmnos filamentos nerviosos, y de muchos va
sos, como lo prueban el dolor y el flujo de sangre que acompa
ñan casi siempre á su rasgadura. L a anchura , el espesor y la 
densidad de esta membrana var ían; ordinariamente delg-ada y 
firme, se rasg-a fácilmente; otras veces blanda y floja, cede sin 
romperse; en alg-unos casos raros densa, gruesa y ñbrosa, pre
senta una resistencia que puede oponerse á la unión de los 
sexos ó llegar á ser un obstáculo en el momento del parto. 

Esta membrana, cuyos usos no han sido determinados de 
una manera rigurosa y que no parecen muy importantes, pues
to que pueden destruirse sin inconvenientes, ha sido conside
rada por los fisiólog-os como el signo de la virginidad. Pero es 
preciso saber que puede haber sido destruida por causas acc i 
dentales en jóvenes muy honestas, mientras se la encuentra 
entera en otras en el momento del parto. 

E l mes de Julio de 1823 fuimos consultados por una joven 
de diez y ocho á veinte años , la cual hacia seis meses espe-
rimentaba diferentes incomodidades acompañadas de la s u 
presión del flujo mensual y del desarrollo del vientre y de los 
pechos. Hacia a lgún tiempo sentía movimientos no acostum
brados en el hipogástrio, y no sabia á qué atribuir estos desar
reglos. L a enumeración de estos síntomas, el estado de frescura 
y de gordura de la jó ven, y el libre ejercicio de las demás fun
ciones , nos hicieron creer que existia una preñez. Cuando la 
dimos á conocer nuestro modo de pensar, esta jó ven nos ase
guró no haber tenido jamás comercio con n i n g ú n hombre. E n 
virtud de semejante contestación, en lugar de practicar el 
tacto exigimos reconocer los órganos de la generación, y nos 
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sorprendimos extraordinariamente al encontrar el h ímen i n 
tacto. A pesar de la presencia de este sig-no exterior de la vir
ginidad , un examen muy atento aumentó nuestras primeras 
sospechas, las cuales fueron por fin confirmadas por confesión 
de esta jóven. E n efecto, aunque no haya habido acto comple
to, no por eso deja de tener lugar la concepción; esta jóven 
estaba preñada de seis meses. Este hecho del cual se encuentran 
otros muchos análog-os en la ciencia, es tan interesante bajo 
el aspecto fisiológico, como bajo el de la Medicina leg'al. 

§ V I I . Be las carúnculas mirtiform.es. 

Las carúnculas mirtiformes son unos tubérculos rojizos y 
redondeados, situados en el orificio de la vagina en • el sitio 
que ocupaba el h ímen seg'un unos, y un poco mas atrás se-
g-un otros, ordinariamente en número de dos ó de cuatro, rara 
vez de cinco, y dispuestos por partes: las dos posteriores 
son en general mas gruesas y mas larg'as que las dos ante
riores. 

L a mayor parte de los anatómicos las consideran como res
tos de la membrana h ímen cicatrizados aisladamente; otros 
como la terminación de las columnas de la vagina, y las asig
nan una existencia independiente de la membrana h ímen (1); 
y en fin, otros piensan que algnnas de estas carúnculas , las 
anteriores, son válvulas de la membrana mucosa de la v a g i 
na. Estas carúnculas sirven al parecer para la ampliación de 
la vu lva , porque desaparecen en el momento del paso de la 
criatura. 

Las carúnculas adquieren alg'unas veces un desarrollo muy 
grande. E n el mes de Diciembre de 1834, una señora que v i 
vía en la calle de Grenel le-Saint-Honoré, á la cual habíamos 
asistido en el parto diez meses antes, nos hizo llamar para l i 
brarla de una incomodidad que atr ibuía á una porción del 
cordón umbilical que la habíamos dejado, decía, cuando se 
verificó la espulsion de las secundinas. A l examinar á esta se
ñora encontramos en la parte posterior de la vulva una pro
ducción carnosa de cuatro y medio cent ímetros , poco mas ó 

( í ) Haller, lugar citado, tom. Vil , p. 2.° pág. 99. 
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menos de larg-a, gruesa como el tubo de una pluma de es
cribir que se habia formado por el desarrollo anormal de l a 
carúncula mirtiforme inferior é izquierda; un solo tijeretazo 
bastó para desembarazar á esta señora de esta escrecencia. 

§ V I I I . Fosa navicular. 

L a fosa navicular es una depresión situada entre el orificio 
de la vagina y la comisura posterior de la vulva . Esta fosa, 
que tiene alg-una semejanza con la cavidad de una barquilla, 
tiene cuando más seis líneas de ostensión; es muy marcada en 
las jóvenes y en las mujeres que no han parido, pero desapa
rece en aquellas que al parir han experimentado una rasgadu
ra del perineo. Es el sitio mas declive de la vu lva y el recep
táculo de todos los flujos que provienen del útero y de l a v a 
gina. E n las mujeres públicas es frecuentemente el asiento de 
inflamación y de ulceraciones sifilíticas. Cuando no se ha te
nido cuidado de apresurar la cicatrización de estas úlceras ó 
cuando estas mujeres infestadas hace mucho tiempo iban de
masiado tarde al hospital á reclamar los auxilios del arte, he 
mos tenido ocasión de observar muchas veces que estas ulce
raciones perforan el tabique recto vaginal y dan oríg-en auna 
fístula rebelde y muchas veces incurable. 

§ I X . De la horquilla ó comisura posterior. 

L a horquilla es una especie de brida que termina inferior-
mente la vulva y l a separa del perineo; resulta de l a unión de 
la extremidad posterior de los labios mayores en l a línea me
dia del cuerpo; constituye la comisura posterior, que es el 
punto mas denso y el mas resistente de la vu lva , no cede sino 
con dificultad; se rompe ó se rasgu frecuentemente en el p r i 
mer parto. 

Los vasos sang^uíneos de la vulva son numerosos y de poco 
calibre, suministrados por los hipog-ástricos y los femorales; 
los vasos linfáticos desag'uan la mayor parte de los g'ángiios 
inguinales, y los nervios provienen del seg-undo par lumbar, 
de los ciáticos menores, y sobre todo, de los nervios pudendos 
y sub-pelvianos. 
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A R T Í C U L O I I I . 

Del perineo. 

L a región inferior del tronco está formada por una especie 
de suelo musculoso membranoso, que se extiende del coxis al 
pubis, abraza toda la circunferencia inferior de la pélvis, y 
como liemos dicho, presenta las aberturas de terminación de 
ios tres grandes aparatos urinario, generador y dig-estivo. To
do este espacio es el que merece, en nuestro concepto, el nom
bre de perineo. Se dá el nombre de perineo en el lenguaje or
dinario, en el hombre, á l a parte anterior y triang-ular de este 
espacio, limitado lateralmente por las ramas isquio-pubianas, 
y posteriormente por una línea que partiendo de una tubero
sidad isquiática á otra, dividiese el ano en dos partes iguales. 
E n la mujer esta denominación no se aplica sino al espacio 
mas circunscrito que separa la vu lva del ano. 

E l perineo de la mujer forma una especie de puente cua-
drangular, cuya anchura variable puede ser valuada, por tér
mino medio, de 2 V2 á 3 centímetros en las mujeres que no 
han parido, y menor en aquellas que por el contrario han te
nido hijos y que han sufrido una rasgadura durante el parto; 
exteriormente presenta una linea media saliente, que es el 
rafe. 

E l perineo está compuesto, procediendo del exterior al i n 
terior, de la piel de una capa de tejido celular adiposo, de la 
aponeurosis perineal, que ofrece en su parte media la abertu
ra de la vu lva , de los músculos esfínter externo del ano y 
constrictores de la vagina (bulbo-cavernosos), de los trasver
sos y de los elevadores del ano, de las arterias superficiales y 
trasversas del perineo, que son menos gruesas que en el hom
bre ; de las venas, de ios vasos linfáticos y de los nervios que 
nada tienen de particular. 

A l fin del parto, el perineo resiste primero, pero después 
se adelg-aza y se prolonga, se estiende y adquiere en algunos 
casos hasta 9 Vs ó 12 V* centímetros de estension. E n este mo
mento sucede algunas veces que se rasga, ó lo que es mas ra-



ANATOMÍA. 95 

ro, que se perfora en su centro para dar paso á la criatura por 
esta v ia accidental (1). 

E l perineo puede ser el asiento de hernias formadas, y a 
por la vagina ó ya por el intestino, como han referido ejem
plos de ello Merry (2), Smellie (1. c. pág-. 171 y 173), Curade, 
padre (3). 

SECCION I I . 

De los órganos internos de la generación. 

Los órg-anos internos de la g-eneracion de la mujer son 
aquellos que no pueden verse n i estudiarse sino por medio de 
la disección. Comprendemos en esta sección la vagina, el 
útero y sus dependencias/ 

ARTÍCULO PRIMERO. 

D é l a vagina-. 

L a vagina, conducto membranoso y cilindrico, encorvado 
sobre su longitud y ligeramente aplanado de delante á a t rás , 
es un órgano situado en la excavación pelviana, detrás de la 
uretra y de la vejiga, delante del recto, entre los uré te res , los 
numerosos vasos y músculos elevadores del ano, encima de 
la vulva que le sirve de entrada, y debajo del útero cuya par
te inferior abraza. Los antiguos anatómicos la designaban con 
los nombres de cervix, ostium uteri, y el célebre Mauriceau con 
el de cuello de la matriz. 

Su posición no es vertical, sino un poco oblicua de arriba á 
abajo y de delante á a t rás , y después de atrás á adelante, lo 
cual depende de que es un poco cóncava por el lado del púbis , 

(1) Véase la memoria que hemos publicado con este motivo. Consideraciones sobre 
las perforaciones del perineo, y sobre el paso del niño al través de esta parte. Revista 
médica, cuaderno de Junio de 1830,y las lecciones orales de clínica quirúrgicas,, dadas 
por Dupuytren , tom. III. , pág. 175. 

m Memorias de ja Academia real de ciencias, año 1713, pág. 111. 
(3) Memorias de la Academia real de cirugia, tom. I I , en 4.° pag. 25. 
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convexa por el del recto; tiene una anchura mayor en su parte 
media que en sus extremidades, y como éstas están cortadas 
oblicuamente en sentido contrario, resulta que su pared ante
rior es menos larga que la posterior. 

Su grandor var ía seg-un la edad, las personas y las diver
sas circunstancias de l a vida: 1.° seg-un la edad: relativamente 
es muy larg-o en el feto, después del nacimiento sig-ue el incre
mento de las demás partes, y por consig-uiente, es menor en l a 
infancia que en la edad adulta; 2.° seg-un los diversos i nd iv i 
duos: es muy larg-a en algunas mujeres y muy corta en 
otras; 3.° respecto á las diferentes circunstancias de l a vida: 
es mas larg-a y menos ancha en las doncellas que en las muje
res, y sohre todo, en aquellas que han parido. E n fin, en una 
mujer hien conformada, su longitud es de 12 á 14 centímetros, 
y su anchura de dos centímetros y medio poco mas. ó menos; 
pero como es muy estensible, sus dimensiones cambian seg-un 
las diversas circunstancias, tales como las que resultan de la 
preñez y del parto. 

Para facilitar el estudio de la vagina, consideraremos en 
ella una superficie interior, Otra exterior y dos extremidades. 

Su superjicie externa corresponde por delante á la uretra 
y á l a vejiga, por atrás al recto, por los lados á los uré teres , 
á las arterias umbilicales, á ligamentos anchos, á los plexos 
sacros, á los vasos hipogástr icos, á los músculos elevadores del 
ano y al tejido celular abundante que tapiza á l a pélvis. Esta 
superficie lisa no está cubierta por el perineo sino arriba y atrás 
en una quinta parte poco mas ó menos de su extensión. E n los 
demás puntos éstá unida á la uretra, á la vejiga anteriormente, 
a l recto posteriormente, y se pega tanto mas á estos órganos 
cuanto mas se aproxima á la v u l v a , escepto abajo y atrás , 
donde se aleja del recto dejando entre sí el intestino y el pe
rineo un espacio triangular ocupado por tejido celular. 

Su superficie interna está en contacto consigo misma, y se 
la divide en pared anterior y en pared posterior. Cada una de 
estas paredes presenta en su parte media una línea longitudi
nal saliente que recorre toda su longitud; la que se observa en 
l a pared anterior es mas marcada que la que existe en la pos
terior: estas.líneas han sido llamadas por H&ller columnas dé la 
vagina. Ust-as dos columnas terminan ihfériormente en uno ó 



D E LOS ÓRGANOS G E N I T A L E S . $7 

en dos tubérculos , que algnnos anatómicos lian tomado por 
carúnculas mirtiformes; y esta es una de las razones en que se 
han fundado para admitir la existencia de estas carúnculas 
independientes del Mmen. Las columnas de la vag'ina están 
cortadas en ángu lo recto por líneas trasversales y paralelas, 
tanto mas salientes cuanto mas cerca de la vu lva se las consi
dere; sin embargo, su existencia no es constante, porque se 
encuentran algunas veces vaginas completamente desprovistas 
de arrugas: se piensa muy generalmente que están destinadas 
á permitir l a ampliación de la vagina en el parto; pero por su 
dirección parecen mas bien apropiadas para favorecer la pro
longación de este órgano ocasionada por l a elevación del útero 
durante la preñez. Según Haller sirven también para mult i 
plicar los puntos de contacto entre los órganos de la genera
ción y para aumentar la sensación que se desarrolla durante 
el coito. 

Su extremidad inferior ú orificio externo se termina en l a 
vulva por debajo de l a uretra, y es mas estreclio: en las donce
llas presenta ordinariamente la membrana h ímen de que he-
mos hablado. 

Su extremidad superior ó interna abraza el cuello del útero 
y forma un fondo en su rededor tanto mas profundo cuanto 
mas prominente es el cuello. 

Organización. L a vagina está compuesta de un tejido pro- ' 
p ió , de una túnica externa ó celulosa, de una membrana inter
na ó mucosa, de músculos , de vasos sanguíneos y linfáticos, 
de nervios y de una pequeña parte de peritoneo. 

E l tejido propio de la vagina, cuya naturaleza no está bien 
determinada, pero que al parecer se asemeja ai tejido, fibroso, 
presenta tres mil ímetros de espesor hacia abajo , y menor por 
el lado del ú t e r o ; su color es ceniciento y de apariencia naca
rada; su textura es densa y apretada, y está lleno de un gran 
número de vasos sanguíneos; en su parte inferior, el tejido pro
pio de l a vagina se trasforma en tejido esponjoso y erectil. Á 
esta parte, que rodea el orificio de la vagina, han llamado los 
anatómicos j»fe»o retiforme. Durante el orgasmo venéreo, este 
tiene por uso aumentar la resistencia de l a vagina y estrechar 
su cavidad. 

L a vagina está tapizada interiormente por una membrana 
7 
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mucosa que se cont inúa por delante con la de la vulva y por 
at rás con la membrana interna del útero. L a epidermis de esta 
membrana es susceptible de engrosarse; se encuentran t am
bién alg-unas veces puntos cartilaginosos , principalmente h á -
cia la parte inferior. Esta membrana es la que forma las arru
gas de que hemos hablado. 

E l músculo constrictor de la vagina ó perinéo-clitorideo 
está formado por alg-unas fibras que se desprenden del esfínter 
del ano. Este músculo rodea el orificio interior de l a vagina, y 
sirve para estrechar este orificio y deprimir el clítoris. 

L a vagina recibe sus arterias de la ilíaca interna; sus ner
vios del plexo sacro; sus venas desag-uan en el plexo retiforme 
y sus vasos linfáticos en el plexo linfático hipogástr ico, s i -
g'uiendo el trayecto de las arterias vaginales. 

L a vagina tiene por uso dar paso á los cuerpos que del exte
rior se dirigen al útero, y aquellos que del útero salen al exte
rior, como las reglas, el producto de la concepción, etc. 

ARTÍCULO I I . 

Bel útero. , 

E l útero es una viscera hueca, propio de las hembras de los 
mamíferos y destinado á recibir el gé rmen después de su fe
cundación, á protejerle y á conservarle hasta su expulsión. Ver
dadero órgano de incubación, de nutrición y de desarrollo 
ha recibido los nombres -de utep*, {« tpa . (Hipócatres) 
(Celso) (1), matrix %tenos: se conoce vulgarmente bajo el de 
matriz; pero se le conserva en el lenguaje científico el nombre 
de útero. 

Situación. E l útero está situado en la pélvis menor, encima 
de la vagina, debajo de los intestinos delgados, detrás d é l a 
vejiga y delante del recto, del cual está algunas veces separa
do por una porción de epiplon ó de intestino delgado. Sus par
tes laterales corresponden á los ligamentos anchos; su dirección 
es.tal, que su extremidad superior mira hácia arriba y adelan
te, y la inferior hácia abajo y atrás . Casi siempre está un 
poco mas inclinado á la derecha que á l a izquierda. 

(1) Corneli Celsi. De re médica. Parisüs 1772, lib. 4,° pág. 172. 
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Su situación var ía seg-un su estado de vacuidad ó de pleni
tud, y seg-un el estado de los órganos que le rodean: en las 
adultas la base de este órgano está casi a l nivel del estrecho 
abdominal, en el feto y en las recien-nacidas el órgano está 
enteramente encima. 

Forma. Es casi prismático ó piramidal, y se le ha compa
rado á una pequeña pera aplanada de delante á atrás, cuya base 
estuviese vuelta hácia arriba y la punta abajo. 

Por debajo de su parte media se nota un ligero surco que 
divide el órgano en dos porciones, cuerpo y cuello, cuyas 
partes tienen distinta configuración. E l cuerpo es aplastado de 
delante á a t rás , teniendo el cuello una forma cilindrica. E l eje 
de la matriz no puede determinarse con exactitud á causa de 
su movilidad. 

Volumen. Es variable; en las recien-nacidas este órgano 
es muy pequeño; toma un incremento rápido hácia la edad de 
la pubertad; continúa aumentando hasta la edad adulta; dis
minuye y adquiere mas densidad en la época en que las muje
res cesan de ser aptas para la fecundación. L a longitud del útero 
en una mujer adulta es, por término medio, de siete centíme
tros poco mas ó menos; su anchura de cinco centímetros al n i 
vel de las trompas, y su espesor de uno y medio á dos cen t íme
tros, lo que dá casi cuatro líneas de espesor para cada una de 
sus paredes. Su peso es, según Meckel, de siete á ocho dracmas 
en la mujer que no ha tenido hijos, mientras que aumenta fre
cuentemente hasta doce dracmas ú onza y media en aquella 
que ha estado preñada; diferencia que es menester atribuir, y a 
á que el útero distendido jamás vuelve completamente sobre "sí, 
ó y a , lo que nos parece mas probable, á un incremento de 
nutrición resultado de la preñez. 

División. Para el estudio fisiológico del ú t e r o , es decir, 
para apreciar su modo de desarrollo y alguno de sus usos, se 
le divide en tres partes: una superior ó fondo, que comprende 
todo lo que se encuentra por encima de una línea horizontal 
trazada desde la inserción de una de las trompas á la del lado 
opuesto; la segunda ó cuerpo, que está formada por aquella 
parte situada por debajo de la misma línea hasta la parte es
trecha del órgano; y en fin; la tercera ó cuello, situado deba
jo del precedente y abrazado por la vagina, que forma en esta 
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cavidad una prominencia conocida bajo el nombre de hocico de 
tenca. Para el estudio anatómico se le divide en superficie ex
terna é interna. 

L a superficie externa está subdividida en dos regiones, una 
anterior y otra posterior; en tres bordes, uno superior y dos 
laterales, y en tres áng-ulos, dos superiores y uno inferior. 

L a región anterior, l i sa , ligeramente convexa y cubierta 
por el peritoneo en los dos tercios superiores de su extensión, 
está en relación con l a cara posterior de la vejig-a, á la cual se 
adhiere por su parte inferior. 

L a región posterior, mas convexa que la precedente y c u 
bierta por el peritoneo en toda su extens ión , corresponde al 
recto y mediatamente á la concavidad del sacro. 

E l lordé superior, convexo, el único que está cubierto por 
el peritoneo, concurre á formar el fondo del útero. 

Los dos bordes laterales, irregulares, convexos en su m i 
tad superior y cóncavos en la inferior, están alojados en la 
separación de las dos hojas del peritoneo que sirven para for
mar los lig-amentos anchos. 

Los dos ángulos superiores, formados por la reunión de los 
bordes laterales con el superior, parecen prolong-arse con las 
trompas, que se abren en ellos. 

E l áng-ulo inferior resalta de la reunión de los dos bordes 
laterales; se conoce con el nombre de os lincee ó de hocico de 
tenca; está abrazado oblicuamente por la vagina, en la cual 
está libre y forma una eminencia de cuatro á cinco líneas. 
Presenta en su vértice una abertura ó hendidura trasversal, 
de dos á tres l íneas de extensión, que le divide en dos partes, 
una anterior y otra posterior, llamadas lahios del cuello; la 
anterior, un poco mas gruesa-y saliente que la posterior, pa
rece al tacto alg-o mas corta. Pero esta apariencia es debida al 
modo de inserción de la vagina con el cuello, porque si se co
loca el útero en un plano horizontal, después de haberle 
aislado de la vagina , se ve que estos dos labios tienen ignal 
longitud. 

E n las doncellas y en las mujeres que no han parido, los 
labios del cuello están lisos, regalares, poco voluminosos, 
firmes, un poco adelg-azados y aproximados uno al otro. L a 
hendidura que los separa, y que se llama orificio externo del 
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útero, pero que sería mejor designarla con el nombre de ori
ficio vaginal, es trasversal, reg-ular y de muy corta extensión, 
pues tiene uíia ó dos líneas cuando más. 

Cuando las mujeres han tenido hijos, el orificio está ordi
nariamente deforme, ahierto, mas ancho, mas extenso y me
nos recular; los labios son mas gruesos, mas blandos, sem
brados de ranuras, y sobre todo, hácia el lado izquierdo del 
cuello, donde se encuentra frecuentemente una escotadura 
profunda, vestigio frecuente de las dislaceraciones que esta 
parte ha experimentado durante el parto. 

Estas diferencias notables tienen g-ran valor respecto á l a 
medicina leg"al. Sin embarg-o, es menester no tener en ellas 
una confianza absoluta, porque en algunos casos, aunque es-
cepcionales, pueden faltar ó ser producidas por otras causas 
que el parto. 

L a superficie interna del útero presenta una cavidad estre
cha, oblonga , de forma irreg-ular y de paredes contíg-uas: una 
estrechez que existe hácia la mitad de su longitud la divide 
en dos partes, una superior, que es la cavidad del cuerpo, y 
otra inferior, que es la cavidad del cuello. 

L a cavidad del-cuerpo, de forma triaugnlar, y que apenas 
pudiera contener en el estado de vacuidad un haba gruesa, pre
senta: 1.° dos paredes, una anterior y otra posterior, cada 
una de las cuales ofrece en la línea media una especie de rafe 
muy poco marcado; 2.° tres bordes, uno superior y dos latera
les cóncavos; 3.° tres ángulos , dos superiores y uno inferior; 
y 4.° tres aberturas, una en cada ángulo . Las aberturas que 
hay en los ángulos superiores son las de las trompas, tan es
trechas, que con dificultad admiten una cerda de jabalí . L a 
abertura que se encuentra en el ángulo inferior es mucho mas 
ancha, establece comunicación entre la cavidad del cuerpo y 
la del cuello, y ha recibido el nombre de orificio interno del 
útero, por oposición á la abertura de hocico de tenca, que se 
designa bajo el de orificio externo ú orificio vaginal. Esta c a 
vidad está sin cesar humedecida por un fluido seroso-mucoso, 
y en las épocas de la menstruación por la sangre de las 
reglas. 

L a cavidad del cuello, de forma oval, mas espaciosa en su 
parte media que en sus extremidades, tiene de doce á quince 
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l íneas de longitud y de cinco á seis en su mayor anchura, y 
ofrece también dos paredes contig-uas, una anterior y otra 
posterior, que presentan muchas arrug-as, unas long-itudina-
les y otras trasversales, formadas por la membrana que tapiza 
el cuello, y dispuestas de tal modo, que imitan bastante bien 
á una hoja de helécho, y que desaparecen frecuentemente 
después del parto. También se advierten en ella los orificios 
de los folículos mucosos destinados á lubrificar esta cavidad. 
Alg-unos de estos folículos se obliteran y forman entonces unas 
especies de vesículas ó de ampollas, llenas de una especie 
de g-elatina viscosa y trasparente: estos cuerpecitos redondea
dos se llaman huevos de Naboth. L a cavidad del cuello comu
nica por arriba con l a del cuerpo por el orificio interno, y por 
abajo con la de la vagina por el orificio externo ó vaginal. 

Organización. E n el estado de vacuidad la estructura del 
útero es difícil de conocer; sin embarg-o, se disting-ue en él: 

1. ° Una memlrana externa, suministrada por el peritoneo, 
que después de haber tapizado la cara posterior de la vejig-a, se 
refleja de delante á atrás para cubrir sucesivamente la cara an
terior, el borde superior y la cara posterior del útero, formando 
por delante y por detrás de este órg-ano cuatro plieg-ues pe
queños falciformes desig-nados con los nombres de ligamentos 
anteriores y posteriores del ú te ro , y en cada lado dos garan
des plieg-ues conocidos bajo el nombre de ligamentos anchos. 

2. ° Una membrana interna que tapiza el interior del cue
llo y que es la continuación de la grande membrana g-enito-
urinaria. L a existencia de esta membrana en la cavidad del 
cuerpo no es tan evidente. Chaussier había anticipado la idea 
de que era imposible demostrarla anatómicamente. Nosotros 
mismos, en un ensayo publicado en 1814 (1), hemos sostenido 
la misma opinión, que ha sido adoptada y apoyada por las 
investig-aciones de Rives y Breschet (2), y admitida después 
por Beclard. E n efecto, la experiencia y el raciocinio se opo
nen igualmente á admitirla, á lo menos tal cual es en la v a 
gina y en las demás partes del sistema mucoso. 

(1) Emayo sobre la disposición de la membrana caduca, su formación y usos, nú
mero 186 de la colección de tesis, en 4.°, de la facultad. París, 1814. 

(2) Memorias de la sociedad médica de emulación. Año 8, parte 2.a, pág. 608, en 
3.° París, 1817. 
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Cuando se examina la superficie interna del cuerpo del 
ú t e ro , se ve que es blanda, pulposa, que no tiene el brillo del 
peritoneo n i la blancura de la membrana mucosa de la v a g i 
na: esta superficie, de color rojo moreno ó negruzco, sean 
cuales fueren por otra parte las condiciones que han precedi
do á la muerte de las mujeres, contiene ordinariamente un 
fluido pardo ó de un gris sucio. Cuando se somete, como lo 
hemos hecho muchas veces, el útero á l a maceracion ó á l a 
ebull ición, ó cuando se le diseca con cuidado, á poco tiempo 
después de la muerte, es imposible seg-uir la membrana m u 
cosa mas allá de la cavidad del cuello. Si por otro lado se ad
vierte que todos los órganos huecos provistos de membrana 
mucosa, tales como e l es tómago, los intestinos, la vejiga y 
aun la vagina misma, destinados por la naturaleza de sus 
funciones á cambiar de vo lúmen, presentan en el estado de 
vacuidad una superficie erizada de arrugas ó de pliegues mas 
ó menos salientes formados por la membrana que los tapiza, 
que esta membrana ofrece además numerosos folículos para 
suministrar un moco abundante destinado á proteger el órgano 
contra la acción irritante de las sustancias ó de los cuerpos 
que debe contener ó á los que debe dar paso, se verá que na
da de esto se observa en la cavidad del cuerpo del ú t e ro ; los 
folículos no se encuentran mas que en la cavidad del cuello 
dispuestos simétricamente y en cuatro líneas opuestas, dos en 
la pared anterioi? y las otras dos en l a pared posterior. 

Si el útero estuviese provisto de una membrana mucosa, 
¿podría prestarse á l a enorme ampliación que exige la preñez, 
sin que resultasen rasgaduras en su superficie interna, rasga
duras que ocurren frecuentemente en la vagina en el momen
to del parto, de las cuales el cuello mismo ofrece casi constan
temente vestigios en las mujeres que han parido? 

Por otra parte, l a obliteración de la cavidad del cuerpo del 
ú tero , lo mismo que l a de las trompas, se observa frecuente
mente en una edad avanzada, como hemos dicho hace mucho 
tiempo y como lo confirman las observaciones de Mayer refe
ridas por Breschet (1), y es muy notable que esta obliteración, 
consecuencia natural de los progresos de la edad, no se e x -

(1) Archivo general de medicina, tomo 10, pág. 98. 
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tienda mas abajo que el orificio interno, l ímite que hace m u 
cho tiempo habíamos asigmado á l a membrana mucosa. E n 
los órg-anos provistos de una verdadera membrana mucosa, 
la cavidad subsiste siempre. E n los anos preter-naturales an-
tig-uos, la parte del conducto intestinal situado por debajo de 
la abertura accidental, no dando ya paso á las materias, se 
estrecha, pero no se oblitera. 

Terminaremos estas consideraciones con una advertencia 
út i l . Los tejidos serosos y mucosos se comunican evidente
mente por l a abertura de las trompas uterinas en el peritoneo. 
¿Hay un punto en que estos tejidos cambien y se trasformen 
el uno en el otro? Sí , indudablemente; pero ¿cuál es este pun
to? E l tejido seroso ¿se detiene repentinamente en las digita
ciones de la trompa? ¿Tapiza también la concavidad del pabe
llón? ¿Se extiende por el interior de l a trompa hasta el útero? 
¿O bien el tejido mucoso ocupa toda la cavidad uterina? ¿Se 
prolonga como se ha dicho á la cavidad de la trompa? ¿Se ter
mina en el pabellón ó se extiende mas allá? Esto es lo que no 
se puede demostrar. S i es imposible asignar el punto preciso 
en donde uno de estos tejidos empieza y en donde concl'uye, 
según lo que precede, es justo considerar á la cavidad del 
cuerpo del útero y á la de las trompas como superficies pers-
piratorias é intermedias por su posición, su organización y 
sus usos á los tejidos seroso y mucoso: la trasformacion se ve
rifica en ellas de una manera gradual y sucesiva sin que se 
pueda fijar rigurosamente el sitio en que este cambio se ve
rifica. 

Este modo de ver adquiere mas valor si se atiende á que 
las exhalaciones suministradas por l a superficie interna del 
ú te ro , no son idénticas en todos los puntos. Haller había ya 
observado que se encuentra en la cavidad del cuerpo un h u 
mor seroso, blanquecino, turbio y poco consistente, que en 
el útero de las niñas recien-nacidas le ha parecido semejante á 
la leche, mientras que ha hallado en la cavidad del cuello 
una mucosídad espesa, densa y rojiza. Las exhalaciones sumi
nistradas por l a cavidad del cuerpo del ú tero ofrecen, según 
varias circunstancias, pero normales, los caracteres de las 
exhalaciones alternativamente fisiológicas y morbosas de los 
dos tejidos mucoso y seroso. Así , en el estado ordinario de sa-
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lud, l a materia exhalada por la cavidad uterina, tiene muclia 
analogía con el moco. Esta superficie ¿se excita de un modo 
especial por el acto generador? E l ñuido producido se asemeja 
mas á las exhalaciones serosas; es una linfa conerescible y 
plástica que se condensa y se trasforma prontamente en una 
especie de falsa membrana llamada caduca. gEs el asiento de 
un simple movimiento fluxionario como en las épocas de la 
menstruación? Se manifiesta un fenómeno que pertenece 
igualmente á los tejidos mucosos y serosos sobreescitados ó 
fuertemente inflamados, se establece una exhalación sang-uí-
nea, disipa la fluxión, y todo vuelve al órden acostumbrado. 

Por consiguiente, podemos sacar por consecuencia, que l a 
cavidad del cuerpo del útero está desprovista de membrana 
mucosa, ó que si esta membrana existe, ha sufrido modifica
ciones tan grandes que se diferencia bajo todos aspectos de 
las demás partes del sistema mucoso. 

3.° ü n tejido propio, denso, resistente, de tres á cuatro 
líneas de grueso; de un color pardo rojizo hácia el fondo del 
órgano, y de gris sucio y algunas veces ligeramente nacara
do hácia el cuello, descrito bajo los nombres de túnica media 
carnosa y musculosa del ú t e r o , constituye él solo la mayor 
parte del ó rgano , siendo en cierto modo su parte fundamen
tal ; en el estado de vacuidad es difícil determinar su natura
leza; su aspecto, su color y su densidad, no son iguales en 
todos los puntos de su extensión, y es imposible conocer la 
forma y la disposición de lás fibras que le componen; conside
rado por unos como perteneciente a l tejido musculoso, y por 
otros a l tejido fibroso, sus caracteres no están bien limitados 
sino cuando están desarrollados por la preñez , en cuyo caso 
cesa toda incertidumbre, y es imposible desconocer un verda
dero tejido muscular. 

Vasos. Las arterias del útero son procedentes de las hipo-
gást r icas , y toman el nombre de arterias uterinas, y de la 
aorta ó de las emulgentes bajo el nombre de ováricas. Las 
primeras penetran en el útero por sus bordes laterales; aloja
das al principio en l a separación de los ligamentos anchos, se 
dirigen flexuosas al tejido propio del órgano y se ramifican 
en él formando zigzacs muy manifiestos; las ramas de un 
mismo lado se anastomosan frecuentemente entre s í , y se 
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unen en la linea media á las del lado opuesto. Por arriba y 
por los lados comunican con los ramos suministrados por las 
arterias ováricas, y terminan en lo interior del tejido, conti
nuándose con las venas y quizás también presentando boqui
llas abiertas en la cavidad uterina. 

Las venas, mas numerosas que las arterias, á las cuales 
acompañan, están desprovistas de válvulas; afectan en el es
pesor del útero una disposición especial, parecida á la que 
ofrecen en los cuerpos cavernosos y en Jos tejidos erectiles. E n 
l a superficie interna del órg-ano presentan aberturas muy 
marcadas durante la preñez y muy visibles después del parto, 
las cuales se consideran como los orificios de los senos uterinos. 

Los vasos linfáticos, muy numerosos, son muy pequeños 
en el estado de vacuidad, adquieren un desarrollo prodigioso 
durante la preñez, y representan un papel importante en las 
enfermedades del útero. Naciendo de los diferentes puntos del 
órg-ano, forman ramos, ramas y troncos, que reunidos en 
manojos, salen del útero signiendo tres direcciones diferentes. 
Unos, y son los menos numerosos, salen del abdómen por el 
anillo ing-uinal, y van á los g-ángiios ing-uinales; otros, reu
nidos á los linfáticos de la vagina, acompañan á las arterias 
uterinas y vaginales, y terminan en el plexo l infát ico-hipo-
g-ástrico. Pero los mas numerosos nacen de las caras anterio
res y posteriores del cuello y del cuerpo, se dirig-en hácia los 
bordes laterales, sig-uiendo su dirección; después se reúnen á 
los del ovario, de la trompa y del fondo del ú te ro , suben con 
la arteria y venas ováricas por delante de los músculos psoas, 
para terminar en los g-ángiios situados delante de la aorta y 
de la vena cava y en la inmediación de los ríñones. 

Los nervios son suministrados por los plexos renales é l i i -
pog-ástricos del gran s impát ico, y por los pares sacros. T a m 
bién se encuentra en la org"anizacion del útero tejido celular, 
que sirve de medio de unión á todas estas partes y que jamás 
se carg"a de g-ordura. 
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ARTÍCULO I I I . 

De las dependencias del útero. 

Entendemos por dependencias del útero los lig-amentos pe-
rítoneales y las partes que ellos encierran. 

E l útero está sostenido en la cavidad pelviana por seis 
plieg-ues del peritoneo: dos anteriores ó vésico-uterinos, dos 
posteriores 6 recto-uterinos, y dos laterales ó ligamentos 
anchos. 

Los cuatro primeros, son unos plieg-uecitos falciformes, 
poco marcados, que van de la vejiga y del recto al útero. Los 
dos últimos son mucho mas extensos y dignos de conocerse. 

§ I . Ligamentos anchos. 

Los ligamentos anchos están formados por la aplicación de 
dos hojas del peritoneo que, cubriendo el ú t e r o , dividen la 
excavación de la pélvis en dos cavidades casi iguales, de las 
cuales una anterior aloja la vej iga , y otra posterior contiene 
el intestino recto. Estos ligamentos, de forma casi cuadr i lá te
ra , tiene tres bordes adherentes; el superior, solo, es libre y 
ofrece tres pequeños pliegues llamados aletas. L a aleta ante
rior no está admitida por todos los anatómicos; es poco marca
da, está ocupada por el ligamento redondo ó snpm-jmMano. 
L a media encierra l a trompa, y la posterior contiene el ovario 
y su ligamento. E l espacio comprendido entre las dos hojas 
de los ligamentos anchos, está lleno de tejido celular, al t r a 
vés del cual pasan los vasos y nervios uterinos. 

Las dos hojas del peritoneo se separan durante la gestación 
para recibir al útero que se desarrolla, de modo que hácia el 
fin de la preñez estos ligamentos desaparecen enteramente. 

§ I I . Ligamentos redondos 6 supra-puhianos. 

Los ligamentos redondos b snpra-pvManos, en número de 
dos, uno en cada lado, son una especie de cordones ci l indri
cos de 14 á 16 centímetros de largo, de aspecto fibroso, de co-
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lor blanco ceniciento, que toman oríg'en de la parte anterior 
de los ángulos superiores del útero. Se dirigen hacia afuera y 
de abajo á arriba, siguen el contorno de la pélvis , rodeados 
de tejido celular y cubiertos por el peritoneo; penetran en ca
da lado en el conducto inguinal , le recorren, salen del anillo 
inguinal correspondiente, y vienen á esparcirse por encima y 
delante del púb i s , en donde se pierden en el tejido celular de 
las ingles, del monte de Venus y de los labios mayores. A l g u 
nos anatómicos pretenden que se extienden hasta la parte s u 
perior é interna de los muslos. 

L a organización de estos ligamentos ha sido objeto de con
troversias entre los anatómicos. Unos no han visto en ellos 
mas que un tejido fibroso ó solamente tejido celular conden-
sado; y otros, fundados en el color rojo que toman durante la 
preñez y en la facilidad con que las inyecciones los penetran, 
no han visto mas que fibras musculares ó vasos. 

Estas opiniones exclusivas son igualmente erróneas. Si se 
examinan los ligamentos redondos en una mujer muerta poco 
tiempo después del parto, ó mejor todavía en los últ imos 
tiempos de la preñez , se ve que están formados por una e x 
pansión ó una prolongación de las fibras musculares del ú t e 
ro, y que contienen además vasos sanguíneos y linfáticos, 
nervios y tejido celular. 

Los ligamentos redondos parecen tener por uso mantener 
el útero en su posición natural, prevenir su retro vers ión, y 
sostener durante la preñez su fondo inclinado hácia adelante 
y aplicado detrás de la pared anterior del abdómen, probable
mente para dejar hácia a t rás mas espacio al conducto intesti
nal, y disminuir la presión y fatiga que se podría experimen
tar por el útero distendido. Según Haller sirven para unir los 
vasos del ú tero á los del muslo, á fin de desembarazar á este 
órgano de la plétora que experimenta durante la preñez. 

También se ha creído que durante el acto generador po
dían deprimir el útero y acercar su cuello al pene. Esta opi
n ión , y a combatida por Haller, ha sido refutada en estos ú l 
timos tiempos por Velpeau, que ha hecho observar que en ra
zón á su inserción tenderían antes á elevar el órgano que á 
bajarle. 

Los ligamentos redondos se infartan algunas veces en la 
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preñez y en alg-unas afecciones patológicas del útero. A este 
infarto se atribuyen los dolores que las mujeres padecen en 
las ingles en estas circunstancias. 

§ I I I . De las trompas. 

Las trompas uterinas ó de Falopio son dos conductos c i l in 
dricos , situados en el espesor de la aleta media de los l i g a 
mentos anchos; Flexuosas y flotantes, se extienden del útero 
á los ovarios; su longitud es de 9 á 10 y Va centímetros; su ca
vidad representa una ñg-ura cónica, lo que la ha hecho dar el 
nombre de trompa. Esta cavidad \ muy estrecha por el lado 
del ú t e ro , va sucesivamente ensanchándose á medida que las 
trompas se dirigen hacia fuera; sin embarg'o, se estrecha un 
poco antes de abrirse en el pabellón. L a extremidad interna 
de las trompas se fija en los áng-ulos superiores del útero y se 
abre en la cavidad del cuerpo. L a extremidad externa, que se 
llama pabellón ó cuerpo franjeado ó festonado, comunica con 
la cavidad del peritoneo por una abertura oblong-a y abierta, 
cuyo borde recortado ofrece una especie de digitaciones, de 
las cuales una mas larg-a que las demás , se encorva y viene á 
insertarse en la extremidad externa del ovario. 

Las trompas se componen: 1.°, de una membrana externa ó 
peritoneal que las cubre por todas partes, escepto abajo , por 
donde penetran los vasos y nervios; 2.°, segim la mayor parte 
de los anatómicos, de una membrana interna que consideran 
como la continuación de la membrana mucosa uterina; pero 
que, seg-un las razones que y a hemos dado, no podemos ad
mitir como idéntica. L a opinión que emitimos respecto á este 
punto no es nueva: Haller habia ya dicho que la membrana 
interna de las trompas tenia una estructura enteramente dife
rente que la que tapiza el ú te ro ; 3.°, de un tejido propio que 
parece ser un compuesto de tejido cavernoso ó erectil, sosteni
do y cubierto de una expansión de fibras uterinas. A este te j i 
do es al que las trompas deben su densidad, la turg-encia y los 
movimientos peristálticos que presentan, según dicen, duran-i 
te el orgasmo venéreo. 

Sus vasos y nervios provienen de los mismos puntos que 
los de los ovarios. 
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Sus usos son conducir el principio vivificante hasta el ova
rio, cog-er el laiievecillo fecundado y trasmitirle al útero. Las 
trompas, consideradas por los antiguos anatómicos como se
mejantes á los conductos deferentes, han sido llamadas por 
Falopio conductos seminales. 

§ IV. De los ovarios. 

Los ovarios, hasta Stenon, eran designados bajo el nom
bre de testes mulieires, solamente á causa de los usos que se 
les atribula, porque bajo la relación de su situación y de su 
estructura, los antiguos habían indicado perfectamente las 
numerosas diferencias que existen entre estos órganos y los 
testículos. 

Los ovarios son los órganos productores del huevo, y ejer
cen en la organización femenina un papel análogo á los tes
tículos en el macho. Son dos, situados en el repliegue poste
rior de los ligamentos anchos fijos al ángu lo superior del ú t e 
ro por detrás , y debajo de las trompas uterinas por una de sus 
extremidades, por medio de un cordón redondeado llamado l i 
gamento ovárico; la otra extremidad es libre y se dirige hacia 
la pélvis. Este órgano está un poco elevado en la excavación, 
ocupando una dirección trasversal que le imprime su envoltu
ra perítoneal. E l volúmen de los ovarios es variable, no solo 
en los individuos, sino en una misma mujer, según se en
cuentre en la época menstrual ó en la que separa uno de otro 
período , dentro ó fuera del estado de gestación, ó bien según 
el período de l a vida en que se encuentre antes, durante ó des
pués de pasada la pubertad. Pueden también encontrarse dife
rencias entre el órgano de un lado y el del otro. Sin embargo, 
pueden considerarse en el estado ordinario como normales en 
este órgano una longitud de cuatro cent ímetros , una altura 
de dos y un espesor de uno y medio. Su peso varía entre seis 
y ocho gramos. 

E l ovario tiene la forma de un ovoide un poco aplastado de 
adelante atrás. Se pueden considerar dos caras, una anterior 
y otra posterior dirigida un poco abajo; dos bordes, uno su
perior y otro inferior, y dos extremidades, una interna y otra 
externa. 
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Las caras son blancas ó sonrosadas y lisas hasta la puber
tad. En esta época comienzan á hacerse desiguales y hendidas 
por cicatrices debidas á la secreción de los óvulos, y cuyo n ú 
mero aumenta con el de las menstruaciones. Estas cicatrices 
presentan coloraciones muy diferentes, que pueden variar 
entre el rojo encendido hasta el pardo oscuro. Estas cicatrices 
son lineales, estrelladas, triang-ulares, y aun á veces sus bor
des separados circunscriben una hendidura profunda cuya ce l 
dilla contenia un óvulo. E n el capítulo menopausia indicare
mos los cambios que sufren los óvulos durante este período. 

E l borde superior, dirigido un poco hacia a t r á s , tiene una 
dirección trasversal y es convexo; el inferior es recto y da i n 
serción ai peritoneo. Por este borde es por el que penetran los 
vasos. 

L a extremidad externa, un poco mas redondeada que la i n 
terna , recibe la inserción de la lámina hueca que une este 
órgano con la trompa. L a extremidad interna está unida al 
útero por el ligamento ovárico, cordón cilindróideo de tres 
centímetros de longitud que parte del borde inferior de la 
glándula para unirse al útero. Está constituido principalmen
te por fibras musculares trasversales que provienen de la par
te posterior de l a matriz. 

Estructura del ovario. Hasta estos úl t imos tiempos se con
sideraba el ovario como recubierto por el peritoneo que le s u 
ministraba una cubierta muy adherente. Se admit ía además 
que este órgano estaba constituido: 1.°, por una túnica fibro
sa análoga á las cápsulas que rodean las g lándulas , y que pe
netraba en el parenquima del órgano para formar las celdi
llas; 2.°, de un tejido propio ó estroma formado por fibras ce
lulares , cuya función era segregar los folículos de Graaf. 

Esta opinión reinaba sin r iva l hasta que en 1863 publicó 
en Alemania Otto Schróue una Memoria muy importante que 
combatía la antigua doctrina. Grohe y Henle siguieron l a 
misma vía. Sappey hizo poco después investigaciones que le 
dieron iguales resultados, aunque ignorando a l parecer el 
trabajo de Schroue. Hé aquí las bases de la nueva doctrina. 

1.a L a túnica serosa solo existe en estado de vestigio, y 
está representada €n: la superficie del órgano por una capa de 
epitelio pavimentoso. 
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2. a No existe la cubierta fibrosa que envia expansiones 
para constituir los tabiques del estroma, no encontrándose 
n i n g ú n rastro de ella en ning-una de las épocas de la mujer 
ni en los mamíferos, 

3. a L a sustancia esponjosa del ovario no contiene como in -
lierente á ella ni óvulo ni vesícula de Graaf, no estando tam
poco destinado á producirla. 

Como se v e , la reforma introducida en el estudio de esta 
cuestión es radical. Se admite alrededor de la g iándula una 
capa especial que los autores consideraban como fibrosa, pero 
á la que asignaban un papel y naturaleza hasta entonces des
conocida. Esta sustancia constituye la parte fundamental de 
la g i á n d u l a , y tiene el destino de segreg-ar los folículos de 
Graaf. Esta es la porción glandular ú ovigena. L a parte cen
tral corresponde á lo que se l ia llamado estroma, y toma el 
nombre de porción bulbosa ; está constituida por fibras mus
culares, vasos, tejido celular y nervios. 

Estudiaremos separadamente estos dos elementos. 
Porción perifénica ovigéna. Se desarrolla la primera, es 

blanca, mas bomogfénea y resistente que la parte central; su 
espesor uniforme es de un mi l ímetro ; se aplica sobre toda l a 
porción bulbosa, signiéndola en sus sinuosidades. A l nivel de 
las cicatrices se adelgaza ó desaparece de un modo completo. 
Exteriormente está cubierta de una capa epitélica que repre
senta el peritoneo; por dentro se adhiere ín t imamente á la 
porción bulbosa. 

L a capa ovigena está constituida por fibras musculares l i 
sas, de tejido conjuntivo, de vasos y nervios, y por ú l t imo, 
por las vesículas de Graaf que se agrupan en esta parte de la 
g lándula de una manera prodigiosa, habiendo llegado á fijar 
su'proporcion en los dos ovarios, según Henle, en 72.000. 

L a porción 'bulbosa del ovario constituye el cuerpo d é l a 
g lándula . Su consistencia es menor que la de l a capa ovigena. 
Su color es rojizo, siendo mas pronunciado en algunos puntos, 
pudiendo presentar manchas grises, blanquecinas y rosadas. 
L a madurez del óvulo determina una congestión que cambia 
notablemente la coloración del órgano. 

Los elementos que constituyen esta porción del ovario son 
los mismos de la capa ovigena, á excepción de las vesículas 
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de Graaf, que solo existen en estado de residuos j se conocen 
con el nombre de cuerpos amarillos. 

Vesícula de Grraaf. Hasta los trabajos de Van Hort en 1668 
se hablan considerado las vesículas ováricas como quistes; 
pero desde este autor se consideraron como verdaderos huevos, 
opinión que confirmó después Graaf formulando la teoría de 
la g-énesis del hombre por el huevo. Están formados por una 
esfera trasparente de 0,02 de d iámet ro , rodeada de una mem
brana muy fina y resistente que no tiene vasos. Está bastante 
ín t imamente adherida á los elementos de la capa ovíg-ena con 
que está en contacto. Su cavidad está llena de células de epi
telio nuclear esferiforme mezclado de células esféricas, entre 
las que se encuentra el óvulo. E n la pubertad estas vesículas 
se modifican poco á poco, y se aumentan de volumen hasta 
llegar á presentar un diámetro de cinco milímetros. Por ú l t imo, 
cuando Ueg-an á adquirir el mayor grado de maduración, as
cienden hasta 10, 15 y aun 20 mi l ímet ros ; entonces se rom
pen y otra vesícula prosig-ue igual evolución. Las paredes de 
las vesículas se vascularizan cuando su volúmen ha adquirido 
la mitad del volúmen total; su cavidad se llena de l íqu ido , y 
el óvulo, que era central, se aproxima á la periferia externa 
del ovario. 

Membrana granulosa.—Disco prolifero.—Liquido de la ve
sícula. E l líquido que se manifiesta en el interior de la ves í 
cula cuando esta llega á la mitad de su crecimiento total, v a 
aumentando á medida que el desarrollo se completa. Las c é 
lulas epitélicas que llenan su cavidad, no sufren aumento de 
número n i vo lúmen , y son rechazados hácia la periferia, cons
tituyendo la membrana granulosa que algunos han llamado 
celulosa. E n un punto de l a superficie de esta especie de mem
brana, en el mismo en que debe romperse l a vesícula, el a c ú -
mulo de células es mas considerable , envolviendo completa
mente al óvulo , pero sin contraer adherencias con é l , pero 
estando enlazadas por medio del líquido viscoso que llena la 
vesícula. Este amasamiento de células mas considerable en 
este pun tó , ha recibido el nombre de disco prolifero, y acom
paña al huevo expulsado. E l líquido de la vesícula de Graaf es 
claro, viscoso, albuminoso , conteniendo glóbulos oleosos y 
granulaciones elementales. 
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Cueros amarillos.—Son un elemento anatómico transitorio 
que resulta de la rotura de la vesícula de Graaf. 

E l cuerpo amarillo comienza á formarse cuando la vesícula 
llega al m á x i m u n de su madurac ión; la membrana que le ro
dea se vasculariza, espesa y distiende por medio de una sero
sidad rojiza ó sang-uinolenta que llena sus tejidos elementales. 
Esta pared se adelgaza y se rompe dando salida al huevo. A l 
cabo de cuarenta y ocho horas los labios de esta solución se 
ponen en contacto, aglutinándose al cabo de unos d í a s . pero 
siendo fáciles de separar. Después de la rotura de la vesícula 
esta membrana se hipertrofia. adquiriendo al cabo de tres 
dias un espesor de un milímetro y aun mas. á consecuen
cia de la rápida multiplicación de las células propias de esta 
membrana, el aumento de materia amorfa y de las granula
ciones grasosas que entran en su composición, las que por su 
dominio y coloración amarillenta dan nombre á la cicatriz 
que estudiamos. Los elementos sólidos del cuerpo amarillo 
sufren una creciente compresión por medio de la retracción 
de las fibras musculares del tejido oválico que se habían dis
tendido á impulsos de la dilatación de la vesícula; á bene
ficio de esta presión se pliega la membrana propia hiper
trofiada , formando circunvoluciones, las que se van atro
fiando tendiendo á desaparecer, así como la cavidad que fo man 
en m centro, la que se encuentra llena, bien por serosidad, 
bien por un coágulo sanguíneo. Los elementos líquidos se 
absorven y desaparecen del mismo modo, siendo este fenó
meno mas ó menos lento, gegun la naturaleza del l íquido en
cerrado en la cavidad. 

L a coloración es diferente, no solo en ios diversos indivi
duos , sino según las épocas en que. se observe. Cuando pre
domina el elemento grasoso, son amarillos; si predominan los 
elementos colorantes de la sangre, toman un color rojizo mas 
ó menos oscuro , que puede hacerse parduzco y aun negruzco. 

Aunque la formación del cuerpo amarillo es siempre la 
misma, su evolución difiere según pertenezca á un período 
menstrual ó á una concepción. 

Cuando no ha habido fecundación el crecimiento es •media
no ,s y por-lo tanto las circunvoluciones de, su arrugamiento 
son mas escasas, y la atrofia es completa al cabo de t r e i n t a ú 
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cuarenta dias, y se reduce á un tubérculo cicatricial formado 
de materia amorfa y cuerpos fibro-plásticos. 

Cuando el óvulo ha sido fecundado, la vesícula adquiere un 
volumen mas considerable y las • plegaduras consiguientes á 
su rotura son mas numerosas y pronunciadas, y el conjunto 
puede adquirir un diámetro de 3 centímetros. E n su centro 
suele contener una masa de fibrina, gris , negruzca, semi-
trasparente. Desde el cuarto mes del embarazo se atrofia el 
cuerpo amarillo que basta entonces había estado hipertrofia
do, hasta que dos meses después del parto queda reducido á 
un pequeño núcleo que desaparece después de un tiempo v a 
riable. 

SECCION III. 

Estado funcional del útero. 

Cuando una función empieza, el órgano que debe ejercer
la toma un aumento de energía y de actividad, cuya intensi
dad está en relación con la importancia y la duración de la 
función que debe ejercer. Esta ley general de fisiología no tie
ne excepción; pero en ninguna parte es tan marcada, tan fá
cil de apreciar y de seguir en sus diversos períodos y fenóme
nos , como en ios órganos de la generación, ya se les conside
re en su conjunto, ó ya nos limitemos á estudiar un órgano en 
particular. 

Deseos ó apetitos violentos, apasionadós é irresistibles; 
sensibilidad exquisita; turgencia considerable; circulación ac
tiva; exhalación, secreciones y excreciones abundantes; des
pués aplanamiento de los órganos, vuelta á su estado de repo
so; sensación de fatiga, de abatimiento, colapso, como á con
secuencia de las grandes pérdidas .de fuerzas: aquí todo se 
encuentra reunido. 

Para no entrar en pormenores minuciosos y conocidos, nos 
limitaremos á estas indicaciones generales respecto á los ór
ganos externos de la g-eneracion; pero examinaremos mas 
Pormenor todo lo que pasa en los órganos internos, y mas es
pecialmente en el útero. 
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ARTÍCULO PRIMERO. 

De los fenómenos que sobrevienen en el útero durante lo. 
preñez. 

Por la sola impreg-nacion del g-érmen, el útero hasta en
tonces en la inacción, y cuya existencia habia estado l imi ta
da al desempeño de las funciones nutritivas, recibe un impul
so poderoso, una conmoción en cierto modo eléctrica, se anima 
con una nueva v ida , su sensibilidad se desarrolla, su calor se 
aumenta, su circulación se hace de cada vez mas activa, su 
tejido se reblandece, se hincha, como el labio de un niño pi
cado por una abeja: nempe ntpueronm laUa [dim favos cle-
peculantur, %t mella liguriant) apnm spimlis icta, twment, 
inflant%r orisqué Matum arctant (1); y empieza una série de 
cambios y de fenómenos tan curiosos como importantes. Estos 
fenómenos, poco sensibles al principio, crecen, se desarrollan, 
se suceden, y después se irradian del ú t e r o , como de un cen
tro común á los órg-anos inmediatos, y muy pronto á toda la 
economía de la mujer. Esta sucesión de fenómenos se sostie
ne durante todo el tiempo de la preñez. 

Los cambios que sobrevienen entonces en el útero son de 
dos órdenes: unos, puramente físicos, impresionan inmedia
tamente nuestros sentidos; otros, esencialmente vitales, son 
mas oscuros, pero no menos reales. Estos fenómenos están 
tan ín t imamente unidos unos á otros, como que afectan una 
dependencia mútua . Por consig-uiente, solo por abstracción 
y para facilitar su estudio es por lo que nosotros tratamos 
de separarlos. 

Siendo mas apreciables los fenómenos físicos, empezare
mos por ellos la exposición que vamos á hacer. 

§ I . Fenómenos ó cambios físicos del Mero. 

Los cambios físicos que el útero experimenta durante la 

(1) G. Hart. Loco citato. Exercitatio, 68, p. 438. 
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preñez son relativos á su forma, á su volumen, á su peso, 
á su si tuación, á su dirección y á s u s relaciones con los ór-
g-anos que le rodean. 

A . Su forma. Durante el primer mes de la p reñez , la 
forma del útero no se altera, de un modo sensible; pero del 
seg-undo al quinto ó al principio del sexto, el aumento del 
fondo y del cuerpo, no estando acompañado de un desarro
llo semejante del cuello, el órg-ano toma la forma de una 
botella ó de una bota; después del sexto mes, verificándose 
el incremento á expensas del cuello que se ensancha, se 
acorta y desaparece insensiblemente, el útero se aproxima 
cada vez mas á la forma Ovóidea que tiene en los úl t imos 
tiempos de la preñez. 

B . Su volumen. Sus dimensiones cambian, su volumen 
aumenta en todos sentidos, y crece hasta tal punto, que al 
fin de l a preñez presenta las proporciones siguientes: 

1. ° Seg-un su eje vertical, de 23 á 28 centímetros. 
2. ° De delante á a t r á s , de 15 á 19 centímetros. 
3. ° Trasversalmente al nivel de l a inserción de las trom

pas, 21 centímetros. 
4. ° Circunferencia en el mismo punto, 60 centímetros. 
5. ° Circunferencia en su parte inferior ó á la mitad de la 

altura del cuello, de 30 á 35 centímetros. 
C. Bu peso. A l fin de los nueve meses y distendido por el 

producto de la concepción, es de 12 á 15libras (4.500 á 5.500 
gramos); desembarazado de este producto es de libra y cuar
terón á libra y media (400 á 600 gramos). Le hemos encon
trado también de dos libras y 10 onzas (1.000 g-ramos) en una 
mujer que murió veintiséis horas después de una rasg-adura 
del ú t e r o ; y de una libra solamente en otra mujer que fa
lleció nueve horas después del parto á consecuencia de una 
hemorragia. Como puede verse, estas medidas están lejos 
de ser rig-urosas, porque el v o l ú m e n y el peso del útero v a 
rían seg-un una multitud de circunstancias relativas á la es
tatura, á la fuerza, á la debilidad de la mujer, á las del 
producto de la concepción y á las causas que han acarreado 
la muerte. 

Una mujer preñada de dos niños fué conducida moribun
da á la casa de partos, y sucumbió antes de parir: nosotros 
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la hemos quitado, medido j pesado el ú te ro , y he a q u í los 
resultados que nos ha suministrado. Sus dimensiones eran: 

Seg-un el eje vertical 33 centímetros. 
— el diámetro trasverso 20 centímetros. 
— el diámetro antero-posterior. . . 20 centímetros. 
— la circunferencia un poco por de

bajo del nivel de las trompas. 62 centímetros. 
— la circunferencia en razón del 

eje vertical, ó en razón de su 

mayor longitud 87 centímetros. 

Espesor de sus paredes. 
E n el fondo • 4 mil ímetros. 
E n la inserción de la placenta 7 milímetros. 
E n el cuello 8 mil ímetros. 

Esta disposición en el espesor dé las paredes uterinas, que 
es lo contrario de lo que se observa ordinariamente, puede 
explicarse: 1.° por el adelg-azamiento del fondo y por la enor
me distensión que le hacia sufrir la presencia de dos criatu
ras; y 2.° por el mayor espesor del cuello, porque habiendo 
salido el fluido amniótico y habiendo llegado á la vagina la 
cabeza del primer n iño , el cuello había sufrido durante la 
vida una retracción considerable. 

Peso. 
Las dos criaturas eran del sexo masculino: 

E l uno pesaba. 6 libras y V2 
Y el otro ^ libras y lU 

; • : : SUMA.;. . . . . . . . . . 14 

L a placenta del primero 1 libra. 
L a del seg-undo. 1 libra y V i 

Las ag-uas del ámnios se habían der
ramado y no pudieron ser pesadas. 
E l útero vacío 3 libras y Va 

TOTAL. 18 libras y V i 

Admitiendo que las ag-uas del ámnios pesasen 20 onzas, el 
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peso total del útero distendido deberia ser en esta mujer cer
ca de 20 libras. 

D. Su situación. A medida que se desarrolla el ú tero , se 
eleva de la cavidad de la pélvis á la del abdómen levantando y 
empujando los órganos que encuentra. Precisados y a bastante 
los puntos del abdómen á los cuales el fondo del útero corres
ponde sucesivamente, y pudiendo servir para determinar la 
época de la preñez , los indicaremos en el sitio en que hable
mos de este estado, y nos contentaremos con lia cor notar aquí 
que durante los dos ó tres primeros meses, está contenido en la 
cavidad pelviana, que del tercero al sexto se dirig-e del l i ipo-
g-astrio al omblig-o, y que del sexto al noveno se eleva del om-
blig'o á la reg-ion epigástrica. 

E . Su dirección. E l útero conserva su dirección vertical 
mientras que está contenido en la pélvis , donde está sostenido 
suficientemente por los huesos que forman esta cavidad; pero 
cuando ha penetrado en el abdómen y no está apoyado sino 
sobre paredes blandas , se separa de esta l ínea vertical y ex
perimenta una doble desviación: 1.° una desviación lateral, 
que se observa mas frecuentemente á la derecha jque á la i z 
quierda ; y 2.° una desviación ó movimiento de rotación sobre 
su eje, que hace que sus caras anterior y posterior tiendan á 
ser laterales, mientras que sus bordes laterales se dirijan uno 
hacia adelante y otro hácia atrás. 

Para explicar la primera se han inventado muchas h ipó te 
sis , a tr ibuyéndola unos al punto de inserción de la placenta, 
otros á la acción de la S ilíaca llena de materiales fecales, a l 
gunos al decúbito derecho, á la acción del movimiento mas 
poderoso del miembro superior del mismo lado, etc.; pero to
das han caido en descrédito, quedando como razonada, aun
que controvertida, l a opinión de madama Boiv in , que se fun
da en l a menor longitud del ligamento redondo del lado dere
cho , de modo que una vez distendido el útero tiene que 
inclinarse a l lado del punto menos extensible. Esta opinión se 
ha atacado con datos anatómicos por Velpeau, Cruveilhier y 
otros, defendiéndola Cazeaux. 

L a explicación de la torsión uterina está aún en las regio
nes de lo ig-norado, con tanta mas razón cuanto no encuentra 
apoyo en las investig-aciones anatómicas. 
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F . Sus relaciones con los órganos inmediatos. E l ú te ro , a l 
elevarse, empuja de abajo á arriba y de delante á atrás el pa 
quete intestinal y se pone en contacto inmediato con la pared 
amerior del abdómen ; sin embarg-o, algunas veces se inter
pone una porción de epiplon entre su cara anterior y esta pa
red. E l recto está comprimido y echado á la izquierda, l a ve j i 
ga se encuentra empujada hacia arriba, el conducto de l a 
uretra sube y se aplica detrás de la sínfisis del púb is , la vagi
na estirada se prolong-a, se estrecha y sus arrugas desapare
cen, y l a porción del peritoneo que cubre el ú tero se extiende: 
los ligamentos anteriores, posteriores y anchos se desplegan y 
desaparecen; sus hojas se aplican sobre las caras, y los bordes 
del órgano y los ligamentos redondos se prolongan, se ende
rezan y su extremidad uterina se eleva. Las trompas, después 
de haber seguido por espacio de a lgún tiempo el movimiento 
de ascensión, se aproximan al útero y se pegan á sus bordes 
laterales. Los ovarios sufren la misma variación de posición, y 
a l fin de la preñez se los encuentra aplicados con el pabellón 
de las trompas hácia la mitad de la altura del útero. 

Aunque el desarrollo del útero se verifique de una manera 
regular, no es con todo uniforme, y aunque desde el momento 
en que l a mujer ha concebido todas las partes del órgano e x 
perimentan modificaciones en su modo de ser, sin embargo, 
estas modificaciones no son igualmente apreciables en cada 
una de ellas. Se observa que el fondo y el cuerpo del útero 
aumentan sensiblemente de extensión en los primeros meses 
de l a preñez, mientras que el cuello no se desarrolla sino 
mucho mas tarde. L a anatomía explica estas diferencias, pues 
manifiesta que el fondo es mas blando y está provisto de mas 
vasos que el cuerpo, que este es menos denso que el cuello, 
y que de todo el órgano es la parte mas resistente-. 

Así en el exámen de los diferentes períodos de la preñez, 
se encuentra que del primero al tercer mes el desarrollo se 
verifica principalmente á expensas del fondo; que del tercero 
al sexto mes se hace por el aumento del cuerpo, que en los 
tres últimos meses continúa á expensas del cuello. 

Este órden no puede invertirse sin que resulten de aquí 
cambios en la duración de la gestación; se puede perfecta
mente dar razón de la prolongación de la preñez mas allá del 
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término ordinario por una densidad ó resistencia demasiado 
grandes del cuerpo ó del cuello, y explicar los partos prema
turos por una debilidad de estas mismas partes; explicación 
sobre la cual Baudelocque ha insistido extraordinariamente. 

¿De qué manera se efectúa este desarrollo? E l desarrollo 
del útero ¿es comparable al que experimentan las visceras 
huecas, tales como el estómag-o, los intestinos y la vejig-a, 
cuyas paredes se adelg-azan en una proporción ig-ual á la del 
volúmen que adquieren? Esta opinión era la de Galeno, Aecio, 
deAvicena, de Vesalio, y ha sido adoptada por el célebre 
Mauriceau (1). Smellie ha creido que conservaban casi las mis
mas dimensiones que en el estado de vacuidad. Este práctico 
dice (1. c.., p. 163): sin embarg-o, la sustancia de la matriz 
conserva siempre su espesor natural en todo el curso de la 
preñez , por mas que dig-a Mauriceau, quien opina que se 
adelg-aza, y Deventer que sostiene por el contrario que se en 
gruesa. Seg-un Bartholino aumenta considerablemente de es
pesor. Nam aprimo conceptu usque adpartum augetur secwm-
dum omnes dimensiones et %ti amplior sic cmssiof paulatin 
reddiet mellior, ita utpostremis mensiUis dúos digitos crassa 
sit uteris substancia. Invoca en apoyo de su opinión la auto
ridad de Silvio, de Arancio, de Varolio, de Platero y-de 
Bauhino (1. c , t. L , p. 1). 

¿Qué se ha de creer de opiniones tan contradictorias? Que 
Mauriceau y los antignos, juzg-anclo por analogía y no habien
do observado sin duda mas que el útero de los animales, y so
bre todo, el de los carniceros y el de los rumiantes, distendido 
por el producto de la concepción, han deducido que sucedia 
lo mismo en la mujer, ó que habiendo tocado el cuello adel
gazado al fin de la preñez ó al principio del parto , han creido 
que lo restante del órg-ano se encontraba en el mismo estado. 

Smellie ha observado con mas exactitud. E n cuanto á los 
partidarios del engrosamiento, no han tenido en cuenta la re
tracción que experimentan las fibras uterinas después del par
to , n i el infarto de sus paredes. Pero si se examina con c u i 
dado un útero distendido por el producto de la concepción a l 

(1) Tratado délas enfermedades de las mujeres preñadas, etc. París, 1740, t. f 
pág. 19. • . M , , , . . . . . - > : •.. , .' ' ,' ' 
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fin de la preñez , se ve que el espesor de sus paredes varía se-
gnn el punto del órgano que se examina, y que por este mo
tivo es muy delgado en el cuello, como lo habia visto Mauri-
ceau: que en su cuerpo y fondo conserva, como lo ha dicho 
Smellie, poco mas ó menos el mismo espesor que. en el estado 
de vacuidad; que, en fin, es mas grueso en el sitio que cor
responde á la inserción de la placenta. E n resumen, si se exa
mina la totalidad del ó rgano , se ve que ha aumentado consi
derablemente , puesto que su volumen y su masa se han acre
centado de un modo sensible. Levret dice (1) que la relación 
de la matriz mas pequeña en el estado de vacuidad con la de 
la mayor en el estado de preñez, es poco mas ó menos como 9 
á 102, ó como uno á 11 y 

Es por lo tanto evidente que la distensión del útero no es 
pasiva, que no es comparable á la de las otras visceras, que 
es debida á una causa poderosa y activa; pero ¿cuál es esta 
causa? ¿En donde la hallaremos? Probablemente en los fenó
menos que vamos á examinar. 

§ II. Fenómenos vitales. 

Comprendemos en esta série: 1.° las modificaciones que 
sufre el útero en su textura ó su org-anizacion; 2.° las que se 
manifiestan en sus propiedades vitales. 

I.0 Cambios en la textura. 

A. Tejido propio. De todas las partes que concurren á for
mar el ú tero , no hay ninguna que sufra modificaciones mas 
sensibles y mas notables que el tejido propio ó la túnica car
nosa. Este tejido, cuya naturaleza es equívoca en el estado de 
vacuidad, en el cual no puede seguirse ninguna fibra, que es 
denso, de un gris sucio y que cruje cuando se le divide con el 
b i s tu r í , pierde su densidad por la fecundación, se extiende, se 
hincha y toma un tinte rosado y en seguida rojizo, sus fibras 
se prolongan, se desplegan y se revisten de todos los caracte
res del tejido muscular. E n este estado es en el que los ana tó -

(1) Tratado de los Partos, 3.a edic, pág. 303. 
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micos han determinado su naturaleza, y en el que han procu
rado conocer la disposición de sus fibras para explicar su modo 
de obrar. Pero la diversidad de los resultados que han obteni
do, prueba que aun queda mucho que hacer para desenredar 
este caos. 

Vesalio ha visto fibras trasversales a l exterior en un n ú 
mero muy considerable: dice que hay pocas en lo interior, 
que son rectas, y que las que están colocadas entre estos dos 
planos, son oblicuas. 

Verheyen ha descrito fibras circulares en el cuello del ú t e 
ro , y otras que se continúan con las fibras longitudinales de 
la vagina. 

Euysquio ha dicho que existían en el fondo del útero fi
bras circulares delgadas y concéntricas ; de ellas ha hecho un 
músculo particular, al que atr ibuyó la propiedad de expulsar 
la placenta. 

Otros han reconocido en el útero dos planos de fibras; el 
uno longitudinal y el otro trasversal. 

Bortón ha dicho que existían fibras radiadas colocadas en
tre las trompas. 

Weistbrecht admite dos músculos orbiculares y laterales, 
colocados alrededor del orificio de las trompas y poco distan
tes el uno del otro por su parte anterior; en la separación que 
estos músculos dejan entre sí se encuentra un plano de fibras 
que del fondo vá al cuello, en donde se confunde con las fibras 
trasversales; dice además que existe un plano trasversal colo
cado por debajo de los precedentes, que forma una especie de 
faja al ú t e ro , y vá á confundirse hácia el cuello con fibras co
locadas sin órden. 

Sue ha descrito minuciosamente: 1.° las fibras externas, 
que forman diferentes músculos colocados en el cuerpo del 
útero y que se entrelazan los unos con los otros. Seg-un él , sa
len de esta parte alg-unos manojos que se extienden entre los 
ligamentos redondos; algunas de sus fibras acompañan á estos 
ligamentos. Bajo este mismo plano existen vasos entrelazados; 
2.° las fibras internas forman cerca del fondo dos planos con
céntricos que rodean los orificios de las trompas, y mas abajo 
otro que desciende oblicuamente al'lado del cuello: estas fi
bras se entrecruzan y van á perderse á un músculo considera-
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ble que limita el orificio vaginal ; 3.°, por ú l t i m o , hay en el 
fondo cuatro pequeños músculos , todos triang-ulares, dispues
tos por pares al interior, dos hacia adelante y dos hacia atrás , 
los cuales parecen traer su oríg-en del orificio de las trompas. 

Levret ha dicho que las fibras del útero formaban líneas 
curvas que tenían la abertura de las trompas por centro de su 
torbellino (1). 

Alfonso Leroy (2) pretende que existe en el fondo del útero 
una red de pequeños cordones tendinosos que se prolong-an en 
pequeños haces musculares aplastados y descienden por los 
lados á derecha y á izquierda, para terminarse insensiblemen
te en el cuello y reunirse sumergiéndose en el interior con el 
músqulo orbicular. Admite á derecha y á izquierda, hácia 
adelante y atrás cuatro redes semejantes que se prolong-an en 
haces y van ig-ualmente á terminarse en el cuello. Seg-un él, 
cinco músculos componen el plano externo de esta viscera. 

E n lo interior, la abertura de cada trompa es un centro de 
círculos musculares que se extienden y forman un músculo 
redondo, el cual solo tiene del centro á la circunferencia tres 
dedos de extensión. Debajo de cada músculo orbicular sale un 
plano de fibras longitudinales de 5 á 6 centímetros de ancho, 
que desciende hasta por bajo del músculo constrictor del 
cuello. Finalmente, alrededor del cuello hay un músculo de 
tres dedos de ancho, y mas fuerte que los cuatro de que aca
bamos de hablar: este es un constrictor, que estrecha la aber
tura de la matriz como lo hace el esfínter del ano. 

Gcrdy, adoptando las opiniones de G . Hunter sobre la es
tructura del ú te ro , dice (3) que se halla compuesto: 1.° de 
fibras anulares en su cuerpo, las cuales se elevan por delante 
y por detrás hácia la base, y se deprimen en los lados, y tanto 
mas, cuanto menos próximas se hallan al cuello; 2.° de fibras 
trasversales superficiales, que desde el fondo se prolong-an á 
los lig-amentos supra-pubianos; 3.° de fibras anulares alrede-

(1) Para mayores detalles véase Haller, 1, c , t. 7, part. 2,a, pág-. 61 y siguientes. 
(2) Ensayos sóbrela historia natural de la preñez y del parto. Ginebra, 1787, 

pág. 36. 
(3) Texis en 4.°, núm. 143. París 1823, pág. 24. 
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dor de las trompas; 4.° con bastante frecuencia de una faja 
fusiforme, que abraza el fondo del órgano de delante atrás . 

Madama Boivin , que se ha dedicado á numerosas inves t i 
gaciones sobre la estructura del útero, asegnira (1) que después 
de una maceracion de algunos dias, cuando se ha despojado 
a l útero de sus membranas, se notan en cada una de sus caras 
seis haces fibrosos, tres á la derecha y tres á la izquierda de 
cada pared , y otro vertical que forma la l ínea media. 

E l plano vertical ó mediano se extiende desde el contorno 
del fondo hasta la parte inferior del cuerpo del útero; sus fibras 
son longitudinales. Cada uno de los otros planos fibrosos toma 
oríg-en al parecer de la línea media. 

I.0 E n la parte media del fondo del útero dos haces de 
fibras, uno de cada lado, se extienden trasversalmente sobre 
el contorno del fondo hasta los ángulos superiores, en donde 
concurren á formar las trompas uterinas. 

2. ° Debajo de este primer plano se hallan otros dos mas 
anchos, que ocupando la mitad superior del cuerpo del útero 
van desde la línea media, horizontalmente por delante del 
ángu lo de las trompas, á formar el oríg-en del ligamento r e 
dondo. 

3. ° E n el tercio inferior de la linea media otros dos planos 
de fibras se dirigen oblicuamente de abajo á arriba separán
dose en los lados del ú tero; una porción de estos haces vá á 
reunirse al manojo de fibras de los cordones supra-pubianos, 
y la otra á confundirse y enlazarse con las fibras trasversales 
de las regiones posteriores del órg-ano. 

E n la cara posterior, la disposición de los planos fibrosos 
es casi la misma; únicamente el plano medio es mas promi
nente que el de la cara anterior, y los dos planos que concur
ren á formar las trompas, se prolongan además hasta los l i -
g-amentos de los ovarios. E n la extremidad inferior de la línea 
media, dos haces compuestos de fibras del cuello se aislan y 
se separan algunas l íneas , y van á fijarse en los bordes late
rales de la región media del sacro, formando los ligamentos 
posteriores del útero. 

(1) Tratado del Arte de los Partos. París, 1836, pá^. 60 y siguientes. 
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Mattóma Boivin hace notar que durante la preñez existen 
también otros planos musculares que solo son apreciables en 
este estado: además que la dirección de los diversos pianos que 
ella l ia descrito, cambia en el útero distendido por el producto 
de la concepción; y que después del parto presentan también 
diferencias muy notables en su colocación. 

Comparando las descripciones que acabamos de referir con 
lo que liemos observado en la naturaleza; es decir, en el útero 
de mujeres que murieron en los últ imos tiempos de la preñez 
ó poco después del parto. vemos que excepto la colocación de 
las fibras superficiales, cuya dirección es apreciable á simple 
vista, todo lo que se ba dicho sobre la disposición de las fibras 
en el espesor mismo de las paredes está sujeto á controversias, 
ü n a n a t ó m i c o hábi l con una mano diestra y un buen escalpelo, 
puede dar á estas fibras la dirección que quiera, sin que pueda 
probársele lo contrario. Nosotros creemos que, á excepción de 
los músculos superficiales, en los cuales reconoceremos de buen 
grado todos los músculos parciales descritos por Ruysquio, 
Weisbrecht, Sue, madama Boivin, etc., lo restante del órg-ano 
presenta un tejido enmarañado cuyas fibras se cruzan, se en
lazan y caminan en toda especie de direcciones imaginables, 
formando una especie de red ó de fieltro muy á propósito para 
efectuar los diversos movimientos de contracción, de dilata
ción y de acortamiento qué el útero tiene que ejecutar. IÍ¡1 
fieltro muscular que admitimos aquí, no es exclusivamente 
propio del ú te ro ; se le encuentra también en el corazón y en 
la lengua, órganos que igualmente deben ejecutar movimien
tos numerosos y variados. 

B . Vasos. E l tejido propio del útero no es el único que 
aumenta de volumen. Todos los demás elementos que entran 
en la composición del órg-ano sufren cambios análogos. . 

Las arterias pequeñas, flexuosas y muy comprimidas en el 
estado de vacuidad, se enderezan, describen curvas mas re-
g-ulares y mas extensas, y tienden á aproximarse á la linea 
recta • menos. comprimidas por las fibras uterinas, reblande
cidas y despleg-adas, se dilatan, aumentan su calibre y la 
sangre llega á ellas con mas abundancia y rapidez; de aquí 
se sig^ue una nutr ición mas activa, mas extensa y mas 
pronta. 
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Las venas satélites de las arterias experimentan cambios 
proporcionados á la actividad de la circulación arterial ; en los 
últ imos tiempos de la preñez, su calibre ig-uala al de una 
pluma de escribir; en algunos casos ofrecen dimensiones casi 
suficientes para recibir la extremidad del dedo pequeño. H a 
llándose desprovista en su origen la circulación venosa de un 
órgano de impuls ión, el curso de la sangre por las venas es 
poco rápido. E r a importante que esta función no sufriese re
tardo n i obstáculo de ninguna especie; que toda la sangre, 
residuo de la nutr ición del útero y del producto de la concep
ción, pudiese volver completa y fácilmente al centro circula
torio. Por esta razón es por lo que la naturaleza ha dilatado 
mas de lo regular las venas uterinas, y ha multiplicado hasta 
el infinito los puntos de comunicación de estos vasos unos con 
otros, de suerte que el tejido del útero al fin de la preñez está 
sembrado de una masa intrincada de vasos venosos que le dan 
el aspecto de tejido erectil ó cavernoso. 

Los linfáticos adquieren un desarrollo considerable. Cruiks-
hank dice (1): «En la preñez, los troncos de los absorventes 
hipogástricos son tan voluminosos como una pluma de escri
bir, y los vasos mismos tan numerosos, que cuando se los ha 
inyectado con mercurio, casi se creería que la matriz no es mas 
que un conjunto de vasos absorventes.» E n la casa de partos 
de París hemos tenido muchas veces ocasión de ver, sin el 
auxilio de la inyección, estos vasos sumamente distendidos 
por el pus, en mujeres que murieron de metro-peritonitis 
puerperal. Nuestro compañero y excelente amigo Cruveilhier 
ha hecho representar con una rara exactitud (2) muchos he
chos de esta naturaleza, que hablamos observado juntos en 
este hospital. 

C. Los nervios participan también al parecer de este incre
mento; Hunter los ha hallarlo mas gruesos y mas desarrolla
dos que en el estado de la vacuidad. 

D. E l tejido celular se hace mas aparente y mas flojo; las 

(1) Anatomía de, los vasos absorventes del cuerpo humano tradacoott de Peüt-Ra-
delen S.0, Paris, 1787, pág-. 202. 

(2) Anatomía patológica del cuerpo humano, Paris, 1829á 1835 , en folio, frnlre-
ga 13, lám. 1, 2 y 3. ::,, , , 
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mallas que le componen son mas anchas; se dejan penetrar 
mas fácilmente por la serosidad, sobre todo, el tejido celular 
subperitoneal inmediato al cuello, las trompas y los ovarios; 
lo cual explica la frecuencia de las inflamaciones y de las 
infiltraciones serosas sang-uíneas ó purulentas que tantas ve 
ces observamos en estas partes. 

E . L a membrana peritoneal se extiende t amb ién , pero en 
proporción del aumento del ú tero , y si lleg^a á cubrir casi la 
totalidad del órg-ano, esto se debe menos á l a extensión que 
experimenta que á lo que le prestan los órg-anos vecinos, y á 
la desaparición de los pliegues que forman los ligamentos del 
útero. 

2.° Cambios en las propiedades míales. 

Para dar alguna claridad á la exposición que vamos á ha
cer, á ejemplo de nuestro célebre Bichat, dividiremos las pro
piedades vitales en propiedades de la vida orgánica y en pro
piedades de la vida animal ó de relación. 

Las propiedades vitales del útero son poco marcadas en el 
estado de vacuidad. Se limitan á la sensibilidad orgánica y á 
la contractilidad insensible, que también se desig-nan bajo el 
nombre de fuerzas tónicas, cuyo ñn es tomar de l a sangre los 
materiales de nutrición y de incremento, y eliminar los que 
después de haber formado por cierto tiempo parte del orga
nismo, no son y a á propósito para la conservación -de la vida. 

E n el estado de preñez se manifiestan dos propiedades, que 
no existen ó que solo exis t ían, por decirlo as í , en estado l a 
tente. Hablamos de la sensibilidad animal y de la contractili
dad orgánica sensible. 

A. L a sensibilidad animal no es del todo nula en el estado 
de la vacuidad, porque si se practica en este caso el tacto, la 
mujer percibe la impresión que resulta del contacto del dedo 
con el ú te ro ; pero á esto se reduce la sensación. Puede com
primirse el órgano, en particular el cuello, pinchársele y aun 
cauterizársele sin provocar dolor, á no ser que se halle en un 
estado morboso. Cuando el útero se encuentra enfermo ó dis
tendido por el producto de la concepción, se hace la sensibili
dad animal manifiesta, se desarrolla y se aumenta; la mujer 
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siente, no solo los contactos que se verifican sobre el útero 
sino que percibe los movimientos que el feto ejecuta en su ca
vidad. Esta propiedad se manifiesta mas y mas, y en los ú l t i 
mos tiempos de l a p r e ñ e z , el tacto se hace molesto y aun do
loroso en alg-unas mujeres; durante el parto las contracciones 
uterinas determinan dolores sumamente vivos. Lo que prueba 
que estos dolores son inherentes al ú t e ro , es que si se intro
duce la mano en este órg-ano, ya para efectuar una versión ya 
para extraer las secundinas, los dolores son los mismos E n los 
casos de adherencias preternaturales de la placenta, la separa
ción artificial de este cuerpo es tan dolorosa, que la mayor 
parte de las mujeres creen y dicen que les arrancan las en
t rañas . 

B . L a contractilidad orgánica sensible es la mas notable 
de todas las propiedades del útero. E l l a es la que ejecuta la 
contracción, el acortamiento, la reducción repentina é instan
tánea del útero sobre sí mismo, y por consig-uiente, la expul
sión del producto de la concepción y de los diferentes cuerpos 
que accidentalmente pueden desarrollarse en la cavidad ute
rina. Esta propiedad es tan marcada y tan enérgica en algiu-
nos casos, que basta para entorpecer la mano del hombre mas 
fuerte y paralizar sus movimientos, como lo han probado sin 
duda la mayor parte de las personas que como nosotros han 
tenido ocasión de terminar partos por la versión, alg-unas ho
ras después de l a salida de las ag-uas del ámnios. A veces la 
contractilidad org-ánica sensible persiste larg-o tiempo aun 
después de la cesación de la vida animal, y aun de la acción 
del corazón y de los pulmones. Si las observaciones referidas 
por Riolano (1), Leroux (2) y Baudelocque (1. c , tom. 1, p. 123), 
dejasen todavía alg-una duda sobre este punto, nosotros a ñ a 
diremos el hecho sig-uiente: 

E l 31 de Octubre de 1823, vinieron á buscarnos á las dos de 
la m a ñ a n a para i r á ver á una mujer que estaba de parto, la 
cual se nos dijo se hallaba en grande peligro. Fuimos apre
suradamente á su casa. A l lleg-ar supimos que esta mujer, 

0) Riolani anthropographia eí osteología. París, 1726, en 4.°, lib. 6.° 
(2) Observaciones sobre las -pérdidas de sangre. Dijon, 1776, p.' 26.' 

9 
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que se hallaba preñada por la quinta vez, acababa de espirar. 
Hacia tres dias que estaba de parto; la matrona que la asistía 
habla permanecido todo este tiempo á su lado sin inquietud; 
unas tres horas antes de nuestra llegada, habia experimentado 
la enferma sufocaciones y convulsiones. Uno de nuestros com
profesores, á quien hallamos cerca de la cama, llamado en e l 
instante mismo de la manifestación de los accidentes, habia 
ensayado, pero en vano, la aplicación del fórceps A l practi
car el tacto, hallamos el cuello suficientemente dilatado, l a 
bolsa de las aguas rota, l a cabeza colocada en primera posi
ción del vértice (fronto-cotiloldea izquierda), movible y que 
aun no habia franqueado el cuello.- Creimos se debía terminar 
el parto por la versión, lo cual se ejecutó sin dificultad: saca
mos por los piés un niño muerto. Procurando extraer las se
cundinas , hallamos en la vagina l a placenta desprendida, el 
útero reducido y tan contraído, que por un momento creímos 
que existia un resto de vida. Por desgracia, un examen atento 
disipó esta leve esperanza: la muerte era demasiado real. 

• f c 0 AmmaUas de las propiedades vitales. 

Estas propiedades no siempre existen en un mismo grado, 
pues ofrecen algunas veces anomalías que conviene indicar. 

L a sensibilidad animal puede estar exaltada de suerte que 
los movimientos del feto causen á la madre una sensación i n 
cómoda y dolorosa; otras veces se halla tan poco desarrollada, 
que la mujer no advierte estos movimientos sino a l sexto, séti
mo ú octavo mes de la preñez , ó en algunos casos raros no se 
los percibe de n i n g ú n modo. 

Habíamos acomodado como nodriza en casa de una señora 
que habitaba en la plaza de las Victorias, una mujer de las 
cercanías de Par ís , corpulenta,,fuerte y bien constituida, y 
que disfrutaba de una salud perfecta; llenó tan bien sus debe
res, que después del destete se la miró como aya del niño que 
habia criado. Desde este momento el marido de esta mujer 
pudo comunicar libremente con ella. Diez meses ó un año 
después, fuimos consultados por la señora de la casa que em
pezaba una nueva preñez, y la cual, aprovechando esta c i r -
cunstaneia, nos pidió nuestro parecer respecto al aya de 
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su niño, cuya salud desarreglada le causaba inquietud. Cuan
do se nos presentó esta mujer, ncs dijo que se hallaba incomo
dada hacia muchos meses; que habla experimentado irreg-ula-
rlda..-es en ia vuelta de sus regias, y que hacia mas de quince 
dias que perdia continuamente sangre, y que á pesar de esto 
seguía siempre engordando. Palpando el vientre, creímos exis
tia una preñez ; pero antes de decirlo, tuvimos á bien adqui
rir ia prueba de esto por medio del tacto: hecho este examen, 
nos asegurarnos de que se hallaba preñada de unos siete me
ses, que parir ía bien, porque su niño se hallaba bien coloca
do. Esta mujer no participó de nuestra convicción, y aun 
procuró disuadirnos diciendo, que si estuviese preñada no es
tarla siempre arrojando sangre, que debería sentir a lgún mo
vimiento, y sin embargo no experimentaba ninguno, n i nada 
que pudiese revelar la presencia de un n i ñ o , y como no se 
hallaba en su primera preñez, creía no se engañar ía en este 
punto. Por úl t imo, para convencernos añadía : «Es Uen segu
ro, que os engañáis, señor; pensad, pues, que si yo me hallase 
preñada y tan adelantada como decís, podría criar el segundo 
niño de mí señora! No tendré yo semejante dicha.» 

Referimos aquí las expresiones de esta mujer, á fin de pro
bar su buena fé, y de justificar la confianza que hemos creído 
debíamos dar á su dicho. L a hemos observado con cuidado, y 
hasta la manifestación de sus primeros dolores del parto, no 
quería creer en su preñez. Sin embargo, unos dos meses des
pués de nuestro primer examen, parió, como lo habíamos pre
visto , feliz y naturalmente, un niño bien formado y sano al 
parecer, pero que solo vivió veinticuatro horas. 

Después hemos asistido á una señora inglesa, la cual , de 
nueve preñeces, tuvo tres, durante las cuales, nos ha asegu
rado no haber sentido n ingún , movimiento: sin embargo , en 
estas tres preñeces ha parido felizmente niños sanos. Una her
mana de esta señora ha presentado la misma anomalía en su 
primera preñez; pero en la segunda percibió bien-distinta
mente los movimientos de su niño. 

L a contractilidad orgánica sensible, como la sensibilidad 
animal, puede estar exaltada y producir contracciones espas-
módicas y convulsivas, y a generales, y a parciales, de las pa
redes uterinas. E n algunos casos, ia violencia de estas con-
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tracciones puede elevarse hasta el punto de determinar la 
rotura y la rasgadura del tejido del útero. 

Pero muchas veces tenemos ocasión de observar una dis
minución en esta facultad cont rác t i l , estado enteramente 
opuesto, que se designa con los nombres de atonía j de iner
cia del útero. 

A tonia del útero. 

L a atonía ó la inercia del útero consiste en una disminu
ción notable ó en una suspensión mas ó 'menos prolong-ada de 
la contractilidad orgánica sensible, y no como se dice comun
mente, en la abolición de esta propiedad. 

L a atonía puede ser g-enerjal ó parcial ; puede manifestarse 
durante el parto, después de la expulsión de una parte ó de la 
totalidad del producto de la concepción. 

Cuando la atonía es general y se manifiesta durante el 
parto, las contracciones son débiles, lentas, separadas por lar
gos intervalos, y la marcha del parto se retarda: el reposo, la 
paciencia y el tiempo, son los mejores medios que deben opo
nerse á este estado. Rara vez se observa la atonía durante este 
período: lo mas comunmente existe, después de la expulsión 
de l a totalidad ó de una parte del producto de la concepción. 
Si se manifiesta inmediatamente después de la expulsión del 
feto, sin que se haya desprendido la placenta, no hay acci
dente que temer. E n este caso, siñ embargo, no reduciéndose 
el ú t e r o , y no hallándose aun destruidas sus comunicaciones 
con la placenta, puede verificarse según dicen, una hemorra
gia por el cordón umbilical. E n nuestra práctica, j amás hemos 
hallado hechos que apoyasen esta opinión ; pero basta que la 
haya emitido Baudelocque para (que advirtamos á los práct i
cos que estén sobre aviso. E n semejante circunstancia sería 
preciso ligar el cordón en el lado que corresponde á la madre. 

Cuando sobreviene l a atonía después de la expulsión del 
feto, como la placenta se halla en parte desprendida y en parte 
no, puede la hemorragia comprometer l a vida de la madre: en 
este caso debemos apresurarnos á proceder á la expulsión arti
ficial de las secundinas, porque la hemorragia favorece la 
debilidad del órgano. 
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Las mas veces no se manifiesta la atonía sino después de 
la expulsión del feto de la placenta; si es g-eneral, el útero 
permanece blando y los vasos abiertos, y sobreviene una l ie-
morragia fulminante que en pocos instantes puede arrebatar 
á la mujer. Pero si algunas veces se observa esta terminación 
fatal, debe saberse que cuidando atentamente de las enfermas, 
mucbas¡veces se pueden prevenir y casi siempre detener estas 
hemorragias. 

L a atonía parcial es mas frecuente. Siendo el cuello del 
útero la parte menos gruesa, la menos provista de vasos y de 
fibras, aquella en que la cabeza del niño permanece por mas 
tiempo, es casi constantemente afectado de atonía. Pero en 
razón del corto número de vasos que en esta parte se encuen
tran, la exudación sanguínea es poco abundante, y esta espe
cie de atonía es poco grave. No sucede lo mismo cuando la 
atonía afecta el fondo ó el cuerpo del ó rgano; el orificio inter
no del cuello se estrecha, el cuerpo y el fondo quedan flácidos, 
los vasos abiertos vierten sangre en abundancia, la cavidad 
del útero se llena, el órgano se distiende de nuevo, y no tar
da en recobrar las mismas dimensiones que tenia durante l a 
preñez. Las mujeres experimentan una sensación de abati
miento y una especie de bienestar; su rostro se pone pálido y 
sobreviene el deseo de dormir; y si ceden á esta necesidad, se 
hallan expuestas á perecer de hemorragia interna. 

Las causas de la atonía son numerosas y variadas; unas 
son en cierto modo inherentes á la constitución de las mujeres, 
y otras son puramente accidentales. Entre las primeras colo
caremos una constitución ñoja, l infática, y una debilidad 
general, resultado de enfermedades anteriores, de privaciones 
de toda especie, de una mala al imentación, de trabajos exce
sivos, de la miseria, de pesares profundos, etc. 

Las causas accidentales son: la distensión excesiva del útero 
por la acumulación del fluido amniótico ó por la presencia de 
muchos fetos; la deplecion demasiado repentina de este órga
no , un parto demasiado largo, y en fin, la debilidad que re
sulta de las hemorragias. 

Los síntomas de la atonía son durante el parto los dolores 
débiles que vienen con largos intervalos y que producen poco 
efecto. Después de la salida de las aguas, kMprogresion lenta 
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fiel feto. Cuando se ha terminado el parto , la blandura y la 
flacidez de las paredes uterinas, y el no formarse el giobo 
uterino. Si se dirig-e el dedo al orificio del cuello, penetra en 
una cavidad ancha y espaciosa. por lo general llena de sangre 
líquida ó medio coag-ulada. 

Pronóstico. Si la mujer es joven y de buena constitución, 
el pronóstico es poco funesto; es mas grave si la atonía es ge
neral, si la mujer está acabada, principalmente si se lia acu
dido tarde y ya han sobrevenido accidentes. 

Tratamiento. Debe variar como las causas, y puede ser 
profiláctico ó curativo. Cuando el parto marcha con rapidez es 
de temer una deplecion demasiado pronta y repentina del 
ú te ro , es preciso invitar á la mujer á que modere los esfuer
zos ele expulsión, á que no contraiga los músculos sujetos al 
imperio de su voluntad, á que haga de modo que abandone 
el útero á sus propias fuerzas, y evite todo lo que pueda 
aumentar la sensación de tenesmo. Si el parto marcha con 
demasiada lentitud, reanímense las contracciones uterinas por 
fricciones secas, calientes y ligeras en el bajo vientre, sostén-
g-anse las fuerzas y el valor de la enferma con palabras de 
consuelo y por el uso de medios convenientes. Si la mujer es 
linfática y está debilitada por una mala al imentación y sobre
viene la atonía antes ó después del parto, la enferma debe 
permanecer en cama en una posición horizontal, y tomar ali
mentos reparadores y de fácil digestión, como caldos, sopical
dos y gelatinas de sustancia, y una pequeña cantidad de v i 
nos espirituosos, tales como los del Mediodía de Francia , los 
de Jerez, etc. 

Cuando la atonía sobreviene después del parto sin separa
ción de la placenta y sin hemorragia, es preciso esperar. Si 
hay desprendimiento parcial de la placenta y ñujo de sangre, 
debe recurrírse á la extracción de las secundinas. Finalmente, 
cuando el producto de la concepción es expulsado en totali
dad, y el útero se deja distender por la acumulación de san
gre en su cavidad, se debe recurrir a l tratamiento que indi 
caremos mas adelante al hablar de las hemorragias internas. 
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4.° Cambios qué sobrevienen en el útero á consecuencia del parto. 

Todos los tejidos del últero después de lialDerse desarrollado 
durante la preñez , y haber adquirido las propiedades que 
acabamos de examinar, sufren á consecuencia del parto cam
bios opuestos. Contrayéndose, las fibras se acortan y se apro
ximan, disminuyendo los intervalos que las separan. De resul
tas de este acortamiento en todos sentidos, la cavidad uterina 
se contrae, y los cuerpos que contiene, comprimidos, salen 
por el punto que les ofrece menos resistencia. E n el momento 
de su expulsión el órg-ano pierde las enormes dimensiones que 
babia adquirido, se contrae y se reduce repentinamente, en
tra en parte en la excavación pelviana, y emel mayor número 
de casos no sobresale del pubis sino alg-unos traveses de dedo. 
Los tejidos intermedios participan de esta retracción general. 
Hallándose así ios vasos ya mas comprimidos, disminuyen de 
calibre, sus inflexiones aumentan, y la sangre_ circula por 
ellos con mayor lentitud. Del conocimiento de estos fenómenos 
es de donde emana la teoría del tratamiento de las hemorra-
g-ias uterinas, y sobre él se apoyan los preceptos dados por 
Puzos, de romper las membranas, de evacuar los l íquidos, de 
favorecer la contracción del útero sobre sí mismo y de activar 
el parto en los casos de hemorragias uterinas. 

Á esta retracción rápida , repentina y en cierto modo ins
t an tánea que ocasiona el parto, se sucede otra menos sensible 
y mucho mas lenta, durante la cual se desahoga el ú t e ro , sus 
vasos se deprimen, sus fibras se decoloran y se hacen mas 
densas, y sus ligamentos se reforman de modo que después 
de cinco ó seis semanas, el órgano ha vuelto á tomar la posi
ción, el aspecto y las dimensiones que tenia antes de la preñez. 
Esta vuelta gradual y sucesiva del útero no depende de la 
contractilidad orgánica sensible, sino que parece debida á l a 
acción de las fuerzas tónicas. 
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SECCION I V . 

Anomalías y estados morbosos de ios órganos de la generación. 

Aunque la naturaleza sig^a una marclia regular en la for
mación y la composición de nuestros diversos órg-anos, esta 
marcha no es tan constante ni tan variable que no se aparte 
de ella algunas veces; pero estas desviaciones, por lig'eras 
que sean, siempre son perjudiciales a l órgano que es su asien
to, á la función que ejercen y al individuo á quien afectan. 
Los extravíos de la naturaleza están en general, relativamente 
á su frecuencia y su extens ión, en razón inversa de la impor
tancia de los órganos mismos. Si esta ley es verdadera, no es 
de admirar que los órganos de la generación sean frecuente
mente el asiento de anomalías "bastante numerosas, que debe
mos examinar. 

Colocamos en esta sección los diferentes vicios de confor
mación , las dislocaciones y algunos estados patológicos que 
pueden presentar los órganos de la generación. 

I.0 Vicios de conformación. 

A l describir los órganos externos de la generación, hemos 
dado á conocer en parte las anomalías de que cada uno de ellos 
puede ser el asiento en particular. Réstanos, pues, examinar 
las que afectan á su conjunto, y las que interesan á los ó rga
nos g-enitales internos. 

ARTÍCULO PRIMERO. 

Falta completa de los órganos de la generación. 

No siendo los órganos de la generación indispensables á la 
v ida , cada uno de ellos puede faltar sin que esta falta parcial 
influya de un modo notable en l a salud del individuo. Se con
cebirá asimismo que pueden faltar en totalidad sin que el i n 
dividuo sucumba, si su falta no arrastrase la de los conductos 
escretorios que con estos órganos están ín t imamente unidos, 



DE LOS ÓRGANOS G E N I T A L E S . 137 

tales como la uretra y el intestino recto, cuyas funciones no 
pueden impedirse sin ocasionar prontamente la muerte. Esto 
es lo que hemos observado en un monstruo por duplicidad 
que fué recibido por Evra t , y que hemos examinado con Geof-
froy, Saint-Hilaire y Serres, que ha publicado los dibujos que 
le representan. E n este mónstruo todos los órganos genitales, 
la uretra, la vejiga y el intestino recto, faltaban completamen
te. Pero no es tanto la falta de uno ó de muchos de estos órga
nos lo que debe ocuparnos, como el obstáculo que de aquí 
resulta para el desempeño de las funciones generativas, ó los 
accidentes que son su consecuencia inevitable. 

ARTÍCULO I I . 

Fal ta y oclusión de la uretra. 

Aunque en la mujer el conducto de la uretra no forme 
esencialmente parte de los órganos de la generación como en 
el hombre, sin embargo, está tan ín t imamente relacionada 
con ellos, que hemos creído debíamos unir la historia de sus 
anomalías á la de estos órganos, como y a lo hemos hecho en 
la descripción anatómica. 

E n el momento del nacimiento la uretra se halla algunas 
veces cerrada por una membrana mas ó menos gruesa, que 
tapa su orificio externo. Otras veces su conducto falta en parte 
ó en totalidad. E n una ú otra de estas circunstancias, si no se 
remedia pronto esta obliteración, la retención forzada de la 
orina no tarda en producir accidentes de distensión, de infla
mación y de absorción que ocasionan rápidamente la muerte, 
á no ser que la naturaleza se haya abierto un camino preter
natural para la evacuación de la orina. E n este caso sucede 
algunas veces que el uraco queda permeable y dá paso á la 
orina: esto es lo que se verificaba en la jó ven cuya historia 
nos ha trasmitido Cabrol, y en aquella de que habla Littre (1); 
esto es lo que existia también en una niña de Auteuil , de diez 
á doce años de edad, la cual hemos visto en 1813 en el Hotel-

(2) Memorias de la Academia de ciencias, año 1701, 2.a parte, pág, 90. 
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Dieu en la consulta de Dupuytren. Esta disfrutaba de buena 
salud, tenia los órganos de la generación bien desarrollados, 
solo que hallándose imperforado el conducto de la uretra, la 
orina salla por el ombligo. 

Si existiese una sola membrana, se podr ía , á ejemplo de 
Cabro]. cortarla y restablecer la vía natural; pero si el con
ducto faltase ó estuviese imperforado en toda su longitud, 
como en la n iña de Auteuil , sería menester guardarse de i n 
tentar una operación larga, dolorosa j que podría compróme-' 
ter la vida del enfermo, sin ofrecer muchas probabilidades de 
buen resultado. 

Solo en el caso de falta del conducto de la uretra, de i m -
perforacion del uraco y de l a imposibilidad de orinar, era 
cuando debía intentarse una punción de la vejiga para asegu
rar la conservación del niño. Pero ¿de qué modo y en qué 
parte deberá practicarse esta operación? Sin querer establecer 
aquí una regla absoluta, creemos que si hubiese de operarse 
á una n i ñ a , se procuraría penetrar en la vejiga por la pared 
anterior de la vagina; si al contrario fuese á un n iño , se ele
g i r í a entre la punción supra-pubiana, y la misma operación 
hecha al través del recto. E n un caso de esta naturaleza daría
mos la preferencia á este últ imo método. 

ARTÍCULO I I I . 

Vicios de conformación de la vagina. 

Oclusión, falta y estrechez de la vagini. 

Reunimos en un solo artículo estas diversas anomal ías , por
que los accidentes que ocasionan son casi los mismos en todos 
los casos, aunque muchas veces las causas que los producen 
sean diferentes. 

L a vagina puede estar imperforada natural ó accidental
mente, ó puede hallarse aglutinada en parte ó en la totalidad 
de su longitud. E n algunos casos la parte superior es la que 
se halla obliterada, el conducto no se extiende hasta el útero, 
y termina formando un fondo de saco á una distancia mas ó 
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menos considerable de la vu lva ; otras veces existe la parte 
superior, pero la inferior falta formando la vulva una especie, 
de embudo imperforado. Finalmente, este conducto puede 
faltar del todo. 

L a s causas de la oclusión de la vagina son numerosas, 
siendo una de las mas frecuentes la imperforación del l i ímen; 
la mayor parte de los autores han citado ejemplos ele esto. 
A. Pareo (1), Ámand (2) y Mauriceau, han referido muchos. 
Esta oclusión puede depender también de la aglu t inación 
congénita de los labios mayores, ó de la reunión accidental 
de estas partes producida por una quemadura mal cuidada, 
por ulceraciones variolosas, sifilíticas ó de cualquiera otra 
naturaleza, por una inflamación seguida de una irritación ó 
de una contusión local. Amand refiere (1. c , obs. 231 y 495) 
según David: «Que uno de los habitantes de Marsella envió á 
su h i ja á su casa de campo ó alquería en una borrica; el modo 
de andar rudo de este animal , ó la dureza de su albarda, 
desolló tan vivamente á la jó ven en los órganos genitales, 
que los labios de su vulva escoriados se unieron por falta de 
cuidado. Casada a lgún tiempo después, el esposo, nopudiendo 
consumar el acto generador, concibió sospechas de la regula
ridad de la conducta de su esposa, la cual no tardó en discul
parse refiriendo la historia de su viaje, que hasta entonces 
habia tenido secreto.» Aunque solo quedó un pequeño agu
jero para la salida de las reglas, esta jóven no dejó de conce
bir , pero en el momento del parto se vió obligado David á 
separar los labios mayores por medio de dos tijeretazos. 

L a vagina puede hallarse también cerrada por una ó mu
chas membranas desarrolladas accidentalmente después de la 
concepción, como en el caso citado por Ruysquio (3) de la mu
jer de un tratante en tabaco, la cual no podía parir , y en la 
que tuvo necesidad de cortar una membrana, que dice era el 
h í m e n , y en seguida otra segunda colocada en la vagina una 

(1) Obras, lib. 84, cap. 4.°, pág. 973, en fol., París, 1598. 
(2) Nuevas observaciones sobre la práctica de los partos, Paris, 1715, obs. 34, pá

gina 145; obs. 58, p. 102; obs. 117, p. 312, 
(3) Opera omnia , Amsteledami, 1737. Obs. anatomicce quirurgios p. 20, ñg. y 

obs. 22. - , . .• . 



140 PATOLOGÍA 

pulgada por encima de la primera, después de lo cual esta 
mujer dio á luz un niño robusto y sano. 

L a ag-lutinacion parcial, así como la total, puede ser con-
g"énita j accidental. E n el primer caso la vagina existe bajo 
la forma de un cordón denso y sólido, macizo ó faltando com
pletamente; se halla reducida á un simple tejido celular, 
como en el hecho observado por Willaume de Metz (1). E n el 
seg'undo puede ser el resultado de maniobras criminales, 
como las que usó la farolera de Ginebra (2), que con la inten
ción de provocar un aborto, se hizo en la vagina una inyec
ción de acido sulfúrico del comercio, y determinó una infla
mación violenta y adhesión, de cuyas resultas este conducto 
obliterado no pudo, en el momento del parto, dar paso al pro
ducto de la concepción. Entonces sobrevinieron graves acci
dentes que acarrearon la muerte de esta desgraciada. 

Esta aglut inación sigue mucho mas generalmente á las 
rasgaduras y á las lesiones de la vagina, producidas por los 
partos manuales y trabajosos. 

Una señora inglesa, de treinta y seis á treinta y ocho años 
de edad, de constitución fuerte, y dotada de una excesiva gor
dura, parió por la primera vez en Lóndres el 11 de Diciembre 
de 1835 á las cuatro de la tarde; el parto fué largo y doloroso: 
después de sesenta horas de tormentos, se terminó con solos 
los esfuerzos de la naturaleza por la expulsión de un niño 
muerto. 

E l puerperio fué natural , y la vuelta de las reglas se ver i 
ficó á fines de Febrero de 1836; el 30 de Marzo ya se hicieron 
menos abundantes y no aparecieron mas. L a tensión en el 
bajo vientre y en los lomos, la sensación de pesadez en la pél-
v i s , la tumefacción del hipogastrio acompañada de un ape
tito caprichoso, ligeros dolores de cabeza y algunos desarre
glos en las funciones digestivas, hicieron creer que había 
principio de preñez. Esta señora fué á París en la primavera 
de 1836; el 13 de Julio siguiente, un ñujo de una sangre ne-
gTuzca por la vulva , en pequeña cantidad, hizo temer un mal 
parto. E l doctor Maclouglín creyó oportuno averiguar el es-

(1) Biblioteca médica, tomo 1.°, pág. 137, París, 1828. 
(2) Lombard, Archivos generales de Medicina, t. XXV, p. 568. 
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tado de la enferma por una matrona. Esta no pudo practicar 
el reconocimiento á causa, decía ella, de un espasmo conside
rable de la vagina, que se oponia á la introducción del dedo. 
E l médico quiso á su vez aseg-urarse del estado de la enfer
ma, pero no fué mas feliz. Llamados el 30 de Jul io, reconoci
mos una oclusión de la vagina. Este conducto se terminaba á 
una pulg-ada de la vu lva ; al examinarle con el espéculum 
percibimos ü n punto negruzco, debido á un pequeño cuaja
ron de sangre que cerraba una abertura estrecha, en la cual 
introducimos un estilete de botón: esta abertura nos condujo 
á una cavidad bastante espaciosa, formada por la parte supe
rior de la vagina, distendida por una cantidad bastante gran
de de sangre alterada y coag-ulada. Para dar salida á este 
cuerpo extraño sustituimos al estilete de botón una sonda de 
mujer; esta sustitución no pudo hacerse sin esfuerzos j sin 
causar dolores bastante vivos. Para extraer la sangre derra
mada, recurrimos á inyecciones de ag^ua tibia a l t ravés de la 
sonda ; pero en razón del poco volúmen del instrumento, no 
tuvieron un resultado satisfactorio. E r a evidente que los acci
dentes que esta señora experimentaba no podían referirse n i á 
una contracción espasmódica de la vagina , como se habla 
creido, ni á una p reñez , y mucho menos á un mal parto 
incipiente. 

Reconocida la oclusión de la vagina, l a indicación era 
positiva; para disipar los accidentes y prevenir su repetición, 
era preciso: 1.° dar salida á la sangre derramada; 2.° restituir 
l a vagina á su estado natural. Dos métodos se presentaban: 
nosotros podíamos restablecer la vagina por medio del ins
trumento cortante, practicando una doble incisión trasver
sa l ; pero este modo de obrar mas expedito, no se hallaba 
exento de inconvenien+es: además del espanto causado á la 
enferma por la idea de una operación sangrienta, la incisión 
podía interesar la vejig-a y el recto y herir algunos vasos, 
dando lugar á una hemorragia alarmante. Siendo, pues, g r a 
ves los accidentes, y habiendo conseguido dilatar un poco la 
abertura estrecha que existia por medio de un estilete y la 
sonda, preferimos continuar aumentándola por la dilatación. 
A consecuencia de esto, l a sonda de mujer que habíamos i n 
troducido se dejó aplicada. 



142 PATOLOGÍA 

A l dia siguiente por la m a ñ a n a , 31 de ju l io , fué reempla
zada por un pedazo de raiz de genciana á la que se liabia 
dado la forma de cono muy adelgazado, y atravesada en su 
"base por cuatro hilos encerados á fin de poder sacarla cuando 
se quisiera. L a enferma tomó un baño para calmar sus tormen
tos, y para favorecer el esponjamiento de la raiz. Después del 
baño se la metió en cama, sujetándola á la dieta y al uso de 
bebidas frescas y ligeramente aciduladas. 

E n el 1.° de Agosto, se extrajo la raiz de genciana ; en el 
momento de su extracción se escaparon algunos gases fétidos 
seguidos de alguna cantidad de sangre corrompida. Dos i n 
yecciones de agua tibia hechas por medio de una cánula dp 
goma elástica, favorecieron la salida de muchos cuajarones 
medio descompuestos, lo cual produjo alivio. Un nuevo cono 
de genciana, cuya base igualaba al espesor del dedo pequeño, 
fué sustituido ai del dia anterior; la enferma tomó un nuevo 
baño y fué sometida al mismo régimen. L a noche fué ag i 
tada y hubo calentura; la enferma se quejaba de una sensa
ción de calor, de pesadez y de distensión en la vagina. E l 
dia 2 de Agosto la cura produjo mucho alivio. Las inyeccio
nes de agua tibia arrastraron el restó de la sangre contenida 
en La parte superior de la vagina y en el útero. Se introdujo 
una raiz de genciana mas corta y mas gruesa que l a prece
dente; aumentó tanto de volumen, que habiendo tirado varias 
veces de los hilos no se pudo arrastrarla a l exterior; se rom
pió la base, y la raiz pasó á la parte superior de la vagina, 
de donde no pudo extraerse sino tres dias después. A excep
ción de esta particularidad, nada de notable ofreció este modo 
de dilatación, n i se presentó n i n g ú n accidente. E l 27 de Agos
to habíamos dado á la vagina su capacidad habitual , y esta 
señora , confiada á los cuidados de su médico á quien hemos 
recomendado que mantenga cuerpos extraños en la cavidad 
de l a vagina hasta que se complete la cicatrización, ha podi
do volver á Inglaterra en el mes de Setiembre. 

L a vagina y el ú te ro , como veremos mas tarde, faltan a l 
gunas Veces á un mismo tiempo; en estos casos se hallan con
vertidos en un tejido fibro-celuloso mas ó menos denso , ó re
ducidos á un estado rudimentario : pero no habiendo en esta 
circunstancia exhalación menstrual por el ú t e r o , no hay 
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lección de sangre, n i accidentes posibles, ni indicaciones 
que llenar. 

Los accidentes que son el resultado de la oclusión de la 
vagina, sobrevienen en épocas diferentes y tienen una inten
sidad variable según la especie de oc lusión que existe j se
g ú n que sea completa ó no. 

Cuando la obliteración es completa y congéni ta , solo em
piezan los accidentes en la pubertad; cuando es accidental 
aparecen estos en la época menstrual que sigue á la oblitera
ción , y solo se presentan en el momento del parto cuando la 
oclusión se ha verificado después de la concepción. Mas ade
lante expondremos los accidentes que entonces sobrevienen. 

E n el primer caso la jóven experimenta por espacio de a l 
gunos dias hacia los catorce ó quince años, ios pródromos de 
la erupción menstrual, tales como una sensación de abati
miento, de laxitud en los miembros, de tensión en el bajo 
vientre, de tirantez en las ingles y en los lomos; de calor y 
de pesadez en la pélvis; n i n g ú n flujo se verifica por los ó r g a 
nos sexuales; estos síntomas se calman y todo vuelve á entrar 
en el órden habitual. A l mes siguiente vuelven á aparecer 
estos pequeños accidentes, y aumentan de intensidad á medi
da que las épocas menstruales se suceden y que la sangre se 
acumula en la vagina y el útero. No tarda en distenderse el 
hipogastrio, el vientre se hincha, los pechos se abultan, so
brevienen vómitos, se manifiestan fenómenos nerviosos é his
téricos, y pueden hacer creer que existe una preñez. 

E n 1810 hemos visto en el hospital general una jóven de 
las inmediaciones de Par ís , de diez y ocho á veinte años, que 
de resultas de este estado morboso había sido en cierto modo 
arrojada de la casa paterna, porque se la creía p reñada , aun
que no tuviese en si las condiciones para estarlo. Pelletan, en
tonces cirujano en jefe de este hospital, la examinó y recono
ció una imperforación del h ímen . Se practicó una incisión 
crucial en la membrana; se dió salida á una sangre negra, 
viscosa, espesa y de consistencia de jarabe, y la enferma se 
restableció. Hace unos tres años que fuimos consultados para 
una jóven de quince años , que habitaba en una aldea á cua
tro leguas de París, l a cual experimentaba síntomas análogos 
á los que acabamos de referir. Según lo que se nos expuso, 
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sospechamos una imperforacion del h í m e n , y como nos era 
imposible ir á visitar á esta enferma, hicimos que la exami
nase el cirujano del pueblo, el cual por medio de un lancetazo 
la volvió la salud. 

Cuando la causa de estos accidentes es desconocida, ó 
cuando se la reconoce dexiasiado tarde, las enfermas se ven 
expuestas á perecer como sucedió á una joven de veinticuatro 
años , cuya historia (l)nos ha trasmitido Dehaen, y otra de 
veintidós que mur ió en la Caridad en el mes de Junio de 1814 
sin haber sido operada (2). 

E l pronóstico es poco grave cuando la oclusión es debida á 
la aglut inación de los labios mayores ó á la existencia de una 
membrana. Para curar á estas enfermas basta en el primer 
caso separar los labios mayores por las tijeras ó el b is tur í ; en 
el segundo, dividir la membrana por medio de una incisión 
crucial ó por una simple incisión, cuyos bordes se mantienen 
separados hasta la cicatrización por medio de un lechino de 
una longitud y de un grosor conveniente. Celso recomienda 
la incisión en forma de X á fin de no interesar la uretra, y 
que en segnida se hagu la incisión del centro de los colg-ajos: 
Oportet autem membrana tluatus lineis ínter sé transversis in-
cidere acl similitudinem litt&rw X , magna cura habita neurinm 
iter moletw: deinde nndique eam membrana excidere (3). Pero 
basta un poco de atención para no herir este conducto. Inme
diatamente que se hace la incisión, si no ha penetrado el aire 
en el foco, fluye una sangre negra, espesa,viscosa, de consis
tencia de jarabe y sin olor. No pueden, por consigruente, atri
buirse los accidentes que experimentan las mujeres, á la pu- * 
trefaccion ó á una pretendida acrimonia de l a sangre, sino 
solo á la retención de este fluido. 

Cuando la oclusión es debida á la aglut inación de las pare
des de la vagina eñ grande extensión, ó á la falta completa 
de este conducto, el pronóstico es mucho mas grave, y las in
dicaciones mas difíciles de llenar. Para llegar hasta el útero ó 
hasta la cavidad en que se halla acumulada la sangre ¿se de-

(1) Ratio medendi, pars sexta, c. 2, p. 31, París, 1764, en 12. 
(2) Véase Boyer, Tratado de enfermedades quirúrgicas, t. X, p. 429. París, 1S23. 
(3) De re medica, Hb. 7, c. 3, sec. 12, p. 444, Paris, 1772. 
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berá intentar una ©peracion larga,, difícil y dolorosa? ¿Se en
sayará abrir con el instrumento cortante un camino al t ravés 
de un espesor considerable de partes entre el intestino recto y 
lavejig-a, con peligro de lierir.ó dividir estos órg-anos? ¿Se 
abandonarán estas enfermas á la naturaleza? Abandonarlas 
es exponerlas á una muerte cierta ; practicando la operación á 
pesar de sus dificultades y de sus peligros, los resultados se
rán casi ios mismos. L a experiencia ba demostrado que en las 
manos hábiles de los Dubois y de los Dupuytren, las mujeres 
lian sido víct imas de los accidentes sobrevenidos á consecuen
cia de las tentativas hed ías para salvarlas, cualquiera que 
haya sido el modo de operar, yaque se haya intentado por 
una disección trabajosa restablecer ó formar el conducto que 
faltaba, y a que se haya atacado directamente al útero por ia 
punción a l t ravés de su cuello ó al través de sus paredes. Sin 
embarg-o, l a operación es el único recurso que nos queda en 
semejantes circunstancias; y aun dado caso que de mi l obten
gamos un solo resultado feliz, deberá intentarse. Por otra 
parte, otros operadores han sido mas dichosos. Los felices re
sultados obtenidos en estos últ imos tiempos por Willaume de 
Metz en 1823 (1), y por Amussat en 1832 (2), en casos de esta 
naturaleza deben animar al cirujano y hacer que no retroceda 
delante de los peligros de una operación que es la única, que 
puede asegurar l a conservación de las enfermas. 

Antes de dar principio á la operación, es preciso asegurarse 
de la existencia ó de la falta dé l a vagina. Fáci lmente se. con
segui rá esto colocando un dedo en el recto y una algalia en 
la vejiga, aproximando la yema del dedo á la convexidad de 
la sonda; imprimiendo en seguida movimientos laterales de 
vacilación á la una y á la otra, se j u z g a r á por el espesor y l a 
resistencia de las partes interpuestas, si la vagina existe ó no. 
E n el primer caso se procurará restablecerla por medio de una 
incisión; en el segundo se procederá y a como ha hecho W i 
llaume, el cual por una disección trabajosa llegó hasta el ú t e 
ro; ó como Amussat, se procuró aislar las partes estirándolas 

(1) Nueva biblioteca médica, t. I , p. J36, París, 128. 
(2) Gaceta médica de París, sesión áei Instituto del 2 de Noviembre de 1835. 

iO 
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con ios dedos, ó separándolas por la introducción de una son
da flexible y de grueso calibre. E n circunstancias semejantes, 
como decíamos á la Academia en la discusión que se promo
vió después de la lectura de la observación de Wiilaume, pre
feriríamos, después de haber practido una incisión trasversal 
ó vertical en el intervalo comprendido entre la uretra y el 
ano, ileg-ar hasta el foco que encierra la sangre derramada, 
separando la vejiga del recto por medio de un mango de un 
escalpelo, el cual separaría las láminas del tejido celular sin 
cortarlas. 

Otras veces la vagina sin hallarse obliterada ha sufrido 
una coartación ó una estrechez notable; hemos visto con Evrat 
una joven preñada de cuatro á cinco meses, en la cual la v a 
gina se hallaba tan contraída, que apenas podia admitir el ca
ñón de una pluma de escribir. Esta disposición que inquietaba 
mucho ai marido y á toda la familia, cedió á los progresos, 
naturales de la preñez. Esta señora parió á su tiempo con len
titud, pero naturalmente, sin haber recurrido al uso de me
dios dilatadores. 

Sucede otras veces que la vagina es doble, es decir, d i v i 
dida según su eje por un tabique medio, lo cual coincide or
dinariamente con un vicio de conformación semejante del úte
ro. Sin embargo, en estos úl t imos tiempos Berad (Augusto) 
nos ha presentado una vagina doble en toda su longitud con 
un útero sencillo y desprovisto de tabique, que encontró en el 
hospital de San Antonio en una mujer de unos cincuenta años 
que murió en su saia. 

Finalmente, se ha visto abrirse la vagina en el recto ó en 
la vejiga. 

ARTÍCULO IV. 

Vicios de conformación del útero. 

Los vicios de conformación que pueden afectar a l útero 
son tan numerosos y tan variados como los que acabamos de 
examinar. Se han encontrado mujeres en quienes faltaba el 
útero completamente, como es fácil cerciorarse de ello recor-
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riendo las diversas obras de anatomía j de partos; se encuen
tran ejemplos de esto en Morg-ag-ni (1), en Eng-el (2), en B a u -
delocque (1. c. tom. I , p. 182) y en la colección de los Boleti
nes de la facultad de Medicina de París (3), etc. 

Otras veces este órg-ano existe, pero tan poco desarrollado, 
que verdaderamente se halla en estado rudimentario (4). Esto 
se verificaba en una joven de veintidós años que mur ió en el 
hospital de San L u i s , y cuyos órg-anos g-enitales ha presenta
do nuestro coieg-a Julio Cloquet á la sociedad de la facul
tad de Medicina en l a sesión del 3 de Febrero de 1820 (5). L a 
misma disposición ha observado después Dupuytren en el 
hospital g-eneral de Par í s , el cual ha presentado la pieza ana
tómica á la Academia. Este caso, como el precedente, lleva 
tras sí necesariamente la falta del flujo menstrual y la esteri
lidad. 

E n otras circuntancias no se ha hallado en cierto modo 
mas que medio ú te ro , y sin embarg-o, era apto para llenar 
las funciones que la naturaleza destina á la totalidad del ó r 
gano. Esto prueba el hecho referido por Chaussier (6) de una 
mujer que murió en el hospicio de l a Maternidad, en la cual 
faltaban la trompa, el ovario y la mitad izquierda del ú t e 
ro; esta mujer había dado á luz muchos niños de sexos dife
rentes. 

E l útero bien conformado puede abrirse por encima del 
omblig-o, como dicen que se verificaba en la observación de 
Gianella citada por Morg-ag-ni (7), y necesitar una operación 
en el momento del parto; pero esta observación no parece tan 
extraordinaria, y los detalles que la acompañan son tan poco 
satisfactorios, que seg-un todas las indicaciones, dudamos de 
su exactitud; Gianella no ha visto la mujer n i la pieza ana tó 
mica; solo le han presentado el dibujo de un hecho que había 

(1) Epístola 46, p. 12 y 13. 
(2) De útero deficiente, apud Schegel, t. I , p. 233. 
(3) Boletines, t. I I , p. 35, t. VI, p. 51. 
(4) Halier, Disertaciones anatómicas, t. V. 
(5) Boletines, t. VII . p. 35, 
(6) Boletines de la facultad, t. V, p. 436. 
(?) De sedibus el causis morborum, ep. 67, p. 423, t. IV, Lovaina, 1767, en 4.°. 
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pasado cuarenta años antes, y que no tiene otra ga ran t í a que 
el dicho de los habitantes de Legnano. 

Menos raro es ver abrirse el útero en el intestino recto, y 
se ha observado, esto en los dos casos de parto por el ano, refe
ridos en la obra de Barbean (1). Esta disposición debia coinci
dir, ó mas bien debia ser la consecuencia de la falta de la 
vagina. 

Algnnas veces se encuentra en la superficie interna del 
útero una ó dos crestas medias, prominentes, verdaderos bos
quejos de un tabique incompleto. E n algunas mujeres el útero 
sé halla dividido en dos cavidades iguales por un simple tabi
que. Morgagni (2) atribuye á Francisco Antonio Catti, a n a t ó 
mico napolitano que v iv i a en 1557, el honor de haber descrito 
el primero este vicio de conformación. Por lo general, el tabi
que no se extiende mas allá de l a cavidad del ú te ro : en 1824 
presentó "West á la Academia un hecho de esta naturaleza, que 
habia recogido en el hospital de Maternidad, de una mujer 
muerta después del parto. Nosotros mismos hemos tenido 
ocasión de encontrar dos hechos análogos en el mismo estable
cimiento. 

Puede suceder también que el tabique se prolongue por el 
interior de l a vagina hasta las partes externas de l a genera
ción. Eisenman ha descrito y hecho grabar (3) el útero de una 
n iña de nueve años dividido por un tabique medio: este útero 
tenia dos cuellos, cada uno de los cuales se abria en una v a 
gina , l a una derecha y la otra izquierda ; cada vagina tenia 
su membrana h ímen, y estaba erizada interiormente de arru
gas, como se encuentra en las vaginas bien conformadas. Solo 
existia una trompa, un ovario y una arteria ovárica para cada 
mitad del útero. E n algunas circunstancias l a inspección ex
terior d^l órg'ano no puede hacer sospechar el vicio de confor
mación que nos ocupa. Otras veces una depresión mas ó menos 
marcada, anuncia la presencia del tabique; cuando esta de
presión se extiende hasta el fondo del ú t e r o , le dá l a forma 
de un corazón de naipe francés. Finalmente, en otros casos, 

(1) Curso de partos, t. I , p. 59, París, 1775. 
(2) Epístola anatómica, tercia pág. 40, p. 21, 1.1. 
(3) Fabulce anatomicce Henr. Eisenmani, Argentorati, 1752, en fól. con figuras. 
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siendo esta depresión mas profunda, divide el útero en dos 
partes distintas y le asemeja por la disposición á la que pre
sentan algunas especies de animales, tales como los roedores 
y los carniceros. E l útero así conformado se designa con los 
nombres de bífido, bilocular y bilobado. Cada mitad del ú t e ro 
es' apta en algunos casos para llenar las funciones de un útero 
entero. 

L a llamada B***, que habia llegado al sétimo mes de su 
preñez, fué recibida en el hospicio de la Maternidad el 19 de D i 
ciembre de 1831. Los dolores del parto se manifestaron el 13 de 
Enero'de 1832 á las once de la'noche. E l examen hizo re
conocer una oblicuidad lateral izquierda del útero muy mar
cada; el orificio se presentaba blando, adelgazado y dilata
do como unos 24 mil ímetros; las membranas se hab ían roto, 
la cabeza se presentaba, pero era inaccesible al dedo explo
rador. 

L a dilatación no fué completa sino á las quince horas de 
los dolores; durante este tiempo permaneció la cabeza sobre 
el estrecho abdominal; el alumno de guardia creyó reconocer 
una presentación del hombro. Sobrecogido con esta idea, hizo 
que muchos de sus compañeros reconociesen á la enferma; 
algunos fueron de su opinión, y otros creyeron que aun no se 
habia empezado el parto. Esta divergencia de opiniones y l a 
esperanza de ver efectuarse una versión, determinaron á unos 
treinta discípulos á permanecer cerca de la enferma. L a vista 
de tan crecido número de personas, los reconocimientos reite
rados y algunas palabras imprudentes escapadas á los c i r 
cunstantes, produjeron una impresión funesta en esta mujer,, 
l a cual fué atacada de convulsiones. Estos accidentes cedieron 
por los auxilios de la matrona en jefe Mad. Legrand. L a cabe
za del feto venció el cuello; pero después de una permanencia 
de cinco horas en la vagina, hubo necesidad de terminar el 
parto por la aplicación del fórceps. E l n iño pesaba siete libras 
y se hallaba vivo. Expulsó naturalmente las secundinas y el 
puerperio fué feliz. 

Esta mujer volvió á entrar en el hospital el 2 de Enero 
de 1833, preñada de ocho meses. E l 4 sintió los primeros do
lores. L a cabeza, a l principio en cuarta posición de Baudeloc-
que, se redujo á la segunda durante el parto. Este se t e rminó 
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naturalmente al día sig-uiente por la m a ñ a n a , siendo el resul
tado una n iña débil de cuatro libras de peso y de ocho meses 
de tiempo, la cual murió poco después de nacer. 

L a madre se halló bien en los primeros momentos; pero a i 
dia sig-uiente por la tarde sintió escalofríos, dolores en el bajo 
vientre y todos los síntomas de una peritonitis muy intensa, 
á la cual sucumbió el 14 de Enero á los nueve dias del parto, 
á pesar de todos los auxilios del arte. 

Autópsia. E l hábito exterior del cuerpo anunciaba una 
constitución robusta. E l examen de la cabeza y del pecho nada 
ofrecían de notable; la abertura del abdomen hizo v e r el pe
ritoneo inflamado y con una gran cantidad de serosidad puru
lenta en su cavidad. Pero lo que desde lueg-o llamó la aten
ción fué el útero. E l cuello terminado por dos orificios, pre
sentaba á un centímetro por delante una brida perpendicular 
al eje de la vagina, que iba del rafe anterior al posterior. 
Esta especie de pilar colocado en la vagina, de forma cilindri
ca y de 4 á 6 milímetros de espesor, era el resto de un tabique 
mucho mas extenso, que en el oríg-en había dividido l a vagina 
en dos y que se había roto, ya por el cóito, y a por el efecto del 
primer parto. E l útero estaba dividido en dos mitades, l a una 
mas voluminosa que la otra; L a mayor situada en el lado de
recho, había sido el asiento de la úl t ima concepción, y tenia 
una extensión de 8 á 9 centímetros en su diámetro trasversal; 
su longitud hasta el orificio del cuello era de 9 Va á 12 cent íme
tros. L a otra mitad tenia casi la misma longitud; pero su 
diámetro trasversal era mucho menos extenso: en esta parte 
se habia desarrollado el primer feto. 

Por lo demás, cada mitad del útero tenia una trompa, 
un ovario y un lig-amento redondo colocados á su lado e x 
terno cerca de su vértice. E l borde interno era liso en toda su 
extensión y se reunía inferiormente al de l a mitad opues
ta, formando un ángulo en cuya abertura se hallaba colo
cado el recto. Las partes anejas a l útero se hallaban en las 
fosas ilíacas en vez de estar contenidas en l a cavidad pel
viana. 

Se encuentran en la ciencia hechos mas ó menos análog'os. 
Cassan, que en una tésis sostenida en 1826 ha reunido un 
gran número de hechos de útero doble diseminados en los 
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autores (1), ha descrito y heclio grabar un útero semejante 
encontrado en una mujer estéril , que murió en las salas de 
Dumeril . 

Finalmente, para terminar lo que tenemos que decir sobre 
ios vicios de conformación del ú t e ro , referiremos l a observa
ción de Baudelocque, sobrino (2). 

Luisa Margarita Lapierre, de cincuenta y tres años de 
edad, mur ió en el hospital Beaujon, de resultas de una pleuro-
neumonía ; esta mujer no habia tenido hijos.-A la abertura 
del cuerpo se halló el útero con sus dimensiones ordinarias; 
las trompas eran cada una del grosor de una pluma de cuervo. 
E n el espesor de la pared lateral derecha del útero se descubrió 
un conducto del mismo calibre que las trompas. Este conducto 
par t ía de la trompa derecha á 5 ó 7 mil ímetros de su extremi
dad interna, y de allí se dir igía á l a cavidad del cuello, cerca 
de la parte inferior. 

Es tanto mas dig-na de notarse esta particularidad, cuanto 
que nos parece apropiada para explicar ciertas anomalías de 
preñeces extrauterinas muy raras, desig-nadas con el nombre 
de intersticiales, de las cuales no se ha podido dar hasta e l 
dia una explicación satisfactoria, á no ser que se las mire 
como variedades de las preñeces de las trompas, lo cual nos 
parece muy probable. Es de sentir, como lo decíamos en l a 
relación que hemos hecho sobre este asunto á la Academia, 
que Baudelocque no haya presentado l a pieza anatómica en 
apoyo de su opinión, y se haya contentado con ofrecer un 
simple dibujo. 

Cuando el útero es bilobado, el cuello es alg-unas veces 
ún ico , lo mismo que la vagina; otras veces está dividido por 
un tabique intermedio que se abre en una vagina ú n i c a , ó 
bien es doble y se abre en una doble vagina, como lo hemos 
visto en l a mujer B * ^ . Esta circunstancia puede dar m á r g e n 
á equivocaciones análogas á las que se han verificado en los 
casos referidos por Tiedemann (3), por Vest y en la l l ama
da B ^ % en los cuales reconociendo sucesivamente dos perso-

(1) Véase Colecciones de tesis, en 4.°, París, 1826, núm. 43. 
(2) ÁrchUos generales de medicina., t. IV, pág. 419. 
(3) Diario complementario, i. IV, pág. 371. París, 1820. 
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nas a l a mujer, la una por launa vagina, declara que el parto 
está á punto de terminarse, y la otra, por el contrario, reco
nociéndola por la otra vagina , dice que no está de parto, ó que 
no está p reñada , ó que, si existe la preñez, es extrauterina. 

Otras veces uno de los cuellos se abre en una vagina que 
tiene comunicación con el recto,•mientras que el otro se abre 
en otra vagina que comunica con la uretra, como sucedía en 
un feto disecado por Saviard y Duverney (1). 

E l cuello del útero puede estar obliterado, y la sangre de 
las reglas detenida en la cavidad uterina, puede también dar 
origen á los accidentes que hemos dicho sobrevienen á conse
cuencia de la oclusión de la vagina. 

Esta obliteración, del cuello es completa ó incompleta, con-
géni ta ó accidental. Cuando es incompleta puede perjudicar 
al libre curso de los ménstruos ; pero no se opone á él entera
mente : puede asimismo perjudicar á la fecundación, sin opo
nerla un obstáculo absoluto. < 
' Cuando es completa y; congéni t^ , los accidentes no se m a 
nifiestan hasta la época de la pubertad. Cuando es accidental, 
sobreviene antes ó después de la fecundación : en el primer 
caso los accidentes empiezan en l a primera época menstrual 
que sigue á l a • oclusión; en el segundo no aparecen sino en 
el momento del parto, como sucedió en los casos referidos por 
Amand (2). : 

L a oclusión congénita puede depender de l a falta total ó 
parcial de la vagina, ó de la presencia de una m e m b r á n a que 
reúne los labios del cuello. L a oclusión accidental sucede por 
lo g-eneral á las lesiones de la vagina ó á las de los labios del 
cuello producidas por partos anteriores, ó á las inflamaciones 
ó á las uicerácioneS'de diversa naturaleza que antes ó después 
de la concepción han tenido su asiento en estas misnias partes. 

E l diagnóstico es fácil; se conoce la enfermedad por la 
manifestación de los Síntomas que hemos mencionado al ha 
blar de la obliteración de la vag ina , y se l a reconoce t amb ién 
por e l tacto. Por ú l t imo, si quedase todavía alguna duda, la 
disiparía la inspección hecha por medio del espéculum. 

(1) Coieccion de observaciones quirúrgicas. París, 1784, obs. 94, pág. 312. 
(2) Observaciones 11, pag. 63. 
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E l pronóstico var ía segrm la naturaleza del obstáculo que 
existe; pero, en ig-ualdad de circunstancias, es mas funesto 
que el que resulta de la obliteración de la vag-ina, porque la 
distensión del útero y las operaciones que en él se practican," 
tienen muchas veces resultados mas graves que las que se ha
cen en la vagina. ~ 

Tratamiento. Es imposible establecer aquí regias absolu
tas, pues deben variar según el caso particular que se presen
te, y según la naturaleza de los desórdenes que existan. 
Cuando hay que remediar una detención de sangre, de agua 
ó de g-as en el ú tero , una simple incisión de la membrana que 
tapa el cuello, ó una punción con un trócar a l través del cue
llo aglutinado, bastan por lo general para dar salida á estas 
sustancias extrañas. Si la mujer está preñada y los accidentes 
sobrevienen en el momento del parto, la incisión debe inte
resar, no solamente la membrana que oblitera el cuello, sino 
extenderse algunas veces á sus mismas paredes. 

E n 1813 vimos en el hospital general de París una mujer 
de treinta y seis á cuarenta a ñ o s , á la cual Dupuytren hizo 
una incisión trasversal en el cuello del ú t e ro , para remediar 
los accidentes ocasionados: por una obliteración de esta parte, 
sobrevenida á consecuencia de un parto trabajoso. Esta i n c i 
sión dió salida á dos cuartillos de una especie de papilla del 
color y de la consistencia de las heces de vino. L a enferma se 
alivió en el primer momento; pero sobrevino una inflamación 
de mal carácter y fenómenos de absorción que nada pudo de
tener, á los cuates sucumbió algunos dias después. A la aber
tura del cuerpo, el útero hipertrofiado presentaba el volúmen 
y el aspecto que tiene en una mujer muerta cuatro ó cinco 
dias después del parto. L a superficie interna estaba negruzca 
y exhalaba un olor á g-angrena; e l peritoneo que tapiza la pél-
vis se hallaba inflamado. 

ARTÍCULO V. 

Anomalías de las dependencias del útero. 

Las dependencias del ú te ro , así como los demás órg-anos 
de la generación, pueden ser el asiento de diversas anomalías . 
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Las trompas, ó una de ellas solamente,, pueden faltar ó ha
llarse obliteradas. Su pabelfon puede insertarse en un punto 
distante del ovario, ó haber contraído adherencias viciosas con 
uno de los órganos contenidos en el abdómen: todas estas ano
malías, que en algunas circunstancias se sospechan durante 
la vida, no pueden reconocerse ni comprobarse sino después 
de la muerte; por otra parte, ninguna indicación ofrecen que 
llenar. También es bueno advertir que, en la mayor parte de 
casos, las mujeres que han presentado estas anomalías hab ían 
sido estériles. Las trompas pueden también ser arrastradas y 
formar parte constituyente de una hernia. 

Los ovarios forman hernia con mucha mas frecuencia que 
las trompas. Deneux, en una Memoria publicada en 1813 (1), 
ha reunido muchas observaciones de esta naturaleza. V e r -
dier (2) dice que uno de sus comprofesores, Veyret, ha visto 
en el cadáver de una joven uno de los ovarios retenido en el 
anillo, y que formaba un tumor a l exterior. Disecando L a s -
sus (3) un feto de todo tiempo, que tenia un tumorcito en la 
íngie , le halló formado por el ovario del lado derecho. Cam-
per encontró en 1759 en el anfiteatro de Amsterdam el ovario 
izquierdo que había salido del abdómen por la escotadura ciá
tica. Pero es un hecho mucho mas curioso el que se cita en las 
obras de Percival Pott (4). 

Una jóven de unos veintitrés años y de buena complexión, 
entró en el hospital de San Bartolomé á causa de dos pequeños 
tumores que tenia en las íngdes, y que hacia alg-unos meses 
que estaban tan doloridos, que la habían impedido llenar sus 
deberes de criada. 

Estos tumores blandos, desiguales y muy movibles, se h a 
llaban colocados delante de los anillos ing-uinales. Habiéndose 
hecho infructuosas tentativas de reducción, y hallándose r e 
suelta la enferma á sufrirlo todo para hallar al ivio, se resol-

(1) Observaciones sobre las hernias del ovario. París, 1813, en 8.° 
(2) Observaciones sobre las hermas de la vejiga. KcSidemia. médico-quirúrgica, en 

4.°, t. I , p. 3. 
(3) Medicina operatoria, t. I , p. 221. 
(4» Obras quirúrgicas de Percival Peti, traducción de M..., tomo I , p. 192. Pa

rís, 1777. 
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vió practicar la operación de la hernia, y se quitaron ambos 
ovarios. Esta mujer se restableció 'muy bien; pero después de 
la operación se quedó flaca, sus músculos tomaron al parecer 
mas desarrollo; sus pechos, que eran muy abultados, se depri
mieron, y sus reg'las no volvieron á aparecer. 

S i se pudiese sacar inducciones generales de un hecho par
ticular, diríamos que la extirpación de los ovarios ejerce en 
la constitución de la mujer modificaciones análogas, pero i n 
versas de las que resultan de la extirpación de los testículos 
en el hombre. Así, a l paso que el hombre privado de los órga
nos secretorios del esperma, conserva ó adquiere las formas, 
la voz, el carácter y casi las inclinaciones del sexo femenino, 
la mujer privada de los ovarios, se despoja de sus atributos y 
toma, por el contrario las formas masculinas. 

SECCION V. 

Estados morbosos del útero. 

E l útero, colocado casi en el centro de la pélvis y debida
mente sostenido por los pliegues membranosos que le sumi
nistra el peritoneo, ñota en cierto modo á merced de las v i s 
ceras que le rodean. De esta disposición resulta que experi
menta á cada instante numerosas variaciones en su situación, 
á consecuencia de los cambios que sufren los órg-anos con 
quienes está en contacto, tales como la vejiga, el recto y toda 
la masa intestinal. E n el estado ordinario de la v ida , estas 
desviaciones instantáneas apenas son apreciables, y de n i n 
g ú n modo influyen en la salud de las mujeres. Pero cuando 
bajo la influencia de una causa activa y poderosa exceden sus 
limites naturales y se hacen permanentes, inducen modifica
ciones notables en la salud, y causan alteraciones mas ó me
nos graves, que constituyen verdaderos estados morbosos. E s 
tos cambios en la posición del útero .es lo que se designa bajo 
el término genérico de dislocaciones. 

Las dislocaciones del útero pueden verificarse a l exterior ó 
en el interior de la pélvis. Por consiguiente, las dividiremos 
en dos grandes clases: 1.° las que se verifican al exterior de la 
pélvis; y 2.° las que se efectúan en esta misma cavidad. 
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PRIMERA CLASE. 

De las dislocaciones del útero. 

Comprende las dislocaciones que se efectúan al exterior de 
la pélvis; es decir, fuera de la cavidad pelviana y sobre el es-
treclio abdominal. 

ARTÍCULO I . 

Hernias del útero. 

Seg-un lo que hemos dicho de la situación del útero, podría 
creerse que nunca puede dirigirse fuera de la pélvis para for
mar hernia al través de las paredes abdominales. Se concibe, 
sin embarg-o, que arrastrado por órganos inmediatos, puede 
acompañarlos en sus dislocaciones; pero es difícil explicar có
mo el útero solo puede formar hernia al través del anillo i n -
g-uinal: los hechos de esta clase son sumamente raros. 

Chopart dice (1) haber hallado en una mujer de cincuenta 
años la matriz que habla casi salido en totalidad con sus de
pendencias por el anillo ing-uinal del lado izquierdo.- L a l l e -
mand ha consignado en las Memorias de la Sociedad médica 
de Emulación (2) la observación de una lavandera que murió 
en la Salitrería á la edad de setenta años, la cual hacia vein t iún 
años que tenia una hernia inguinal derecha. E n la abertura 
del cuerpo se halló en un saco hemiario muy grueso todo el 
ú te ro con la trompa y el ovario del lado derecho, hallándose 
aplicados á la parte externa del anillo el otro ovario y su trom
pa. L a vagina, arrastrada por la matriz, afectaba una ligera 
oblicuidad y comprimía contra el pubis la vejiga urinaria, 
cuya capacidad pareció menor que de ordinario. L a parte s u 
perior de este conducto y el hocico de tenca, al que abrazaba, 
hablan franqueado igualmente el anillo. 

E l mismo autor ha referido también en los Boletines de la 

(1) Tratado de las enfermedades quirúrgicas, t. I I , p. 305. París, año 4.c 
(2) Año 3.°, p. 323, ea 8.° París, año 8.° 
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Facultad de Medicina (1) otro ejemplo de hernia crural del 
ú tero , observado también en una lavandera de ochenta y dos 
años, que murió en 1815 en el mismo hospital. E n esta mujer, 
cuya hernia existía hacia cuarenta años , el ú t e r o , acompa
ñado de los ovarios, de las trompas, de una parte de la .vagi
na, de una porción del epiplon y de dos quistes, ó acaso de 
dos hidátides, se habia escapado del abdomen pasando por de
bajo del arco crural de l lado derecho. 

Seg-un estos hechos, está bien demostrado que el útero en 
el estado de vacuidad puede formar hernia a l través de las 
aberturas naturales de las paredes abdominales. Aunque la 
esterilidad deba ser el resultado ordinario de tan considerable 
dislocación, sin embarg-o, diremos que no siempre es su con
secuencia inevitable. Miguel Doring- refiere, seg-un Serner-
to (2), la historia de Ursula, mujer de Martin Opitz, tonelero, 
la cual, ayudando á su marido á encorvar una rama verde 
para hacer con ella un arco, la dejó escapar, viniendo la rama 
á herir la íngie izquierda de esta mujer. A l cabo de alg-un 
tiempo sobrevino un tumor, al principio no muy considerable, 
pero que poco á poco aumentó de volúmen: cinco ó seis meses 
después se sentían en él distintamente los movimientos de un 
niño. L a preñez hizo progresos: habiendo Ueg-ado á su t é r m i 
no, la mujer no pudo parir naturalmente, fué preciso recurrir 
á la his terotomía, por la que se extrajo un niño vivo. L a m a 
dre solo sobrevivió veinticinco dias. Doring- añade : «He visto 
á este niño de edad de dos años en el presente de 1612. E r a 
bastante fuerte, pero alg-o pequeño para su edad y bastante 
delg-ado. Tenia en lo alto de la frente, encima del ojo derecho, 
una cicatriz que seg-uramente procedía de una pequeña herida 
que se le hizo en la operación cesárea.» 

E l mismo Doring-, en su seg-unda carta á Fabricio de H i l -
den (3), refiere el hecho sig-uiente: «Habia una pobre mujer 
en Niessa (ciudad bastante célebre en Silesia) que cohabitó 
quince años con su marido y tuvo de él nueve hijos. Sucedió 

(1) Tomo V, p. 1 y siguientes. 
(2) Observaciones quirúrgicas de G. Fabricio de Hilden, obs. 100, p. 456, Gine

bra, 1679. 
(3) Observaciones quirúrgicas de G. Fabricio de Hilden, obs. 101, p. 463. 
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en el primer parto que fué abandonada de la comadre y de los 
demás , á causa de su grande impaciencia y mal humor, de 
suerte que parió sin ningnna asistencia; y aunque reconoció 
bien que le habia quedado alguna incomodidad en el vientre, 
sin embarg-o parió después ocho niños feliz y naturalmente. 
Pero poco después de esta incomodidad que le habla quedado 
después del primer parto, sintió diferentes veces que quería 
salir alg-una cosa fuera del vientre hacia la ingle izquierda, 
que se hallaba bastante abultada. Hallándose, por consiguien
te , sobrecogida de tristeza, habló primeramente á su marido 
y después á otras mujeres, que la aconsejaron esperase en los 
auxilios de Dios. Sin embarg'o, el tumor aumentaba de dia en 
dia, de suerte que parecía una vejiga de buey llena de viento, 
y llegó á adquirir tal grosor que bajaba hasta las rodillas; se 
reconoció por otros indicios que habla dentro un niño vivo; 
sufria grandes dolores, y a se hallase sentada ó echada, v i é n 
dose oblig'ada á mover este saco de uno y otro lado para pro
curarse alivio. Hallándose próximo el tiempo de su parto, el 
ayuntamiento de su pueblo cuidó de ella á causa de su pobre
za, y la puso en manos de médicos, cirujanos y hábiles coma
dres, todos los cuales, después de una detenida deliberación, 
vieron que no habia apariencia de un parto natural, y que no 
podía salvarse á la madre y al niño sino por l a abertura de 
este tumor: se hizo saber á esta pobre mujer l a deliberación 
que se habia tomado, á la cual se sometió voluntariamente, 
y después de haberla puesto en buena disposición, se disecó 
este tumor, del cual se sacó con mucho trabajo el niño bas
tante sano, el cual murió a l medio año y la madre tres dias 
después de la operación, habiendo sufrido los mayores do
lores.» 

E l útero distendido por el producto de la concepción, ¿pue
de formar hernia? Aunque Sponius (1) y Ruysquio hayan c i 
tado ejemplos de esto, no podemos considerar los hechos refe
ridos por estos autores como casos de hernias propiamente d i 
chas, y nos parece que constituyen verdaderas eventraciones, 
debidas sin duda á una separación de la línea blanca, puesto 
que ha sido suficiente levantar el tumor para reducirle , y el 

(1) Véase Moi-gagni, epist. 45, p. 14. 
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parto se ha terminado sin otro auxilio por las vias naturales. 
Causas. Las causas predisponentes de las hernias del ú t e 

ro, son la relajación de los lig-amentos de este ó rgano , la de 
las aberturas naturales del bajo vientre, la debilidad y la con
tusión de la línea blanca ó de los músculos abdominales. Las 
causas eficientes son todos los esfuerzos violentos y la existen
cia de una hernia antigua. 

Signos. Son los siguientes: por lo general estas hernias se 
verifican en las partes mas declives del abdomen ; se presen
tan bajo la forma de un tumor duro mas ó menos voluminoso 
y piriforme, con pedículo estrechado hácia los anillos ó el 
vientre. Este tumor, según el estado sano ó morboso del útero, 
es poco sensible ó doloroso. E n todos los casos, una presión 
algo fuerte determina una sensación penosa, y aun algunas 
veces lipotimias. Se le podría confundir con una hernia epi-
plóica ó intestinal; pero se le dis t inguirá fácilmente por su 
mayor dureza. Practicando el reconocimiento por la vagina, 
se hallará esta prolongada, retraída y dirigida en el sentido 
del tumor: cuando l a hernia es completa, el hocico de tenca 
desaparece, ó solo sus labios se hallan colocados en la aber
tura que le dá paso. E n el caso de concepción, el aumento 
progresivo del tumor, en relación con el desarrollo del útero 
en las diversas épocas de l a preñez , los movimientos del feto 
hácia el cuarto ó quinto mes y los signos estetoscópicos no 
dejan duda alguna acerca de su naturaleza. 

Pronóstico. Si la hernia es simple y se verifica fuera de la 
época de la fecundidad, el pronóstico es en general poco gra
ve ; lo es mas si está complicada con la presencia de una por
ción de la vejiga, del epiplon ó del intestino, si hay adheren
cia ó amenaza la extrangulacion y si la mujer es apta para 
concebir; es excesivamente grave si la mujer ha concebido y 
si al mismo tiempo la hernia es irreducible. 

Tratamiento. Este consiste: 1.° en reducir la hernia cuan
do es posible, y en mantenerla reducida; 2.° en operarla si 
hay extrangulacion; y 3.° en practicar la h ís tero tomía , si h a 
llándose preñada la mujer, no puede ser expulsado el niño por 
las vias naturales. Por consiguiente, debe procurarse la reduc
ción del tumor dando á la enferma una posición conveniente 
y ejerciendo la taxis con moderación. Cuando se ha conse-
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guido dicha reducción, se debe contener reducido el tumor 
por medio de un brag-uero. Cuando esto es imposible á causa 
de las adherencias y del volumen del tumor, ó por cualquier 
otro motivo;,.debemos limitarnos á sostenerle con una toalla, 
un vendaje, un suspensorio ó cualquier otro medio apropiado, 
á no ser que se manifiesten síntomas de extrang^ulacion; por
que en este caso debería operarse como se hace en cualquier 
otra hernia. Si á pe3ar de esta dislocación la mujer hubiese 
concebido, deberíamos apresurarnos á reducirla antes que el 
volumen del útero se opusiese á ello; en el caso en que fuese 
imposible la reducción, conviene limitarse á los medios con
tentivos indicados mas arriba, y esperar que se manifiesten 
los dolores del parto para practicar la histerotomía. Aunque 
esta operación ofrece pocas probabilidades de conservación 
relativamente á la madre, es el único recurso que nos queda 
en unas circunstancias tan graves. 

SEGUNDA CLASE. 

Dislocaciones del útero que se efectúan en la cavidad misma 
, , de la pelvis. 

Las dislocaciones de esta segnnda clase son mas numero
sas y mas frecuentes que las de la precedente; pueden refe
rirse a l a s tres especies sig-uientes: 1.° la depresión vertical, 
de donde resulta la relajación, el descenso y l a calda ó preci
pitación .del útero, que no son mas que tres grados de l a 
enfermedad; 2.° la inclinación en cuatro sentidos opuestos, 
hácia adelante, hacia atrás y hacia los lados , designada con 
los nombres de antero versión, de retro vers ión, de oblicuidad 
derecha ó izquierda, ó de lateroversion; 3,° l a introversión ó 
la inversión propiamente dicha, en la cual el útero deprimido 
sobre sí mismo pasa al través de su propia cavidad, y puede 
compararse á un dedó de guante vuelto; 4.° la flexión del 
cuerpo sobre ehcuello adelante ó atrás. 
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ARTÍCULO I . 

Relajación, descenso, caída y precipitación del útero. 

Se disting-uen con los nombres siguientes: uteri relamtio, 
wteriproUpsus autprocidentia uteri precipitatio, tres g-rados 
de una misma enfermedad, que consiste en la depresión verti
ca l del ú tero . Cuando este ó rgano , impelido por las contrac
ciones de las paredes abdominales, ha cedido á la presión que 
las visceras ejercen sobre él y queda mas ó menos sumergido 
en la vag ina , se dice que hay depresión ó relajación; cuando 
-el cuello sobresale a l exterior, hay descenso ó procedencia; y 
en fin, cuando el órg-ano ha franqueado la vulva y sobresale 
entre ios muslos de la mujer arrastrando tras sí la vagina i n 
vertida, hay caida ó precipitación del útero. 

Los antig-uos conocieron esta enfermedad. Hipócrates (1) ha
bla del descenso del útero , pero realmente solo en los tiempos 
modernos es cuando se ha estudiado y descrito bien esta 
afección. 

L a relajación, el descenso y la caida ó precipitación del 
útero, puede presentarse en todas las épocas dé la vida; son 
raros en las doncellas, se observan con mas frecuencia en las 
mujeres, y sobre todo, en las que han tenido un gran número 
de hijos. Se los vé sobrevenir en los diversos estados que pue
de ofrecer el útero; así se observan muchas veces en el estado 
de vacuidad. L a preñez no exime á las mujeres de ellos: á ve-
•ces estas dislocaciones no suceden sino en el momento mismo 
del parto; otras veces son la consecuencia de afecciones que tie
nen su asiento en el útero mismo ó en los órganos inmediatos. 

Hemos dicho que estas dislocaciones sobrevenían én todas 
las épocas de la vida y en los diversos estados del ú te ro ; hé 
aquí varios ejemplos de esto. 

Chopart refiere (2), según Marrigue, cirujano de Versalles 
la historia de una jóven de catorce años , la cual, hallándose 

(1) De morbis mulierum, lib. 11, cap. 37, 38 y 39. 
(2) Tratado de las enfermedades de las vias urinarias, mi^^^ París 1830 

tomo I , pág. 389. 

t i 
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en la época de sus regias, quiso arrojar un manojo de yerbas 
por encima de una pared. A l momento sintió un chasquido 
en el vientre y noto que se habia formado un tumor en las 
partes sexuales. Padeció grandes dolores, pero no se quejó, 
y acabó por habituarse á su incomodidad y recobró sus car
nes y frescura. Sin embarg-o, el tumor aumentó y adquirió 
insensiblemente el volúmen y la forma de un huevo de gan
so. A los veinte y dos años se casó con un aldeano, hombre 
sencillo, el cual , creyendo á todas las mujeres conformadas 
como la suya, se esforzó por espacio de veinte y un años en 
hacerla madre. A l cabo de este tiempo, habiéndose, hallado 
dilatado el cuello, se verificó la concepción; pero cuando lleg-ó 
el momento del parto, los bordes del cuello, duros y callosos, 
no pudieron prestarse á la ampliación necesaria. Cuando fué 
llamado Marrigne, el parto duraba hacía y a mas de veinte y 
cuatro horas, el niño se hallaba muerto, y la madre estaba 
casi espirando. Se decidió á hacer en el cuello dos incisiones 
que permitieron la extracción de la criatura. Esta mujer 
curó , volvió á emprender sus tareas, y todavía gozaba de 
buena salud diez años después de su parto. Este hecho es de 
los mas notables bajo el aspecto de la época de la prociflencia 
del útero, las circunstancias de preñez y del parto. 

Pablo Portal dice (1. c. obs. 10, p. 63), que fué llamado 
por una comadre el 14 de Enero de 1666 para asistir á una en
ferma, en la cual habia entre los muslos, en vez de los órg-a-
nos de la generación, un tumor prodigioso que contenia una 
criatura. Este tumor redondeado presentaba inferiormente y 
en el centro , una hendidura de la longitud de un mil ímetro , 
de donde fluia una especie de serosidad ó humor mucoso. 

L a enferma en su primera preñez, padecía hacia mucho 
tiempo una relajación del ú t e r o ; se habia sustraído de esta 
incomodidad por todo el tiempo de su p reñez , y solo la vís
pera , á consecuencia de algunos dolores, durante ios cuales 
esta mujer hizo grandes esfuerzos, fué cuando habia apare
cido el tumor. 

Para un caso tan extraordinario, creyó Portal que debia 
llamar en consulta á Morcan, cirujano del hospital general. 
Después de haber examinado bien este tumor, se dio princi
pio de común acuerdo á la dilatación lenta del orificio del 
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cuello, introduciendo primero un estilete de plata de botón, 
después el índice, y sucesivamente los otros dedos, á fin de 
formar de este modo una especie de spéculum matricis mas 
natural que el hierro. Aprovechando las contracciones uter i 
nas y obrando de esta manera, se lleg-ó á dilatar suficiente
mente el cuello para permitir la extracción de una niña sana 
que vivió dos años. 

Verificada la expulsión de las secundinas. Portal redujo el 
útero. L a mujer no se resintió de esta indisposición; se resta
bleció muy bien, pero no volvió á tener hijos. 

Causas. Deben dividirse en predisponentes y en eficientes. 
I.0 Las causas predisponentes son: una constitución floja, l i n 
fática, la laxitud de los lig-amentos del ú t e ro , los partos fre
cuentes, sobre iodo uno reciente, la pélvis demasiado ancha, 
una vida trabajosa, un enflaquecimiento ráp ido , etc. Ciertas 
profesiones como las de lavanderas, revendedoras de las calles 
y fruteras de los mercados, que á la posición vertical unen los 
esfuerzos para extender su ropa, levantar pesos, preg-onar sus 
g-éneros, llevar delante de sí una cesta, cuya presión sobre el 
abdomen tiende á precipitar las visceras en la cavidad pel 
viana. 2.° Entre las causas eficientes colocamos todos los es
fuerzos que se dirigen á estrechar la cavidad abdominal; los 
cantos, los gritos, las conmociones producidas por el baile, el 
salto, el vaivén de ios carruajes no colg-ados, la equitación, 
ios ejercicios violentos, una caída de piés , la defecación difí
c i l , etc., un pólipo ó cualquier otro tumor desarrollado en el 
útero ó en el vientre. 

Cuando la caída del útero se verifica durante el parto, 
acaece cuando las mujeres abandonadas á sí mismas ó asistidas 
por personas poco experimentadas, permanecen larg-o tiempo 
en p ié , se pasean y hacen esfuerzos violentos para acelerar 
el parto antes que la dilatación sea suficiente. L a aplicación 
del fórceps cuando el cuello no está completamente dilatado, 
y los tirones inconsiderados sobre el cordón cuando la placen
ta no se halla desprendida, pueden también ocasionarla. E n 
las cinco ó seis primeras semanas que signen al parto, es cuan
do principalmente se ven expuestas las mujeres á esta especie 
de dislocaciones. E l ú te ro , que ha sido distendido por el pro
ducto de la concepción, empapado todavía en jugos y en cier-
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to modo hipertrofiado, tiene mayor volumen y un peso mas 
considerable que en el estado ordinario; los lig-amentos que 
han estado separados no han recobrado ni su consistencia n i 
sus fuerzas habituales. Luego, si por una parte, hay mayor 
peso en el órgano que debe ser sostenido, y por otra, mayor 
debilidad en los lig-amentos que deben sostenerle, se concebirá 
fácilmente que semejante causa, que en el estado habitual de 
la vida sería insuficiente para ocasionar una dislocación, la 
produce en las circunstancias que acabamos de indicar. Por 
estos motivos deberá encargarse sobremanera á las mujeres 
que g-uarden la posición horizontal en los primeros tiempos de 
su puerperio, y que se absteng-an de hacer toda especie de 
esfuerzos durante las cinco ó seis primeras semanas que siguen 
á su parto. Estas consideraciones y otras muchas, que se re
fieren al estado de las mujeres recien paridas, eran sin duda 
conocidas del gran legislador del pueblo jud ío , cuando les 
impuso la obligación de no salir de.su casa, y de no presen-, 
tarse en el templo para purificarse sino á los cuarenta dias 
después del parto. Si no temiésemos alejarnos de nuestro obje
to , recorriendo las leyes de Moisés, veríamos que no es este el 
único caso en que este médico filósofo, llamado á gobernar un 
pueblo ignorante y supersticioso, supo erigir en preceptos 
religiosos simples reglas de higiene. 

Signos del primer grado. E n el primer grado ó relajación 
los síntomas no aparecen de repente, sino que lo hacen de un 
modo gradual; la mujer se queja de una ligera pesadez hácia 
el ano y la vu lva ; experimenta estirones en las ingles y en los 
lomos; el cuello del ú te ro , que está mucho mas abajo, se 
apoya sobre la vagina , pesa sobre el recto ó sobre la vejiga é 
irri ta estos órganos; se establece un flujo seroso, blanquecino 
ó amarillo verdoso; sobreviene anorexia, las digestiones son 
difíciles, y la enferma pierde su gordura y lozanía. Cuando el 
flujo dura cierto tiempo, si las mujeres no tienen mucha l i m 
pieza, la materia del flujo se detiene en las partes, se altera, 
obra como cuerpo irritante, y dá lugar á eritemas, á escoria
ciones y á ulceraciones á veces muy rebeldes. . 

Este primer estado podría confundirse con una preñez 
incipiente, con una prolongación del cuello ó con un pólipo. 

E n una preñez incipiente, el útero habitualmente mas bajo 
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de lo que estaba antes, ocasiona, s í , algnna alteración en las 
funciones j pero no pruduce ninguno de los accidentes que 
acabamos de enumerar. 

E n una prolong-acion, el cuello, que en el estado natural 
solo tiene 10 ó 12 milímetros dentro de la vagina, ofrece en 
ciertas mujeres mas de 2 Va centímetros de longitud. Esta 
disposición mas común de lo que se piensa, puede ser una 
causa de error. A Lallemand se debe el haber llamado la aten
ción sobre esta conformación viciosa. Se evitará esta equivo
cación si se tiene presente que en la prolongación del cuello 
el órgano ocupa su sitio acostumbrado, que no hay estirones 
en las íngies ó en los lomos, n i ninguno de los síntomas de l a 
relajación, excepto el tenesmo ó las ganas de orinar, que se 
manifiestan igualmente en uno y en otro caso. 

No puede confundirse la relajación con un pól ipo, porque 
este tiene una forma prolongada, es pediculado y por lo gene
ral dá sangre; si se le examina con exactitud, no se encuentra 
en su parte inferior la hendidura que se nota en el cuello. Otro 
signo distintivo se deduce de l a forma del tumor; en el pólipo 
la extremidad gruesa está abajo, y el pedículo arriba, suce
diendo lo contrario en la relajación. Sin embargo, en 1832 
hallamos en una jó ven de veinte años que nos fué enviada de 
una provincia suponiéndola afectada de un descenso del útero, 
un pólipo de un volumen igual en toda su longitud, que des
truimos por ligadura. Decimos también que el pólipo es i n 
sensible, a l paso que el útero está frecuentemente dolorido. 

Signos del segundo grado. Los síntomas del segundo grado 
son, propiamente hablando, una exageración de los del p r i 
mero ; además , el cuello aparece en la vu lva , sobresale entre 
los labios mayores, ó se apoya en el perineo. E l útero compri
me la vejiga y el recto, y dificulta el curso de la orina y la 
excreción de las materias fecales; también puede ocasionar un 
extreñimiento pertinaz ó una retención de orina. Si se aplica 
la mano al hipogastrio, puede conocerse la especie de vacío 
que el descenso deja en la excavación pelviana. 

Signos del tercer grado. E n el tercer grado 6 precipitación, 
el útero sobresale al exterior de las partes de la generación. 
Todos los signos anteriormente descritos llegan al mas alto 
grado, excepto la dificultad de orinar y de excretar, que 
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ordinariamente son menores que en el seg-undo. Las mujeres 
andan encorvadas hácia adelante, y no se enderezan sino^con 
dificultad; el útero cuelg-a entre los muslos, su extremidad 
menor dirigida hácia abajo presenta una hendidura trasversal 
que es la abertura del cuello. De este orificio salen habitual-
paente mucosidades y sangre en la época de las regias; el ór-
g'ano está cubierto por la vagina invertida, la cual no solo 
contiene la matriz y sus dependencias, sino frecuentemente 
la pared inferior de la vejig-a, y algunas veces una porción de 
epiplon ó de los intestinos. Cuando la enfermedad es antig-ua, 
la membrana mucosa de la vagina pierde su humedad, toma 
un tinte rosado, se deseca y ofrece el aspecto de la piel. E n 
semejante caso, personas poco instruidas ó poco atentas han 
confundido este estado con el hermafrodismo. Saviard ha re
ferido (1) la historia de Marg-arita Malaure, condenada por 
sentencia de los regidores de Tolosa á llevar vestidos de hom
bre bajo pena de castig"o corporal. L a condición de esta mujer 
era de las mas desgraciadas. A su llegada á París en 1693, se 
dejaba ver por dinero. Varios médicos movidos por la curiosi
dad, fueron á visitar á este pretendido hermafrodita; hablaron 
de é l á Saviard, el cual habiéndola hecho conducir a l hospital 
general reconoció el error, redujo la caida de la matriz á pe
sar de su an t igüedad , y rest i tuyó á Margarita á su verdadero 
sexo; pero fué preciso una orden del rey para volverla su es
tado c iv i l . 

E l mal no se limita á lo que acaba de decirse; con el tiem
po aparecen fenómenos mas graves. A consecuencia del frote 
de los muslos y de los vestidos, del paso de la orina y de las 
materias fecales, se inflama y se escoria la periferia del tumor; 
sobrevienen ulceraciones y determina un objeto de disgusto 
para sí mismas y para las personas que las rodean. E n el mes 
de Octubre de 1835 vimos á seis leguas de P a r í s , en compañía 
de nuestro excelente amigo el profesor Chomel, la mujer de 
un labrador que se hallaba en esta triste posición. Diez y ocho 
meses antes habíamos reducido la dislocación de la matriz 
que en l a actualidad es irreducible. E n esta enferma la preci
pitación del útero era sintomática; era el resultado de una hi-

(1) Colección de observaciones quirúrgicas, obs. 15, pág. 57,(París, 1784. 
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dropesía enquistada del ovario, que habiendo adquirido un 
volumen enorme, llenaba.todo el vientre y la cavidad pel 
viana y echaba fuera la vag-ina y el ú t e r o , y además daba l u -
g-ar á la procidencia del recto. 

E n alg-unos casos puede Ueg-ar á tal punto la inflamación, 
que determine l a g-angrena y l a separación del útero. Rous
seau refiere en su obra De partu ccesareo (1) la observación de 
una mujer en l a cual el ú te ro , precipitado hacia mucho tiem
po, se gangyenó y se separó en 1574 en el momento en que 
esta mujer orinaba. L a curación se efectuó por los solos es
fuerzos de la naturaleza; los bordes se cicatrizaron aislada
mente y quedó una comunicación del abdómen con el exte
rior. Cuando esta mujer estaba de pié y hacia mucho viento, 
percibía una sensación de frío en el vientre. Habiendo acaeci
do su muerte en 1577 en ausencia de Rousseau, este obtuvo 
del mag-istrado el permiso de hacer desenterrar el cadáver: en 
la abertura del cuerpo, que se hizo en presencia de muchos 
cirujanos, no se halló entre la vejig-a y el recto ning-un vesti
gio del útero n i de sus dependencias, sino una abertura a l 
través de la cual se pudo hacer pasar sin esfuerzo el mang-o 
de un gran escalpelo. 

L a inversión completa de la vagina con engrosamiento 
de sus paredes, simula algunas veces la caida completa del 
útero. Morgagni ha indicado hace mucho tiempo esta causa de 
error (2), y dice que una dislocación de esta naturaleza se ha
l l a descrita y dibujada por el célebre Guillermo Widiman, el 
cual la encontró formada solamente por la túnica interna de 
la vagina; refiere t ambién que varios cirujanos de distinción 
habian creído extirpar la matriz, cuando solo hablan separa
do una porción de la vagina. Esta disposición patológica ha 
sido observada muchas veces en ancianas, que murieron en el 
hospital de la Salitrería. Morgagni dá como medio de diag
nóstico la introducción de un estilete en la hendidura trasver
sal que presenta el tumor en su parte inferior; si el estilete 
penetra hasta una profundidad mayor que l a de la matriz, es 

(1) Caput VL hist. 11, pág. 467. A'pud Gynceciorum, ele. Spachii, in fol. Argen
tina, 1597. 

(2) Epistol(B anal., pág. 45. 
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una prueba de que existe una inversión de la vagina. Este 
medio nos parece de poco valor, porque el estilete puede dete
nerse entre la vagina y el cuello, y no penetrar en la cavidad 
del útero. E l vo lúmen, la forma, el grado de consistencia y 
la sensibilidad del tumor, son signos mas capaces de disipar 
el error; pero la exploración de la vagina con el dedo, cuando 
es posible, es el medio por excelencia, porque con él se reco
noce la presencia del cuello á cierta altura. 

Pronóstico. Varía según los diversos grados de la disloca
ción, la edad de la paciente, su constitución y la configura
ción de la pelvis, y según que la enferma es doncella ó mujer 
que ha tenido mas ó menos hijos. E n igualdad de circunstan
cias, por otra parte, es menos grave si l a enfermedad es re 
ciente, si la mujer es joven, si es doncella, s i la pélvis tiene 
medianas dimensiones, y si la enferma pertenece á una clase 
bien acomodada de la sociedad; finalmente, s i se prestan con 
prontitud los auxilios convenientes. 

Tratamiento. Consiste en restituir al útero á su lugar y 
mantenerle en él , ya dando á la mujer una posición conve
niente , ya sosteniendo el órgano por medio de esponjas ó pe
sarlos. Se comprende que- las indicaciones deben variar s egún 
los grados de la d i s i p a c i ó n , su estado de simplicidad y sus 
complicaciones. Así, cuando la enfermedad existe en el p r i 
mer grado, cuando es simple, reciente, la mujer joven y de 
buena consti tución, basta, por lo general, alejar las causas 
agravantes y hacer guardar la posición horizontal; prescribir 
el uso de inyecciones tónicas y ligeramente astring-entes, de 
los baños frics en agua corriente y de algunos chorros sobre 
las ingles y lomos. Cuando hay inflamación, es muchas veces 
út i l combatirla por los medios antifiogísticos, las sangr ías , 
las sanguijuelas, los baños y las aplicaciones emolientes antes 
de ensayar la reducción. 

Cualquiera que sea el grado de la enfermedad, disipados 
los síntomas inflamatorios, es preciso reducir el ú tero . Para 
esto se hace que l a mujer se eche de espaldas con las piernas 
dobladas sobre los muslos, estos sobre la pélvis , la cabeza l i 
geramente inclinada hácia adelante, y las caderas levantadas 
y apoyadas sobre una almohada. Dispuestas así las cosas, se 
empuja el útero introduciendo uno ó dos dedos en l a vagina. 
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L a reducción es bastante fácil cuando el cuello no ha pasado 
de la vu lva ; pero ofrece mas dificultad cuando las paredes de 
la vagina están duras, gruesas y callosas, y cuando encier
ran una porción de epiplon ó de intestino: en este caso es pre
ciso comprimir suavemente el tumor y empujarle lentamente 
de abajo á arriba , para hacerle entrar en la pélvis. Un infarto 
crónico, la rubicundez y las ulceraciones superficiales, no con
traindican la reducción; siendo estos accidentes por lo g-ene-
ral el resultado de la dislocación, ceden con ella: solamente 
debe cuidarse, como lo aconseja Boyer, de untar la vagina 
con un cuerpo graso, á fin de prevenir la adherencia natural 
de sus paredes en los puntos en que el pesarlo, que se usa para 
contener el ú te ro , no las separa. 

Reducido el ú te ro , es preciso mantenerle en su posición; 
cuando la relajación se halla en su primer grado hemos dicho 
que bastaba hacer que la enferma g-uardase quietud y perma
neciese echada por largo tiempo. Pero cuando está complica
da con inflamación, conviene prescribir inyecciones emolien
tes y cataplasmas poco consistentes de harina de semilla de 
lino, de mig-a de pan, de harina de arroz, de sémola y de le 
che , que se inyectan en la vagina por medio de una g-ering-a, 
sosteniéndolas con un vendaje ó una toalla. Después de per
manecer algnnas horas dentro de la vagina, l a enferma se 
desembaraza de ellas por medio de inyecciones emolientes y 
tibias. Cuando se ha disipado la inflamación, se hacen inyec
ciones ligeramente astring-entes para dar tono á las paredes de 
la vagina. Las inyecciones de agua fria pura ó mezclada con 
vino blanco, vino común , una pequeña cantidad de alcohol, 
algunas gotas de acetato de plomo ó una fuerte infusión de 
rosas rojas, llenan muy bien esta indicación. E n las mujeres 
flojas y linfáticas, cuya vagina ha sido distendida por muchos 
partos, es preciso recurrir á los cocimientos de casca, de corteza 
de quina, de raíz de ratania, de cáscara de granada, etc. 

Entre los remedios que pueden oponerse con buen resulta
do a l descenso de la matriz, deben contarse los baños frios, 
los de mar y los chorros con ag'uas gelatinoso-salinas de Píom-
Meres, solas ó combinadas con las aguas sulfurosas de B a -
reges, dirigidos sobre los anillos inguinales y los lomos para 
fortificar los ligamentos anchos y supra-pubianos del útero. 
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L a preñez es también un "buen medio para remediar j evi
tar que se reproduzca esta enfermedad. Cuando la mujer no 
lia perdido la esperanza de ser madre, el médico puede acon
sejarla una nueva concepción, pero con la condición de que 
durante los tres ó cuatro primeros meses guardará la enferma 
la quietud mas absoluta en una posición horizontal: fácilmen
te se conpibe la razón de esto. Hasta esta época el útero no ha 
adquirido suficiente volúmen para permanecer sobre el estre
cho abdominal, y se sumerge con facilidad en la cavidad de 
la pélvis menor; pero pasado el quinto mes ya no se aloja 
tanto en ella, y la mujer puede levantarse entonces, teniendo 
solamente cuidado de que no se fatigue. E n los últimos tiem
pos de la preñez y en el momento del parto, se cuidará de que 
la mujer no conserve la posición vertical. Desde el principio 
del parto se la hará estar de espaldas; se conservará con cu i 
dado la bolsa de las aguas hasta que el cuello esté suficiente
mente dilatado; se sostendrá el cuello por medio de un dedo 
colocado en la vagina, hasta que la cabeza le haya franquea
do , á fin de que el niño no arrastre consigo el ú te ro : y se cui
dará de que no se entregue á inmoderados esfuerzos de expul
sión. Tomando todas estas precauciones y manteniendo en 
seguida á las mujeres por espacio de cinco ó seis semanas en 
la posición horizontal, se, prevendrá la nueva aparición de la 
enfermedad. 

Aunque las dislocaciones verticales del útero no sean de 
tal naturaleza que comprometan la vida de las mujeres, sin 
embargo, los accidentes que determinan son tan molestos, 
que se ven muchas veces á las que se hallan atacadas de esta 
enfermedad, pedir las libren de ella á toda costa. Marsall-Hall 
ha curado hace algunos años , un descenso de la matriz qui 
tando á la membrana mucosa de la vagina una tira ele 3 cen
tímetros de ancho en toda la longitud del conducto: la herida 
se reunió por medio de puntos de sutura. Esta operación tuvo 
buen resultado. Después Velpeau y A. Berard han practicado 
otras semejantes con la misma felicidad. 

De intento hemos omitido hablar de las esponjas y de los 
pesarlos, porque incluimos la descripción de estos medios 
contentivos después de la historia de las demás dislocaciones 
del ú tero , que también reclaman su uso. 
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ARTÍCULO I I . 

Betroversion del útero. 

Se designa con el nombre de retroversion una dislocación 
en la cual el ú te ro , inclinado mas ó menos horizontalmente 
en la pélvis, tiene su fondo dirigido héoia el sacro y su cuello 
hácia los pubis. Para que se verifique esta dislocación es me
nester que el útero experimente un verdadero movimiento de 
palanca, en el cual el fondo recorre la concavidad del sacro de 
arriba á abajo y de delante á a t rás , y se deprime todo lo que 
le permiten las partes inmediatas, mientras que el cuello se 
aproxima y sube detrás de las sínfisis de los pubis, descri
biendo en sentido inverso una curva semejante á la recorrida 
por el fondo. 

Esta dislocación, mucho mas común si juzgamos de ella 
según nuestra propia observación, y en algunos casos mucho 
mas grave que la caida del ú te ro , no fué conocida hasta la 
mitad del siglo pasado. Aunque se encuentren en Hipócrates 
y en los escritos atribuidos á Aspasia, pasajes que podian h a 
cer creer que esta enfermedad no era desconocida de los ant i 
guos, estos pasajes son tan vagos y tan confusos, que no po
dría decirse si se refieren mas bien á la retro versión que á 
cualquiera otra dislocación del útero, ü n cirujano francés 
llamado Gregoire. fué el primero que en las lecciones de par
tos que explicaba en París hácia mediados del siglo pasado, 
indicó este modo de dislocación y llamó sobre él la atención 
de los prácticos. Algunos años mas tarde, en 1754, Walter 
W a l l , cirujano de Londres que habla asistido á las lecciones 
de Gregoire, proporcionó al célebre Guillermo Hunter la p r i 
mera ocasión de observar una dislocación de esta naturaleza. 

Hé aquí de qué manera se refiere este caso (1). Una mujer 
de Lóndres, al cuarto mes de su preñez, tuvo un susto y ex 
perimentó un síncope. E n seguida sintió gran dificultad de 
orinar y de defecar: esta dificultad se aumentó en los días 

(1) Medical, obaervat, inquir , vol. I V , p, 401. 
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siguientes. Siete dias después fué llamado Walter W a l l ; sondó 
á la enferma y dió salida á azumbre y media de orina. E n se
guida trató de administrar una lavativa, pero no pudo hacer 
penetrar mas que un poco de líquido en el intestino. Por la tar
de sondó de nuevo y dió salida á mas de media azumbre de ori
na roja y sanguinolenta; habiendo reconocido W a l l á la enfer
ma por la vagina encontró un tumor enorme que comprimía 
este órgano contra la cara interna de los púbis . No pudo encon
trar el cuello n i reconocer el orificio del útero. Reconociéndola 
en seguida por el recto, halló el mismo tumor que comprimía 
al intestino contra el cóxis. Esta disposición le recordó lo que 
habla oido decir á Gregoire sobre la retro versión del ú tero . Pro
bó , pero en vano, volver á su sitio esta viscera, y suplicó á 
G-uillermo Hunter que viniese á ver á esta mujer, que estaba y a 
muy debilitada. Introduciendo Hunter el dedo en l a vagina, 
alejó el tumor de los púbis y procuró la salida de una gran 
cantidad de orina. Después de haber hecho colocar á la enferma 
sobre las rodillas y codos, procuró empujar de abajo á arriba 
el fondo del útero por medio de dos dedos introducidos en el 
recto, mientras que con los otros dos dedos de la otra mano 
colocados en l a vagina, procuraba atraer el cuello hacia abajo. 
Estas tentativas fueron infructuosas, y la enferma sucumbió 
á los dos dias. 

E n l a abertura del cuerpo, la vejiga distendida por la o r i - ' 
na ocupaba casi la totalidad de l a región anterior del abdo
men. E l ú tero , echado en la pélvis , formaba un tumor re
dondeado que levantaba el cuello de la vej iga; el cuello del 
útero estaba al nivel y se apoyaba sobre el borde superior de 
los p ú b i s ; el fondo, dirigido hacia abajo y a t rás , comprimía 
al recto cerca del ano. E l ú te ro , echado y abultado, estaba 
encarcelado en la cavidad de la pélvis , hasta tal punto, que 
para enderezarle fué menester dividir las sínfisis de los púbis . 

Este hecho ha suministrado á Hunter las piezas con arre
glo á las cuales hizo grabar las cuatro figuras de la lámina 26 
de su magnífica obra titulada Anatomiá, uteri humani graM-
di talulis ilVwstrata (1). L a imposibilidad, en la cual se en
contró Hunter, de elevar el ú t e ro , hizo que este célebre c i ru-

(1) Londini, 1774, en fóiio mayor. 
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jano se interrog"ase si en un caso semejante sería' conveniente 
practicar la punción de l a viscera á través de l a pared poste
rior de la vagina, para evacuar las agnas del ámnios y dis
minuir su volúmen. Veremos mas tarde lo que se debe pensar 
acerca de este precepto, el cual ha sido después muchís imas 
veces puesto en ejecución en casos semejantes. 

Desgrang-es, cirujano de L y o n , en una Memoria premiada 
en 1785 por la Academia Real de Cirujía, había añadido nue
vos hechos de retroversion á los que se hab ían presentado en 
Alemania, en Inglaterra y en Francia desde la publicación de 
las observaciones de Hunter. Esta Memoria no ha sido i m 
presa , y segnn dicen se ha perdido en los archivos de la Aca
demia. . 

Una vez excitada la atención de los cirujanos sobre esta 
especie de dislocación, los hechos se han multiplicado hasta, 
el infinito. L a mayor parte de los autores que se han ocupado 
después de las enfermedades de las mujeres, han descrito 
otros nuevos casos. E n la actualidad se puede decir que esta 
enfermedad es una de las que mejor se conocen. 

Sinonimia. Se han dado diferentes nombres á esta disloca
ción que nos ocupa. Greg'ojre la llamaba inversión; Lebret 
quería que se llamase inversión trasversal, para disting-uirla 
de aquella en que el útero se vuelve sobre sí mismo como se 
vuelve una media ó un g"orro. L a denominación de retrover
sion que le ha sido dada por W. Hunter ha prevalecido: con
viene conservarla porque indica l a dirección que signe el 
órg-ano al mudar de sitio. 

Causas. Las causas que pueden dar lugar á esta disloca
ción son predisponentes ó eficientes; en las primeras es me
nester incluir el grandor de la péivis, ' ia relajación de ios 
ligamentos redondos y de los ligamentos anchos á consecuen
cia de preñeces repetidas, una constitución muelle y delicada, 
ciertas condiciones sociales, y en fin, casi todas las causas que 
hemos señalado como predisponentes de la caída del útero. 

Las causas eficientes son todas aquellas que tienen por 
resultado aumentar la presión de las visceras abdominales 
sobre el fondo del útero y sobre su cara anterior, ya obrando 
directamente, como lo verifica la contracción simultánea de 
los músculos abdominales y del diafragma, ó y a indirecta-



174 PATOLOGÍA 

mente, como podría hacerlo una presión fuerte ejercida por 
un cuerpo voluminoso aplicado sobre la región anterior del* 
abdomen. Desgrang-es, de L y o n , cita un caso en que la retro-
version parece que fué producida por la acción de una caldera 
llena de ropa mojada que la mujer apoyó sobre su vientre. 
Los gritos y los esfuerzos para vomitar, los que determina el 
extreñimiento para satisfacer las necesidades ventrales, etc., 
pueden producir el mismo efecto. Baudelocque refiere la obser
vación de una mujer afectada de un descenso del ú t e ro , la 
cual se veia obligada á empujar con el dedo el cuello del ó r 
gano siempre que queria orinar: un dia que le habia empu
jado con demasiada fuerza, sintió en el vientre que se le des
ordenaba alguna cosa: era el útero que acababa de invertirse 
bácia a t rás . 

Este cambio puede ser congénito ó accidental. Cuando es 
congénito vá unido á otro vicio de conformación. Esto es lo 
que liemos visto en la casa de partos de París con Jaquemier, 
en una niña afectada de estrofia, en la cual la pared posterior 
de la vejiga, saliendo de la separación de los púbis, arrastraba 
consigo la pared anterior de la vagina; esta elevaba á su vez 
y en el mismo sentido el cuello del ú t e r o , y determinaba una 
retroversion completa. Cuando l a retroversion es accidental, 
sucede en el estado de vacuidad, tanto en las doncellas como 
en las que están preñadas. Nos hemos sorprendido al ver que 
Boyer, cuya experiencia era tan grande, haya dicho que casi 
nunca se verificaba en el primer estado. Muchas mas veces 
hemos tenido ocasión de observar esta enfermedad estando el 
útero vacío que durante la preñez , en la cua l , por otra parte, 
no puede efectuarse mas que en los cuatro ó cinco primeros 
meses, y jamás mas adelante, porque pasado este término, 
siendo superior el diámetro longitudinal del útero á la exten
sión del diámetro sacro-pubiano del estrecho abdominal, llega 
á ser imposible. 

L a retroversion puede verificarse de una manera lenta, 
gradual y sucesiva, ó verificarse repentinamente, como lo 
prueban los casos referidos por Hunter, Desgranges, Baude
locque, etc. E n el mes de Junio de 1823, me llamaron para ver 
á la mujer de un comerciante, la cual, impaciente por la tar
danza de uno de sus dependientes, cogió con viveza un peso 
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de cincuenta libras para ponerle en el platillo de una "balanza: 
en el mismo instante experimentó un fuerte dolor en el v i en 
tre , tuvo lipotimias, vómitos, y cuando yo lleg-ué la encontré 
en una ansiedad y agitación extraordinarias. Esta señora se 
quejaba de dolor y de peso hacia el ano, acompañados de co
nato y de dificultad de orinar y de imposibilidad de defecar. 
E l tacto nos bizo conocer un tumor redondeado y prominente, 
colocado entre el intestino recto y la parte posterior de la v a 
gina. Un examen detenido nos hizo conocer que estaba for
mado por el útero, cuyo cuello se dirigia hacia arriba y ade
lante , y el cuerpo hacia atrás y abajo , siendo la retro versión 
todo lo-completa posible. Reducimos sin muchos esfuerzos 
este cambio, cuya duración no era mas que de dos horas, y 
los accidentes cesaron en el mismo instante; el reposo por a l 
gunos dias en una posición horizontal, alternando sobre el 
vientre y sobre los lados, bastó para curarla, y después no ha 
vuelto á resentirse de esta indisposición. 

Signos. Los signos que pueden hacer sospechar y recono
cer la existencia de la retroversion son de dos clases: unos 
comunes á las demás dislocaciones, y otros especiales ó propios. 

Los signos comunes son los siguientes: cuando resulta de 
una manera lenta y sucesiva, experimentan la mujeres una 
sensación de incomodidad en el hipog-astrio, padecen tirones 
en las íngies y en los lomos, y se quejan de un peso sobre el 
recto. L a excreción de la orina y de las materias estercoráceas 
se hace con dificultad: las mujeres tienen grande dificultad 
en tenerse en pié, se encuentran mejor echadas , y en una pa
labra, ofrecen síntomas de relajación. 

Los sigilos propios no se adquieren sino por el tacto. Intro
duciendo un dedo en la vagina, si la dislocación es poco con
siderable , y si el útero no ha adquirido todavía la posición 
horizontal, encuentra el cuello colocado cerca del conducto de 
la uretra, y el fondo solamente inclinado hacia atrás; en un 
grado mas adelantado, el cuello está situado hácia el fondo de 
la vejiga, y el fondo del útero en la concavidad del sacro, en 
cuyo caso el órgano está echado horizontalmente; en fin , en 
un grado mas avanzado, el cuello está enteramente dirigido 
hácia arr iba, y el fondo se encuentra hácia abajo a l nivel de 
la punta del coxis ó mas bajo. Para apreciar la extensión de 
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la dislocación, no es menester referirse siempre á la posición 
del cuello; puede suceder que ocupe su lugar acostumbrado, 
y que, sin embarg-o, la retroversion sea tan completa como es 
posible, lo cual depende de una inflexión que el órg-ano ha 
sufrido en el punto de unión del cuello con el cuerpo; corva
dura que se ha comparado á la de una retorta. Este caso es 
tanto mas importante de notar, cuanto que presenta grandes 
dificultades para la reducción. 

Accidentes. Cuando la retroversion sucede en el estado de 
vacuidad y se verifica lentamente, bay que temer pocos acc i 
dentes , pues bemos encontrado mujeres que, afectadas larg"o 
tiempo bacia de semejante dislocación, experimentaban tan 
poca incomodidad, que casi dudaban de que existiese. No su
cede lo mismo cuando ia retroversion se efectúa repentina
mente, ó cuando ocurre en el principio de la preñez, en cuyo 
caso sobrevienen numerosos y graves accidentes. Cuando bay 
preñez, sucede que el útero, estorbado en su desarrollo, se 
i r r i t a , entra en acción , y se desembaraza antes de tiempo del 
producto de la concepción. Ésta causa de aborto, que no be 
visto mencionada en ninguna parte como accidente de la retro
version , es bastante frecuente: la he observado muchís imas 
veces, y úl t imamente también he asistido con mi compañero 
el doctor Espían, á una señora en la calle de la Victoria en 
París, la cual, en el intervalo de un año (del mes de Marzo 
de 1836 al mes de Marzo de 1837), ha tenido un poco antes de 
los tres meses de preñez dos abortos , los cuales no hemos po
dido atribuir á otra causa que á la retroversion. 

Otras veces, continuando desarrollándose el producto de la 
concepción, el útero encarcelado en la pelvis, adquiere el 
volúmen necesario y comprime las partes inmediatas, y es
torba el curso de la orina y el de las materias fecales, y pro
duce su retención. Si no se apresuran á dar salida á estas sus
tancias escrementicias, su acumulación en los receptáculos 
que las contienen llcg-a á ser muy pronto una causa agravante 
de la enfermedad, y el origen de accidentes todavía mas ter
ribles. L a pared posterior de la vejiga, distendida, sobresale 
hácia a t rás , comprime la cara anterior del ú tero , le empuja 
en el mismo sentido y se opone á que se enderece. Las mate
rias acumuladas en la parte superior del recto y en la S ilíaca 
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del colon, pesan sobre el fondo del útero y tienden á depri
mirle mas. E n estas circunstancias, la distensión de la vejig-a 
puede llegar hasta el punto de determinar su rotura, la inf la
mación ó la g-angrena. Juan L i n n ha referido la historia de 
nna rotura de la vejig-a con gangrena, seguida de un derrame 
mortal, á consecuencia de una reír o versión, no habiendo po
dido efectuarse la reducción , y rehusando l a enferma la pun
ción de la vejig-a (1). 

L a acumulación de las materias en el intestino ocasiona 
una sensación de tenesmo tan imperiosa, que la mujer se en
trega á esfuerzos inmoderados de expulsión. Estos esfuerzos 
pueden en alg-unos casos ocasionar la rasgadura de la vagina 
y hacer salir el fondo del útero por la vulva . Esto es lo 
que sucedió en el caso siguiente, comunicado á nuestro ami 
go P. Dubois por el doctor Mayor de Lausana. 

S. G-..., aldeana, de 32 años , de una inteligencia limitada, 
madre de tres criaturas, habiendo sido asistida en sus dos ú l 
timos partos por su suegra, también aldeana y sin instrucción 
en el arte de los partos, estaba sobre poco mas ó menos en el 
tercer mes de su preñez, cuando fué acometida el dia 7 de 
Noviembre de 1836 de dolores vagos. Estas incomodidades, 
que no la impidieron salir y entreg-arse á algunas ocupacio
nes penosas del campo, la inquietaron sin embarg-o bastante, 
para decir que podrid morirse al dia siguiente. 

A l entrar en su casa este dia hácia las ocho de la noche, se 
acostó y fué acometida á poco tiempo después de dolores vivos 
en el vientre y en los r íñones, que la arrancaron g-ritos, y que 
su suegra a t r ibuyó á los pródromos de un mal parto. Eran las 
nueve y media de l a noche; á las diez y media, el marido, 
queriendo aliviar á su mujer, vió un tumor que salla de las 
partes g-enitales. Este les puso en cuidado, así como el estado 
de sufrimiento y la hemorragia que la acompañaba , y pensó 
recurrir á los auxilios del arte. 

E l marido fué en busca de la partera del pueblo mas inme
diato. Esta llegó á l a hora, y encontró un enorme tumor por 
fuera de la v u l v k , y anomalías tales, que exigió se llamase 
inmediatamente á un comadrón instruido. E l marido corrió 

(1) Sabatier, Medicina operatoria, tomo l , pág. 394. París, 1796. 
42 
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á casa de M. C , que llegó á las tres y inedia de la m a ñ a n a . 
Después de algunas investig-aciones para asegurarse de la 

naturaleza del tumor, el cirujano reconoció que era la matriz 
en estado completo de retroversion, y trató de empujarla y 
volverla á su posición natural; pero l a mujer, que estaba y a 
en el estado mas deplorable, espiró á las cuatro y media, poco 
tiempo después de la reducción del órgano. 

Esta muerte hubiera podido pasar desapercibida como uno 
de aquellos acontecimientos que siguen á veces á un mal 
parto ó á una hemorragia considerable, si el rumor público 
no lo hubiese atribuido á tentativas criminales. 

Por consiguiente, la autoridad hizo proceder á l a autopsia 
el dia 10 á las tres de la tarde, cincuenta y siete horas des
pués de haber muerto la enferma, y M. y C . , con cirujanos y 
comadrones instruidos, muy acreditados, fueron designados 
para esta operación. Su declaración es la siguiente: 

«Las partes exteriores de la generación nada presentaban 
de particular; pero estaban ligeramente entreabiertas; deja
ban ver, á 4 mil ímetros de profundidad y en la dirección de 
la horquilla, una herida franjeada. A l tacto la vagina parecía 
l i sa , y se llegó al cuello uterino que estaba apoyado contra el 
púb i s , cerrado y sin infarto. L a vagina estaba muy floja, y el 
cuerpo de la matriz levantado era muy movible. 

»Habiendo abierto el abdómen y 'serrado los huesos púb i s 
para examinar mejor el'estado de los órganos contenidos en 
esta cavidad y la pelvis, se vió que la vejiga estaba muy 
ancha, flácida y sin orina, se elevaba por encima de los púb i s , 
y parecía haber sido distendida; por otra parte, no presenta
ba ninguna alteración y cubría en parte el cuerpo del útero. 
Este ó rgano , de forma piramidal, tenia 14 centímetros de lon
gitud y 11 Va de ancho; estaba blando, flácido y rojizo, y 
presentaba cierto número de equimosis y de rasgaduritas se
micirculares, como si fuesen hechas por las uñas . Habiendo 
visto en la pared peritoneal de l a pélvis por delante del sacro 
una herida trasversal, reconocimos por ella que habla co
municación entre la cavidad abdominal y la parte poste
rior é inferior de la vagina. Así existia un conducto acci
dental cuyo orificio superior estaba constituido por la rasga
dura del peritoneo, el inferior por la de la vag ina , y cuya 
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parte media ocupaba el tabique recto-vaginal dislacerado. 

»Habiendo empujado el cuerpo de la matriz por esta aber
tura superior le hicimos salir sin esfuerzo por la abertura infe
rior cerca de la horquilla, y aquí vimos la posición de la m a 
triz observada por Gr. durante la vida. E n seguida, habiendo 
vuelto á colocar el órg-ano como estaba antes, dividimos la 
vagina en su parte anterior en toda su longitud hasta el cue
llo del ú t e ro , el cual encontramos muy prolong-ado, cerrado y 
barnizado por l a secreción filamentosa ó gelatinosa que se 
observa en los primeros meses de la preñez. Habiendo d iv id i 
do el cuello del útero y penetrado en la matriz, extragimos la 
bolsa amniótica intacta, la cual contenia un feto de tres meses 
y medio, sobre poco mas ó menos, y sus dependencias. A b r i 
mos esta bolsa y examinamos al feto con su cordón umbilical 
entero é implantado en la placenta, que estaba mag-ullado. E l 
feto, por otra parte, presentaba muchos equimosis, y entre 
otros, uno bastante ancho sobre el occipucio, y otro mas ancho 
sobre el dorso. 

»Habiendo quitado el cuerpo de la matriz para juzg-ar me
jor de la herida de la vagina, encontramos la abertura infe
rior franjeada á 4 milímetros de la horquilla, y de 11 Va cen
tímetros de ancho en la dilatación, subía ensanchándose á lo 
larg-o del tabique recto-vaginal hasta el peritoneo, que estaba 
abierto en la extensión de 14 centímetros de ancho. A cada 
lado se veían unas rasgmluritas semicirculares, como si fuesen 
hechas con la u ñ a , y con desprendimiento lateral del perito
neo. E l recto vacío estaba intacto, por lo menos sus membra
nas muscular y mucosa, y todo el sistema abdominal parecía 
muy pál ido, y sus vasos sin sangre. De donde los médicos han 
sacado en consecuencia: 1.° que estas lesiones eran mortales; 
2.° que la mujer GK había sucumbido á la hemorragia y á los 
dolores que han sido su consecuencia; y 3.° que la mujer G . no 
ha podido hacerse por sí misma estas lesiones.» 

Habiendo dado lug'ar este acontecimiento á una instruc
ción judic ia l , y no encontrándose suficientemente ilustrada la 
comisión de información por esta declaración y las conclusio
nes que la acompañan, ha remitido todo a l Consejo de Sanidad, 
haciéndole con fecha de 16 de Diciembre de 1836 las pregun
tas siguientes: 
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«¿Es posible: 1.° que la difunta J . G . se haya hecho ella 
misma las heridas y las rasg-aduras que se han reconocido? 
2.° ¿Ha podido ella misma extraerse la matriz? 3.° ¿La matriz 
ha podido salir por sí misma? 4.° L a hemorragia, como causa 
de la muerte, ¿ha sido provocada por estas heridas y por estas 
lesiones?» 

E l Consejo de Sanidad, después de una madura delibera
ción , ha respondido neg-ativamente á las dos primeras pre-
g-untas, y afirmativamente á las dos úl t imas. 

Esta opinión, fundada en l a apreciación razonada de los 
hechos, nos parece la única admisible, sobre todo, después de 
las juiciosas reflexiones y de las aclaraciones dadas por P . Du-
bois (1 ) , quien adhiriéndose mas a l espíritu que á la letra de 
las cuestiones, las ha establecido de la manera sig-uiente: 

«] ." Las lesiones observadas, ¿han sido el resultado de vio
lencias insensatas ejercidas por la mujer J . G-. en sí misma? 

2. ° ¿Las lesiones resultan de violencias criminales ejerci
das por manos extrañas? 

3. ° ¿Las lesiones son la consecuencia de los esfuerzos na
turales á que la mujer J . G. se había entreg-ado iiTesistíble-
mente? 

4. ° L a muerte de la mujer J . G . , ¿ha sido el resultado de 
estas lesiones?» 

E l encarcelamiento del útero y la hinchazón de sus pare
des , pueden ocasionar una inflamación violenta acompañada 
de fenómenos nerviosos muy variados, seguida frecuentemen
te de g-angrena, y capaz por sí sola de hacer perecer á la 
enferma. 

Pronóstico. Seg-un lo que precede, se ve que el pronóstico 
en g-eneral, poco grave cuando la retroversion sucede en el 
estado de vacuidad del ú t e r o , lo es excesivamente cuando 
existe una preñez incipiente, y sobre todo, cuando no ha po
dido verificarse la reducción en tiempo oportuno. 

Tratamiento. Consiste en enderezar el útero, en volverle á 
su posición natural, y en mantenerle en ella. Antes de proce
der a l a reducción, es necesario alg'unas veces combatir los 
accidentes que complican esta dislocación. Hemos dicho que el 

(1) Véase Vrensa médica, t. I , pág. 133, número 20̂  U de Marzo de 1837. 
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encarcelamiento del útero en la pélvis, podía acarrear la re
tención de orina, la de materias fecales, el infarto inflamato
rio del órgano y la inflamación de las partes inmediatas. Por 
consig-uiente será menester empezar por evacuar las orinas, lo 
cual no siempre es fácil, porque la vejig-a distendida se eleva 
en la cavidad abdominal, arrastra el conducto de la uretra, le 
apoya contra los púbis y hace el cateterismo difícil y algunas 
veces imposible. Así , cuando no se puede introducir la sonda, 
muchos cirujanos, y entre ellos Sabatier, han aconsejado prac
ticar la punción de la vejiga por encima del pubis, á fin de 
prevenir su rotura. 

Para facilitar la salida de las materias fecales, es necesario 
administrar lavativas repetidas, y algunas veces no se consi
gue extraerlas sino por ia introducción en el ano de un dedo 
ó de una cucharita. 

Si hay inflamación en el útero ó en los órganos inmedia
tos, se deberán practicar sangrías generales proporcionadas á 
la fuerza de la enferma y á la intensidad de los accidentes: se 
sumergirá la enferma en un baño por tres ó cuatro horas; se 
aplicarán cataplasmas emolientes sobre el bajo vientre y se 
harán inyecciones mucilaginosas y aceitosas en la vagina y 
en el recto. Se continuarán estos medios hasta la cesación de 
los accidentes y después se procederá á la reducción. 

L a primera condición para obtener buen resultado, es dar 
á la mujer una posición conveniente. L a mayor parte de los 
autores recomiendan ponerla sobre las rodillas y los codos para 
disminuir la presión que los músculos y las visceras ejercen 
sobre el útero. Muchas veces hemos querido seguir esta p r á c 
tica y siempre nos hemos visto obligados á renunciar á ella. 
L a s mujeres no pueden conservar mucho tiempo esta posición; 
á las primeras tentativas de reducción, la compresión del 
útero les causa un dolor particular que llamaremos enervante, 
porque quebranta sus fuerzas, y las hace caer sobre el vientre. 
No podemos comparar mejor la sensación penosa que sobre
viene entonces, que á la que resulta de la compresión del 
testículo. E n semejante caso hacemos colocar á la enferma 
como para la reducción de una hernia con las piernas dobla
das sobre los muslos, estos sobre el abdómen y la cabeza i n 
clinada sobre el pecho. E n seguida se introducen dos dedos en 
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la vagina, se empuja hacia arriba el cuerpo del útero y se 
enganclia el cuello con el dedo índice, para inclinarle hácia 
abajo. Este modo de obrar produce ordinariamente buenos 
resultados en los casos mas simples. 

L a reducción presenta frecuentemente mayores dificulta
des, y por esto se ha recurrido á diferentes procedimientos. 
Se ha aconsejado introducir dos dedos en el recto para empu
jar el fondo del útero de abajo arriba, y otros dos en la vagina 
para enganchar el cuello y volverle hácia abajo. Hemos repe
tido frecuentemente esta maniobra, pero en vano, y nos he
mos convencido de que la introducción simultánea de dos dedos 
en la vagina y en el recto, como se aconseja, es impracticable 
en la mayor parte de las mujeres bien conformadas; solo es 
posible en aquellas cuyo perineo se ha rasgado, y en este caso 
t a m b i é n , si se consigue, no hay espacio suficiente para obrar 
y enderezar como conviene el órgano. 

ü n cirujano de Lyon , Dussaussois, asegura que en un caso 
de retro versión ha podido hacer penetrar la mano entera en el 
recto. Dice también Parent que ha llegado á introducir la 
mano entera sin causar dolores notables, lo cual nos parece 
difícil de concebir. Baudelocque en una circunstancia seme
jante introdujo un pesarlo en la vagina^ y pudo empujar el 
útero de abajo arriba. 

De todos los procedimientos, lié aquí el que mejores resul
tados nos ha dado; consiste en hacer echar á la mujer sobre 
uno de los lados, en tomar una vari l la larga de 19 á 24 cent í 
metros (1), la que en una de sus extremidades tiene un tapón 
de lienzo untado con un cuerpo graso, en introducirla en el 
recto para empujar el fondo del útero de abajo arriba; mien
tras que con dos dedos colocados en la vagina se engancha el 
cuello, para dirigirle hácia abajo y atrás. Este procedimiento 
muy simple, debido á Evra t , ha sido empleado por este prac
tico distinguido hace mas de treinta años en el caso siguiente: 

Una mujer que habitaba en la calle de Cherche-Midi, n ú -

(1) A este efecto hemos hecho construir una varilla terminada por una de sus ex
tremidades en una esferita. Esta varilla, mas pequeña y delgada que un palillo de 
tambor, sirve para recibir y fijar un tapen de algodón cardado cubierto de un pedazo 
de piel de guante, que es fácil mudar cada vez que se emplea. 
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mero 14, en el quinto mes poco mas ó menos de preñez y 
afectada de retroversion, experimentaba alg-unos de los acci 
dentes graves que hemos dicho sobrevienen en semejantes 
circunstancias. Hablan sido infructuosos los ensayos de reduc
ción practicados por muchos médicos, y entre otros por Cou-
tonly: Evra t , en presencia de sus comprofesores, hizo echar 
á la mujer sobre el lado izquierdo, introdujo en el recto la 
vari l la con el tapón de lienzo untado de cerato, y después i n 
troduciendo dos dedos en la vagina cogió el cuello del ú tero , 
y haciendo obrar s imul táneamente la var i l la y los dedos, res
tableció, no sin trabajo, el útero á su posición normal. A pesar 
de los esfuerzos larg-os y sostenidos que fueron necesarios para 
enderezar el ú t e ro , continuó la preñez, lleg'ó á su té rmino y 
la mujer parió felizmente dos gemelos bien robustos. 

L a reducción presenta alg-unas veces dificultades insupera
bles, sin que se presente, sin embarg-o, complicación alg-una; 
otras veces proviene de las adherencias que el útero ha contraído 
con las partes inmediatas, como hemos visto en las retrover-
siones antig-uas de las mujeres adultas; ó bien esto depende del 
volúmen ó de la encarcelación del órg-ano cuando hay preñez. 
Los dos primeros casos nada ofrecen de grave. Cuando el útero 
está vacío, y cuando no hay adherencias, es prudente algu
nas veces no obstinarse en reducirle; en dos circunstancias, 
en fin, en que nuestras tentativas se hablan frustrado, hemos 
visto, como y a lo ha observado Hunter y después de él otros 
autores, enderezarse el útero naturalmente y por sí mismo, 
por el reposo, la permanencia en la cama, el decúbito hori
zontal y alternativamente sobre uno de los lados ó sobre el 
vientre. E n los casos de adherencias, es preciso abstenerse de 
toda tentativa de reducción, combatir los accidentes ó las de
más complicaciones si las hay, y en seg-uida abandonar la 
enfermedad a l a naturaleza; las mujeres cont inúan viviendo 
como antes con mas ó menos incomodidad ó sufrimiento. No 
sucede lo mismo cuando hay preñez; es menester no hacerse 
ilusiones: la mujer está expuesta á los mayores peligros, y se 
debe intentar todo para sustraerla del peligro que la amenaza. 
Por consiguiente, cuando se han llevado las tentativas de re
ducción tan lejos como la prudencia aconseja, no se debe 
temer recurrir á medios extremos, pues para estas circuns-
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tandas fatales, Sabatier aconseja l a punción de la vejiga, Hun-
ter la del ú te ro , Purcell j en seg-uida Gardien l a sinfisiotomia. 

L a punción de la vejig-a solo podría ser ú t i l en dos casos en 
que el cateterismo fuese impracticable; t ambién sería muchas 
veces ineficaz, porque el obstáculo de reducción reside menos 
en la distensión de la vejig-a que en el volumen, en la encar
celación del útero y en la prominencia del áng-ulo sacro-ver
tebral. 

L a punción del útero a l través de la pared posterior de l a 
vagina, como lo ba aconsejado Hunter, es tan grave, y sus 
consecuencias son frecuentemente tan funestas, que no acon
sejaríamos recurrir á ella sino después de haber ag-otado las 
tentativas de reducción, de la evacuación del órg-ano por la 
vía natural por medio de una sonda introducida en el cuello, 
y en fin, después de haber apurado todos los demás medios del 
arte. 

L a punción no ha sido puesta en ejecución hasta estos ú l 
timos tiempos. Practicada por primera vez en E u e n , en Se
tiembre de 1811, por Jourel , en seguida en Lyon en 1813 por 
Vir icel , ha sido en estos dos casos coronada del mas completo 
éxito; pero repetida muchís imas veces después, ha tenido re 
sultados muy diferentes. Sabemos que se han practicado m u 
chas operaciones de esta clase y que las mujeres no han sobre
vivido á ellas. 

No siendo las mismas las circunstancias que han acompa
ñado á las operaciones practicadas por Jourel y Vi r i ce l , y pu-
diendo el primer hecho dejar dudas á algunos, creemos repro
ducirlas en extracto en este lugar. 

Una mujer de edad de veinte y tres años, de temperamento 
linfático, que había tenido un parto feliz muchos años antes, 
experimentó todos los síntomas de otra nueva preñez. Seis se
manas después de su manifestación y á consecuencia de una 
especie de francachela en que fué valanceada y sacudida por 
cuatro hombres que la tenían en suspensión por los brazos y 
las piernas fué acometida de un flujo de sangre por la vagina, 
de dolores en los ríñones y en las ingles, de una sensación de 
peso en el perineo y de dificultad de andar y de expulsar las 
materias fecales; Jourel, consultado al cabo de quince días, 
aconsejó el reposo y las bebidas ligeramente astringentes, y 
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no vió á la enferma por espacio de un mes que fué á v iv i r al 
campo. 

A l cabo de este término supo que la hemorrag-ia no habia 
cesado sino dos dias después, pero que todos los demás acci
dentes habian aumentado progresivamente basta el punto que 
expelía con mucba dificultad la orina y las materias fecales. 
Se favoreció su salida por medio de una sonda y de una lava
tiva. E l 13 de Setiembre, seis dias después de la vuelta de la 
enferma, Jourel reconoció una retroversion del ú tero , vació la 
vejiga y el recto é hizo tentativas infructuosas de reducción. 
A l dia siguiente, 14 de Setiembre,"esta mujer después de h a 
ber sido sangrada y bañada repetidas veces, Jourel y tres de 
sus comprofesores trataron en vano de volver el útero á su 
lug"ar, ó de vaciarle introduciendo un catéter en el cuello. 
Entonces se decidió practicar la punción. Esta operación he
cha al .través de la pared posterior de l a vagina con un trocar 
de hidrocele, dejó salir un martillo poco mas ó menos de agua 
sanguinolenta. 

No se redujo el útero; sobrevinieron diversos accidentes, 
que fueron combatidos con éxito por los medios apropiados; 
la excreción de las orinas fué en parte voluntaria y en parte 
involuntaria. Ocho dias después de la operación se manifesta
ron signos de adinamia con un flujo pardusco y pútr ido por 
la vagina, y salida involuntaria y abundante de orina en la 
posición vertical. E l 27 de Setiembre, el cuello se endereza; 
el 2 de Octubre el órgano recuperó su volúmen y su lug-ar; 
el 10 de Octubre la enferma estuvo perfectamente buena y 
partió para el campo, y el 25 de Diciembre se restablecieron 
las reglas, y desde este momento esta mujer goza de buena 
salud (1). 

L a gran cantidad de líquido que salió en el momento de la 
operación, las particularidades que ofreció en la excreción de 
la orina durante el tratamiento, la ausencia compVta del feto, 
de las membranas, de la placenta y aun del detrito de estas 
partes en el momento ó después de la operación, podrían ha
cer creer que se cometió un error y que se penetró en la vejiga 
en lugar del útero; pero Jourel asegura que no hubo ninguna 

(1) Poleíin de ¡a Facultad de Medicina de Parts, tomo I I I , pág. 173. 
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equivocación en el caso presente, y los historiadores no han 
manifestado ninguna duda acerca de la disolución posible del 
feto y de sus dependencias en una época tan poco adelantada 
de la preñez. 

E n la observación de Viricel se practicó l a punción al tra
vés de la pared anterior del recto. 

Filiberta Corlin, de Tournos, de edad de treinta y ocho 
años, casada hacia diez y ocho meses y preñada de cinco puco 
mas ó menos, experimentaba hacia solamente un mes grandes 
dificultades para orinar, acompañadas de violentos dolores de 
vientre. Afectada de una retención de orina, vino al hospital 
g-eneral de Lyon á reclamar los socorros del arte. Vir icel , ha
biendo examinado á la enferma, reconoció una retro versión 
del útero; el dedo índice introducido en la vu lva , percibió un 
tumor al través de l a pared posterior de la vagina; esta estaba 
aplic'ada contra la sínfisis del púbis con tanta fuerza que el 
dedo apenas podia penetrar en ella; se dir igía casi directa
mente hacía arriba y no se podía llegar hasta el cuello de la 
matriz. Se vació la vejiga por medio de un cateterismo difícil, 
pero no se intentó la reducción. Como los dolores que experi
mentaba la enferma no permit ían perder mas tiempo, Vir icel 
practicó con un trócar curvo la punción del tumor por el rec
to, en el punto que ofrecía mas fluctuación. Salió por la cá 
nula casi un cuartillo de una serosidad clara y sin olor;, el 
vientre se deprimió un poco, la mujer se alivió experimen
tando poco dolor así en la operación como después de ella. A l 
quinto día, hacia las nueve de la m a ñ a n a , después de dos ó 
tres horas de contracciones uterinas, fué expulsado un feto 
muerto, bien conformado y de cinco meses poco mas ó menos. 
Después del aborto el útero volvió á su posición normal. Esta 
mujer al cabo de un mes salió del hospital no experimentan
do mas incomodidad que una incontinencia de orina, de la 
cual se curó poco tiempo después (1). 

E l procedimiento empleado por Vir icel es tal vez preferi
ble á la punción por la vagina. Verificándose el desarrollo del 
útero en los primeros meses de la preñez , principalmente á 

(1) Final, Observaciones quirúrgicas recogidas en el HospiM de Dios de Lyon. 
(Tesis, n. 7S, pag. 22, París 1813.) 
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expensas del fondo y del cuerpo del órg-ano. las partes sobre 
las cuales dirig-e la acción el trocar son menos densas y me
nos resistentes que el cuello, y por esto mismo están quizás 
menos expuestas á los accidentes de las punciones. Añádase 
Que en la punción por el recto, verificándose la puntura por 
el fondo del útero, sitio'el mas declive, determina la salida 
completa de las agrias del ámnios. 

L a punción del útero no tiene siempre un éxito tan favo
rable: podríamos referir aquí muchos casos desgraciados, pero 
nos contentaremos con el siguiente, que l ia sido recogido por 
el doctor P. Craninx, profesor de partos de Lo vaina, á quien 
debemos esta atención. 

María Catalina Holling, de Villebringen, de edad de trein
ta y tres años, sirvienta, de una estatura bastante elevada y 
de constitución fuerte, jamás padeció .ninguna enfermedad. 
L a menstruación, que se habia presentado á los catorce años, 
continuó después de un modo periódico, reg-ular y fácil. Tuvo 
dos partos naturales y en poco tiempo. 

Cuando esta mujer entró en el hospital de Lovaina, en 20 
de Noviembre de 1834, hacia tres meses que habia cesado el 
flujo mensual, cuya circunstancia, unida á las náuseas, la hizo 
creer que estaba preñada. 

Hacia el principio de Octubre (seis semanas poco mas ó 
menos después de la supresión de las reglas), experimentó i n 
comodidad al orinar y al defecar. E l 15 del mismo mes, mien
tras que se ocupaba en sus quehaceres, le sobrevino repenti
namente, á consecuencia, según dijo, de la impresión del frío, 
un dolor en la región hipog-ástriea mas vivo que el del parto 
y acompañado de una hinchazón considerable del vientre. 
Obligada á meterse en cama, sufrió cruelmente toda la noche. 
A l día siguiente la hinchazón habia desaparecido en gran 
parte y los padecimientos habían íiisminuido. Como tenía 
constipación y retención de orina consultó á un farmacéutico 
que la administró algunos purgantes y bebidas probable
mente diuréticas. Se presentaron evacuaciones alvinas y u r i 
narias, pero persistió la dificultad de orinar y de obrar. Los 
síntomas se habían agravado el 19 de Noviembre, la enferma 
se decidió á entrar en el hospital, y se hallaba en el estado 
^gmenite:... - ; i ) inolrm v hiúi*¡ ., .;, A iKhh u¡ «J '-WT 
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Decúbito dorsal, flexión de las piernas sobre los muslos, 
de los muslos sobre la pélvis; cara pálida, descompuesta y ar
rufada; párpados superiores péndulos, ojos hundidos en sus 
órbitas, alas de la nariz que se dilatan á cada inspiración, l a 
bios pálidos y secos; dientes fuliginosos, palabra débil y en
trecortada; enflaquecimiento g-eneral, piel seca y caliente, 
dolor vivo y continuo que se exaspera por la menor presión en 
toda la extensión del abdómen, y que se propag-a del bipog-as-
trio a l perineo, á los lomos, á las íngies y hasta la parte s u 
perior é interna de los muslos; hipo y vómitos frecuentes de 
un líquido verde oscuro y grumoso ; lengua rubicunda en su 
punta y bordes, y cubierta de una capa amarillenta en su 
centro; .sensación de amargor en la boca; repentino vómito de 
todo lo que la enferma ingiere; pulso débil y acelerado; res
piración dificultosa, frecuente y costal; integridad de las fa
cultades intelectuales, retención completa de orina; el catete
rismo suministró un líquido turbio, mezclado con sangre, 
muy fétido y que depositó una gran cantidad de materia pu
rulenta; el conducto de la uretra estaba colocado en una d i 
rección casi vertical detrás de los pubis. 

Para confirmar el diagnóstico de una afección, la cual per
mit ían sospechar bastante los síntomas enumerados, Craninx 
recurrió al tacto. 

Por la vagina encontró el hocico de tenca al nivel del bor
de superior del cuerpo de los pubis; sus labios estaban blan
dos, bastante gruesos y dejaban entre sí una aberturita redon
deada que permit ía introducir por ella la extremidad de un 
dedo. E n l a parte superior de la vagina halló un segmento de 
esfera formado por la matriz, l a cual ofrecía el volúmen de la 
cabeza de un feto de todo tiempo. 

Por el recto, el dedo encontraba el mismo cuerpo que pe
saba sobre el intestino y le deprimía de manera que le oblite
raba en cierto modo. E l tumor ocupaba una gran parte de la 
excavación de la pélvis. 

Los síntomas que habían precedido, el exámen atento de los 
que existian en el momento de entrar esta mujer en la enfer
mería, la exploración de los órganos genitales, autorizaban á 
creer que hab ía : 1.°, preñez de tres á cuatro meses; 2.°, retro-
version de la matriz; y 3.°, cistitis y peritonitis consecutivas. 
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Colocada la mujer en posición la mas favorable, CraDÍnx 
introdujo los dedos en la vagina y en el recto para colocar el 
útero en su posición natural; la misma tentativa, hecha por 
medio de una sonda colocada en la abertura del cuello, tam
poco dió resultado alg-uno. L a matriz permanecía fija y como 
enclavada entre el sacro y el púbis . Se prescribieron cataplas
mas , lavativas, una poción calmante y algninas sanguijuelas 
sobre los puntos mas doloridos del vienire. Se sondó á la 
mujer. 

Se renovaron las mismas tentativas al dia siguiente sin 
fruto alguno. Desde entonces pareció ser l a punción el único 
remedio para volver á su lugar natural á la viscera y salvar á 
la madre á costa de la criatura, si era tiempo todavía. Los 
profesores Baud y Lantbier opinaban del mismo modo sobre 
este punto, y Craninx procedió inmediatamente á la opera
ción. Hallándose la matriz, á consecuencia de su inversión, 
bastante aproximada á la vu lva , pudo usar un trócar de M -
drocele; se le condujo por medio del dedo índice izquierdo, 
y se le introdujo a l través de la parte posterior de la .vagina y 
de la matriz. E n el mismo instante salió media azumbre, poco 
mas ó menos, de l íquido, que presentaba todos los caractéres 
del agua del ámnios , y la matriz disminuyó considerable
mente de volúmen. L a enferma no habla experimentado dolor 
alguno, y decía que se sentía aliviada: así el operador como 
ella concibieron alguna esperanza. Habiéndose reanimado la 
cara y elevado el pulso, se renovaron inmediatamente des
pués las tentativas de reducción. L a matriz, reducida á la ter
cera parte del volúmen que tenia antes de la punc ión , se dejó 
mudar un poco; se pudo atraer el hocico de tenca al nivel del 
arco del púbis y levantar lig-eramente el fondo de la viscera. 
Se administraron algunas bebidas atemperantes y lig-eramen-
te nutritivas. E l mismo dia por la tarde el pulso volvió á po
nerse pequeño, y aparecieron hipo y vómitos, se hicieron de 
cada vez mas frecuentes, las extremidades se enfriaron y mu
rió á media noche. 

Necropsia. A l abrir el abdómen se encontraron huellas de 
una peritonitis g-eneral: derrame, falsas membranas, adhe
rencias, etc. L a vejiga estaba perforada por una abertura 
gangrenosa y había contraído adherencia con el epíplon. L a 
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matriz, colocada casi paralelamente en el estrecho superior, 
estaba sumergida en la 'excavación y ofrecía el volúmeii de un 
p u ñ o ; su cara anterior estaba dirigida bacía la cavidad del 
vientre. Dividida la sínfisis y separados .os pubis, se halló el 
cuello colocado al nivel de la parte superior del arco del pu
bis j y las membranas estaban metidas en la abertura del cue
llo , la cual ofrecía la anchura de una peseta. L a matriz con
tenia un feto de-tres á cuatro meses, en posición occípito-coti-
loidea izquierda. E l fondo de l a viscera estaba adherido al 
intestino recto, que por anomalía ocupaba el lado derecho de 
la pélvis. E l diámetro sacro-pubiano era de 10 centímetros. L a 
corvadura del sacro era mas marcada que en el estado or
dinario. 

Haremos observar que este caso, si fuese solo, nada proba-, 
r ia contra l a punción, porque ha sido practicada en circuns-
tancias las mas desfavorables y en el momento en que la pér 
dida de la enferma era casi cierta. 

E n cuanto á la sinfisiotomía propuesta por Purcell y Gar -
dien (1), es evidente que la idea de esta operación les fué su
gerida por lo que sucedió á Hunter, quien no pudiendo ende
rezar el útero durante la vida, no pudo conseg'uirlo después 
de la muerte sino dividiendo la sínfisis de los pubis, Pero lo 
que se ha practicado en el cadáver, ¿debe intentarse en el 
vivo? Nosotros no lo creemos. Suponiendo que la sinfisiotomía 
esté exenta de peligros, ó que ofrezca menos que la simple 
punción del ú tero , lo cual está lejos de demostrarse, no se 
tendría todavía después de esta operación la certidumbre de 
que continúe la preñez , n i aun l a de poder producir la reduc
ción i estas consideraciones nos parecen suficientes para hacer 
desechar esta proposición. 

Reducido ya el útero, si la mujer está preñada, es suficiente 
hacerla g-uardar cama en una posición horizontal, mejor so
bre uno de los lados ó aun sobre el vientre si puede ser, que 
sobre el dorso; obiig-arla á g-uardar reposo hasta que el útero 
haya adquirido bastante volúmen para que se haga imposible 
la retroversion; es decir, hasta el fin del quinto mes de la pre-

( l ) Boletines, l. I , año 13 (1804), p. 36; y Tratado de Parios, t. I , p. 2ÜS. Pa
rís, lbü7. 
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ñez; evitar los grandes esfuerzos para satisfacer las necesida
des de orinar ó de defecar; en una palabra, alejar todas las 
causas capaces de reproducir la enfermedad. Si las tentativas 
de reducción fueren acompañadas de grandes dificultades ó de 
esfuerzos violentos, y se temiese la manifestación de acciden
tes inflamatorios, con mas razón si estos accidentes existiesen 
sería menester recurrir á los fomentos emolientes, á las cata
plasmas, á los baños, á las sangrías y á los demás medios 
antiflogísticos. L a dificultad y aun la imposibilidad de orinar 
persiste algunas veces aun después de la reducción, lo cual es 
debido, ya á la atonía de las paredes de la vej iga, que ba sido 
distendida mas de lo regular, ó ya á la inflamación de su cue
llo : en una y otra circunstancia es menester sondar á la en
ferma muy á menudo, tanto para evacuar las orinas como 
para prevenir una nueva retroversion. 

Cuando el útero está vacío, además de las precauciones 
y de los medios que acabamos de indicar, es preciso, para 
mantenerle en su lugar, emplear esponjas ó pesarlos de una 
forma especial, que daremos á conocer mas adelante, porque 
de todas las dislocaciones de este ó rgano , ninguna hay que 
tenga mas tendencia á reproducirse. E l uso de los chorros, de 
los baños de rio, de los baños de mar, de las aguas termales 
de Ploinbieres y de Baréges (1), y una nueva concepción, son 
muy convenientes para consolidar la curación. 

ARTICULO I I I . 

Anteversion del útero. 

L a anteversion es una dislocación de la misma naturaleza 
que la retroversion, pero que es diametralmente opuesta. E l 
útero en l a anteversion, echado liorizontalmente en la pélvis, 
tiene el fondo-dirigido hácia la sínfisis de los pubis, de la cual 

(1) En España pueden emplearse las comprendidas en la clase de súlfuro-sódicas 
lermales, como las de Caldas de Cuntís, Garballo , Lugo y Cortegada en Galicia; 
íiuardiavieja en Almería; Ontaneda y Alceda en Santander; San Juan de Campos en 
Mallorca; Tiermas en Zaragoza y Zujar en Granada. (iV- del T. E . ) 
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está separado por las paredes de la vejig-a, que rechaza hacia 
abajo comprimiéndola, mientras que su cuello está M c i a atrás 
mas ó menos hacia arriba en la concavidad del sacro, apo
yando contra la pared posterior de la vejig-a, y mediatamente 
contra el intestino recto. 

E l conocimiento de esta dislocación no data mas que de la 
mitad del sigdo pasado, y es debida al célebre Levret, que la 
designaba bajo el nombre de inversión trasversal, y que se 
expresa con este objeto del modo sig-uiente (1). 

«Ning-uno de los autores que ba llegado á mi conocimien
to ha hecho mención de ella: yo, en un principio, yo mismo 
la desconocí como otros muchos; pero la abertura del cuerpo 
de una mujer que murió á consecuencia de una talla que se la 
practicó con el objeto de librarla de una piedra que se creía 
eng-astada en la vej iga, me advirtió el error en que estaba. 
E n efecto, se halló la matriz situada al través en la pélvis, 
su hocico apoyando sobre la parte media del recto, y la parte 
superior de la cara anterior de su cuerpo sobre el fondo de la 
vejig-a, formando una eminencia por dentro de esta viscera, y 
empujando hacia ella sus tún icas , cuya eminencia se había 
tomado cuando vivía esta desgraciada por una piedra eng-as
tada que no se podía tocar desnuda con la sonda: en este caso 
con tanta mas facilidad habían sido inducidos en error, cuan
to que, seg-un opinión de todas las personas que había llama
do esta enferma á su socorro, tenia la mayor parte de los s ín 
tomas de cálculo. Se hicieron investig-aciones en el cadáver 
para encontrar la causa de esta dislocación, y no pudo encon
trarse mas que un infarto poco considerable en el espesor 
propio de l a pared anterior del cuerpo y del fondo de este 
órgano; los ligamentos redondos estaban mas gruesos y cor
tos que debían estarlo naturales. 

»Hice diferentes preguntas á los asistentes para que me 
instruyesen del principio y de la duración de esta enfermedad: 
lo poco que pude saber de ella fué que esta mujer, cuya edad 
era de tr'eínta años , j amás habia estado bien menstruada; que 
hacia mas de diez años que después de una caída sobre las 

(i) Diario de Medicina, Cirujia, Farmacia, etc., por M. A. Roux, Setiembre, 1773. 
tomo XL, pág. 269. 
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rodillas se habia quejado de dificultad de orinar y de defecar, 
y que, aunque no tuvo hijos, frecuentemente se la habia 
creido preñada , tanto por el desarregio de sus menstruaciones 
como por los dolores mas ó menos fuertes que tenia siempre 
en el bajo vientre, principalmente cuando estaba mucho tiem
po en p i é . » ' ; 

Habiendo llamado este caso la atención de Levret , no tar
dó en comprobar en el vivo la existencia de esta dislocación, 
de la que refiere otros dos ejemplos. , 

L a anteversion, aunque no tan frecuentemente como la 
retroversion, se verifica como ella mas veces en estado de 
vacuidad que durante la preñez, en cuya época es excesiva
mente rara. Sin embarg-o, Chopart, según l a opinión de Bau-
delocque, parece haberla observado en una mujer preñada ha
cia dos meses poco mas ó menos; pero no estando este caso 
acompañado de n i n g ú n pormenor, podemos temer que haya 
habido un error y que se haya tomado el desarrollo normal 
del cuerpo del útero por una anteversion; equivocación tanto 
mas fácil, cuanto que el útero inclinado naturalmente hácia 
adelante presenta á los dos meses de l a preñez un desarrollo 
bastante considerable para mantenerse en la dirección del eje 
del estrecho que debe seg-uir para elevarse en la cavidad abdo
minal. E n este estado el desarrollo del fondo del útero empuja 
la pared posterior de la vejig-a hácia adelante y abajo, así como 
~á la pared anterior de la vagina al través de la cual se siente. 
S i en esta circunstancia el comadrón que practica el tacto no 
es muy diestro, y sobre todo, si esta operación se verifica es
tando la mujer de pié, experimentará una sensación semejante 
á la que producir ía una anteversion. Sin embarg-o, estamos 
lejos de neg'ar la posibilidad de la anteversion en los dos p r i 
meros meses de la preñez; pero admitiendo que se la puede 
observar algunas veces, apenas merecería fijar la atención de 
los prácticos, puesto que sería suficiente hacer acostar á l a 
enferma sobre l a espalda, obligarla á guardar reposo en una 
posición horizontal, aconsejarla que conserve todo el tiempo 
como pueda l a orina y las materias extercoráceas, ó simple-
mente dejar marchar la preñez para ver disiparse por sí misma 
esta dislocación. 

Causas. Las causas predisponentes de la anteversion son: 

13 
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la inclinación M c i a adelante de la pélvis ; la dirección del 
ú te ro ; que es la del eje del estrecho abdominal• la laxitud de 
los ligamentos del ú te ro ; la movilidad de este órguno, y todas 
las que hemos asignado á la retroversion. E n cuanto á las 
causas determinantes, veremos que son casi las mismas, con 
l a sola diferencia de que es menester que la presión se ejerza 
sobre la cara posterior del útero para dirigir el fondo hácia 
adelante y abajo, mientras que en la retroversion sucede lo 
contrario. E n el caso de Chopart, l a ante versión fué el re
sultado de los esfuerzos del vómito. E n un caso referido por 
Desgranges (1), sucedió á las presiones reiteradas que la m u 
jer , trabajadora en seda, hacia con el pié sobre las púas de su 
telar. E n el primer caso referido por Levret pareció ser la con
secuencia de una caida sobre las rodillas. E n los otros dos la 
dislocación se verificó de un modo lento y continuo y sin 
causa apreciable. También Levret le atribuye al infarto de la 
pared anterior del ú te ro , á la cortedad y a l aumento de volú-
men de los ligamentos redondos; pero creemos con Desormaux 
que esta disposición es mas bien la consecuencia que la causa 
de la dislocación. 

Síntomas. L a enferma siente dolores sordos en el hipogas
trio, acompañados de una sensación de peso hácia el recto y de 
conatos frecuentes y de dificultad de orinar. Experimenta or
dinariamente alivio, cuando está echada de espaldas ó sobre 
uno de los lados, estando en relajación los músculos del vien
tre. Cuando se pone en pié , percibe algunas veces la sensa
ción de un cuerpo que cae detrás del púb i s , y que Ocasiona, 
no una retención completa de orina, sino conatos y dificultad 
de orinar , lo cual puede hacer creer que existe un cálculo en 
la vejiga; y lo que confirma esta sospecha es que en algunos 
casos el chorro de orina sale por sacudidas é interrumpido. 
Cuando la anteversion existe hace a lgún tiempo, la orina se 
pone roja, espesa, sedimentosa y algunas veces con arenillas. 
Cuando l a enferma se acuesta de espaldas, experimenta en 
algunos casos l a sensación de un cuerpo que cambia de lugar, 

(1) Diario de Medicina, Cirujia y Farmacia, tomo L I X , Enero, 1783, pag. 3á y 
siguientes. 
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en cuyo caso la emisión de orina ocasiona menos incomodidad. 
Si se introduce una sonda en la vejig-a se encuentra un cuerpo 
duro y resistente, cuya percusión no es sonora, lo cual en uno 
de los casos referidos por Levret ha hecho creer en la exis
tencia de un cálculo enquistado ó engastado; y en otro, que 
existia una excrecencia carnosa en la vejig-a, y en el de Des-
grang-es un excirro. Si se reconoce á la enferma por la vagina, 
desaparece toda incertidumbre; se encuentra el fondo del ú t e 
ro muy inclinado hacia adelante detrás de los púbis , y el 
cuello dirig-ido atrás hácia la concavidad del sacro, bastante 
elevado para que sea alg-unas veces difícil alcanzarle con el 
dedo. También se puede, llevando el índice a l recto, recono
cer: la eminencia que forma el cuello al través de la pared 
anterior del intestino. 

Curso. L a ante versión puede efectuarse repentinamente, 
aunque por lo común se verifica con lentitud; pero j amás es 
tan completa como la retroversion, y los accidentes que l a 
acompañan son mucho menos graves, lo cual depende de l a 
disposición anatómica de las partes. L a presencia de la vejiga 
detrás de los púbis se opone á que el fondo del útero se depri
ma tanto como en la retroversion. L a acumulación de orina 
en la vejiga empujando hácia atrás la pared posterior de esta 
viscera, tiende á elevar y enderezar el útero dislocado. L a 
permanencia de las materias extercoráceas, su curso en el i n 
testino recto empujado de arriba á abajo sobre la parte poste
rior del cuello, concurren también al mismo objeto. Así , en 
igualdad de circunstancias, el pronóstico de la anteversion es 
poco grave, y aun diremos que es raro ser llamado para com
batir los accidentes causados por esta dislocación. E n mas de 
veinte años de práctica no hemos tenido mas que dos veces 
ocasión de hacer la reducción del útero para remediar los acci
dentes que eran la consecuencia de la anteversion. 

E l 4 de Abr i l de 1816 una mujer de unos cincuenta años, 
esposa de un empleado en el ministerio de lo Interior, de una 
gordura excesiva, sintió un dolor vivo en la región de los 
púbis , de las ingles y de los ríñones en el momento en que 
agachada y encorvada adelante, hacia esfuerzos para sacar un 
cajón de una cómoda muy pesado. L a misma tarde experi
mentó frecuentes ganas de orinar que apenas podia satisfacer, 
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puesto que no orinaba sino g-ota á gota. L a enferma, que á 
causa de su mucha obesidad estaba obligada, á permanecer en 
su cama en una posición semivertical, ó en un sillón de brazos, 
pasó la noche sin dormir. A l dia siguiente fui llamado para 
remediar la tirantez, los dolores de ríñones y la dificultad de 
orinar, que se hablan aumentado mucho. Según lo que habla 
pasado creímos la existencia de una dislocación del útero: 
antes de asegurarnos de ello, como la cara estaba rubicunda, 
el pulso Heno y frecuente, y como la enferma experimentaba 
opresión en la respiración y un grande temor acerca de su es
tado, dimos principio por sondarla y por hacerla una sangr ía 
del brazo de diez á doce onzas, que disminuyó la disnea. E l 
cateterismo dió salida á una corta cantidad de orina, y nos 
hizo percibir la sensación de un cuerpo extraño bastante re
sistente y no sonoro, que pudiera creerse que existia en la 
vejiga. Por el tacto vaginal encontramos el cuello del útero 
hacia arriba y a t rás , y su orificio dirigido hácia la concavidad 
del sacro; el cuerpo y el fondo del órgano estaban inclinados 
hácia los pubis y situados horizontalmente en la pélvis. H i c i 
mos acostar la enferma de espaldas, las piernas dobladas sobre 
los muslos y estos sobre la pélvis. Después de haber engan
chado el cuello con dos dedos, el índice y el medio de la mano 
derecha, y hecho un esfuerzo para traerle de arriba á abajo, 
á fin de volverle de atrás á adelante a l centro de la pélvis , re
conocimos que el fondo se aplicaba con mas fuerza contra los 
púbis y que el cuello no cedía; entonces tuvimos que recurrir 
á la introducción de una sonda en la vejiga, y con su con
vexidad tratamos de empujar de abajo á arriba el fondo del 
ú te ro , a l mismo tiempo que obrábamos en sentido inverso so
bre el cuello. Estas tentativas, al principio infructuosas, aca
baron por ser coronadas de buen éxito. E l útero fué reducido, 
no sin dolor, y la enferma se restableció perfectamente. Esta 
mujer nos dijo que habla experimentado el mismo accidente 
diez años antes, y habla sido asistida de la misma manera por 
Evrat , que nos confirmó el hecho. 

Tfatamiento. Como se vé , el tratamiento es sencillo; con
siste en reducir el órgano y en. mantenerle en su posición. L a 
reducción es mucho mas fácil que en la retroversion. Para 
efectuarla se debe: 1.° hacer echar la enferma de espaldas con 
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la pélvis un poco mas elevada que el peclio, y las piernas y 
muslos doblados para poner en relajación los músculos del 
vientre; y 2.° obrar sobre el cuello como se l ia diclio y sobre 
el fondo del órg-ano, empujándole con la sonda colocada en l a 
vejiga, ó bien tratar de elevar el útero, deprimiendo el hipo-
g-astrio y metiendo los dedos detrás de los pubis, lo cual se 
consigue si la mujer es poco obesa y las paredes abdominales 
están flojas, como sucede algunas veces en las mujeres que 
han parido mucho ó que tienen una separación de la línea 
blanca. Luego que el órgano ha sido enderezado, conviene 
dejar á la enferma en la posición indicada para la reducción, 
hacer que lleve por espacio de a lgún tiempo un pesarlo de bo
liche ó de cubeta, y aconsejarla el uso de baños frios, de chor
ros y de los demás medios que hemos indicado para curar la 
retroversion. 

Después de la anteversion [deberíamos hablar de las obli
cuidades del útero; pero no sobreviniendo por lo regular estas 
desviaciones sino en un período bastante adelantado de la 
preñez, y no siendo úti l su conocimiento sino respecto al par
to, las estudiaremos en la época en que convendrá determinar 
la influencia que pueden tener en la marcha y en la termina
ción de esta importante función. 

ARTICULO IV. 

Flexiones del útero. 

Estas dislocaciones, como su nombre lo indica, consisten en 
una flexión del útero sobre sí mismo, tal, que el cuerpo del ór
gano forma un ángulo con el cuello, cayendo según el grado 
de la afección mas ó menos profundamente en la excavación 
vesico-uterina ó en el espacio situado entre la matriz y el recto. 
E l ángulo que forma el eje del cuerpo con el cuello se puede 
abrir adelante ó atrás. E n la autopsia se reconoce por lo co
mún esta afección con solo separar los intestinos. Por la ex 
ploración se vé que no es el fondo de l a matriz el que se en
cuentra en la parte posterior, sino que, por el contrario, el 
estrecho de la pélvis está ocupado en la anteflexion por la pa-
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red posterior del órg-ano, y en la retroflexion por la pared an
terior del cuerpo del útero. 

"Verificando una exploración mas detenida, sobre todo, 
verificándola por la vag-ina, se reconoce casi siempre que el 
útero, no solo está doblado, sino dislocado en totalidad, de mo
do que la anteflexion está complicada de anteversion, y la 
retroflexion de retroversion. 

Cuando la enfermedad es antig-ua se observan con frecuen
cia adherencias del útero con las paredes de la pélvis y de los 
órganos adyacentes, formándose estas adherencias, á conse
cuencia de peritonitis parciales, por bridas de tejido celular, 
pudiendo llegar, cuando estas bridas y adherencias son fuer
tes, á dejar inmóvil el órg'ano. 

Causas. Se ha designado una grande importancia al acto 
del parto sobre las flexiones uterinas, concurriendo á este 
efecto varias circunstancias; por ejemplo, las laceraciones par
ciales de la superficie interna y las adherencias fibrosas, l le
gando á producir variaciones en las relaciones del órgano. Pero 
la causa mas probable y mas evidente es la defectuosa recons
ti tución de las partes ó la persistencia del estado de relajación 
en que se encuentra el órgano. Cuando el útero queda volu
minoso y blando, se dobla é incl ina, sea por su propio peso, 
sea por la presión ejercida por las demás visceras, sobre todo, 
por los intestinos delgados. Igual relajación puede observarse 
después del aborto y aun del período menstrual. 

Vidal , Cruveilhier y Scanzoni han creído que toda flexión 
supone una disminución en la consistencia del tejido uterino 
ó un estado morboso de sus paredes. Si esto fuera así, podría 
admitirse que en la anteflexion, la pared anterior era asiento 
de una lesión, y que esta residía en la posterior en la retro
flexion ; pero esto está muy distante de ser lo que se observa 
en la práctica. 

Se ha demostrado que el punto de l a flexión corresponde 
siempre á la parte anterior de la inserción perítoneal, ó de un 
modo mas general a l orificio uterino interno. Esto se explica 
porque el cuello del útero está fijo por estrechas relaciones 
con la pared posterior de la vejiga y no puede moverse sino 
dislocando también este órgano; así una dislocación del cuello 
del útero no puede hacerse al lado de l a vejiga sino en una 
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extensión muy limitada, no encontrándose nunca bajo la for
ma de una verdadera flexión. 

Otras causas frecuentes de las flexiones son la peritonitis par
cial y el acortamiento primitivo de los lig-amentos. L a prime
ra puede presentar dos formas diferentes según su sitio y qui
zá seg-un suoríg-en: estas son la perimetritis j la peritonitis 
iliaca. L a primera puede considerarse de dos modos, seg-un l a 
afección resida en la membrana serosa del órgano ó en l a de 
los lig-amentos anchos. Aquella determina adherencias con 
los órg-anos inmediatos, los intestinos; pero mas aún con el 
epiplon: estas adherencias pueden producir, cuando se dilata 
el estómago, el intestino grueso ó el delgado, tracciones muy 
penosas. Esta forma tiene una importancia secundaria en los 
accidentes de las flexiones, pero determina complicaciones en 
un periodo mas avanzado, pudiendo dar lugar de un modo 
consecutivo á una violenta endometritis. Cuando la perime-
tritis ocupa l a circunferencia festonada de las trompas de los 
ovarios ó en el punto superior externo de los ligamentos an
chos, suele i r acompañada de peritonitis ilíaca crónica. 

L a peritonitis adhesiva parcial puede pertenecer á los ór 
ganos sexuales ó á los digestivos, dando en uno y otro caso 
como resultado la producción de adherencias, bridas duras y 
tenaces, que tienen grande importancia en la g-énesis de las 
flexiones, porque gozan en el mayor grado de la propiedad 
que tienen los tejidos inodulares de retraerse progresiva
mente y dislocar las partes móviles. 

Scanzoni, sin negar que las flexiones pueden formarse á 
veces de este modo, cree que las adherencias perifonéales no 
son l a causa única de las flexiones, sino ni aun la mas fre
cuente é importante. E n efecto, dice que hay muchas mujeres 
afectadas de esta lesión, y que sin embarg-o no han ofrecido 
en todo el curso de su enfermedad ning-un síntoma de perito
nitis parcial: estos casos no son raros, y es frecuente encon
trar en l a autopsia flexiones sin rastros de adherencias. Se in 
clina á creer en razón del color amarillento, l a relajación y 
la falta de elasticidad en los puntos en que se encuentra l a 
flexión, que esta es debida, á lo menos en parte, á una dege
neración grasosa del tejido uterino. 

E n las adultas es en las que se encuentran por lo común 
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las flexiones uterinas confirmadas. E l mayor número de las 
observadas por Scanzoni eran casadas, lo que se explica como 
una consecuencia de partos numerosos y difíciles ó de emba
razos frecuentes. Las causas exteriores, obrando sobre el útero 
en estado puerperal, tienen también influencia sobre la pro
ducción de las flexiones; igualmente l a ejercen los trabajos 
penosos y la posición vertical inmediatamente después del 
parto. 

Lo que parece mas extraño, y sin embarco es resultado de 
la observación, es que las mujeres que crian están menos ex
puestas á este accidente que las que se exceptúan de este de
ber. L a explicación de este hecho estriba en la irri tación de los 
nervios mamarios producida por la boca del niño en los p r i 
meros tiempos del puerperio, la cual por un efecto reflejo 
provo :a contracciones en el tejido muscular uterino , produ
ciendo no solo disminución en el volúmen del ó r g a n o , sino 
que activa el trabajo puerperal en g-eneral. Cuando falta esta 
condición favorable, se comprende que el órgano mas volu
minoso, pesado y flojo, presenta mas tendencia á dislocarse y 
doblarse en cualquier sentido bajo la infltiencia de una causa 
determinante. 

Eecordando que las mujeres cuyos embarazos se suceden 
con rapidez presentan un contingente considerable de estas 
flexiones, puede llegar á la conclusión de que las alteracio
nes de los órganos sexuales debidas al embarazo, el parto y el 
estado puerperal, ocupan el primer lugar en la serie de las 
causas que producen las flexiones uterinas. 

Síntomas. E n la mayoría de los casos las alteraciones 
menstruales son el primer fenómeno que llama la atención 
de la enferma; su presentación se hace muy irregular: gene
ralmente la hemorragia sobreviene en épocas mas separadas 
que en el estado normal. A l principio se presentan dolores en 
el hipogastrio y en la región sacra r que la enferma compara 
á los dolores de parto. E l flujo menstrual mas abundante se 
compone de sangre mezclada de pequeños coágulos de volú
men variable , cuya salida va precedida de dolor expulsivo. A 
estos fenómenos se une un tenesmo vesical que, poco intenso 
al principio, se aumenta con rapidez y en poco tiempo se 
hace muy violento : á estos suele suceder t ambién la cardial-
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g-ia, eructos frecuentes y pirosis. Estas alteraciones estomaca
les coinciden con hemorragias abundantes y repetidas , pro-
duciendcT alteraciones g-raves en la asimilación y formación 
de la sangre, y con ellos todo el cortejo de fenómenos propios 
de la clorosis y del histerismo, y como consecuencias extre
mas á la enferma, no se ha puesto en curación el marasmo y 
aun la tisis pulmonal. 

Es necesario advertir que todo este cortejo de síntomas i n 
dica algo mas que una simple flexión, pudiendo traducirse 
por aquellos síntomas una degeneración del tejido uterino. 

E l relajamiento que permite la flexión es también la causa 
primera de las alteraciones de textura que posteriormente 
sobrevienen en el órg-ano, no encontrándose limitada al tejido 
muscular, sino que se extiende á la túnica de los vasos que se 
distienden y dilatan. Las alteraciones de la circulación pre
paran para una época mas ó menos próxima el catarro c ró 
nico y todas sus consecuencias, porque los vasos ele la mucosa 
participan bien pronto de esta afección y se rompen con faci
lidad al menor aumento de flujo sang-uíneo, determinando 
hemorragias de gravedad diversa. L a lentitud en la progre
sión de la sangre en los vasos dilatados, produce una e x u 
dación muy abundante entre los elementos anatómicos del 
parenquima. E l líquido trasudado se coagula y org-aniza, de
terminando cuándo existe en mucha cantidad aumento de 
volumen del órg-ano, constituyendo lo que se ha llamado 
infarto crónico. 

L a apreciación de cuanto hemos expuesto en decir de las 
alteraciones menstruales, de las funcionales de la vejiga y el 
recto, de las menorragias y metrorragias, los datos suminis
trados por la exploración interna deben formar la base del 
diagnóstico. 

Hemos dicho que toda anteñexion bien pronunciada se 
combinaba con anteversion, lo mismo que toda retroflexion 
graduada se enlaza con una retro versión. Por esta razón se 
encuentra en la mayoría de los casos el hocico de tenca dislo
cado, estando situado en la anteflexion mas ó menos háci'a 
- trás dirigida su extremidad á la concavidad del sacro, mien
tras que en la retroflexion se le encuentra en la mitad anterior 
de la pélvis , estando el orificio dirigido hácia el pubis. Cuan-
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do la enfermedad es antig-ua. la extremidad del cuello del úte
ro está infartada y dura al tacto. Cuando no se ha producido 
la estancación de líquidos está, por el contrario, blantio y poco 
consistente. E l orificio se encuentra por lo general abierto, 
permitiendo con facilidad la introducción del dedo en el con
ducto del cuello. L a parte de la vagina próxima al cuello ute
rino, está g-eneralmente relajada y cede fácilmente á la pre
sión , pudiéndose percibir á través de sus paredes el cuello de 
la matriz fuera de su inserción. Seg-un existe anteñexion ó 
retroflexion, penetra el dedo en una escavacion situada delan
te ó detrás del hocico de tenca. 

Pueden confundirse con esta afección el infarto crónico 
que tan frecuentemente va acompañado de anteversion ó re-
troversion. E n estos casos siente el dedo al través de las pare
des vag-inales por delante ó por detrás del hocico de tenca el 
cuerpo de l a matriz, fácil de tomar por el fondo del órg-ano en 
estado de flexión. Pero en el infarto, el fondo de la matriz es 
por lo común accesible a l tacto por encima de la síníisis del 
pubis. E l aumento de espesor de las paredes uterinas no se l i 
mita solo al.cuerpo, sino que por lo común se extiende tam
bién al cuello y aun á los labios del orificio vaginal. En este 
caso no se encuentra por la exploración vaginal la excavación 
entre el cuello y el cuerpo del órg-ano, pudiendo ascender mu
cho sin que se note interrupción en el tumor. Por ú l t imo, por 
el tacto se percibirá a l través de las paredes vag-inales un tu 
mor duro que no cede á la presión del índice , que no puede 
elevarse ni deprimirse como se consig-ue cuando está doblado 
el útero. L a presencia de algunos tumores fibrosos pueden ha
cer creer en una inflexión uterina; sin embarg-o, reconocien
do detenidamente, puede observarse la inmovilidad de los 
fibroides y l a falta de depresión ó áng-ulo entre el cuello y el 
cuerpo, como sucede en la flexión. 

Plan curativo. A pesar de cuanto han dicho los autores 
modernos, creemos que las llamadas fuerzas de la naturaleza 
no pueden curar esta afección que resiste con tenacidad á to
dos los tratamientos, así farmacológicos como mecánicos. Sin 
embargo, el médico que al reconocer una flexión no trate en lo 
posible de remediarla, se hará culpable de una indebida negli
gencia; presenciará la debilitación y aun la muerte de la en-
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ferma á consecuencia de frecuentes hemorragias; los progre
sos de la leucorrea j los dolores que anuncian alteraciones de 
la textura del órg-ano, reflejándose después en trastornos g-e-
nerales de la organización. E n la flexión muy pronunciada el 
conducto del cuello está mas ó menos completamente imper
meable , impidiendo alg'unas veces la concepción j constitu
yendo una de las causas mas importantes del aborto múl t ip le . 
Existen ejemplos de mujeres que,, padeciendo una anteflexion, 
lograron hacerse embarazadas, y en las que la g'estacion y el 
parto fué causa de una curación permanente y radical. 

Los autores se encuentran g-eneralmente de acuerdo en la 
terapéutica que debe oponerse al reblandecimiento de las pa
redes uterinas; pero no sucede lo mismo respecto á las flexio
nes para devolver a l órg'ano su posición normal y sostenerle 
en ella por los medios mecánicos. 

Se ha creido poder combatir eficazmente el reblandeci
miento parcial ó g-eneral, causa primera de la flexión, por 
medio del ag-ua fría usada de un modo prolongado, por la ad
ministración del cornezuelo de centeno, por las inyecciones 
vaginales astring-entes, por la cauterización de la superficie 
interna del útero por medio del nitrato de plata, con el objeto 
de provocar contracciones repetidas y hacer desaparecer la l a 
xitud de su tejido; pero sería exigir demasiado á estos medios 
si quisiéramos obtener de ellos curaciones completas. 

Cuando la enfermedad no es muy antig-ua, va acompañada 
simplemente de tumefacción con imbibición del parenquima; 
en este caso se dir igirá el tratamiento contra este fenómeno, 
pudiéndose conseg-uir a lgún resultado de las duchas M a s , los 
baños de asiento frios, las inyecciones intravaginales, los ene
mas de cocimiento de cornezuelo de centeno. Solo en los casos 
de flujo mucoso bien pronunciado, se recurrirá dos ó tres ve
ces por semana á las cauterizaciones con el nitrato de plata en 
la cavidad del cuello. Se ha conseg-uido muchas veces detener 
las hemorragias abundantes y continuadas que acompañan á 
la afección que nos ocupa, perseverando durante siete ú ocho 
semanas en el uso de estos medios. Existe otro medio que pa
rece tener su razón de ser en los primeros tiempos de la afec
ción : tal es la aplicación cada ocho ó quince dias de tres ó 
cuatro sanguijuelas sobre el hocico de tenca. Por este medio 
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se consigne moderar el éxtasis venoso, causa de la friabilidad 
del ú t e ro , la circulación se reg-ulariza, disminuye la imbibi
ción serosa de l tejido , y este adquiere en poco tiempo su to
nicidad. 

E l aumento considerable de la secreción mucosa del cuello 
determina frecuentemente erosiones y ulceraciones del orifi
cio externo que se hacen causa de sensaciones dolorosas y de 
hemorragias. Estos aécidentes deben combatirse por sus me
dios apropiados. Los cólicos uterinos y el tenesmo vesical ce
den ó disminuyen mucho bajo la influencia los primeros de 
enemas opiados y baños de asiento si no hay temor de hemor-
ragias, y los seg'undos por los narcóticos, cataplasmas y em
brocaciones opiadas ó de belladona, cloroformo y también 
baños de asiento. 

E l vientre debe de mantenerse constantemente libre; los 
síntomas de anemia y de histerismo reclamarán su trata
miento apropiado. 

E n cuanto á los medios mecánicos, dejamos su estudio para 
uno de los siguientes artículos. 

, ARTÍCULO V. 

. Inversión ó introversión del útero. 

Se designa bajo los nombres de inversión, de introversión^ 
ó mejor intusversion, una dislocación en la cual el útero se 
vuelve sobre sí mismo, como se hace con una media, con un 
g-ói-ro ó un guante. 

Para que esta dislocación se verifique, es preciso en gene
ra l que el órgano haya sido antes distendido por una causa 
cualquiera, que sus paredes se hayan reblandecido, y que sus 
propiedades vitales, principalmente su contractilidad, se ha
yan debilitado. Entonces, bajo la influencia de una fuerza 
que ejerce su acción de arriba á abajo, el fondo del útero se 
deprime, entra hácia: dentro, recorre la cavidad uterina y sale 
hácia fuera al través del oriñcio vaginal del cuello. E n este 
estado, la superficie interna de l a viscera se hace externa, y 
la externa interna, y forma una cavidad l i s a , tapizada por el 
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peritoneo, que ofrece una abertura superficial que comunica 
directamente con la cavidad del abdómen , del que no es mas 
que un apéndice. 

Esta enfermedad parece haber sido conocida desde la mas 
remota ant igüedad. Sin embarg-o, reina tanta oscuridad res
pecto á esto en los escritos de Hipócrates (1), de Areteo de C a -
padocia (2), de Celso (3) y de Aecio (4), que no se sabe si han 
querido hablar de la introversión ó de la precipitación del 
útero. Galeno parece haberla conocido mejor, porque com
para (5) el útero invertido al escroto que encierra los test ícu
los; y en otra parte (6) el útero y el niño á los luchadores , de 
los cuales cayendo uno arrastra a l otro. 

Pero solo en los tiempos modernos es cuando se ha des
crito esta enfermedad con precisión y claridad. Todos los au 
tores, desde Ambrosio Pareo hasta nuestros dias, han hablado 
de esta inversión con tanta exactitud, que han dado á cono
cer sus mas lig-eros grados. Sin embarg-o, A. Petit ha neg-ado 
la posibilidad de semejante dislocación. E n el estado actual 
de nuestros conocimientos sería menester negar la evidencia 
para ponerla en duda. Entre las obras que se han publicado 
sobre este asunto, citaremos con preferencia la Memoria de Sa-
batier sobre las dislocaciones de la matriz y de la vagina (7), 
y la de Dailliez (8), que contienen un gran número de casos 
interesantes, y de los cuales hemos tomado mucho para este 
artículo. 

L a introversión puede ser completa ó incompleta. L a i n 
completa presenta diversos grados, que comprenden desde la 
simple depresión del fondo del ú tero , hasta el punto en que 
atraviesa el orificio vaginal del cuello, casi la totalidad de esta 

(1) Ve natura muliébri, sect. V. pág. 565, edent. Foesio. GenevEe, 1657. 
(2) De signis et caus. diut. morb., Hb. IT, cap. 9, de uféri morbis, pág. 84. 
(3) De re medica 1. I , in prsefat., pág. 13, en 12.° París, 1772. 
(4) Teírabibl. I V , cap. 76, medicce artis principes, eáit. de H. Etienne, Pa

rís, 1567, 2 vol. en fol. 
(5) Deusu partium corporis humani, lib. 14,<pág. 781, tom. I , edic. de Bale, 1549. 
(6) De Facult. natural, t. I , 1. 3, pág. 1162. 
(7) Memorias de la Academia real de Cirujia, en 4.°, t. I I I , pág. 364. 
(8) Ensayo sobre la inversión de ¡a matriz, por A. J . Dailliez. París año 12 (1803). 

Colección de tesis de la Facultad de Medicina de París, en 4.° 
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viscera. Habiendo sido observados todos los grados interme
dios entre estos dos extremos, los autores han admitido m u 
chas variedades de esta enfermedad; unos, con Sauvages, han 
reconocido cuatro; otros, á imitación de Leroux, han esta
blecido tres ; y Levret no admitia mas que dos. Persuadido 
como este autor de lo inút i l que es multiplicar hasta el infi
nito las subdivisiones, y que todas aquellas que no se fundan 
sobre diferencias bien marcadas no hacen mas que embarazar 
á la ciencia en vez de sCrla ú t i l e s , debemos inclinamos á no 
admitir mas que dos grados en esta afección: la inversión 
completa y l a inversión incompleta. Pero habiendo prevale
cido y estando bastante generalmente adoptada la clasifica-: 
clon de Leroux, nos conformaremos con el uso , describiendo 
tres grados en la introversión. 

E l primer grado consiste en una simple depresión del 
fondo del útero, sin que la parte deprimida se presente al ori
ficio; en este estado el órgano se parece, según la compara
ción de Mauriceau, al fondo de, una redomita de cristal. Esta 
primera especie ha sido todavía subdividida en otras cuatro, 
según que una de las paredes ó uno de los bordes del útero 
se encuentra mas deprimido que el otro. Semejantes distin
ciones son demasiado minuciosas para que nos detengamos 
en-eilaSi! cvmr.Vrtijfrni un- ÍJ-WOIÍIÍO*) OMp. .ÍH J;ÍMM'ÍB(Í eth &Í 

E l segundo grado es la inversión incompleta, en la cual 
no solamente hay depresión, sino hundimiento del fondo, que 
se mete en el orificio y llega á formar una eminencia en la 
vagina al través del hocico de tenca, cuyos labios separa. 

E n ^ tercer grado ó inversión completa, el fondo se escapa 
al través del cuello, y ocupa la vagina, ó después de haber 
atravesado l a v u l v a , forma una gran eminencia entre los 
muslos. L a totalidad del órgano está, invertida, á escepcion, 
sin embargo, de la parte del cuello que constituye el hocico 
de tenca, y que encontrándose colocado por debajo de la i n 
serción de la vagina, no puede invertirse; Esta porción del 
cuello forma una especie de rodete ó de anillo poco saliente 
que rodea el pedículo del tumor. 

Para llegar á ser completa la introversión, pasa sucesiva
mente por todos los grados de l a inversión incompleta. Pero 
todos los grados de esta no producen necesariamente la intro -
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versión incompieta; porque si las causas que han deprimido ó 
invertido el útero cesan de obrar, el órgano puede volver á su 
estaído normah1: a|t --•>ih]>MK.ov:;u IMÍ. OÍÍ.-ÍÍVÍ {•) i i-, <.•;. ; 

Causas. Las causas de la inversión del útero son de dos 
clases ; unas predisponentes y otras determinantes. Entre las 
primeras incluimos todas aquellas que pueden acarrear la re
lajación, el adelgazamiento y la atonía de las paredes uteri
nas, tales como las preñeces repetidas y en cortos intervalos, 
los productos de la concepción degenerados , una mola y las 
hidátides; la acumulación de gas, de l íquidos, de agua y san
gre, algunos productos morbosos accidentales, los cuerpos 
fibrosos, los póliposjv etc. Las causas determinantes residen en 
la acción de una fuerza capaz de deprimir, de empujar ó de 
atraer hacia afuera la porción del útero que está dispuesta á 
ceder. Las mas frecuentes son: 1.°, los partos demasiado pron
tos; los que se verifican en una posición vertical; aquellos en 
que el nacimiento de l a criatura sigue inmediatamente á la 
rotura de la bolsa de las aguas; y los que se verifican sin 
grandes dolores y en cierto modo de un solo esfuerzo, como 
sucede algunas veces en las mujeres de constitución débil ó 
consumidas por la miseria, por una enfermedad anterior, por 
hemorragias ó por numerosas preñeces : 2.°, los esfuerzos i n 
moderados de expulsión por parte de la mujer, la cortedad na
tural ó accidental del cordón umbilical , y principalmente los 
tirones inconsiderados dados sobre este cordón para apresurar 
la salida-de las secundinas, como puede verse en las observacio
nes de Peu(l) , de Amand(2), de Maúriceau (3), de Delamotte (4), 
de Saviard (5), etc. Sin embargo, no debe atribuirse siempre l a 
introversión que sigue al parto á la impericia del comadrón. 
Este accidente sucede algunas veces á pesar de las precaucio
nes tomadas para evitarle. E n efecto, resulta ya de una dispo
sición especial del ú te ro , ó ya de la suma atonía de este órga-

(1) La práctica de los partos, p. 604 y sig. París, 1694. ; 
(2) Nuevas observaciones sobre la práctica de los partos,* París, 1715, obs. 40, 

50 y 62. 
(3) Observaciones sobre la preñez y el parto, obs. 355, París, 1738. 
(4) Tratado completo de los partos, París. 1795, t. I I , obs. 414. 
(5) CoZecci'oíj de oíísef radones, París, 1784, p. 67, 
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no, ayudada del vo lúmen, del peso de la placenta y de los 
esfuerzos á que se entreg-a la mujer. Un pólipo voluminoso 
implantado en el fondo del ú t e ro , después de haber pasado el 
cuello, puede también determinar esta inversión. 

Cuando este accidente sucede á tirones inconsiderados, 
se verifica repentinamente y casi siempre va acompañado 
de un dolor atroz. Las mujeres gritan que les arrancan las 
entrañas. L a inversión se hace también de una manera lenta 
y graduada hasta el punto que se ha podido, por decirlo así, 
seg-uirla día por dia : Baudelocque y Ané las han visto sobre
venir doce ó trece días después del parto, y creen que habla 
empezado en el mismo momento de la salida de las secun-

Cn&náo se examina el útero vacío, el espesor, la resisten
cia de sus paredes y la poca extensión de su cavidad, inducen 
á creer que no puede invertirse en este estado. Esta opinión 
está admitida bastante g-eneralmente; sin embarg-o, hay alg-u-
nas observaciones que deben hacer vacilar esta convicción. 
Puzos ha escrito acerca de esto una Memoria que leyó en 1774 
á la Academia de Cirujía, y cuyo extracto ha dado el Mercu
rio de Francia del mes de Setiembre dehmismo año. E l autor 
del Mercurio dice que Puzos después de haber hablado de l a 
inversión que acaece á consecuencia del parto, pasa á la que 
proviene de causas internas, desconocidas para é l , y de tal 
modo independientes del parto, que l a enfermedad que pro
ducen ha sido observada en doncellas de quienes no se podía 
sospechar, en mujeres que j amás hab ían parido, y en otras 
que desde los quince ó veinte años que habían parido por últi
ma vez no habían sentido ning-una incomodidad, sino en la 
época que había empezado la enfermedad. Para apoyar su opi
nión sobre este particular, Puzos refiere hechos de que dice 
haber sido testig-o, y añade que todas estas inversiones reco
nocidas por ser de causa interna no se han declarado, sino en 
l a edad crítica de las mujeres y en las personas muy obesas. 
Los partidarios de la opinión contraria, sin neg'ar los hechos 
referidos por Puzos, han creído que estas inversiones extrañas 
al parto en lugar de ser el resultado de l a gordura excesiva 
de las mujeres, podían ser la consecuencia de un descenso de 
la matriz, de una pérdida de sangre. Leblanc, cirujano de 
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Orleans, ha referido un hecho (1) en apoyo de esta ú l t ima 
causa. También ellos han objetado que se pudo tomar un p ó 
lipo por una inversión de la matriz, j que en los casos en que 
no habia equivocación de diagnóstico , era posible que las mu
jeres tuviesen interés en ocultar un parto clandestino. Baude-
locque, penetrado de la misma doctrina, ha preferido consi
derar como un vicio de conformación una inversión de la ma
triz que habia encontrado en una doncella de quince años (2). 
Boyer declara (3) que siendo por larg-o tiempo de opinión 
opuesta á Puzos, ha concluido por adoptarla después de la 
observación sig-uiente. Una mujer de cuarenta y cuatro á cua
renta y cinco años, alta y de una g-ordura notable, sin ser exce
siva, se presentó un dia en consulta. Esta mujer que habia es
tado siempre bien menstruada, nunca habia tenido n i flores 
blancas, n i pérdidas de sangre; madre de tres criaturas, y no 
habiendo tenido hijos hacia quince años , experimentaba tiro
nes en loslomos y una sensación de incomodidad y de peso en la 
pélvis. Estos accidentes, después de haber durado larg-o tiem
po, fueron seguidos de la aparición de un tumor en la vag lná 
que no tardó en presentarse hácia afuera. L a enferma tomó el 
parecer de dos cirujanos, que creyendo reconocer un pólipo le 
aconsejaron la lig-adura. Habiendo sido consultado Boyer, vió 
que el tumor estaba formado por una inversión de la matriz y 
disuadió á l a enferma de que se hiciera la operación. Este t u 
mor, mas voluminoso que el útero en el estado normal, tenia 
una fig-ura piriforme; su pedículo, grueso y corto, estaba 
abrazado por el cuello como por un anillo; la extremidad del 
dedo, dirigida entre el rodete y el pedículo del tumor, no pe
netraba mas que á la profundidad de algmnas l íneas; un esti
lete de botón tampoco pasaba mas al lá: su sensibilidad, su 
aspecto, su fig-ura, la exudación sang-uínea que se verificaba 
en la superficie del tumor en cada época menstrual, y la de
presión que existia por encima de los púbis , no permit ían for
mar otro diag-nóstico. Boyer hizo muchas tentativas inúti les 
para reducir esta inversión. E n seg-uida le vino la idea de la 

(1) Resumen de observaciones de Cirujia, t. I , pág. 360. 
(2) Dailliez, lag. cit., pág-. 38 y sig. 
(3) Tratado de las enfermedades quirúrgicas, t. X, pág. 489, París, 1825. 
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lig-adura, pero reflexionando en la gravedad de semejante 
operación, aconsejó á la mujer conservase su tumor, tanto 
mejor, cuanto que gozaba por otra parte de una salud per
fecta. 

E n vista de tales heclios, referidos por hombres tan reco
mendables, sería temerario sostener que el útero vacío y que 
no ha sido antes distendido, no pueda invertirse; pero en ra 
zón de la rareza de estas observaciones y de la dificultad de 
explicarlas, l a prudencia ordena que permanezcamos dudosos. 

Signos. Varían según el estado del ó rgano , el grado de 
enfermedad y el modo con que acomete. Para apreciar como 
conviene estos signos, es menester acordarse de que inmedia
tamente después del parto, el útero delgado y blando, se 
contrae, se endurece y forma en el hipogastrio un tumor re
dondeado y circunscrito que puede la mano coger fácilmente 
al través de las paredes abdominales. Cuando el útero está 
amenazado de inversión, el globo uterino permanece flácido, 
blando, y su forma se marca mal. Cuando se invierte este 
giobo se deprime en un punto, se replega á su interior, se 
hunde en la pélvis , parece que huye de la mano que le obser
v a , aparece en la vulva suspendido entre los muslos de la mu
jer , y se presenta al tacto y á l a vista bajo un aspecto no 
acostumbrado y enteramente nuevo. 

Cuando l a introversión está en el primer grado y áo existe 
mas que una simple depresión de las paredes uterinas, apl i
cando una mano sobre el hipogastrio, se encuentra, si la mu
jer no es muy gruesa, el globo uterino desigual y deprimido 
en un punto, formando una especie de fondo de lámpara ó 
de copa, cuya profundidad se puede apreciar en algunos ca
sos. L a circunferencia de este fondo es horizontal ó deprimida 
hacia adelante, hácia a t r á s , á la derecha y á la izquierda, 
según la inclinación del ú te ro , y según que l a depresión afec
te su fondo, una de sus paredes ó uno de sus bordes. E l dedo 
índice introducido en el útero, hace reconocer el punto depri
mido mas ó menos aproximado al orificio. S i en este estado 
las causas que han acarreado la depresión no cesan de obrar, 
ó si el arte no interviene, se vé que este primer grado de la 
enfermedad pasa á segundo y algunas á tercero, es decir, con
vertirse en una inversión incompleta y después completa. 
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E n el seg-undo grado, la depresión del útero se convierte 
en una cavidad ancha y profunda, en la cual el dedo penetra 
en un principio con facilidad; pero la abertura se contrae poco 
á poco y concluye por ser muy estrecha. Estas observaciones 
no pueden hacerse sino en mujeres muy flacas y en las que 
no han parido. 

En el tercer grado, el útero invertido se presenta bajo la 
fig-ura de un tumor piriforme, que ocupa la vagina promi
nente hácia afuera. Este tumor oblong-o, voluminoso, es libre 
y se dirig-e hacia abajo, no ofrece la abertura trasversal que se 
encuentra en la inversión de la vagina ó en la calda del útero. 

Sintomas y accidentes. Cuando la introversión consiste en 
una simple depresión del fondo del útero ó de una de sus pa
redes, la enferma experimenta poca incomodidad. No sucede 
lo mismo cuando el fondo del órg-ano forma una eminencia 
entre los labios del cuello, lo que constituye el seg-undo grado 
ó la inversión incompleta. E n este caso la mujer siente tirones 
dolorosos en las íngies y en los lomos, y un peso incómodo 
en la pélvis. Está atormentada con g-anas frecuentes de obrar; 
los esfuerzos á que se entreg-a para satisfacer esta sensación 
ilusoria, determinan frecuentemente la inversión completa. 
Cuando la introversión se completa ó se verifica repentina
mente, es cuando por lo reg-ular los síntomas son mas carac
terísticos; los tirones, el peso y las náuseas mas marcados; y 
cuando las mujeres experimentan estos dolores dislacerantes, 
de los que ya hemos hablado, que las hace decir y creer que 
les arrancan las entrañas. Entonces sobrevienen desmayos y 
síncopes; un sudor viscoso y frió cubre el rostro y los miem
bros ; se manifiestan movimientos nerviosos y verdaderas con
vulsiones, y alg-unas veces viene l a muerte á terminar esta 
escena de dolores. 

Cuando la inversión completa ocurre inmediatamente des
pués del parto, si la placenta conserva todavía sus adheren
cias a l ú t e ro , no hay hemorragia; pero á medida que este 
cuerpo se desprende, la sangre fluye con una abundancia y 
una intensidad proporcionadas á la extensión del desprendi
miento , á la blandura y flacidez de las paredes uterinas, en 
una palabra, á la atonía del útero. L a hemorragia, siempre 
abundante en los primeros momentos que signen al despren-
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dimiento de la placenta y á la inversión, puede en algunos 
casos llegar hasta el punto de hacer sucumbir prontamente á 
la enferma. 

Esta hemorragia disminuye l a mayor parte de veces á me
dida que el útero recobra sus fuerzas y se reduce. y si mas 
tarde llega á ser peligrosa, es menos por su abundancia que 
por su continuidad; debilita á la enferma, l a consume poco 
á poco, la pone anémica, y acaba algunas veces por hacerla 
sucumbir. 

Si l a enferma es bastante afortunada para resistir á estos 
accidentes, puede suceder que el útero no reducido se infarte, 
se hinche y se inflame, y que una gangrena parcial ó total se 
apodere de él. Sin embargo, las gangrenas parciales que afec
tan la superficie interna del útero invertido, son mas bien 
el resultado de esfuerzos poco racionales hechos para reducir
le , que consecuencias necesarias de la inversión. Se han visto 
mujeres afectadas de introversión completa, en quienes no se 
habia practicado ninguna tentativa de reducción, v iv i r un 
gran número de años sin experimentar este accidente. E n este 
caso, el útero sufre las modificaciones siguientes: Disipados 
los primeros accidentes, se establece el flujo loquial, se ve r i 
fica el desinfarto del órgano como á consecuencia de un parto 
ordinario, pero con mas lentitud, y pasan muchísimos meses 
sin que haya recobrado las dimensiones que le son propias. 
E l útero invertido cont inúa , las mas veces, siendo el asiento 
de una exudación sanguínea , serosa ó seroso-purulenta que 
mina y altera la constitución de la enferma a l mismo tiempo 
que produce una especie de atrofia del órgano dislocado. E l 
útero parece mas pequeño que en el estado natural; toma la 
forma de una pera redondeada con bastante uniformidad, 
cuyo pedículo grueso y corto está rodeado superiormente por 
un rodete poco saliente bajo el cual el dedo y los instrumentos 
de que se echa mano no penetran mas que algunas líneas. E n 
esta circunstancia es cuando principalmente se puede confun
dir l a inversión con un pólipo. 

Un accidente mas raro, pero no menos grave que los que 
acabamos de exponer, puede todavía venir á complicar de un 
modo fatal esta enfermedad. E n efecto, en el momento en que 
se verifica l a introversión ó poco tiempo después de su forma-
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cion, puede penetrar en la nueva cavidad formada por el ú t e 
ro una porción de epiplon ó una asa intestinal, estrangularse 
en ella, y dar márg-en á los dolores de vientre, al hipo, á las 
náuseas , á los vómitos y á otros síntomas considerados hasta 
el dia como consecuencia de la misma inversión. Dailliez cree 
que si el arte tiene pocos ejemplos de esta especie de hernia, 
depende quizás en que no han sido abiertas todas las mujeres 
que han muerto de las consecuencias primitivas de la intro
versión. Stalpaít Vander Wiel (1) dice, que habiendo muerto 
una mujer á consecuencia de la inversión del útero media 
hora después de haber parido,.se encontró colgando entre los 
muslos un tumor del volúmen de la cabeza de una criatura; 
que este tumor formado por el ú t e ro , fué cortado por su parte 
inferior y que contenia intestinos. Baudelocque ha observado 
un caso casi semejante. Levret (2) dice que el saco formado 
por la matriz invertida en una mujer de sesenta años , conte
nia una porción del recto, de la vejiga, de los intestiyos del
gados, las trompas y los ovarios. 

Una consecuencia de la inversión es l a esterilidad. Sin em
bargo, una observación, comunicada á Baudelocque por Che-
vreul de Angers, podria hacer creer que no es absolutamente 
imposible la concepción. L a mujer de Jul ián Broussin, colono 
de Chambressai, cerca de Gháteu-Gonthier , de edad de ve in 
te y ocho años , parió con mucha felicidad una criatura muy 
robusta en el mes de Octubre de 1777; pero la comadre al ex
traer las secundinas invirtió la matriz, y se l imi tó ,por no 
saber mas, á empujarla en la pélvis. Diez meses después, la 
mujer, que no habia experimentado sino ligeros accidentes, 
sospechó que estaba preñada , porque tenia inapetencia y otras 
incomodidades casi inseparables de los primeros tiempos de l a 
preñez. A l cabo de tres meses sintió en el vientre, y sobre todo 
hacia los ríñones, ligeros dolores que se aumentaron gradual
mente hasta el quinto mes. Entonces llegaron á ser muy 

(1) Observationum variorum, centuria prior. Observat. &7, pág. 291. Lug. Bat. 
15S7. 

(2) Observaciones sobre la cura radical de muchos pólipos dé la matriz. Observat. 
18, pág-. 132. París, 1762. 
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fuertes y arrojaron una masa considerable que Thuil ier , m é 
dico, y Vag-er, cirujano de d i á t e u - G o n t M e r , vieron y reco
nocieron que era la matriz invertida. Vag-er, sin creer en la 
existencia de la preñez , intentó tres dias de seguido, pero 
inú t i lmente , la reducción de la matriz; no pudiendo conse-
g-uirla, consultó de nuevo con Thuilier y Poroissien, ciruja
nos, que le aconsejaron empujarla solamente en la pélvis, 
como lo habia practicado la comadre, porque no se podia es
perar hacer mas. L a mujer, seis dias después, que no creia 
que estaba preñada, dió á luz un feto bien formado de 12 cen
tímetros de larg-o que no estaba alterado, y que Vag-er vió y 
examinó casi en el instante de su expulsión. Chevreul creyó 
largo tiempo que la mujer no tenia mas que un pólipo y que sus 
comprofesores de Cliáteu-Gontliier se habían engañado tomán
dole por la matriz; pero les hizo justicia en 1781, después de 
haber reconocido á la mujer y haberse asegurado de que la 
inversión de esta viscera existía realmente y estaba entera; 
entonces pensó que el feto se había desarrollado en una de las 
trompas. Dailliez, haciendo observar lo extraordinario de este 
caso, dice que nada ofrece que no sepa explicar la razón y que 
prohiba admitirle. E n cuanto á nosotros, difícilmente podría
mos aceptar esta explicación. S i la concepción se verificó en 
una de las trompas, no se hubiera visto al feto salir de la cavi
dad de la vagina, sino de uno de estos conductos, cuyos orifi
cios colocados cerca del fondo del órgano invertido, se encon
traban fuera de la vulva , ó en los ensayos que se practicaron 
para reducir el ú t e r o , se hubiera hallado una de las trompas 
hinchadas y su orificio dilatado; nada de esto se ha observado. 
Esto nos conduciría á creer que no ha habido primitivamente 
mas que una simple precipitación, y si mas tarde se ha ver i 
ficado la inversión, no se ha efectuado sino en el momento del 
aborto. Adoptando esta suposición, todo lo maravilloso des
aparece. Habiendo sido empujado el útero en la vagina por la 
comadre, la concepción se verificó naturalmente, y la perma
nencia del feto, después de la expulsión de l a placenta, se ex
plica con mucha facilidad. Se concibe que habiéndose roto el 
huevecillo durante el aborto, el feto se hab rá deslizado á la 
vagina para permanecer en ella; mientras que invirtiéndose 
el útero habrá arrojado la placenta hácia fuera; el feto, rete-
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nido por el órg-ano invertido, l ia debido permanecer en la c a 
vidad de la vagina hasta el momento en que la mujer, entre-
g-ándose á un esfuerzo bastante poderoso para satisfacer una 
necesidad, ó por cualquiera otra causa, le hab rá expelido de 
la especie de cavidad en que estaba contenido. Sea lo que fue
re de estas suposiciones, no habiendo sido observado este caso 
en todos sus períodos por la misma persona, deja que desear 
demasiado para que podamos admitirle como apropiado para 
probar que en la inversión completa es posible la concepción. 

Diagnóstico. Cuando la introversión se efectúa en el mo
mento mismo del parto, el diagnóstico es fácil. E l tumor que 
sale de la vu lva está formado por el útero. Su forma es gio-
bosa, su volumen ignal y excede algmnas veces al de la c a 
beza de una criatura al tiempo de nacer; su color es de un 
rojo pardo; su tejido blando y esponjoso deja fluir sangre en 
abundancia, y su sensibilidad poco notable se desarrolla bajo 
la presión. Sin embarga, alg"unas personas ignorantes ó poco 
atentas han tomado al útero invertido por la cabeza de un 
niño y le han arrancado con g-anchos (1). Otros le han confun
dido con un cuerpo extraño (2), con una mola (3) ó con un pó 
lipo (4), y le han tratado como tal. Pero si se recuerda lo que 
hemos dicho mas arriba acerca de los signos de esta afección, 
será fácil evitar el error. No sucede lo mismo cuando la inver
sión existe hace larg"o tiempo. E l útero contraído ha reco
brado casi las dimensiones que tenia en el estado de vacu i 
dad, y se concibe que en estas circuntancias se le haya podido 
confundir con un pólipo ó con una precipitación. Para distin-
gnirle de estas dos afecciones, es preciso acordarse de que en 
la inversión la sensibilidad es muy grande, y el pedículo 
grueso y corto; comprimido entre los dedos parece hueco, y 
está rodeado superiormente de un rodete poco saliente forma
do por los labios del cuello, bajo el cual el dedo ó un estilete 
introducidos no pueden penetrar mas que algnnas líneas de 

(1) Diario de Medicina, par Vandermonde y Rous, en 12.° t. X L I , pág. 40. 
(2) Memorias de la Academia de Ciencias, año de 1732, pág. 30. 
(3) Memorias de la Academia real de Cirujia, en 4.°, t. I I I , pág. 382 . Dailliez, 

observ. 16, pág. 54, observ. 29, pág. 86. 
(4) Dailliez, observ. 5, de Roberl de Chalons. 
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profundidad. Aplicando la mano sobre ei hipogastrio, la cavi
dad de la pélvis parece vacía y no se encuentra en ella el 
útero. S i la mujer no ha pasado de la época de l a fecundidad, 
se verifica por la superficie del tumor, en cada época mens
trual, una exudación sang-uínea mas ó menos abundante. I n 
sistimos poco acerca del vo lúmen, la forma y consistencia del 
tumor, porque pueden ser ios mismos, aunque haya pólipo ó 
inversión. 

Por el contrario , en los casos de pólipo, el pedículo es en 
g-eneral mas larg-o, mas delgado y mas resistente; si el tumor 
toma oríg-en del fondo del útero, ei cuello le sirve de cubierta 
ó de vaina; y si se recorre su circunferencia con el dedo ó con 
un estilete , penetra á una profundidad muy considerable. 
Cuando el pólipo nace del cuello ó de uno de sus labios, el 
orificio está á un lado del pedículo. L a exploración del hipo-
g'astrio demuestra la presencia del útero en la pélvis. Entonces 
las tentativas de reducción pueden ilustrar el d iagnóst ico; el 
pólipo es irreducible, aunque algunas veces se le puede em
pujar hacia arriba; pero abandonado á sí mismo, recupera 
bien pronto su situación pr imi t iva , mientras que si se liega á 
colocar el útero en su estado natural , la dislocación no se re
produce la mayor parte de las veces. 

Es mas difícil establecer el diagnóstico cuando existe s i 
mul táneamente un pólipo y una invers ión , lo que sucede a l 
gunas veces, cuando un pólipo desarrollado en la cavidad 
uterina arrastra a l salir el fondo del órg-ano, a l cual está u n i 
do. E n este caso el doble tumor tiene la forma de dos conos 
unidos y confundidos por su vértice, y presenta una extrang'u-
lacion circular que simula una especie de cuello. Si el pólipo es 
muy voluminoso y de base ancha, el punto de intersección es 
poco imperceptible ó no lo es de ning'un modo. E l tumor tiene 
una forma cónica bastante regnilar, cuyo vértice adherente se 
oculta entre los labios mayores, y la base libre flota entre los 
muslos de la mujer. L a parte inferior formada por el pólipo 
es pardusca ó 'b lanquec ina , sólida, indolente y sin cavidad 
apreciable en su interior, a l paso que la parte que forma el 
pedículo y depende del ú te ro , es de un color rojo mas vivo y 
mas animado; es flexible, sensible al tacto, y la presión pro
duce l a sensación de un vacío interior. Si se deprime l a re -
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gion hipog-ástrica, no se encuentra en ella el ú tero , y la pélvis 
parece vacía. 

E n la precipitación, el útero cubierto por la vagina que la 
l ia arrastrado, forma un tumor cuya base adlierente y volu
minosa está hacia ar r iba , y el vé r t i ce , libre , estrecho y dir i 
gido bácia abajo, ofrece constantemente el orificio del cuello. 

Pronóstico. L a introversión del ú tero es una enfermedad 
grave y seguida las mas veces de la muerte por los acciden
tes que ocasiona; pero que por sí misma no es esencialmente 
mortal. 

Dailliez piensa que es quizás menos peligrosa que lo que 
se cree generalmente, y hace observar que esta enfermedad 
había sido desconocida en la mayor parte de las mujeres que 
han vivido después un gran número de años, ó en aquellas en 
quienes se hab ían limitado á hacer entrar el útero en la pé l 
vis en lugar de reducirle. Estas mujeres no han experimen
tado otros accidentes que una pérdida de sangre de larga du
ración, pero frecuentemente poco abundante después de las 
primeras horas: mientras que muchas de aquellas en quienes 
se ha tratado de reducir el útero han sucumbido mas ó menos 
pronto, unas durante las tentativas de reducción y otras des
pués de verificada; ésta en medio de convulsiones ó síncopes 
alarmantes por su frecuencia y su duración, y que no podían 
ser atribuidos á la cantidad de sangre perdida; aquella, en 
fin, á las consecuencias de la contusión, de l a rasgadura, de 
la ínñamacíon y de la gangrena del útero. Así , pues, la gra
vedad del pronóstico depende menos de los accidentes inhe
rentes á la introversión, que de las circunstancias que la pre
ceden , la acompañan ó la siguen. Sí reina la opinión con
trar ía , es porque no se han distinguido suficientemente los 
accidentes que dependen esencialmente de la inversión, de 
los que resultan de las complicaciones y de los esfuerzos he
chos para remediarla. Los únicos accidentes esenciales de la 
introversión son: los tirones dolorosos en el hipogastrio y en 
los ríñones, que se pueden disminuir sosteniendo el útero 
invertido ó manteniéndole en la vagina , y la hemorragia, y 
aun esta es en igualdad de circunstancias menos abundante 
y menos grave que la que sobreviene algunas veces á conse
cuencia del parto, y en la atonía del útero sin inversión. 
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Tratamiento. Consiste en reducir el útero, es decir, en res
tituirle á su estado normal y en mantenerle en su sitio. E l 
momento mas oportuno para practicar la reducción es aquel 
que sigue inmediatamente á la inversión; pero cuando el pro
fesor es llamado mas ó menos tiempo después del accidente, 
cuando hay h inchazón , inflamación, extrang-ulacion y gan
grena, ó cuando la mujer está muy debilitada, es menester 
combatir estas complicaciones con los medios apropiados á 
cada una de ellas. E n todos casos, antes de tratar de practicar 
la reducción, conviene dar á la mujer una posición cómoda, y 
tenerla echada de espaldas de tal modo, que la pélvis se en
cuentre un poco mas elevada que el pecho. 

Si l a introversión ha sobrevenido después del parto, y si 
no hay mas que una simple depresión del fondo ó de una de 
las paredes del ú t e ro , cuando la placenta aun no se ha des
prendido, es menester mantener la mujer en una posición ho
rizontal, abstenerse de hacer n i n g ú n esfuerzo de tracción so
bre el cordón umbilical, y esperar con calma la expulsión de 
las secundinas; contentarse con sostener las fuerzas de la en
ferma por medio del uso de caldos y de algunas cucharadas 
de vino generoso; excitar las contracciones uterinas con fr ic
ciones ligeras sobre el hipogastrio, y con la administración de 
algunos granos de cornezuelo de centeno recien pulverizado. 
Si estos medios no fuesen suñcientes , sería menester proceder 
del modo que vamos á exponer para el segundo grado. S i 
hubiese desprendimiento de la placenta, con ó sin hemorra
gia aparente, sería menester, ante todo, apresurarse á extraerla. 

Si la enfermedad existiese en el segundo grado, y si el 
fondo del útero introducido entre los labios del cuello formase 
tumor en la vagina, haciendo abstracción de la placenta, cuya 
presencia ó ausencia exigir ía las mismas precauciones que en 
el caso precedente, se debería empujar de abajo arriba la parte 
dislocada introduciendo dos ó tres dedos, y si fuese menester, 
toda la mano al través del cuello, y con la otra colocada sobre 
el hipogastrio, se sostendrá y favorecerá la vuelta del órgano 
á su estado normal con fricciones y con una ligera presión 
ejercida de arriba á abajo sobre el borde de la especie de copa 
que forma el cuerpo del útero. 

Si la introversión fuese completa, y la placenta estuviese 
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todavía adherida en todo ó en parte, antes de intentar la re
ducción , se deberá empezar por desprender este cuerpo. No 
deberá detenernos el temor de provocar una hemorragia, por
que la disminución de volumen de la parte dislocada y la ma
yor facilidad que habrá en reducirla, compensarán suficiente
mente los temores á que podrá dar márg-en esta separación. 
Desprendida ya l a placenta, para hacer entrar al útero se le 
cog-e de manera que se coloqúe la base del tumor en la palma 
de l a mano, que se abrace y se comprima el pedículo con 
todos los dedos reunidos; se le empuja suavemente, verificando 
una especie "de taxis, que hace entrar poco á poco las partes 
en el órden inverso de su dislocación. 

Viardel (1), y después de él Leroux (2), querían que se c u 
briese la mano con un lienzo seco, suave y medio usado, á fin 
de no herir la superficie interna del ú tero: esta precaución, 
mas embarazosa que verdaderamente ú t i l , ha sido desechada 
con razón por Sabatier y por todos los cirujanos de nuestra 
época. Estos dos autores han aconsejado también empujar d i 
rectamente el tumor deprimiéndole en el centro con los dedos 
reunidos en cono, y obrar del mismo modo hasta que las par
tes invertidas hayan franqueado el cuello del útero. Viardel 
ha aconsejado para el mismo fin un botador de boj. Este pro
cedimiento, que ha producido buenos resultados en algunos 
casos sencillos, no está exento de inconvenientes en aquellos 
que ofrecen dificultades. Por otra parte, es mucho menos efi
caz y menos racional que el que hemos aconsejado mas arriba. 

Practicada l a reducción, si se quiere precaver la repetición 
de la inversión, es preciso tener cuidado de dejar la mano en 
el útero y esperar que en cierto modo sea expelida por sus 
contracciones. Es necesario recomendar á la mujer que se 
absteng-a de hacer esfuerzos que se dirijan á obrar sobre el 
útero. Si á pesar de estas precauciones persiste la a tonía , es 
menester recurrir a l uso de los medios que indicaremos en el 
tratamiento de las grandes hemorragias que se presentan des
pués de la salida de las secundinas. 

(1) Observaciones sobre la práctica de los partos, cap. 30 y 31, pág. 11 y siguien
tes. París, 2.a edic, 1674. 

(2) Observaciones sobre las hemorragias, pág. 145. Dljon, 1776. 
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L a inversión ocasionada por el peso de un pólipo y por los 
tirones hechos para practicar su ablación, cesa ordinariamen-

.te con la causa que le produce. 
Cuando la inversión es antig-ua y cuando existe hincha

zón , inflamación, ulceraciones, dislaceraciones y aun una 
gangrena superficial, no deben perderse enteramente las es
peranzas de conseguir la reducción. Se deben combatir estos 
accidentes con la quietud, las sangr ías , los baños y las apl i 
caciones emolientes, tales como las cataplasmas, las inyeccio
nes , los fomentos, por el uso interior de las bebidas refrige
rantes, etc. A estos medios Desault quería que se añadiese 
una compresión metódica del útero. Cuando se ha llegado á 
disminuir el volumen y la densidad del tumor, se procede con 
precaución á hacer tentativas para reducirle, y algunas veces 
se obtienen felices resultados. Si con esfuerzos sostenidos, pero 
moderados , no se pudiese reducir el ó rgano , sería necesario 
renunciar á ellos; pues la experiencia ha demostrado que h a 
bía menos peligro en abandonar la enfermedad á sí misma, 
que en querer hacerla desaparecer por fuerza. Muchas muje
res han vivido largo tiempo con semejante dislocación, mien
tras que otras han sido víctimas de los esfuerzos practicados 
para reducirla. 

Para sustraer el útero de la especie de extrangulacion que 
experimenta de parte de la vu lva , de la irritación que resulta 
de la acción del aire exterior, de la de los vestidos, de los ro
ces a l andar y del contacto de la orina, es preciso hacerle en
trar en l a vagina y sostenerle por medio de un pesario. 

L a imposibilidad absoluta de reducir el útero puede de
pender del volúmen del tumor, de la ant igüedad de la enfer
medad, de la densidad del ó rgano ; de la estrechez y de la 
oclusión mas ó menos completa de la abertura, al través de la 
cual se han de hacer pasar las partes dislocadas. Cuando no 
existe esta úl t ima complicación, se ha visto que bajo l a i n 
fluencia de una circunstancia casual, la naturaleza se bastaba 
á sí misma, y efectuaba en cierto modo expontáneamente 
una reducción considerada hasta entonces como imposible. 

Habiéndose retirado Delabarre, cirujano de aldea de la 
Beuzeville, á un cuarto inmediato de aquel en que su mujer 
paria, apenas había oído los primeros gemidos de su hijo. 
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cuando los que asistían á l a madre, creyendo que había expul
sado las secundinas, le hicieron ir á verla. L a comadre había 
invertido completamente el ú te ro , queriendo extraer la pla
centa, y juzg-ando que era un falso g é r m e n , se esforzaban en 
arrancarle auxiliada de otra matrona tan ignorante como ella. 
Delabarre conoció el accidente y no se atrevió á intentar re
mediarle. Sin embarg-o, se hicieron ensayos incompletos para 
reducirle, y se introdujo la sonda muchas veces para evacuar 
la orina. E l estado de la mujer vino á ser cada vez mas fatal, 
á causa de la persistencia de la hemorragia. Seis meses des
pués , queriendo esta señora bajar de su cama, hizo un esfuer
zo y cayó en el suelo. E n el mismo instante sintió en el v ien
tre un movimiento extraordinario acompañado de un dolor 
muy v ivo; que fué seg-uido de un síncope. Cuando volvió de 
su desfallecimiento, vió que el tumor habia desaparecido: la 
inversión se hab ía reducido. Este caso, comunicado á la Real 
Academia de Ciruj ia , fué recibido con incredulidad, y aun es 
probable hubiese caído en el olvido si Baudelocque no hubie
se observado algrmos años después un hecho todavía mas ex
traordinario. 

Madama Boucharlatte dió á luz su primer hijo en 1782, en 
el Cabo Francés. E n el momento de extraer las secundinas, lo 
que se efectuó por medio de una mano introducida en la matriz, 
experimentó un gran dolor, y en seg-uida sintió entre los mus
los una masa de gran volumen, que se empujó inmediata
mente á la vagina. L a enferma perdió mucha sangre, cayó 
muchas veces en síncope, y se encontró tan débil , que el co
madrón no se atrevió á tocar mas á la matriz por temor de que 
esta mujer no muriese entre sus manos. Después de haber ex
perimentado una larga série de accidentes, la señora B . . . , al 
cabo de siete ú ocho años, vino á París á consultar con B a u 
delocque : este célebre práctico examinó el tumor, reconoció 
su naturaleza y procuró reducirle, pero no pudo conseguirlo. 
L a prescribió baños y reposo. L a víspera del día fijado para 
intentar de nuevo la reducción, algunos amigos de la seño
ra B . . . quisieron obligarla á que se paseara por el cuarto; ella 
se resistió, y cayó repentinamente sentada en el suelo. Sintió 
un movimiento extraordinario y un dolor agudo en el v i en 
tre; perdió por un instante el conocimiento. Baudelocque, á 
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quien se llamó inmediatamente, no encontró el tumor que 
habia examinado tan bien tres dias antes. L a enferma desde 
esta época recobró su frescura j robustez; viuda ya hacia a l 
gunos años , se volvió á casar, se hizo preñada , y parió feliz
mente en la época ordinaria, ü n año después murió de una 
enfermedad ag-uda {1). 

Estos hechos son sin duda muy extraordinarios; pero cuan
do han sido observados por médicos instruidos, y reconocidos 
por un hombre tan grave y concienzudo como Baudelocque, 
es imposible ponerlos en duda. Por consiguiente, merecen 
toda la atención de los prácticos, puesto que manifiestan que 
la inversión del útero después del parto no acarrea siempre la 
muerte, y que puede también verificarse la reducción sin los 
auxilios del arte. 

Sin embargo, guardémonos de inspirar demasiada seguri
dad y de presentar como regla de conducta casos que, no 
siendo mas que excepciones felices, no deben ser tomados sino 
como tales. 

Hechos desgraciadamente numerosos han demostrado de
masiado los peligros que acompañan á la introversión. Se han 
visto mujeres que han sucumbido á los accidentes, ya p r imi 
tivos, y a consecutivos que ocasiona. Para evitar esta termina
ción funesta, algunos cirujanos han practicado la ablación 
del útero por medio de la excisión ó de la ligadura. Esta ex
tirpación verificada algunas veces por equivocación y otras 
con in tención, ha sido en algunos casos coronada de buenos 
resultados. 

Morgagni, en su carta 45, dice que Slevogt, cirujano de 
Jena, extirpó el útero con las trompas, creyendo quitar sola
mente una escrecencia de las partes genitales, y que la m u 
jer se restableció felizmente. L a disección hizo ver que era 
realmente el útero lo que se habia cortado. E n l a misma carta 
se lee que Molinetti le habia también extirpado con buen éxi 
to en mujeres ancianas, pero no lo ha demostrado como en el 
caso precedente por medio de la disección de las piezas pato
lógicas. 

(1) Véase Dailliez, lug. eit., pág. 103. 
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Vieussens (1) refiere la observación de Juana Berg-og'neuse, 
á quien extirpó el útero en un caso de introversión. Lo que 
hubiera podido inspirar dudas sobre la realidad de esta abla
ción, es que esta mujer, que vivió todavía diez años después 
de la operación, continuó estando menstruada. Pero en p r i 
mer lug'ar la disección del tumor, y después la autopsia, pro
baron que el útero habla sido extirpado, y que no quedó mas 
que un pequeño pedazo del cuello de la viscera, que estaba 
muy duro y calloso. 

Esta operación fué practicada en Lyon por Bouchet, el 
cual , en concepto de Marco Antonio Petit (2), cirujano de la 
misma población, lig-ó por un pólipo al útero invertido hacia 
tres años , y libertó por esta feliz equivocación á la mujer de 
una muerte lenta que la amenazaba. Pero Bouchet, hijo, ha 
reclamado contra la aserción de Petit, y ha dicho que era con 
conocimiento de causa, y después de haber reconocido la i n 
versión fué cuando su padre se había decidido á ligar el úte
ro. Lo que hay de cierto en esto es que se ha ligado en m u 
chos casos un pólipo por el útero (3). Otras veces ha sucedido 
lo contrario ; esto es lo que ha ocurrido en el caso siguiente 
referido por Boyer (4): Una mujer de edad de veinticuatro 
años, preñada por primera vez, llegó al término de su preñez, 
y parió felizmente el 6 de Julio de 1824. L a comadre que la 
asistía, con el objeto de facilitar la salida de las secundinas, 
dió algunos tirones violentos sobre el cordón umbilical , é i n 
virt ió completamente la matriz, que colgaba entre los muslos 
bajo la forma de un tumor grueso al que estaba adherida la 
placenta. 

Un médico jóven que fué llamado desconoció la enferme
dad , la consideró como un pólipo sobre el cual estaba la p la 
centa implantada: desprende este cuerpo y coloca una ligadura 
sobre el tumor, que vertió una gran cantidad de sangre. Prac-

(1) Nuevo tratado de los liquidas del cuerpo humano, t. I I , pájj. 379, en 4.°, To-
losa, 1715. 

(2) Colección de las actas de la Sociedad de la Salud de Lion, pág. 109, volumen 
en 8.°, Lion, año VI , 1798. 

(3) Véase Morgagni, epist. 45. 
(4) Lugar citado, t. X, pág. 510. 
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ticada la constricción por medio de un apretanudos, hizo cesar 
la hemorragia, j en segnida el tumor fué introducido en l a 
vagina lo mas arriba posible. Esta lig-adura n i causó dolores 
vivos, n i accidente algnno notable, n i convulsiones, por mas 
que de cuando en cuando se aumentase la constricción. 

Diez y ocho dias pasaron sin que sobreviniesen grandes 
cambios en el estado de la enferma. E n esta época fué condu
cida al hospital de la Caridad y recibida en las salas de Boyer; 
el examen hizo reconocer en la vagina un tumor redondo y 
blando, cuyos límites superiores no se podían alcanzar, n i 
aun el sitio en que estaba colocada la ligadura. Siete dias des
pués de l a entrada de la enferma en el hospital cayó la lig-a
dura , y a l día síg-uiente salió expontáneamente el tumor de la 
vagina. Un atento examen de este tumor, hizo ver los orifi
cios de los senos uterinos y los vestigios de la inseccion de la 
placenta; existía en su parte superior una cicatriz reciente y 
fruncida. Destruyendo esta cicatriz, se penetró en una pe
queña cavidad tapizada por una membrana serosa. Todas estas 
circunstancias, unidas á la disposición de las ñbras por capas 
y á la dilatación considerable de los vasos, no permitieron 
dudar-que no fuese una porción de la matriz. Habiendo queri-
rido salir del hospital esta mujer, Boyer la recomendó á dos 
discípulos. Algunos dias después sucumbió en su casa. E n la 
abertura del cuerpo se halló que l a porción restante de l a ma
triz formaba una especie de embudo profundo, en el cual se 
hund ían los ligamentos anchos y las trompas de Falopío: los 
ovarios flotaban sobre las partes laterales. 

E l 26 de Junio de 1829, Recamier ha hecho l a ablación del 
útero por una afección cancerosa de este ó rgano , y ha tenido 
buen resultado (1). Esta feliz operación ha tenido consecuen
cias demasiado funestas para que l a citemos como un ejemplo 
que deba seg-uirse. Habiendo sobrevivido l a enferma á esta 
operación, se repitieron ensayos del mismo género por muchos 
cirujanos de mér i to , y muchas mujeres, de las cuales algunas 
podían v iv i r muchos años , han sido víct imas de estas tenta
tivas atrevidas. Nosotros creemos que en Cirujía, mas que en 

(1) Recamier, Investigaciones sobre el tratamiento del cáncer, tomo I , pág. 519 y 
siguientes. París 1829. 
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cualquiera otra ciencia, hay límites que las mas veces es pe
ligroso tratar de traspasar. 

Sin embarg-o, si debiera practicarse l a extirpación del úte
ro, creemos que sería mas racional j que presentaría mas 
probabilidades de buen éxito en la caida y en la introversión 
antig-uas que en las dislocaciones recientes, y sobre todo, en 
las afecciones cancerosas de este órg-ano. E n los primeros casos, 
l a disminución del calibre de los vasos por la prolong-acion 
que han sufrido, la disminución de la circulación y de la v i 
talidad que resultan de ella y la especie de atrofia del órg-ano 
que es su consecuencia, disponen al éxito de la operación, y 
en los otros dos, por el contrario, se encuentran condiciones 
opuestas. E n todo caso, no se deberá recurrir á este medio ex
tremo sino cuando haya imposibilidad de asegurar por otro 
medio la conservación de la mujer. 

Nosotros creemos, por ejemplo, que la lig-adura estaba i n 
dicada, y que hubiera tenido probablemente buen resultado 
en el caso sig-uiente (1 ) : Mariana Roche, de edad de treinta y 
seis años , alta, bien conformada, parió por seg'unda vez el 
mes de Diciembre de 1790. L a preñez, la salida de las secun
dinas y el puerperio, nada ofrecieron de particular. Mariana, á 
los quince dias de haber parido, quiso levantarse, hizo un es
fuerzo y sintió un cuerpo que se dislocaba y caia en la vagina. 
Un médico, y después una comadre, tomaron l a enfermedad 
por un descenso de la matriz; el reposo, la posición horizontal, 
un pesarlo que no pudo mantenerse colocado, y los medica
mentos astring-entes de toda clase, fueron puestos sucesiva
mente en uso sin resultado alg-uno. Examinada en el hospital 
g-eneral de Lion el 15 de Junio de 1791 por Petit, esta mujer 
tenia una palidez espantosa, estaba débil y abatida por las 
pérdidas continuas de sangre y de flujo blanco. E l vientre, y 
sobre todo, el hipog-astrio, estaban flexibles; la orina salia l i 
bremente; sobre el recto sentía una ligera sensación de peso; 
los dolores del muslo y los del vientre, aunque remotos, qu i 
taban el reposo á la enferma; había tenido muchos síncopes y 

(!) Acias de la Sociedad de Salud de Lion, lag1. cit,, pág 103 y sig-. 
15 
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esta"ba soporosa á pesar de sus esfuerzos, y su pulso era fre
cuente y débil. E l tacto hizo reconocer en la mitad de la v a g i 
na , y posteriormente hacia la concavidad del sacro un cuerpo 
hlando, liso y piriforme, sostenido por su pedículo implantado 
en el centro de la matriz, al través de la cual pasaba sin ser 
comprimido, y que Petit creyó reconocer por un pólipo que 
nacía del fondo de este órgano y que descendía a l través de su 
orificio hasta la vagina. Otros cuatro cirujanos examinaron en 
seg-uida la enferma; todos reconocieron un pólipo, y pensa
ron que la líg-adura era el medio mas conveniente de librar de 
él á la enferma. A consecuencia de esto, el 17 por la mañana , 
habiéndose reunido todos los consultores, Rey emprendió la 
operación; fué laboriosa, las tentativas difíciles, los instrumen
tos penetraron poco y el operador decía que operaba sobre un 
fondo que le rechazaba. Sin embarg-o, se colocó la líg-adura 
y se la apre tó , pero en este momento la mujer dió un grito 
violento, que fué un rayo de luz para uno de los consultores. 
Deteneos, dijo Desgrang-es, nos hemos engañado: sospecho que 
ha de haber una inversión en la matriz. Se detuvo la opera
ción , se reconoció de nuevo, y esta exploración dejó en una 
incertidumbre, cuya aclaración se remitió a l día s iguí ente, 
porque l a enferma, ya fatigada, pedia que la dejasen descan
sar. Quitadas estas ligaduras y colocada la mujer en su cama, 
se quejó, de dolores de vientre mas fuertes que en el estado 
ordinario, que se prolongaron toda la noche, y que no pudie
ron calmar las inyecciones y los fomentos emolientes. 

Se pensaba explorar la región del útero con un dedo colo
cado en el recto y la convexidad de una sonda introducida en 
la vejiga. Pero al día siguiente se encontró la mujer tan débil 
que, creyendo los profesores su muerte muy próxima, no 
quisieron cansarla con nuevas tentativas. E n efecto, cinco días 
después murió . L a abertura del cuerpo hizo ver en la vagina 
la matriz del grosor y consistencia ordinarias, metida toda 
ella al través de su orificio bastante blando para permitir que 
se recorriese con el dedo cí rcularmente , y formaba un canal 
que tenia en todos los puntos de su extensión de 13 á 15 mi l í 
metros de profundidad. Del lado del abdómen se veía una ca
vidad cuyas paredes se hallaban formadas por la superficie 
externa de l a matriz invertida, y sobre cuyo borde se apoya-
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ban á derecha é izquierda el ovario j la porción festonada que 
parecía próxima á introducirse en ella. 

S i nos hemos declarado contra el atrevimiento de los que 
no han temido atacar al útero en su posición y extirparle 
cuando se hallaba canceroso ó solamente hipertrofiado, como 
lo hemos visto hacer, no nos cansaremos de deplorar la t i m i 
dez que en este caso ha detenido al operador: es probable que, 
si en vez de quitar la lig-adura se la hubiese apretado fuerte
mente , se habr ían conservado los dias de esta enferma. 

Para completar la historia de las dislocaciones de ios ó rga
nos g-enitales, deberíamos hablar aquí de las de la vagina; 
pero siendo por lo g-eneral estas dislocaciones sintomáticas de 
las del ú te ro , las acompañan con mucha frecuencia; cuando 
son idiopáticas, reconocen poco mas ó menos las mismas causas 
•y exig-en un tratamiento análogo, y cuando son parciales, 
están relacionadas con la historia del cistocele y del rectocele; 
por consiguiente, remitimos al lector tocante á este asunto á 
lo que hemos dicho mas arriba de las dislocaciones del útero, 
y en cuanto á lo que omitimos, á las obras especiales de pato
logía externa. 

ARTÍCULO V I . 

De los medios contentivos en el tratamiento de las 

dislocaciones del útero. 

E n cada dislocación del útero los ligamentos y partes i n 
mediatas sufren en sus disposiciones físicas y vitales cambios 
y modificaciones que rara vez les permiten mantener el órgano 
reducido en su estado primitivo, á no ser que la dislocación 
haya sido poco considerable ó de corta duración. Á consecuen
cia de estas dislocaciones, cuando el órgano ha sido reducido 
y son insuficientes las diversas precauciones indicadas' para 
mantenerle en su lugar, se recurre a l uso de algunos medios 
mecánicos. Esta parte del tratamiento no siempre es fácil, y 
hace mucho tiempo que ha fijado la atención de los cirujanos 
y ejercitado su paciencia y sagacidad. Estos medios son las 
esponjas y los pesarlos. 



PATOLOGIA 

I . Be las esponjas. 

Las esponjas son cuerpos demasiado conocidos para que 
demos aquí su descripción. Cuando se las quiera usar, deben 
preferirse las mas finas, las que son oblong-as y de mediano 
volúmen. Se las lava muchas veces en mucha agua, se las 
despoja de las incrustaciones, de las Conchitas y de los diver
sos cuerpos extraños que puedan contener, y que por su dureza 
y asperezas podian herir los órg-anos de la mujer. 

Tomadas estas precauciones, se trata de darles una forma 
que esté en relación con la de la vagina y un volúmen inferior 
á su capacidad. Si sus dimensiones fuesen demasiado conside
rables , tendrían el inconveniente de distender mas de lo re-
g-ular las paredes del órg-ano, de aumentar la relajación y 
dificultar el curso de la orina y el de las materias fecales. 

Antes de introducir una esponja es necesario atravesarla 
con un hilo encerado, á fin de poderla sacar sin dolor, lavarla 
y mudarla segnn se quiera. Para introducirla se hace echar á 
la mujer como si se quisiese reducir un descenso del ú te ro ; se 
separan los labios mayores con el índice y el pulgar de una 
de las manos; y con la otra se comprime la esponja para dis
minuir su volúmen; se presenta una de sus extremidades al 
orificio de la vulva y se introduce haciéndola segrdr el eje de 
la vagina. Cuando se halla introducida la esponja, se inyecta 
agua fresca á la cual se añade una cuarta parte de vino blan
co, algunas cucharadas de vinagre ó una décimasexta parte 
poco mas ó menos de alcohol, y se obliga á l a enferma á que 
guarde l a posición horizontal por espacio de a lgún tiempo. Si 
los órganos han sido muy relajados, si la mujer es de una 
constitución débil y poco irritable, y s i no existen vestigios 
de inflamación, se usan inyecciones mas astringentes y mas 
estimulantes: pueden emplearse l a infusión de rosas rojas, los 
cocimientos de casca, de raíz de bistorta, de cascara de gra
nada y de quina, puros ó mezclados con vino ó un poco de 
aguardiente; las disoluciones de acetato de plomo, de a lum
bre, de sulfato de zinc, etc. 

Durante los primeros momentos ó los primeros días, la pre
sencia de la esponja causa algo de incomodidad y de irri tación. 
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pero no tardan en acostumbrarse á ella las mujeres, y enton
ces y a no las incomoda. 

Es preciso tener cuidado de lavar y mudar muchas veces 
la esponja; sin esta precaución, dictada por el aseo, se empa
pa y se penetra de los líquidos que fluyen de los órganos ge
nitales; estos l íquidos, alterados por el calor de la parte, pasan 
á la fermentación pú t r ida , y se convierten en una causa de 
irritación y de exhalaciones corrompidas, que pueden ejercer 
una influencia funesta en los órganos y en la salud de la 
mujer. 

Cuando se ha introducido la esponja sin cubierta alguna, 
y ha permanecido a lgún tiempo en las partes sin haber sido 
lavada ó mudada, la hemos visto alg-unas veces empapada en 
una serosidad sang-uinolenta, producto de la irritación de las 
paredes de la vagina. Los puntos de la superficie interna de 
este órgano , que se hallan en contacto con las asperezas de l a 
esponja, se ponen rubicundos, se inflaman y presentan una 
exhalación sangu ínea , y en seguida pequeñas ulceraciones su
perficiales que por el dolor y el flujo abundante que ocasionan, 
obligan á abandonar el uso de este medio. Para evitar este 
inconveniente tenemos la costumbre de encerrar la esponja 
en una especie de camisa ó saquito de tela fina de batista, que 
tiene en su extremidad inferior una jareta que se frunce por 
medio de una cinta; se introduce todo en la vagina y en se
guida se fija á la cintura de la mujer por medio de un cordón. 
E l objeto de esta precaución es demasiado fácil de comprender 
para que sea necesario explicarle. 

Las esponjas convienen en la relajación del útero y de l a 
vagina en el primero y segundo grado, y en algunas especies 
de hernias vaginales; están también indicadas cuando existe 
un abotagamiento de la membrana mucosa de la vagina, ó 
bien una hinchazón dura y dolorosa de la uretra. No podrían 
convenir en la precipitación, en la retroversion y en la ante-
version; en este caso se deben emplear los pesarlos. 

§ I I . De los pesarios. 

Los pesarlos son ünos cuerpos sólidos que se introducen en 
lá vagina; por lo general están horadados en su centro, para 
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favorecer la salida de los humores producidos por los órganos 
que están destinados á sostener: estos instrumentos se em
plean en medicina desde la mas remota ant igüedad. 

E l nombre de pesarlo, pessarium, viene de la palabra grie-
g-a (TTOSSO, que sig-nifica piedra pequeña , y a porque los anti
guos l a hiciesen entrar en su composición, y a , y es lo mas 
probable, á causa de la solidez que daban á estos instrumen
tos, cuya consistencia podia compararse á la de la piedra. 

Sea lo que quiera de esta et imología, los antiguos, empe
zando por Hipócrates, se servían de pesarlos para sostener los 
órg'anos dislocados y conducir á ellos los medicamentos que 
querían aplicarlos. Para esto los componían con una mezcla 
de diversas sustancias medicinales, á las cuales incorporaban 
cera, lana, pelo de liebre y pedazos de lienzo usado, á fin de 
darles mas consistencia y una forma conveniente. Variaban 
su composición de diferentes maneras, segnn la afección que 
querían combatir y las indicaciones que se proponían llenar. 
Tenian pesarlos emolientes, astring-entes y aperitivos. Los 
primeros, compuestos de cera blanca, de grasa de g-anso ó de 
g"allina, de tuétano de vaca ó de ciervo y de manteca fresca, 
los usaban en las inflamaciones y en las ulceraciones del 
útero y de la vagina; los segundos estaban destinados á reme
diar las dislocaciones de estos órg'anos y las flores blancas. 
Los aperitivos se hacían con la miel , la artemisa, el díctamo, 
l a col, la rada y la escamonea: se recomendaba esta clase de 
pesarlos en las constricciones de los órg'anos g-enitales, en el 
retardo y en la supresión de las regias. 

Los modernos miran los pesarlos como medios puramente 
contentivos, y solo se sirven de ellos para mantener los órg'a
nos en el sitio que deben ocupar. Si el estado del órg'ano rela
jado ó dislocado exig'e el uso de medios farmacéuticos, prefie
ren administrarlos aisladamente ó á l a vez, sin que para esto 
se crean oblig-ados á incorporarlos con las sustancias que s i r 
ven para fabricar estos instrumentos. 

Composición. Siendo considerados los pesarlos bajo egte 
punto de vista, se han debido abandonar las preparaciones de 
los antig-uos y buscar sustancias que por su naturaleza fuesen 
á la vez sólidas, lig-eras, suaves é inalterables. Para conseg-uir 
«ste objeto se han recordado los tres reinos de la naturaleza, 
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y sucesivamente se han empleado los vegetales, el corcho, el 
tilo, el boj y la raiz de vid silvestre; de las sustancias anima
les, el cuerno, el cuero, el marfil y la cera; finalmente, de los 
metales, el oro, la plata, el estaño, el plomo y la hoja de lata. 
Pero no hallando en cada una de estas materias consideradas 
aisladamente las cualidades necesarias para hacer buenos pe
sarlos, se han asociado las unas á las otras. Así el corcho, que 
ofrece la ligereza unida á cierto grado de elasticidad, es dema
siado poroso y se empapa muy pronto de las mucosidades, de 
la sangre y de los otros humores que fluyen de los órganos de 
la mujer, para resistir largo tiempo á l a alteración. Estos h u 
mores detenidos en los intersticios se calientan, fermentan, 
entran en putrefacción y no tardan en producir gases, cuya 
naturaleza y olor pueden ocasionar accidentes mas ó menos 
funestos. Para ocurrir á estos inconvenientes se le ha cubierto 
con una capa de cera virgen, la cual, obstruyendo las porosi
dades , impide la inhibición de los humores y retarda la alte
ración dei pesarlo. 

Los mismos motivos han hecho creer que debían cubrirse 
los pesarlos de madera de tilo con un barniz mas ó menos 
resistente. 

E n cuanto al boj, es demasiado denso para que puedan 
temerse semejantes alteraciones; pero su pesadez le hace poco 
á propósito para la construcción de los pesarlos de gran v o l u 
men, y así no se emplea sino para los llamados de ioliehe y 
de taza. Lo mismo se dice del marfil. 

L a cera pura no es bastante resistente para hacer buenos 
pesarlos; solo es ú t i l , al construirlos, usada como un barniz 
sobre las maderas tiernas. 

Los metales tienen una densidad que no está exenta de 
inconvenientes; pero como no pueden emplearse solos, es de
cir , sin soldadura, no se hallan al abrigo de toda alteración: 
además de estas consideraciones existen otras que siempre 
ha rán desecharlos, a l menos los de oro y plata, y es el precio 
subido de la materia y el trabajo que exigen. 

A fines del ú l t imo siglo, un fabricante de instrumentos de 
cirujía llamado Bernard, hizo pesarlos con un tejido de seda, 
de lino ó de a lgodón, rellenos de crin ó de lana , y cubiertos 
de una capa compuesta de óxido de plomo, de un aceite se-
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cante, el de l inaza, y acaso también de cierta cantidad de 
goma elástica, puesto que los instrumentos preparados seg-un 
este procedimiento son generalmente conocidos con el nom
bre de pemri&é de goma elástica. Estos pesarlos eran muy su
periores á los que se habían hecho antes; sin embargo, el bar
niz que los cubre se resquebraja, se descascara y no los garan
tiza siempre de la infiltración de los humores. 

E n el dia se usa el caoutchout ó goma elástica, que reúne 
en el mas alto grado todas las cualidades deseadas. Muchos 
fabricantes se disputan el honor de esta innovación; pero el 
que nos parece ha sido uno de los primeros que han usado la 
goma elástica pura en la confección de los pesarlos, es J n v i -
lle. Su obra (Ij, que apareció en 1786, contiene una descrip
ción, láminas y observaciones, que prueban que desde 1782 
empleaba esta sustancia con buen resultado. 

Formas y usos. Si ia materia de los pesarlos ha variado 
mucho, las formas que han recibido no han presentado me
nos diferencias; algunas parecen haber sido puramente arbi
trarias y no se apoyan en n i n g ú n principio; otras han sido el 
fruto de la reflexión y están fundadas en las ideas que sus 
autores se hablan formado del modo de obrar de estos instru
mentos, ó en los puntos de apoyo que creían debían hallar en 
lo interior de la pélvis. Se ha dado á los pesarlos la forma de 
una esfera, de un huevo, de un corazón deprimido, la de un 
anillo cuadrado, circular ú oval (Levret), de un t r i á n g u l o , de 
un 8 (Bruninghausen), de un tapón , de un boliche (Suret), de 
una copa, de una taza (Smellie); se han hecho también elítroí-
des ( J . Gloquet), etc. Algunos de estos instrumentos tienen un 
sustentáculo, especie de mango, ó un cordón, y a para mante
nerlos aplicados, ya para facilitar su extracción; l a mayor 
parte carecen de esta circunstancia. Los mas están perforados, 
algunos no lo están. De esta infinita variedad de formas no 
todas son igualmente favorables; unas son malas y deben 
desecharse; otras, aunque generalmente buenas, no son apli
cables á todos los casos: aun podría decirse que cada disloca-

(1) Tratado de los vendajes hemiarios, por Jouvillepág-. 181 y lám. XIÍÍ, figu
ras 3.a y 4.a París, 1786, un tomo en 8.° 
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clon exig^e en cierto modo una forma especial, y cada caso un 
pesario particular. Por esta razón no se ha fijado bastante la 
atención en esta exigencia, n i se ha sacado del uso de los 
pesarlos todo el provecho que era de esperar. Por consiguien
te, nos parece út i l examinar la forma que conviene darles 
para cada especie de dislocación. 

Los pesarlos en forma de anillo convienen en la relajación 
y en la precipitación del ú t e r o ; deben presentar en su cara 
superior é inferior un ensanche en forma de taza para alojar 
el cuello, y para que pueda efectuarse con facilidad el flujo 
de la sangre y de las mucosidades. Esta forma es de todas la 
mas cómoda, porque una vez colocado el instrumento , nada 
ofrece al exterior que pueda revelar su presencia. E n g-eneral 
estos pesarlos incomodan poco, y no dificultan de modo alg-u-
no el ejercicio de las funciones. Existen numerosos ejemplos 
de mujeres que á pesar de su uso, han continuado cohabi
tando con su marido , sin que su presencia se haya opuesto á 
la fecundación. 

Reconociendo las ventajas de esta especie de pesario, g'uar-
démonos sin embarg-o de exag-erarlas; pues hay circunstan
cias en que no pueden convenir. Así, cuando existe una preci
pitación del ú t e r o , son preferibles los pesarlos de mang-o, de 
boliche ó de taza; lo mismo sucedería en un simple descenso 
del útero, si la vagina hubiese adquirido una latitud y una am
plitud desmesuradas. E n la inversión idiopática, y a g-eneral, 
y a parcial de la vagina, los pesarios en forma de tapón ó los 
elitroides son mas convenientes. E n la anteversion y en la 
retroversion, los pesarios á manera de cubilete, de tu l ipán y 
de taza, tienen una ventaja marcada sobre los d e m á s , y sin 
embarg-o, no siempre producen buenos resultados. 

Admirados de las dificultades que se encuentran para 
reducir el útero en la retroversion, y para mantenerle en su 
lugar cuando ha sido reducido, hace mucho tiempo que he
mos señalado sus causas y llamado sobre este punto la aten
ción de los discípulos. E n 1829 fuimos consultados con Guer-
sant, y Desormeaux para la señora C . . . , la cua l , afectada de 
retroversion del útero, no experimentaba n i n g ú n alivio con el 
uso de un pesario de taza. Nosotros expusimos á estos señores 
nuestras ideas sobre esta especie de dislocación; les hicimos 
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notar que en vano se enderezaría el ú te ro , j que la disloca
ción se reproduciría continuamente sí no se lleg-aba á llenar 
el vacío, ú ocupar el espacio comprendido entre la cara poste
rior del útero y la corvadura del sacro. Entonces propusimos 
hacer construir para este caso expresamente un pesarío que 
tuviese en su borde superior, en el punto que debiese estar en 
contacto con la parte posterior y superior de la vagina , una 
especie de prominencia ó de espolón bastante considerable 
para ocupar el espacio indicado y oponerse á la reproducción 
de la dislocación. Habiendo estos señores adoptado mí propo
sición, hicimos construir á Verdier muchos pesarios que l le
naron bastante bien la indicación. Sin embargo, debemos 
decirlo, este pesarlo se dislocaba algunas veces, giraba sobre 
su eje y nos obligaba á asegurarnos frecuentemente de su 
posición. Después de haberle usado por espacio de algunos 
meses y hallándose el útero bien enderezado, creímos que de
bía suspenderse su uso; pero para asegurar la curación en 
cuanto fuese posible, le sustituimos todavía por espacio de 
seis semanas un pesario de los llamados de goma elástica, 
bastante grueso y armado con un sustentáculo. Mas de ocho 
años se han pasado desde que se dejó de usar este pesario; 
esta señora, á quien muchas veces hemos encontrado, no ha 
vuelto á resentirse de su retroversion, y cont inúa gozando de 
la mejor salud. 

A l año síg-uiente, en el mes de Abri l de 1830, fuimos lla
mados, calle de Provenza, número 2, para remediar una retro-
versión en la señora de G-..., jóven de veinticuatro ó veintiséis 
años , madre de dos niños y á quien habíamos asistido en sus 
partos. Reducimos el ú te ro , y después de haber colocado uno 
de los pesarios, que habíamos mandado construir para el caso 
precedente; notamos al cabo de algunos días que la promi
nencia que debía quedar atrás entre el cuello y la concavidad 
del sacro, había sido echada á la derecha y adelante, proba
blemente por el curso de las materias en el recto, y que se 
había reproducido la dislocación. Tomamos entonces un peda
zo de corcho de unos 12 centímetros de largo y 2 Va cen t íme
tros en cuadro de grueso; le dispusimos de modo que tuviese 
una corvadura tal que ofreciera una convexidad hácia atrás y 
una ligera concavidad hácia adelante; sus ángulos fueron 
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redondeados y su extremidad inferior cortada oblicuamente 
de delante á a t rás ; la superior lo fué también en el mismo 
sentido, pero de modo que se quitasen los dos tercios anterio
res de su espesor en una extensión de mas de 2 Va centímetros, 
á fin de que el cuello del útero no fuese ni molestado, ni com
primido en esta dirección, j que quedase sobre el plano pos
terior una lengüeta de 8 á 10 milímetros de espesor, y de 16 
á 20 de longitud. Le perforamos en toda su longitud con hier
ro hecho ascua para facilitar el flujo de los humores del útero. 
Este pesarlo informe fué cubierto de cera virgen y colocado 
en la vagina. Esta aplicación fué seguida de un alivio nota
ble ; los dolores de los lomos, de la parte superior de los mus
los , y la sensación de compresión y de pesadez en la pélvis y 
en la región g lú tea se disiparon, y la enferma pudo dar algu
nos pasos en su habitación sin molestia. Sin embargo, la obli
gamos á que guardase quietud en una posición horizontal, 
hasta que hubiésemos observado los efectos producidos por 
este pesario antes de mandar construir uno definitivo. Duran
te este período de espectacion, la enferma, cansada sin duda 
de guardar quietud, hizo llamar á uno de nuestros comprofe
sores, el cual, habiendo extraído el pesario que habíamos co
locado provisionalmente, y sorprendido de la forma extraor
dinaria que le habíamos dado, nos preguntó un dia al encon
tramos, por qué motivo habíamos obrado así. Le repetímos lo 
que veinte veces habíamos dicho en nuestras lecciones; que 
en la retroversion no convienen los pesarios ordinarios, que 
debía dárseles una forma especial; y dirigirse, sobre todo, á 
llenar el intervalo que debe existir entre la cara posterior del 
cuello del útero y l a concavidad del sacro; que si el pesario 
no llenaba esta indicación, estábamos continuamente expues
tos á ver reproducirse esta dislocación. Aprovechándose de 
estas indicaciones, este médico ha reemplazado con ventaja en 
esta señora nuestro pesario, por la aplicación de una simple 
botita aplastada de goma elástica tal como se encuentra en el 
comercio. Nos sorprende que este comprofesor, á cuyo mérito 
siempre nos hemos complacido en hacer just icia, no haya juz
gado á propósito dar á conocer al que le había revelado estas 
indicaciones y los primeros medios de llenarlas. E n una Me
moria que tiene por base el hecho que acabamos de referir, se 
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contenta con decir (1): «La enferma fué reconocida y se en
sayó inmediatamente la aplicación de un pesario. E l médi
co que se encarg*ó de ello, muy versado en la práctica de los 
partos y en todo lo relativo á las enfermedades de las mujeres, 
conoció fácilmente que los pesarlos comunes serían insuficien
tes en el caso presente; imaginó uno de corcho, de una forma 
nueva, que denotaba que la indicación se había comprendido: 
consistía este en un cuadrado, larg-o, bastante grueso para 
llenar la vagina, y con una eminencia delg-ada en su parte 
posterior, para oponerse á la depresión del cuerpo de la matriz 
en este sentido.» 

No nos cansaremos de repetirlo; cuando la retroversion se 
reproduce con facilidad, puede depender de una reducción in
completa, de la ant igüedad de la enfermedad, de la laxitud 
de las partes, de la excesiva corvadura deh sacro, del enfla
quecimiento considerable de la mujer, y sobre todo, de la re-
troflexion ó corvadura del cuerpo del útero sobre el cuello. 
Para oponerse á la recidiva, es preciso que el pesario esté cons
truido de modo que deje el cuello libre hacia adelante y abajo, 
que empuje hácia arriba el fondo posterior de la vagina, de 
modo que ocupe el espacio comprendido entre el útero y el sa
cro, y que llevando el cuello del útero hácia arriba y atrás , 
tienda á inclinar el fondo en sentido inverso. 

L a ^ dislocaciones del útero no son ios únicos casos que re
claman el uso de los pesarlos. Pueden emplearse út i lmente 
para combatir ciertas incontinencias de orina, como lo hizo 
Hischer ( 2 ) ; sirven ig-ualmente para mantener las hernias 
que se forman al través de las paredes de la vagina, y aun á 
veces para curarlas. 

Hace unos doce años que una mujer del campo, de edad de 
sesenta años , vino á consultarnos acerca de una sensación do-
lorosa de tensión en el estómago , cólicos y dolores del bajo 
vientre; tenia, decía el la , un descenso de la matriz. A l exa-

(1) De algunas dislocaeiones de la matriz, y de los pésanos mas convenientes 
para remediarlas. Memorias de la Academia real de Medicina, t. I I , pág. 520, en 4.°, 
París, 1833. 

(2) Haller, Disputationes chirurgicce. Dissertatio de incontinentia urinm e® partu, 
glohulis ligneis curanda. Tomo IIÍ, pág. 597, Lausana, 1755. 
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minarla, hallamos un tumor hemiario de 12 á 14 centímetros 
de larg'o, que sobresalía de la vu lva , y que estaba formado 
por una asa del intestino delg-ado que salla entre el cuello y 
y la pared anterior del recto al través de una rasg-adura de la 
vag-ina. Eeducimos la hernia, aplicamos un ancho pesarlo en 
forma de anillo, y después ha seg-uido bien esta mujer. 

También hemos sido llamados para ver á una señora de 
mas de sesenta años, la cual tenia en l a vagina entre la pared 
anterior del cuello del útero y la parte posterior de la vejiga, 
un tumor blando, desigual y del grosor de un huevo de gal l i 
na. Este tumor, indolente y r e d h i b i ó , aumentaba de volumen 
en la posición vertical, con los,esfuerzos para toser y de espi
ración ; también se hallaba formado por una asa de intestino 
delgado. Esta señora sentía frecuentes ganas de orinar y dif i 
cultades para satisfacer esta necesidad; se quejaba de peso en 
el estómago y de dolores en el bajo vientre. Después de haber 
reconocido la naturaleza del tumor y haberle reducido, ap l i 
camos un pesarlo, que continuó puesto por espacio de tres ó 
cuatro meses. A l cabo de este tiempo, habiendo desaparecido 
completamente la hernia, aconsejamos á esta enferma que 
dejase el pesarlo, el cual ocasionaba un flujo blanco muy 
abundante, pero con la condición de volver á usarle si mas 
tarde aparecían de nuevo el tumor y las indisposiciones. Seis 
meses se pasaron sin accidentes , pero habiendo l a mala esta
ción producido una afección catarral, á la cual está sujeta 
esta señora todos los inviernos, los accesos de tos hicieron 
aparecer de nuevo l a hernia y las indisposiciones que la acom
pañaban . Nos vimos obligados á proceder como lo habíamos 
hecho anteriormente; pero esta vez se continuó usando el pe
sarlo por precaución por todo un año , después del cual se s u 
primió de nuevo. Cuatro años han pasado después, y la her
nia no ha vuelto á aparecer. 

M. Gariel ha puesto en uso pesarlos compuestos de una pe
lota hueca de caoutchouc volcan izado, de la que parte un tubo 
de 30 centímetros, a l que se adapta una boquilla con llave de 
metal; se introduce la pelota untada de una sustancia muc i -
laginosa, y muy plegada se la introduce en la parte superior 
de la vagina. Una vez colocada se adapta á l a extremidad del 
tubo un insuflador, que proyectando una cantidad de aire 
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dentro ele la bola, la distiende y la hace ejercer presión en to
dos sentidos, la que obrando sobre la matriz, la eleva. 

Zwanck ba inventado un pesarlo que consiste en dos cha
pas de hoja de lata ovales, perforadas en su parte media, re
unidas en una extremidad por medio de una charnela y cu
biertas por una capa gruesa de g-oma laca. E n la superficie 
exterior de las chapas, en cada lado de la charnela, se en
cuentra una vari l la metálica jde unos 5 centímetros y medio 
de longitud adaptada de manera que cuando se aproximan 
una á otra, las extremidades de estas dos varillas alejan las 
extremidades libres de escás dos chapas. Se las mantiene en 
esta posición por medio de una vaina sujeta por un tornillo al 
extremo de una de las varillas, de manera que se puede apro
ximar á la chapa, cog-er la extremidad de la otra varil la y de
jar la inmóvil. Este aparato que las enfermas toleran general
mente con facilidad, tiene la ventaja de poderse' separar sin 
dificultad y ser reemplazado por la misma enferma. Este apa
rato se ha modificado haciendo las chapas de madera, marfil 
ú otra sustancia dura, y moviéndose sus ramas, a p r o x i m á n 
dose y separándose por medio de una rosca ó tornillo situado 
en el vastago. 

Todos los medios enunciados tienden solamente por lo co
m ú n á elevar el útero que desciende de su lugar, pero no hay 
ninguno que tenga por objeto enderezarle cuando ha sufrido 
bien inclinaciones, bien flexiones sobre sí mismo. 

Esta necesidad fué comprendida por Simpson, K iwi sch , 
Val le ix , Mayer, Destchy y otros que concibieron los pesarlos 
intra-uterinos. 

E l instrumento inventado por Simpson, a l que llamó en-
derezador, consiste en una vari l la ó vástago de metal ó de 
marfil que debe introducirse en el ú t e ro , cuya longitud es de 
6 centímetros p róx imamente ; está fijo a l centro de un disco 
oval, de bordes redondeados sobre el cual debe apoyarse el 
cuello del útero. Este disco tiene 4 centímetros y medio en su 
diámetro mayor. De su parte inferior parte un vástago curvo 
que se dirige de atrás adelante, y sale de la vagina cuando 
está colocado el instrumento. E n este vástago que es hueco, 
penetra otro macizo á cuya extremidad hay una lámina de 
latón que se fija convenientemente sobre el púbis . 
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Valleix ha modificado el instrumento anterior l lamándole 
enderezador articulado. Consiste en un vástag-o destinado á 
penetrar en la cavidad uterina, y puede ser de metal ó de 
marfil de variable longitud seg-un los casos, y del grueso de 
una pluma pequeña de paloma, está fijo sobre un disco de me
tal de 2 centímetros de grueso, sobre la que descansa la ex
tremidad del cuello del útero estando colocado el instrumento; 
este disco está terminado ^inferiormente por dos eminencias 
circulares, entre las que debe colocarse un disco hueco de 
g-oma elástica. Esta primera parte del aparato está unida por 
una articulación de resorte con otra var i l la de metal, que de
biendo quedar en la vagina ha recibido el nombre de var i l la 
vaginal. E l resorte situado en la articulación del disco con la 
varilla vaginal, está dispuesto de modo que sirve para mante
ner estas dos partes dobladas en ángulo recto la una sobre la 
otra. L a varilla vaginal está hueca para recibir otra maciza 
que se une en ángu lo recto sin articulación con un peto desti
nado á fijarse en el abdomen. Las dos partes, distintas de que 
se compone el aparato, se mantienen reunidas por medio de 
un hilo que pasa por un agujero practicado en el tallo vaginal 
cerca de la articulación. Este hilo se anuda sobre el peto, y este 
se fija al abdómen por medio de dos cintas situadas en la par
te superior y que forman cintura: otras dos cintas se fijan en 
la parte inferior cerca del punto en que se anuda el hilo que 
une las dos porciones del instrumento y sirven para atarse á 
los muslos. 

Fabricación. Si todas las personas que se dedican á la prác
tica del arte de curar ejerciesen en grandes ciudades, ó se 
hallasen siempre provistas de los objetos que les son necesa
rios , sería supérfluo hablar aquí de la fabricación de los pesa
rlos. Pero como muchas de ellas practican en aldeas ó peque
ñas ciudades desprovistas de obreros hábi les , y en muchas 
circunstancias es necesario hacer un pesarlo á lo menos pro
visionalmente , creemos conveniente indicar algunos procedi
mientos sencillos para consegmir este objeto. 

Levret en sus notas sobre los pesarlos y sobre el mejor modo 
de construirlos'(l) , aconseja el procedimiento sig-uiente: Se 

(1) Diario de Medicina, por Roux, tomo X X X I , en 12.°, pág. 423. 
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toma un pedazo de corcho lo mas blando que sea posible, 
sin ser demasiado compacto, sin caries,, sin ag-ujeros y sin 
grietas: se le desbasta con un instrumento cortante, y cuando 
se le ba dado la forma que se quiere, se quitan sus asperezas 
con una l ima; se le hace secar a l horno y en seg-uida por la 
abertura que se ha hecho en el centro se pasa un hi lo, á una 
de cuyas extremidades se adapta un alfiler ó una ag-uja pe
queña , que debe colocarse al través de la abertura. E n la otra 
extremidad se ata un cuerpo pesado* un g-uijarro ó un pedazo 
de plomo, destinado á l a sumersión del corcho. Cuando el pe
sarlo se ha preparado de este modo, se le sumerge por espacio 
de una hora en cera vírg'en derretida en baño María, el cual 
debe estar en ebullición. A l cabo de este tiempo se saca el 
pesarlo con unas pinzas sin que se quite el alfiler n i la piedra, 
é inmediatamente se le sumerg-e en ag-ua fría; cuando se ha 
enfriado bien, se corta el hilo para quitar el alfiler.y la piedra, 
y se le expone á un a'ire seco hasta que esté bien enjuto. 

Entonces se añade á la cera la décima parte de su peso de 
yeso blanco cristalizado (sulfato de ca l ) , bien limpio, recien 
cocido, pulverizado y pasado por tamiz de seda; se agita l a 
mezcla con una espátula de hueso ó de marfi l , para impedir 
que se precipite,el yeso, y se sumerg-e el pesarlo en este baño 
tantas veces como sea necesario para cubrirle uniformemente 
de una capa de este barniz, de una línea.de espesor sobre poco 
mas ó menos. 

Para conseg-uir fácilmente la sumersión repentina del pe
san o en la cera y sacarle lo mismo, conviene clavar en un 
punto de su circunferencia una ag-uja larg-a ó un alfiler gran
de, que también sirve para atar á él un hi lo, por medio del 
cual se le suspende en el aire después de cada inmersión hasta 
que esté bien frió. Los pesarlos preparados de este modo pre
sentan abolladuras y pequeñas desig-ualdades, sobre todo, en 
su circunferencia. Estas abolladuras, lejos de ser perjudicia
les, favorecen su permanencia en la vagina, impiden que se 
resbalen y muden de lugar con tanta facilidad pomo lo hacen 
los que son perfectamente lisos. . 

Los alambres empleados antiguamente en la fabricación de 
los pesarlos pueden ser de grande auxilio para l a construcción 
pronta de estos instrumentos. A fines del siglo X V I , Juan 
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BauMno se servia y a del alambre de plata. Joannes B a u U -
nus, ilustr. principis VirtMergice, a i c ; archiater, frater 
meus charissimus, ad procidentia,m uteri circuios ex Jilo ar
génteo rotundo eum furca triuda ex eadem materia parata, 
confici curat. Hic sine m in collum uteri introducitur, qui 
interdumfacile, nisi educatur, hoeretr sin vero dpondere uteri 
propellatur, fascia retinendus erit (1). 

E n 1770, Prunel empleaba el alambre de hierro. E l pesarlo 
que ba descrito y hecho grabar (2) tiene la fig-ura de un cono 
truncado, y está compuesto de anillos sucesivamente menores 
de la base a l vértice. Estos anillos, de alambre delg-ado y 
elástico, ceden á l a presión y vuelven á su primer estado 
cuando dejan de ser comprimidos; el interior del cono está 
g-uarnecido de una cinta de hilo, y el exterior de un vendole-
te de cuero muy suave. De cada lado de la base penden dos 
cintas que sirven para fijar el pesario y sacarle cuando se 
quiera. E n estos úl t imos tiempos ha propuesto Mayor (3) cons
truir el esqueleto de un pesario con un alambre y cubrirle 
con alg-odon cardado envuelto en hule. Creemos que se debe 
indicar este procedimiento , que merece ser conocido á causa 
de su sencillez y de la facilidad que ofrece á los cirujanos y á 
los enfermos el poder modificar á su gusto l a forma y las d i 
mensiones de los pesarlos. Se toma un alambre de hierro ó de 
latón, se cruzan sus extremidades como para hacer un nudo 
sencillo, se forma un anillo, a l cual es fácil dar la extensión 
que se quiera, apretando mas ó menos el nudo. Formado el 
anillo, puede igualmente dársele una figura oval, escotada ó 
cualquier, otra. S i este círculo metálico debe ser el rudimento 
de un pesario sencillo, basta ensortijar alrededor y en espiral 
los restos del alambre ; pero si se quiere que tenga un mango, 
se aproximan los cabos de este alambre, se tuercen juntos á 
fin de formar un cordón debajo del anillo, y dar por este me-

(1) Gaspar Bauhino, ln apéndice ad partum coesareum. Rousseti, pág. 488. 
Ápud Ginceciarum Spachii, Argentina;, 1597, en fol, 

(2) Hzller, Disputationes chirurgicm, Disertatio de nom artificio curandi proci-
dentiam uteri, tomo I I I , pág. 551, y tab. X I I I . 

. { ^ Matías Mayor' Vendajes y aparatos para las curas, ó Nuevo sistema de deliga-
cion q u i r ú r g i c a , ^ . 105, 3.a edición, 1838, un tomo grueso en 8.° y Atlas e¿ 4.0e 
de 16 láminas. 

16 
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dio al esqueleto la fignra de una umMa. S i se quiere que l a 
umbela tenga mas de dos radios, se añade un tercer alambre 
al anillo, y se le une á los otros dos retorciéndoles para hacer 
una especie de tallo común. Una vez formado el esqueleto se 
le guarnece de suficientes capas de algodón suave, engomado, 
el cual se sujeta con vendoletes estrechos de hule, colocados 
como se haria para envolver un dedo ó un miembro; en se
guida se fijan los cabos de venda con algunos puntos de aguja. 

Aplicación. Cuando se quiere aplicar un pesarlo, conviene 
que la mujer esté en ayunas; que esté colocada como para l a 
reducción de un descenso del ú t e ro , y que se hallen en estado 
de vacuidad el recto y la vejiga. Se unta el pesarlo con un 
cuerpo graso ó mucilaginoso, ó cerato; si tiene la forma de 
anillo, se le coge con el pulgar y el medio, abrazando una 
parte de la circunferencia el dedo índice; si tiene mango, 
por esta parte es por donde debe cogerse. Para introducirle, el 
operador se coloca al lado derecho de l a mujer, y separa los 
labios de la vu lva con el índice y el pulgar de la mano izquier
da ; con la mano derecha presenta el pesarlo de canto al orifi
cio de la vu lva , en seguida le introduce, teniendo cuidado de 
empujarle con lentitud de arriba á abajo y de adelante á at rás , 
deprimiendo siempre la comisura posterior de la vu lva hasta 
que el instrumento haya penetrado en la vagina. Luego que 
ha entrado en este conducto, se cambia la posición de canto 
en una posición horizontal á beneficio de un movimiento de 
palanca. Con el dedo índice introducido en la abertura central 
del pesario, se procura traer el cuello á esta abertura ; conse
guido esto, conviene sacar un poco el dedo y hacer que recor
ra la circunferencia del instrumento para quitar los pliegues 
que podría formar la vagina por encima ó por debajo. Siguien
do este procedimiento, se llega sin dificultad y sin causar mu
cho dolor á colocar convenientemente un pesario. 

Cuando el pesario se halla en su lugar, se recomienda á la 
enferma que guarde la posición horizontal por espacio de uno 
ó dos dias y que mantenga las caderas algo levantadas. Du
rante los primeros dias es út i l hacer inyecciones emolientes, á 
causa de la irritación que ocasiona la presencia de este cuerpo 
extraño. Casi siempre determina calor, una flógosis ligera 
y un flujo blanco mas ó menos abundante; es bueno prevenir 
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de esto á las mujeres para que no teng-an ning-una inquietud. 
Cuando estos síntomas han perdido su intensidad, hay á veces 
precisión de recurrir á las inyecciones con ag-ua fresca, á los 
cocimientos astring-entes, extípticos, etc. Se deja en seg-uida 
á las mujeres que vuelvan poco á poco á su g-énero de vida, 
cuidando de remover todas las causas que puedan producir l a 
dislocación del órg-ano ó del pesarlo. 

Modo de obrar los pesarios. Se creia en otro tiempo que 
para sostener el útero debian los pesarios tomar un punto de 
apoyo en la cara interna de las tuberosidades isquiáticas ó en 
el perineo. De aquí traen oríg-en las formas variadas que han 
recibido. Esta opinión no puede sostener un examen sério. S i 
esto fuera así , el útero se hallaría demasiado bajo, y subsisti
rían las incomodidades que quieren remediarse. Si debiesen 
apoyarse en el perineo, las mujeres que tienen esta parte ras-
g-ada no podrían hacer uso de ellos: la experiencia prueba, por 
el contrario, que los conservan muy bien, cuando la vagina 
no se halla muy relajada. Cuando se examina con cuidado lo 
que pasa después de l a aplicación de un pesarlo, se vé que las 
paredes de la vag-ina se contraen sobre él en virtud de su to
nicidad, le abrazan con exactitud y le forman una especie de 
canal, del que algunas veces es difícil desalojarle. Este fenó
meno se observa, sobre todo, cuando la mujer es jóven y fuer
te, y cuando aun no ha tenido un gran número de hijos, y ha 
hecho uso por mucho tiempo del pesarlo. Las paredes de la va 
g-ina, distendidas por este instrumento, tienen tan grande ten
dencia á aproximarse, que si el pesarlo está aplicado por mucho 
tiempo, puede desg-astar los puntos de la vag-ina con quienes 
se halla en contacto y dar oríg-en á graves accidentes. 

Inconvenientes. Cada especie de pesario, en circunstancias 
dadas, tiene sus inconvenientes. Cuando la mujer es floja, 
linfática ó excesivamente flaca, cuando l a vagina ha sido dis
tendida mas de lo regular por partos frecuentes, cuando ha 
perdido su resorte, los pesarios de anillo no pueden hallar 
donde alojarse; se resbalan, se dislocan con facilidad y se es
capan a l menor movimiento; si para obviar este inconveniente 
se les dá un gran vo lúmen , diñcul tan las excreciones u r ina 
rias y fecales, y no se pueden soportar; en estas mujeres es en 
las que principalmente debemos valemos de pesarios de man-
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g-o, cualquiera que por otra parte sea la dislocación que quiera 
remediarse. 

E l mang-o de los pesarlos debe en general hallarse perfora
do en toda su longitud; sin esta precaución, parte de los h u 
mores del útero se acumula en una especie de cavidad que 
forma en su parte superior, se altera é irri ta las partes vecinas. 
Su longitud dehe ser t a l , que llegue á las partes externas de 
la generación sin sobresalir de ellas; cuando es demasiado lar
go , incomoda é irrita las partes que toca, y expone á las mu
jeres á herirse a l sentarse. Para obviar este peligro se han 
hecho mangos movibles por medio de un resorte elástico colo
cado entre despiezas de marfil, una interna, sólida j otra 
externa, hueca, en forma de estuche. E l botón en que termi
na se mueve sobre la pieza central, y puede acortarla cuando 
encontrando un cuerpo resistente como un asiento, se apoya 
sobre el resorte. Esta modificación, por ingeniosa que parezca, 
llena mal el objeto que el médico se habla propuesto. Siendo 
el marfil un cuerpo h igromét r ico , la humedad de las partes 
hincha las dos piezas, y el resorte juega con dificultad. E l 
pesarlo de boliche ofrece otro inconveniente, cual es el de 
permitir que el cuello del ú t e r o , después de a lgún tiempo de 
permanencia, se hinche y presente fungosidades, que interpo
niéndose entre los apoyos del anillo, hacen difícil y dolorosa 
la extracción del pesarlo. Los pesarlos de taza están exentos 
de este inconveniente. 

Accidentes. Cuando el pesario está bien construido y la 
mujer tiene limpieza, se le puede dejar muchos meses en los 
órganos. Sin embargo, á pesar de estas precauciones, sucede 
algunas veces que el pesario contrae mal olor, que se cubre 
de incrustaciones compuestas de moco condensado y de una 
especie de sedimento calizo, que obligan á mudarle con mas 
frecuencia. No es raro hallar mujeres que descuidando toda 
limpieza, llevan la incuria hasta el punto de olvidar com
pletamente que tienen aplicado un pesario, ó que habiéndose 
desprendido una pequeña parte, el mango, por ejemplo, no 
se ocupan y a de lo demás. De aquí resulta que este cuerpo así 
abandonado, llega á ser el origen de accidentes formidables. 
Rouset habia y a referido la historia de una mujer á quien 
creia afectada de inflamación de la vejiga ó de la matriz, la 
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cual se curó por la expulsión de algunos pedazos de corclio 
podridos, restos de un pesarlo que llevaba hacia diez y ocho 
años. 

Mittelhauser nos ha trasmitido el hecho sig-uiente (1): «El 
5 de Setiembre de 1712, una mujer del campo, de cincuenta 
y un años de edad, vino á consultar á Hilscher porque padecía 
una fístula recto-vaginal y una incontinencia de orina. Esta 
mujer dijo que hacia unos diez años que á consecuencia de 
un parto de los mas dolorosos, el cual habla durado tres dias, 
parió un niño muerto, y que tres dias después le habla sobre
venido una incontinencia de orina. Para remediar esta inco
modidad, la aconsejó una mujer que se introdujese en l a 
vagina una bola compuesta de lienzo y estopa cubierta de 
cera, medio que la produjo muy buenos efectos por espacio de 
diez años; pero habiendo dejado sin sacar esta bola, se habla 
incrustrado de sarro, habla irritado y perforado la vagina y 
penetrado en el recto. Desde este momento salieron las heces 
por la vulva , y l a incontinencia de orina volvió á aparecer 
como antes. L a comadre no pudo extraer esta'bola, y la en
ferma, no pudiendo sentarse ni descansar, fué á buscar á 
Hilscher, el cual hizo la extracción con unas tenazas, aplicó 
á los labios de la herida unos saquitos llenos de sustancias 
astringentes cocidas en cerveza, y curó esta fístula.» 

Morand, en las Memorias de la Academia real de C i r u -
j í a (2), se expresa as í : «Una mujer de unos sesenta años me 
consultó acerca de una inversión de la vagina, para la cual 
le hacia falta un pesarlo; y después de haberle presentado unos 
convenientes relativamente al grandor, me suplicó la procu
rase uno de plata. Colocado este pesarlo, estuve muchos años 
sin oír hablar de esta persona, aunque le previne la necesidad 
de hacer que la examinasen algunas veces. Hacia a lgún tiem
po que padecía y arrojaba por la vagina una materia de mal 
olor cuando me envió á llamar. Habiéndola reconocido, hal lé 
su pesarlo rodeado de excrecencias fungosas, mas ó menos 
duras, y decidí que era preciso quitarle; pero me hallé muy 
embarazado. E l pesario parecía estar adherido y como fijado 

(1) Haller, Disputationes chirurgicce, tomo III , disertación 88 , pág. 599. 
(2) Tomo I I I , pág. 614. París, 1778, en 4.° 
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en muchos puntos, y no pude sacarle sino con alg-una violen
cia y rasg-ando muchos de los mamelones que le retenían. 

»Cuando saqué el pesarlo, me causó suma admiración el 
verle ag-ujereado en muchos puntos, sin duda por efecto de 
las materias acres que se rezumaban de la parte. Estos ag-uje-
ros irreg-ulares, se hallaban llenos por las porciones de la 
membrana interna de la vagina, las cuales habiéndose h i n 
chado j prolong-ado en el hueco del pesarlo, hablan formado 
en él excrecencias fungiformes que retenían en la cavidad del 
pesario una materia corrompida. Los pedazos de estas excre
cencias se hallaban todavía en las aberturas del pesario, 

»Esta extracción fué seguida de una lig-era hemorragia y 
de alg-unos dolores que cedieron fácilmente á los remedios 
apropiados y á las inyecciones, por cuyo medio se quitó la 
especie de podredumbre local. Pero lo mas sing-ular es que 
habiendo la extracción que yo hice producido en la vagina una 
herida casi circular, resultó de aquí una cicatriz de la misma 
forma, la cual dejó una estrechez capaz de sostener las partes 
en su estado natural, y la mujer no tuvo después necesidad 
de pesario alg-uno.» 

E n 1810, una mujer de cincuenta años fué al hospital ge
neral de París á reclamar los auxilios del arte para unos acci
dentes causados por un pesario de boj, de boliche, que l leva
ba puesto hacia mas de quince años , y cuyo mang-o se habia 
separado hacia mucho tiempo. Esta mujer sentía dolores vivos 
en el hipog-astrio. Habiéndola reconocido Dupuytren, halló 
que la porción del pesario que habia quedado en la vagina ha
bia desg-astado y perforado los tabiques recto y vésico-vagina-
les, de suerte, que una porción del círculo se hallaba al descu
bierto en el recto y otra habia penetrado en l a vejig'a. Para 
extraer este cuerpo, que no podía salir entero de los tres órg-a-
nos en que se manifestaba, recurrió Dupuytren á un procedi
miento sencillo é ing-enioso. Introdujo al t ravés de la vagina 
en el círculo del pesario una pinza con las ramas dentadas, 
cortas, y los mang-os larg-os, semejante á aquella de que se 
sirven los albéitares y los cerrajeros para cog-er el hierro hecho 
ascua; en seguida separando los mangos á pequeños golpes, 
pero repentinos, rompió el anillo de dentro á fuera; una vez 
roto el anillo, pudo extraer uno de los fragmentos por el ano 
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y el otro por l a vagina. A l cabo de tres semanas salió esta 
mujer del hospital curada de los accidentes que hablan hecho 
necesaria su entrada, pero conservando sus fístulas (1). 

Podríamos multiplicar hasta el infinito los ejemplos de 
accidentes causados por pesarlos olvidados ó abandonados en 
la vagina; pero terminaremos esta exposición por un extracto 
de la observación publicada por Laroche (2). 

Una aldeana de las cercanías de Lag-ni, de cincuenta y seis 
años de edad; fué en 1808 á consultar á Janin para un des
censo de la matriz que tenia hacia mucho tiempo. Este c i ru
jano, después de haber reducido el útero y colocado para sos
tenerle un pesarlo de marfil en forma de boliche, recomendó á 
esta mujer la limpieza, y que además le llamase de cuando en 
cuando para quitar el instrumento, limpiarle y volverle á co
locar. L a enferma trabajaba en las v iñas , se dedicaba á sus 
ocupaciones y se olvidó de estos sabios consejos. A l cabo de 
trece años , vencida por el dolor y las dificultades que experi
mentaba al orinar y al excretar, se decidió á volver de nuevo 
á consultar á Janin. Este cirujano halló en el recto mas de la 
mitad del pabellón del pesario; habla penetrado en esta parte 
después de haber destruido una porción del tabique recto-va
ginal . Las tentativas para extraer este pesario por la vagina ó 
el recto fueron infructuosas, lo cual dió motivo á consultar á 
Pacy y Laroche, y estos decidieron que se desbridase y dilata
se la abertura fistulosa para hacerle salir de la vagina. N i n 
g ú n accidente sobrevino después de la operación , á pesar de 
haber sido dolorosa. E l aseo, algunas inyecciones, las lavat i 
vas frecuentes, los baños y un rég imen conveniente, produ
jeron un pronto restablecimiento de la enferma. 

Después de haber pasado los escrementos en gran cantidad 
por la vagina, un mes después parecía que volvían á tomar 
su curso ordinario. E n esta época, un dedo introducido en el 

(1) Este hecho se refiere con alguna diferencia en el tomo VII del Diccionario 
de Ciencias Médicas, en el artículo de los cuerpos extraños en la vagina: se dice que 
esta mujer curó sin conservar incomodidad alguna. Yo le doy aquí tal cual le observé, 
y según las notas que recogí cuando era discípulo agregado en el hospital general de 
París. 

(2) Bolefin de la Sociedad Médica de Emulación de París. Febrero, 1822, pág. 66. 
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recto y otro en la vagina no encontraban ya sino un ag-ujero 
mediano, y parecia que estaba próxima una curación per
fecta. 

Laroche tuvo á bien hacernos examinar este pesarlo des
pués de extraerle, el cual presentaba las particularidades s i -
g-uientes: toda la mitad del pabel lón, que habla penetrado en 
el recto, presentaba una masa negruzca de olor fétido y cu 
bierta de asperezas. Esta masa parecia compuesta de escre-
mentos concretos que servia de madre á una infinidad de cris
tales blanquecinos, nacarados, de forma laminosa, de 6 á 8 
mil ímetros de longitud por 2 de latitud, los cuales nos han 
parecido formados de colesterina. 

L a extremidad inferior del mango, que se apoyaba debajo 
del orificio exterior de la uretra, presentaba una incrustación 
lig-eramente convexa, de 2V2 centímetros de extensión y de 
6 á 8 milímetros de espesor, formada de ácido úrico y de ma
teria animal. Esta era un verdadero cálculo urinario. E l mar
fil del pesarlo no habla sufrido alteración sensible. 

Extracción. L a extracción de los pesarios ofrece algunas 
veces dificultades bastante grandes, sobre todo, l a de los pesa
rios de anillo que han permanecido largo tiempo en la vag i 
na , y que se han labrado la especie de canal ó arco de que 
hemos hablado. Otras veces las dificultades son mas aparen
tes que reales, y dependen del modo.como se procura vencer
las. Hemos visto cirujanos de mérito hacer esfuerzos inúti les, 
ó no poder extraer sino con sumo trabajo y causando mucho 
dolor un pesarlo que solo presentaba una mediana dificultad. 
Alg-unos cirujanos acostumbran introducir el dedo en el cen
tro del pesario y tirar directamente hácia sí. Otros han acon
sejado que se pase una cinta al t ravés de la abertura del pesa-
r io , que se reúnan los cabos y que se tire aumentando gra 
dualmente los esfuerzos á proporción de l a resistencia que se 
experimenta. Estos métodos son poco racionales, y el úl t imo 
es las mas veces impracticable; ambos tienen graves inconve
nientes, exponen á neutralizar las ventajas obtenidas por la 
aplicación del instrumento, y algunas veces á producir una 
dislocación mas considerable que aquella que se habla queri
do remediar. 

Para extraer un pesario debe precederse como se hace en 
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su aplicación, pero siguiendo una marcha inversa. Así, es
tando colocada la mujer como hemos dicho, se lleva el í n d i 
ce á la vagina, se le introduce entre este órg-ano y el pesarlo, 
y se le hace recorrer toda la circunferencia de este á fin de dis
minuir l a cohesión que los tiene unidos uno á otro. Cuando se 
ha vencido esta resistencia, se apalanca el pesarlo para cam
biar su posición horizontal y colocarle de canto en la vagina; 
en seg-uida se introduce el dedo como un g-ancho en la aber
tura central, y se le extrae haciéndole recorrer una dirección 
análog-a á la que debe seg-uir la cabeza del feto para salir de 
la pélvis. 

Se prescriben en seg-uida algnnos dias de descanso. E n ge
neral, cuando la mujer es jó ven y fuerte, y la vagina no tiene 
grandes dimensiones, la aplicación del pesarlo por espacio de 
seis á ocho meses á lo mas, basta para producir la curación. 
Acaso nos hemos detenido demasiado sobre este asunto; pero 
creemos que en terapéutica, para obtener buenos resultados, no 
basta indicar un medio, sino que además es preciso exponer 
las circunstancias que pueden modificar su acción, y las que 
contraindican su uso, y sobre todo, dar á conocer el modo de 
usarle. 

C A P Í T U L O I I I . 

D e l a s m a m a s . 

Para completar lo relativo á los órganos de la mujer que 
concurren al desempeño de las funciones de reproducción, de
bemos hablar de las mamas; porque bajo muchos puntos de 
vista pueden mirarse como una dependencia de los órganos de 
la generación, y están además encargados de funciones espe
ciales, las de proveer á la alimentación del nuevo ser. 

Las mamas son unos órganos glandulosos, hemisféricos, 
situados en l a parte superior, anterior y laterales del pecho, y 
destinados por la naturaleza á la secreción de la leche. Esta 
posición de las mamas es uno de los caractéres distintivos de 
la especie humana: en la mayor parte de los animales ocupan 
la región abdominal. 
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Son en número de dos en la mujer; pero en g-eneral en las 
hembras de los animales están en proporción doble de la de 
los hijos. 

Su volumen presenta grandes variedades. Muy pequeñas 
en la infancia y en el sexo masculino, adquieren en la mujer 
en la época de l a pubertad un desarrollo que está en relación 
con el de los órganos de la generación. Su volúmen aumenta 
también de un modo notable con l a preñez y durante la lac
tancia. Se deprimen por lo general cuando el feto perece en el 
claustro materno. Después de la edad crítica disminuyen poco 
á poco, y se atrofian casi enteramente. No siempre están en 
relación con la estatura, l a fuerza y aun la buena constitución 
de la mujer. No es raro ver mujeres débiles y tísicas con pe
chos muy abultados. Las personas gordas y linfáticas los t ie
nen por lo general muy voluminosos. E n l a apreciación de 
estos órganos no deben confundirse la g lándula misma con el 
tejido adiposo que la rodea. L a mama derecha es muchas ve 
ces mas voluminosa que la izquierda. 

Consideradas anatómicamente , las mamas se componen de 
la piel , del pezón y de la areola, de la g lándula mamaria, del 
tejido celular, de los conductos lácteos, de vasos y de nervios. 

L a piel que cubre las mamas, notable por su finura, deja 
percibir el trayecto de las venas superficiales; es l isa, blanca 
y no presenta ninguna arruga en las jóvenes. 

Pezón. Del medio de la mama se eleva una pequeña emi
nencia que se llama papila ó pezón. Esta eminencia, roja ó 
morena, mas ó menos grande , cil indrica, conóidea, cubierta 
de una piel fina, pero rugosa y como agrietada en su vértice, 
es susceptible de erección. Se presenta algunas veces depri
mida y tan corta, que los labios del niño apenas pueden abra
zarla. E n su centro se ven muchas depresiones á las cuales 
vienen á abrirse los conductos lácteos ó galactóforos. Alrede
dor del pezón existe una areola, especie de disco colorado, 
de 2lU cent ímetros , poco mas ó menos, de diámetro. Su color 
es rosado en l a juventud y en las rubias, de color oscuro en 
las morenas y en la mayor parte de las mujeres que han teni
do hijos; de un negro muy intenso en las negras. Su superfi
cie presenta un aspecto rugoso debido á una multitud de 
folículos sebáceos que segregan un ñuido propio para lubrif i-
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car el pezón é impedir que se formen en él grietas en la época 
de la lactancia. 

G-landnla mamaria. Despojada del tejido adiposo, la glán
dula mamaria se presenta aplastada, bastante extensa en lat i
tud y mas gruesa en el centro que en la circunferencia. Está 
formada de una multitud de giobulitos de color blanquecino 
y de apariencia pulposa. Su superficie exterior es desig-ual y 
llena de^areolas; la disposición granulosa, propia del tejido de 
las g l á n d u l a s , no se manifiesta en ella de un modo sensible, 
sino que se hace mas evidente durante la lactancia. E n esta 
época la g iándula se divide en lóbulos compuestos de granos 
giandulosos agiomerados. Oruveilhier, que los ha examinado, 
ha hallado en ellos una cavidad central, de la cual pudo e x 
primir una materia vermiforme, que no era otra cosa que 
cáseo coagulado. 

Otros dos tejidos entran además en la composición de la 
g iándula . E l uno, de naturaleza fibrosa, después de haberla 
envuelto completamente, envia á su interior prolong-aciones 
que separan y reúnen los lóbulos. Es de notar que las celdas ó 
cavidades que así forma no comunican entre s i , lo cual e x 
plica la frecuencia y la sucesión de los abscesos en los pechos. 
E l otro tejido, el adiposo, ocupa las areolas que presenta l a 
superficie externa de la mama y que separan las laminillas 
fibrosas. Este tejido puede adquirir un gran desarrollo. L a 
mama sufre entonces una trasformacion que podría confun
dirse con un lipoma. 

Cuando se diseca l a mama de una mujer muerta durante 
la lactancia, se ve salir la leche de una multitud de puntos, 
que son las aberturas de los vasos lactíferos ó galactóforos. 
Estos vasos tienen dos órdenes de raíces; unas en las diversas 
granulaciones de la g i á n d u l a , otras, seg'un Muller, en e l 
tejido adiposo inmediato, lo cual explicaría cómo Donné ha 
hallado gióbulos en la leche de una nodriza, antes de haber 
reconocido al exterior la existencia de una colección puru
lenta. Estos conductos convergen de la circunferencia a l cen
tro. Lueg-o que lleg'an al nivel de l a areola forman especies 
de ampollas en número de ocho, de quince, y algunas veces 
de veinte, y se reúnen para formar el pezón. Después de h a 
berse estrechado mucho, se terminan en el vértice por otras 
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tantas aberturas. Su interior, seg-un Bichat, está tapizado por 
una membrana mucosa: no se lian hallado válvulas. 

Las arterias de las mamas son suministradas por la mama
r ia interna, las intercostales, las torácicas; y en particular por 
l a mamaria externa. 

Las venas llevan el nombre de las arterias á que acompa
ñan; alg-unas son superííciales, forman círculos alrededor de 
la areola, y se manifiestan bajo la piel por un tinte azulado. 

Las mamas tienen una cantidad considerable de vasos l i n 
fáticos, todos los cuales se dirigen hácia los gángl ios de 
la axi la . 

Los nervios toman origen de los intercostales y de las 
ramas torácicas del plexo braquial. 

Desarrollo. Hácia el tercer mes de la vida intra-uterina se 
ven aparecer las mamas. Su volumen en el momento del naci
miento es mas considerable que en los períodos siguientes. 
E n la época de la pubertad es cuando adquieren las propor
ciones que han de conservar durante cierto tiempo, lo cual 
concurre á establecer una diferencia notable entre ambos 
sexos. E s muy frecuente ver en cada época menstrual que las 
mamas se hacen el asiento de una turgencia momentánea , 
que desaparece con la causa que la produjo. 

Usos. Las mamas tienen por uso especial segregar un l í 
quido blanco, conocido con el nombre de leche, y trasmitirle 
a l recien-nacido, á quien debe servir de alimento. 

Anomalías. E l número de las mamas puede variar. Los 
ejemplos de las mamas múlt iples son raros en la especie h u 
mana; sin embargo, Bartholino (1) y Boerellus han citado 
ejemplos de mujeres que tenían tres. Se encuentra en Cabrol 
y en las Efemérides de los curiosos de la naturaleza, ejemplos 
de cuatro; pero estas pretendidas g lándulas supernumerarias, 
no son las mas veces sino simples masas de tejido adiposo 
provistas de un simple pezón. Georges Hannseus (2) habla 
de una mujer cuyo pecho izquierdo estaba guarnecido de 

(1) Lug. cit. Anatomia reformata, p. 209. 
(2) Pery, Memorias sobre las mujeres multimamas. Diario de Medicina, por Roux, 

Corvisart,y Boyer, tomo IX, pág. 381. 
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cinco pezones, cado uno con su areola, y de cada uno de 
los cuales saltaba leche cuando uno de ellos se hallaba ex
citado. 

Otras veces falta una de las mamas. E l doctor Louisier (1) 
dice no haber hallado sino una, en una señora cuya hija ofre
cía la misma conformación. Marandel ha presentado á la So
ciedad anatómica (2) una pieza que demostraba l a falta con-
g-énita y absoluta de una de las mamas. 

E l pezón es alg-unas veces tan pequeño, tan aplastado ó 
tan reentrante, que el niño no puede cog-erle, y l a mujer se 
ve imposibilitada de poder lactar. Otras veces puede faltar 
accidentalmente. L a piel que le cubre se halla dotada en algu
nos casos de una sensibilidad tan exquisita, y es tan del
gada, que se hace el asiento de grietas, de eritemas y de 
herpes, que hacen la lactancia dolorosa y difícil, ó del todo 
imposible. 

L a secreción de la leche ofrece también anomalías nume
rosas y no menos variadas. Así la hemos visto tan abundante 
en alg-unos casos, que la^salud de las mujeres se ha afectado 
por esta causa. Otras veces ha faltado completamente durante 
la preñez, y lo que es mas raro, después del parto. 

Se la ha visto establecerse antes del período de la fecundi
dad, mientras dura este, y mucho tiempo después de haber 
cesado, sin que haya precedido la concepción. Baudelocque 
refiere (3) la observación de una niña de ocho años , la cual, 
habiéndose hecho mamar por un niño á quien su madre lac-
taba, pudo alimentarle ella misma por espacio de un mes, 
tiempo que l a madre tardó en curarse una grieta que tenia en 
los pezones. 

Se lee en la Colección de causas célebres (4) que una jóven 
negra, después de dos dias de succión, reemplazó en un barco 
á una nodriza que habla quedado en tierra. 

Se encuentra en las Transacciones filosóficas, número 455, 
el ejemplo de una mujer de sesenta y cinco años, que pudo 

(1) Tesis en 8.°, n. 55, Noviemlire, año 10, pág. 9. / 
(2) Boletín de la Facultad de Medicina, tomo I , 1809, pág/.21.9. 
(3) Tratado del arte de los partos, tomo I , pág-. 118. Z ; 
(4) Tomo X, pág. 432. / 
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lactar á su nieto, á quien al principio había hecho mamar 
para distraerle de sus dolores. 

Finalmente, se ha visto establecerse la secreción de la 
leche en el hombre. Alejandro Benedictus refiere un hecho 
muy curioso de esto (1). Humboldt dice (2) haber visto en el 
pueblo de Arerius un labrador que habla alimentado á un hijo 
suyo con su leche. Las mamas pueden ser el asiento de una 
multitud de enfermedades y de trasformaciones orgánicas que 
no nos toca examinar aquí . 

(1) Anat. corp. human., lih. III, c. 4.°, pág. 599. 
(2) Viaje á las regiones equinociales del Nuevo continente, tomo I I I , pág. 58. 

7 



P A R T E mmu. 

F U N C I O N E S D E R E P R O D U C C I O N . 

Se designa bajo los nombres de fimciones de reproducción 
y de funciones generatrices, la série y la función de los actos 
por medio de los cuales ios seres organizados y vivos produ
cen nuevos individuos enteramente semejantes á aquellos de 
que emanan. E l conjunto de estas funciones toma el nombre 
de generación. 

No es nuestra intención estudiar minuciosamente la série 
y sucesión de los actos necesarios para el cumplimiento de 
estas diversas funciones, pues debemos limitarnos simple
mente á la exposición de las que son los atributos exclusivos 
del sexo femenino. Como cada acto exig-e condiciones deter
minadas para su ejecución, empezaremos por dar á conocer 
aquellas que denotan por parte del individuo l a aptitud para 
desempeñarlas. 

CAPÍTULO P R I M E R O . 

L a p u b e r t a d . 

L a época de la pubertad en el sexo femenino se anuncia 
con numerosos cambios y profundas modificaciones que sobre
vienen gradual y simultáneamente en el estado físico y moral 
de l a mujer. Todos los órg'anos que deben concurrir a l c u m 
plimiento de las funciones generadoras, adquieren un desar-
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rollo notable. L a pélvis se ensancha y disminuye su incl ina
ción liácia delante; la región pubiana se redondea, sobresale 
y se cubre de pelos; las caderas se hacen mas prominentes y 
se dirig-en hacia fuera; la cavidad pelviana aumenta y ad
quiere las dimensiones que hemos indicado pertenecían á l a 
mujer adulta, verificándose estos cambios con la pausada len
titud propia de las funciones óseas. 

Los ovarios crecen; de larg-os, aplanados y lisos que eran, 
se hacen mas gruesos, ovalados, redondeados y desig-uales. 
Las trompas uterinas se prolong-an, su pabellón se abre y las 
franjas en que terminan se hacen mayores. E l útero recibe 
mas sangre, su tejido se pone mas rojo, el cuerpo y el fondo 
se redondean y se desarrollan mas que el cuello, de modo que 
este parece proporcionalmente mas corto y mas estrecho. L a 
vagina se hace mas extensible, mas ancha, su red vascular re 
cibe mas sang-re, y la membrana mucosa se pleg-a mas. Los 
labios mayores se ponen mas llenos, mas rojos y mas sensibles. 
Las mamas se redondean, sobresalen delante deh pecho, el 
pezón se hace-mas prominente y mas sensible, y la areola 
toma un color mas subido. De todos estos cambios, el mas no
table, sin contradicción, es el establecimiento de una función 
nueva, á cuyo libre ejercicio acompaña ordinariamente la ale
g r í a , el apetito, l a g-ordura y la frescura, en una palabra, la 
perfecta salud de la jóven. 

ARTICULO PRIMERO. 

B e l a m e n s t r u a c i ó n . 

Definición. Esta función consiste en una evacuación fisio-
lógica de sangre mas ó menos abundante, que se verifica pe
riódicamente y en cada mes por los órg-anos sexuales. 

, Sinonimia. Esta función ha recibido diferentes nombres, 
y a á causa de su periodicidad, ya del intervalo que separa 
cada evacuación, ó y a , en fin, en razón á los usos que la atri
buyen, ó á la influencia que ejerce en la salud de las mujeres: 
por esto se la desig-na con los nombres de ré^fe?, meses, Irnos, 
finjo menstrual, etc. 
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Todas las mujeres bien constituidas están sujetas, fuera de 
muy pocas excepciones, á esta evacuación desde la época de 
la pubertad hasta la edad crítica, que es en ella el principio 
de la vejez. Esta ley inherente á la org-anizacion de la mujer 
no puede ser considerada como el resultado de la civilización. 
Dudamos mucho de que haya existido nunca un tiempo en 
que las mujeres no estuviesen sujetas á este tributo incómodo. 
A pesar de las razones que da Roussel (1) para probar que esta 
evacuación no es natural, y que es una necesidad facticia con
traída en el estado social, y á pesar del dicho de los viaje
ros (2) que invoca este autor, seg-un los cuales las mujeres que 
habitan bajo el polo ártico, las del Bras i l , las mujeres que v i 
ven en las opilas del Orinoco y las de otras muchas naciones 
no están regladas, en la actualidad está bien demostrado que 
todas las mujeres están sujetas á esta evacuación, sea cual 
fuere su color, el país que habiten, las latitudes en que se ha 
observado y las instituciones sociales en que viven. 

Los mismos antig-uos creían que alg-unas hembras de los 
animales estaban sujetas á la misma ley. Aristóteles pensaba 
que todos los animales de sangre caliente, es decir, los m a m í 
feros, perdían todos los meses sangre por los órg-anos g-enita-
les. Si es cierto que en alg-unas especies de anímales que per
tenecen á las familias de los cuadrumanos, de los carniceros, 
de los paquidermos, de los rumiantes, de los cetáceos y aun 
de alg-unos peces, tales como la raya , la tenca y el barbo ma
rino (3), se observa en la estación del celo un flujo sang-uíno-
lentopor la v u l v a , sería abusar de las analog-ías, asemejar 
este derrame al flujo menstrual. 

Causas, origen y mecanismo. L a exposición de las causas 
que se han atribuido á la menstruación, sería tan extensa 
como confusa é incoherente. Aristóteles, Galeno y otros m u 
chos la han considerado como efecto de la influencia de la 
luna. Haller y varios modernos, han creído que era el resulta
do de la plé tora , y de este modo, de hipótesis mas ó menos 

(1) Roussel, Sistema físico y moral de la mujer, 1813, 5.a edic., pág. 113. 
(2) Haller, Amento p f t m o ^ í í e , Laiisanse, 1778, tomo V i l , 1 23 sect 10 pá

gina 137. • ' 
(3) Haller, lug. cit., tomo VII , pág. 138. 
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absurdas en teorías mas ó menos fundadas, g i ró la expl ica
ción de l a aparición y periodicidad del flujo menstrual, hasta 
que Po-wer formuló la teoría actual de la menstruación funda
da en el conocimiento de las funciones ováricas y en el des
arrollo de las células y en las trasformaciones estudiadas en l a 
capa ovígena del ovario, y de las que hemos dado noción en 
el capítulo correspondiente. 

Colocando, pues, el origen primitivo de la menstruación 
en el ovario, debemos de considerar tres órdenes de fenóme
nos como factores de la función menstrual, constituyendo á. 
la par su Causa y su mecanismo. 

1. ° Evolución ovdrica. E l desarrollo de las vesículas de 
Graaf, su evolución lenta y sucesiva, su maduráfcion y rotu
ra para dar salida al lóbulo, no se verifican sin imprimir á las 
partes próximas á los tejidos con quienes se relaciona, modi
ficaciones importantes, que se manifiestan con igual periodi
cidad que el fenómeno que las determina. Así que cuando la 
vesícula de Graaf se engruesa hasta rechazar el tejido ovárico 
subyacente, cuando se aproximan al m á x i m u m de su evolu
ción haciéndose centro de una fluxión sangu ínea , de una vas
cularización capilar que llega á producir hemorragia en el 
interior de la vesícula; cuando se rompe la vesícula y se esta
blece el período de absorción de esta y se observa la evolución 
del cuerpo amarillo, existe un estado fluxionario que impera 
de un modo considerable en el aparato generador constitu
yente. 

2. ° Eretismo vascular sanguíneo. Basta recordar la c i rcu
lación en el útero y sus anejos, la sinuosa disposición de los 
vasos arteriales y venosos, de los senos y plexos vasculares 
que cubren la superficie uterina entremezclándose con sus ca
pas musculares, para comprender con cuánta facilidad se 
pondrá turgente este sistema vascular cuando una causa pode
rosa produzca uh estímulo en cualquier parte de' contigüidad. 
E l huevo, al llegar á su completo desarrollo, obra en el ovario 
como un cuerpo extraño, la distensión de las fibras de la glán
dula que es la consecuencia de este desenvolvimiento, es el 
punto de partida de una excitación refleja que se propaga al 
aparato muscular de'los órganos genitales internos. Las fibras 
se contraen y comprimen los plexos venosos, oblig-ando á la 
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sangre á distender los senos y tejido esponjoso, encontrándose 
retenido el fluido sangníneo en estas mallas por las fibras 
musculares circulares del músculo uterino, asemejándose en 
este eretismo los órg-anos g-enitales internos de la mujer a l 
que se produce en los cuerpos cavernosos del pene.- Esta tur-
g-encia y eretismo vascular termina con 

3.° Hemorragia uterina. L a turg-encia sang-uínea llevada 
á su mas alto grado en el útero en virtud de su riqueza vascu
lar, lleg-a á producir la trasparencia de los vasos submucosos, 
dando á la membrana interna del útero una coloración roja 
intensa, sobre todo, en el fondo del órg-ano. Esta membrana 
sufre un infarto hipertrófico presentándose elevaciones m a -
melonares separadas por surcos pronunciados que recuerdan 
las circunvalaciones cerebrales. Las g iándulas de la mucosa 
aumentan de volúmen haciéndose manifiestos sus orificios. 
En este estado el epitelio de la mucosa uterina se desprende, y 
no pudiendo los capilares puestos al descubierto resistir el i m 
pulso de la sang-re, acaban por romperse dejando libre pasa 
al líquido que encierra, continuando esta efusión mientras 
persiste el obstáculo que ha determinado la cong-estion. Este 
estado termina posiblemente con la emisión del huevo. 

L a ovulación fisiológica está sometida á una regrdar perio
dicidad, excepto en las épocas de g-estacion y de lactancia; sin 
embarg-o, hay mujeres en las que se observan, con in termi
tencias mas ó menos larg-as, unas presentaciones menstruales. 
L a observación necroscópica ha demostrado que alg-unas jóve
nes muertas poco tiempo después de pasada esta función, pre
sentaban cicatrices ováricas que atestig-uaban la rotura repe
tida de vesículas de Graaf y los indicios exteriores que acompa
ñan á la ovulación, á pesar de no haber tenido «mnca flujo 
menstrual. Esto puede explicarse admitiendo que la erección 
había sido incompleta. Es de escasa duración, por l a poca 
energía de la turg-encia vascular y l a no descamación del 
epitelio, causas suficientes para evitar l a efusión sang-uínea. 
E n estos casos puede verificarse la fecundación como se ha 
observado alg-unas veces. 

L a ovulación en l a mujer es idéntica a l período de celo en 
los animales. L a estructura del ú tero en estos úl t imos impr i 
me solamente alg-unas modificaciones en la manifestación de 
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los fenómenos exteriores. L a región g-enital se cong-estiona, 
se observa la salida de mucosidades por la vulva de olor pene
trante que atrae a l macho. Esta mucosidad lleg-a á ser san-
g-uinolenta en algrmas especies. 

Pródromos, erupción y marcha. L a erupción de las regias 
se hace alg-unas veces sin pródromos "bien manifiestos; ordi
nariamente está precedida y acompañada de una sensación 
de entorpecimiento, de laxitud en los miembros, de pesadez 
de cabeza, de calor en los lomos, de tensión en el hipog-astrio, 
en la pélvis y en la parte superior de los muslos, alg-unas ve 
ces de un lig-ero prurito en la vulva ó en sus inmediaciones, 
y otras veces de dolores de vientre acompañados en algnnos 
casos de fenómenos nerviosos mas ó menos intensos. A veces 
el pulso se hace mas fuerte, mas dilatado, mas frecuente y 
otras veces desig-ual; en fin, se verifica un ñujo mucoso ó 
sero-sang-uinolento por la vulva , el cual produce un alivio 
notable. Este flujo , que persiste así alg-unas horas y rara vez 
mas de un d ia , bien pronto es reemplazado por sang-re pura 
que fluye g-ota á gota, y cuya abundancia, coloración y con
sistencia, lo mismo que la duración, var ían mucho. E n g-ene-
ra l fluye con mas abundancia hácia la mitad de las regias 
que al principio y al fin, y es menos roja en estos dos t é r m i 
nos. Sin embarg-o, en alg-unas mujeres l a sangre ofrece desde 
el principio la consistencia y la coloración que conservará dur 
rante todo el período de la evacuación. A medida que la san
gre fluye, disminuye la sensación de tensión y dolor, el pulso 
pierde su fuerza, la mujer se debilita, los ojos se ponen l á n 
guidos y parecen hundirse en las órbitas, se forma un círculo 
azulado ó lívido alrededor de los párpados, un flujo seroso 
semejante a l que se manifiesta a l principio de la erupción 
sucede a l flujo de sangre, y no tardan en terminarse las 
reglas. 

L a época de la primera aparición de las reglas varía según 
una multitud de circunstancias que dependen del clima en 
que viven las mujeres, del género de vida y de la educación 
que reciben. E n general es tanto mas precoz cuanto mas cáli
do es el c l ima, mas sedentaria la v ida , la alimentación mas 
suculenta y mas animalizada, las relaciones sociales mas n u 
merosas y frecuentes, la imaginación mas v iva y la educa-
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cion mas esmerada. E n las regiones ecuatoriales, la primera 
erupción de las regias se verifica del noveno al duodécimo 
año, y en los climas templados y en las jóvenes de las gran
des ciudades de los doce á los quince años. 

E n las jóvenes de las aldeas, las que habitan los países 
montuosos y á medida que se aproximan al Norte, apenas se 
verifica mas que de los quince á los veinte años; sin embarg-o, 
estos datos g-enerales sufren numerosas excepciones. Asi en 
Asia y en Africa, y aun en las zonas templadas, se citan 
ejemplos de jóvenes regiadas desde los siete á los ocho años, 
y otras que no lo han sido sino desde los veinte y cuatro á los 
veinticinco años. Brierre de Boismont, en una Memoria hon
rada con la aprobación de la Academia real de Medicina, ha 
manifestado que de seiscientas seis mujeres, la menstruación 
tuvo lug-ar doscientas veces de catorce á quince años, doscien
tas veces desde siete á trece años inclusive y doscientas seis 
veces desde diez y seis á veinti trés. Seg-un sus observaciones, 
las mujeres del campo son regiadas las mas en los quince 
años; las de las ciudades que pertenecen á clase obrera, son 
también menstruadas en la misma época; pero en las prime
ras , la proporción es mas considerable después de ios quince 
años, verificándose lo contrario en las ú l t imas . Hay una dis
tinción que hacer para las jóvenes de la clase trabajadora que 
se apartan de su condición por el g-énero de vida, por las cos
tumbres y por los hábi tos; su menstruación se asemeja á la 
de las jóvenes de la clase acomodada; en ellas la aparición de 
las regias se verifica en g-eneral á los catorce años ; en las 
jóvenes de la alta sociedad, impresionables y nerviosas, las 
regias aparecen por lo regular de doce á catorce años. 

Anomalias. E n cuanto á las n iñas que, según dicen, han 
sido menstruadas desde el momento de su nacimiento (1), ó 
desde los dos, tres ó cuatro años, y en aquellas que jamás lo 
han sido, consideraremos estos casos, no comO excepcionales 
de la regla general, sino mas bien como casos normales y 

(1) Hemos visto muchas que pocos dias después de su nacimiento tenian un flujo 
de sangre por la vulva, y jamás hemos creido que estuviesen regladas; este flujo cesá 
para no volver á aparecer mas. 
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extraños á la ley que rig-e á la especie humana. No considera
remos como una erupción verdadera de las reglas, sino e l flu
jo sang-uíneo que sobreviene cuando la mujer ha adquirido la 
mayor parte de su incremento, cuando los órg-anos genitales 
empiezan á cubrirse de pelos, cuando la cavidad de la pélvis 
presenta dimensiones convenientes y cuando las mamas em
piezan á desarrollarse; en una palabra, cuando todo anuncia 
de parte de la naturaleza una armonía perfecta y una aptitud 
para llenar las funciones á las que sirve de preludio la apa
rición de las regias. E l doctor Le-Beau ha referido la obser
vación de una n iña , de Nueva Orleans, de edad de cuatro 
años , que estaba menstruada y cuyos pechos y pélvis presen
taban unas dimensiones, que podian ofrecer las condiciones 
que se requieren para llegar á ser madre (1). Todo flujo san
guíneo que sobreviene antes de este conjunto de fenómenos, 
debe combatirse por todos los medios apropiados , porque si se 
deja á la naturaleza acostumbrarse á este mal camino, no po
drá recorrerle sino con detrimento de l a paciente. 

E n cuanto á las mujeres que jamás han menstruado, esto 
depende frecuentemente de un vicio de conformación, de or
ganización, ó cqmo se ha dicho, de una suspensión de des
arrollo en algunos de los órganos genitales. Nunca llamare
mos demasiado la atención de los médicos jóvenes acerca de 
estas disposiciones y de aconsejarles que sean muy circuns
pectos, sobre todo , cuando son consultados por las familias 
para saber si las jóvenes que se hallan en tales circunstancias, 
pueden, sin inconveniente, empeñarse en los lazos del matri
monio. No ignoramos que se han citado mujeres, que aunque 
no hayan sido menstruadas, han podido concebir y llegar á ser 
madres; y otras que no han sido regladas sino durante el curso 
de su preñez; pero responderemos en cuanto á las primeras, 
que el matrimonio se ha verificado demasiado pronto, y en 
cuanto á las segundas, que son excepciones tan grandes y tan 
raras, que es preciso toda la autoridad de los autores recomen
dables que han referido estos casos, para que podamos darles 
entero y manifiesto asentimiento. Una mujer de cincuenta 
a ñ o s , vino á morir al hospital general; j amás había estado re-

4.1] Anales de higiene y medicma legal, tomo X, p%. 181, 
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g-lada, y sin embarg-o, habia tenido los deseos mas vivos de 
tener hijos. No omitió remedios, viajes y demás medios con
venientes. E n la autopsia, los doctores Duplay y Vig ia exami
naron con mucha atención los órg-anos sexuales: las partes 
externas y medias estaban bien conformadas; la vagina tenia 
las dimensiones normales; la matriz presentaba el desarrollo 
que ofrece en las mujeres que no han tenido hijos; el cuello era 
pequeño, pero bien conformado; los dos labios separados; l a 
cavidad del útero no obstruida y existían los ovarios y las trom
pas como en el estado normal; solamente habia un pequeño 
quiste en el ovario del lado izquierdo. (Brierre de Boismont, 
Memoria citada.)-
. Duración. L a duración de las reglas varía según las dife

rentes mujeres: unas no están regladas sino por espacio de 
algunas horas; otras por espacio de algunos dias, y en fin, 
otras durante ocho ó diez dias, pero en una mujer dotada de 
buena salud, l a duración media es de cuatro á cinco dias. E n 
general, las primeras erupciones de las reglas son menos lar 
gas y menos abundantes, y los intervalos que las separan son 
ordinariamente mas considerables y menos regulares que lo 
serán en lo sucesivo. Así, cuando una jóven empieza á ser 
menstruada, y sobre todo, en aquellas que empiezan á serlo 
muy temprano, la primera erupción se verifica por espacio de 
algunas horas ó de uno ó dos dias solamente; un intervalo de 
dos, de tres, de cuatro, de seis meses y algunas de un año, 
pasa antes que llegue la segunda erupción; fenómeno que no 
es menester perder de vista á fin de no cansar, con el objeto 
de favorecer la vuelta de las reglas con medicaciones intem
pestivas, una constitución delicada que no necesita mas que 
reposo. Briejre de Boismont ha probado que en setenta y seis 
mujeres, en quienes las primeras menstruaciones hablan sido 
regulares, el término medio de la regularizacion habia sido 
de diez y ocho meses. 

Ordinariamente el intervalo que pasa entre la cesación de 
una época menstrual y la vuelta de la siguiente, es de veinte 
y uno á treinta dias. Sin embargo, se ven mujeres que están 
regladas de quince en quince dias, y otras solamente cada 
seis semanas ó cada dos meses; pero en estos casos es raro que 
las mujeres gx)cen de buena salud. 
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Cantidad. L a cantidad de sangre que una mujer sana pier
de en cada época menstrual y que Hipócrates ha fijado en 
veinte onzas, es indeterminada; no se l a puede valuar sino 
aproximativamente y nunca de una manera precisa: 1.° por
que el flujo se verifica lentamente; 2.°porque es difícil recog-er 
la sangre; 3.° porque este líquido está siempre mas ó menos 
mezclado con los líquidos que le lubrifican los conductos que 
recorre y que aumentan su peso; y 4.° en fin, porque esta 
cantidad var ía segrm la constitución de las mujeres, su g é 
nero de v ida , el clima en que viven, las pasiones que las agi
tan, etc. E n g-eneral, las mujeres morenas, de fibra seca y 
nerviosas, las que tienen una vida ociosa, que están sometidas 
á una alimentación suculenta, que habitan los países cálidos, 
ó que son trasportadas momentáneamente á. ellos, menstruan 
con mas abundancia que las mujeres que se hallan en condi
ciones opuestas. Las primeras pierden ocho ó diez onzas y 
hasta una libra de sangre en cada época; las mujeres del 
Norte apenas pierden mas que tres ó cuatro onzas de sangre; 
en fin, en nuestro país se puede sentar por término medio que 
las mujeres pierden de cuatro á seis onzas de sangre en cada 
época menstrual. Conocemos una señora que llevada á una 
isla del Mediterráneo situada hácia los 43° de latitud septen
trional y 8o de longitud Este, vió aumentar sus regias de una 
manera espantosa; esta señora se quedó preñada y no pudo 
conservarse en este estado, de t a l modo, que experimentó una 
hemorragia uterina que comprometió su existencia; traspor
tada el año sig-uiente sobre un peñasco ardiente del Océano 
Atlántico situado á los 16° de latitud Austral y 8o de longitud 
Oeste, se renovaron los mismos accidentes. Esta señora duran
te una mansión de seis años poco mas ó menos, no pudo con-
seg-uir que lleg-ase á término ningrina de sus preñeces; tuvo 
muchos abortos, y cada vez exper imentó hemorragias que 
hacían temer por su vida. Después de su vuelta á Francia esta 
señora ha concebido de nuevo, y esta preñez como las que 
habían precedido á sus viajes, ha llegado felizmente á su té r 
mino y ha dado á luz un niño lleno de vida y de salud. Desde 
esta época esta señora ha entrado en la condición de todas las 
mujeres; sus reglas se han moderado y ha recobrado la salud 
que habia perdido en los países cálidos. Por oposición diremos 
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que las mujeres del campo, que abandonan su país para venir 
á fijarse en las grandes ciudades y sobre todo en Par ís , expe
rimentan un efecto contrario; no es raro ver que se las'dismi
nuye el flujo de las reglas de una manera notable, ó mas bien 
desaparece completamente por espacio de muchos meses. He
mos podido hacer esta observación de una manera constante 
en el hospital d é l a Maternidad de Par í s , á donde todos los 
años lleg-an de todos los puntos de Francia sesenta ú ochenta 
discípulas de matronas, de toda condición y de toda edad; 
todas ó casi todas experimentan después de su entrada en el 
establecimiento, desarregios sensibles en el flujo menstrual; y 
una tercera parte de ellas, por no decir l a mitad, están algti-
nas veces muchos meses sin haber vuelto á ver sus regias. 
Así la mayor parte de aquellas que, indispuestas, vienen á la 
enfermería y á las cuales dirigimos esta pregunta: ¿Estáis 
bien regladas, ó estáis cerca de la época de vuestras regias? 
Responden: no he visto nada ó no he tenido mas que una vez 
ó dos veces desde que estoy aquí . 

Cualidades de la sangre. L a sangre que fluye durante las 
reglas es ordinariamente viscosa, negruzca y menos coagula
ble que la que corre de otras partes; tiene por lo común el olor, 
el calor y un poco m á i o s de consistencia de la sangre venosa! 
Hipócrates dice (1) que esta sangre es roja como la de las v í c 
timas; se coagula prontamente cuando la mujer goza de bue
na salud. Aristóteles es de la misma opinión. 

Sin embargo , Plinio Fernelio y Lamotte, con la mayor 
parte de los médicos árabes, atribuyen cualidades malignas á 
la sangre de las reglas. Esta opinión emitida por hombres re
comendables, tiene todavía en la actualidad acogida entre el 
vulgo. 

Así, ciertas personas creen todavía que esta sangre contie
ne el gérmen de diferentes enfermedades contagiosas ó here
ditarias, tales como el de la peste, de las viruelas, de las 
escrófulas, etc.; y otras que exhala un principio tóxico capaz 
de detener la vegetación y de hacer marchitar las flores y pe
recer los árboles; que este principio, que tiene la virtud de 

(1) Enfermedades de las mujeres, libro I , pár. 11. 
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excitar el amor, es mortal.para los hombres, y otras, en fin, 
creen que el olor que se desprende de la mujer durante la eva
cuación menstrual, basta para dañar las salsas, cuajar la le
che, etc. De todas estas opiniones, la ú l t ima solo podrá quizás 
no carecer de fundamento y apoyarse en algunos hechos, si se 
puede demostrar que no ha habido simple coincidencia. 

E n efecto, se concibe que en algunas mujeres desaseadas, 
que descuidan lavarse ó mudar de ropa blanca durante el cur
so de esta evacuación, se concibe, decimos, que la sangre 
alterada por su mezcla con el moco que lubrifica los órganos 
sexuales y por su permanencia durante un tiempo mas ó me
nos largo en medio de los órganos , se descompone en ellos, 
pase á la fermentación pút r ida , adquiera cualidades acres é 
irritantes para las partes con las cuales se encuentra en con
tacto , y exhale un olor corrompido capaz de dañar y alterar 
los líquidos animales desprovistos de vida, y colocados en 
esta atmósfera pútr ida . De esta suerte es como podrá explicar
se la alteración de la leche y de los demás líquidos colocados 
por mucho tiempo en la inmediación de estas mujeres. De 
este modo es como se podrá explicar el desarrollo de las enfer
medades en hombres, que en semejantes circunstancias han 
cohabitado con mujeres en el moment» de sus reglas. Fuera 
de estas condiciones, nosotros participamos de la opinión de 
Hipócrates, y tenemos la convicción de que la sangre de los 
menstruos no contiene en sí mas principios deletéreos que la 
que fluye de cualquier otra parte* Así conocemos muchas 
mujeres que han concebido durante el curso de sus reglas, 
cuyos maridos de n i n g ú n modo han sido incomodados, y cuyos 
hijos son tan sanos y tan bien desarrollados como los que ha 
bían concebido en otras circunstancias. 

E n suma, podemos decir con Haller y la mayor parte de 
los fisiólogos modernos, que la sangre de las reglas proce
dente de una mujer sana y aseada, en nada se diferencia de la 
que se sacaría de la vena de esta mujer ó de cualquiera otra, 
sino en que es algo mas viscosa, probablemente á causa de su 
mezcla con cierta cantidad de moco. 

Hay diversas circunstancias en l a vida de las mujeres en 
que el flujo menstrual se suspende ó detiene, sin que esto per
judique á su salud. Estas circunstancias son: la preñez, la lac-
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tancia, y la edad de desaparición de las reglas. Fuera de estos 
tres estados, es raro que la supresión de las reglas no acom
pañe , ya como causa, ya como efecto, á un estado morboso 
cualquiera. 

E n los artículos Preñez y Lactancia hablaremos de las 
anomalías que estos estados pueden ofrecer relativamente al 
asunto que nos ocupa. • 

Menopausia, edad critica. E n cuanto á la edad que v u l 
garmente se designa con el nombre de critica, sin duda á 
causa de las incomodidades, de la debilidad, de la languidez, 
de los achaques y de las enfermedades crónicas que sobre
vienen entonces en algunas mujeres, puedo decirse que está 
en armonía con la época de la primera menstruación. Llega 
en general tanto mas pronto, cuanto mas precoz ha sido l a 
primera aparición de las reglas, y viceversa. Desde los cua
renta y cinco á los cincuenta años es la época en que general
mente la mayor parte de las mujeres dejan de estar regladas; 
sin embargo, debe saberse que esta regla sufre numerosas 
excepciones; no es raro ver mujeres que desde la edad de 
treinta y seis á cuarenta años cesan de estar regladas, y 
otras dejan de estarlo mucho mas jóvenes todavía; y por opo
sición se han visto mujeres en quienes este flujo se ha pro
longado hasta los sesenta , ochenta y aun hasta ciento seis 
ílñOS.(1). : y . , i ' ^ i í • - i ' * - , > < iij-tno .f->,] .J-Oi . 

De 136 mujeres, cuyas observaciones ha recogido Brierre 
de Boismont,- l a cesación de las reglas se ha verificado desde 
los veintiuno hasta los setenta y dos años; este ú l t imo n ú m e 
ro se refiere á un hecho bastante interesante para que entre
mos en algunos pormenores sobre el particular. L a señora 
de W. . . entró á los setenta años en el hospicio de la Roche-
foucauld, y fué observada por Bouvier; durante los dos años 
que pasó en este establecimiento, este médico notó con sor
presa que estaba regularmente menstruada: así fué de su par
te , de la de las hermanas y de las .diferentes personas de la 
casa, el objeto de un exámen atento. Cada mes se presentaban 
las reglas por espacio de muchos días. Habiendo sucumbido 

(1) Haller, lugar citado. 
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esta mujer en Ag-osto de 1837, hicieron la abertura del cuer
po los doctores Bouvier y Brierre de Boismont; la membrana 
h ímen , perfectamente conservada, formaba una especie de 
diafragma; el cuello del útero se presentaba blanco; los dos 
labios se hallaban prominentes; la abertura trasversal tenía 
seis milímetros de extensión; el cuerpo del órg-ano presentaba 
12 milímetros en el diámetro longitudinal y 16 mil ímetros en 
el diámetro trasversal; el interior del cuello y del cuerpo es
taba liso, blanquecino y sin alteración alguna; las trompas 
se hallaban sanas y daban paso á un alambre de plata; los 
ovarios estaban desarrollados como en una joven de quince á 
diez y seis años; el del lado izquierdo contenia un quiste pe
queño. 

Este período crítico de la vida de las mujeres se anuncia 
por irreg"ularidades en el flujo de los menstruos, algunas ve
ces un a ñ o , quince ó diez y ocho meses antes de su completa 
cesación; en cada época menstrual se observa una disminu
ción notable en la cantidad de sangre evacuada, sin irregula
ridad en la periodicidad. Otras veces se prolonga el flujo de 
un modo inmoderado, y dura diez, doce ó quince días cada 
mes, algunas veces de un modo tan abundante que merece el 
nombre de jl%jo de sangre ó de menorragia. A l cabo de un 
tiempo que no puede determinarse, cesa todo flujo, se pasan 
dos, tres, cuatro ó seis meses sin que vuelvan á aparecer las 
regias; las mujeres se creen libres de ellas para siempre, lo 
que en efecto sucede algunas veces; pero por lo general apa
recen dos ó tres Veces de un modo irreg-ular en el curso del 
año siguiente y después cesan completamente. 

E n el primer caso el pulso se desarrolla, las mujeres ad
quieren gordura y aun algunas veces lozanía; pero casi todas 
se hallan atormentadas por pesadez en la cabeza, alucina-
mientos, palpitaciones, sufocación ó entorpecimiento en los 
miembros; en una palabra, sobrevienen signos inequívocos 
de plétora y exig-en cuidados particulares. Así , pues, será 
bueno someter á estas mujeres á un régimen, suave, mas bien 
vegetal que animal, y al uso de bebidas acuosas, frescas y 
ligeramente aciduladas; conservar la libertad del vientre, 
aconsejarles el ejercicio á pié a l aire libre, y recurrir tres ó 
cuatro veces en el espacio de un año ó de diez y ocho meses á 
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emisiones sang-uineas g-enerales poco abundantes, hechas con 
preferencia en los brazos con la lanceta, mas bien que recur
rir á las sang-rias del pié ó á las sangr ías locales hechas por 
medio de sang-uijuelas, pues nos ha demostrado la experien
cia que podia ser peligroso producir un movimiento fluxional 
en el ú te ro , cuando la naturaleza le abandona y pierde sus 
derechos sobre él. De este modo se llegan á disipar ó dismi
nuir los síntomas de plétora y á evitar los accidentes á que 
podría dar lugar. 

E n el segundo caso, por el contrarío, las mujeres se debi
litan ráp idamente ; el apetito disminuye; la nutrición se hace 
mal; sobreviene el enflaquecimiento; los labios pierden el co
lor, y las mejillas se marchitan y se arrugan; las mamas se 
deprimen, la piel se endurece y toma un tinte moreno, ama
rillento y tér reo , los ojos pierden su viveza y su brillo y se 
hunden en las órbitas, desarrollándose sobre los párpados un 
círculo lívido; todo anuncia una marcha rápida hácia la vejez 
y la decrepitud, y en algunos casos hácia la muerte. 

Estas mujeres exigen otros cuidados: es preciso en todo el 
tiempo que dura el flujo sanguíneo obligarlas al reposo mas 
absoluto en una posición horizontal, mantener á su alrededor 
un aire puro y fresco, someterlas á un rég imen sustancioso y 
poco excitante; los caldos, las sopas, las gelatinas de carne, 
todas las sustancias de una digestión fácil, merecen la prefe
rencia sobre los demás alimentos; el uso de las bebidas fecu
lentas , avivadas por la adición de algunas cucharadas de vino 
generoso, no debe tampoco descuidarse; lo mismo se dice del 
de los ácidos y de los astringentes unidos al ópio. Finalmente, 
en las mujeres pálidas y anémicas producen buenos efectos 
las aguas gaseosas ferruginosas y las preparaciones marcia
les. Siempre que se pueda deben alejarse las causas de i r r i t a 
ción, de tristeza y de pesar : también se debe mantener el 
vientre libre. S i estos medios fallasen, y si la vida de la mujer 
se hallase amenazada, deberá recurrirse á los medios mas 
enérgicos que aconsejamos en el tratamiento de las hemorra
gias uterinas. A pesar de lo que hemos dicho mas arriba de la 
edad crít ica, no debe creerse que todas las mujeres, sin ex
cepción , experimenten accidentes en esta edad; hay alg-unas 
que son bastante felices para atravesar, por decirlo as í , esta 
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época de la vida sin sentirlo, y otras para quienes esta época 
es en la que recobran la salud, y son principalmente aquellas 
que liabitualmente se liallaban regladas de un modo excesivo. 
Algunas veces sucede que las regias, después de haber des
aparecido, se presentan de nuevo después del trascurso de 
muchos años , lo cual ha podido hacer creer una vuelta hacia 
la juventud; pero si se examinan con atención estas pretendi
das regias secundarias, que se observan en mujeres que han 
pasado su edad critica, no tardará en conocerse el error; se 
verá que estas regias se diferencian esencialmente de las p r i 
mitivas: 1.° en que carecen de periodicidad; 2.° en que su du
ración es variable en cada aparición; 3.° en que la naturaleza 
y la cantidad de sangre no es siempre la misma; 4.° en fin, en 
que siempre son sintomáticas, á lo menos respecto de las que 
hemos tenido ocasión de observar, de algunas alteraciones 
orgánicas del útero ó de los órganos inmediatos. 

ARTÍCULO I I . 

De l a amenorrea . 

L a amenorrea consiste en la falta, suspensión ó supresión 
de las reglas. Tomada en la acepción gramatical, la palabra 
amenorrea deberla aplicarse á todas las circunstancias de la 
vida de las mujeres en que no se efectúa el flujo de las reglas; 
pero en patología no tiene una acepción tan extensa. Así, j a 
más se ha aplicado esta denominación para expresar la sus
pensión ó la supresión de las reglas, que no es mas que una 
expresión funcional, á la falta de las reglas antes de la pu
bertad, á la que acompaña á la preñez ó la lactancia, á la que 
sobreviene en la edad crít ica, n i á la que resulta de a lgún 
obstáculo mecánico á la salida de la sangre menstrual, como 
sucede en ciertos casos de oclusión de las vías genitales; por
que en este caso, aunque no fluyen las reglas, no hay supre
sión ni suspensión, sino solamente retención de l a sangre de 
las reglas. Por consiguiente, no nos serviremos de la expre
sión de amenorrea sino para denotar un estado morboso parti
cular, caracterizado por la falta ó la supresión del flujo mens-
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trual. Seg-un este modo de ver, pueden establecerse tres es
pecies distintas de amenorrea, á sater: 

1. ° L a amenorrea esencial {amenofcmia) que acompaña á 
ciertos vicios de organización del útero , como la falta, el es
tado rudimentario ó defecto de desarrollo de este órgano. 

2. ° L a amenorrea sintomática ó consecutiva, que se mani
fiesta á consecuencia de enfermedades ag-udas ó crónicas, de 
alteraciones orgánicas profundas, que han deteriorado la cons
titución de las mujeres, como las que se presentan en el ú l t i 
mo período de la tisis pulmonal, etc. 

3. ° L a amenorrea accidental, que sobreviene algunas veces 
bajo la impresión de causas fortuitas y variadas durante el 
curso de la salud mas floreciente. 

No nos ocuparemos de las dos primeras: 1.° porque la ame-
nofánia dependiente de un vicio en la organización, no exige 
medio alguno de tratamiento y es incurable; 2.° porque la 
amenorrea consecutiva pertenece mas especialmente á la his
toria de las enfermedades de que es la consecuencia, que a l 
asunto que nos ocupa; por consiguiente, nos limitaremos á 
indicarla aquí . Tendremos, pues, que ocuparnos de la tercera 
especie, es decir, de la aníenorrea accidental,Ta que en nues
tra opinión es la única que debe figurar en un cuadro noso-
lógico. 

Causas. L a amenorrea puede ser producida por una m u l 
titud de causas, que se han dividido enpredisponeiites y oca-
sionatesy ••• '•' : • 

Las causas predisponen tes dependen de la constitución ge
neral del individuo, de un estado particular del ú tero , de l a 
educación, del género de vida y de la habitación de las m u 
jeres. E n general están predispuestas á la amenorrea: 1.° las 
mujeres pálidas y linfáticas, de temperamento nervioso é i r r i 
table, aquellas cuyo útero está dotado de gTande sensibilidad, 
y que por esta causa han tenido una menstruación precoz y 
tumultuosa; las que hallándose en condiciones opuestas, cuyo 
útero inerte en cierto molo y falto de acción y sensibilidad, 
tienen una menstruación ta rd ía , lenta, poco abundante y 
exenta de sacudidas y de fenómenos nerviosos; 2.° las mujeres 
que de resultas de una educación física muelle, ociosa, indo
lente y sedentaria, tienen una consti tución débil y delicada, 
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unos músculos débiles, incapaces de una acción regular y 
sostenida, j un sistema linfático predominante; aquellas cuya 
educación moral, mal dirigida, ha dado un predominio nota
ble al sistema nervioso, lia exaltado la sensibilidad y ha favo
recido el desarrollo de todas las pasiones, fruto de una imagi-
nacion ardiente y muchas veces desarreglada; 3.° las mujeres 
fatig-adas y extenuadas por un rég imen debilitante y poco 
sustancial, los ayunos, las maceraciones, los pesares y la mi 
seria , por el abuso del t é , de las bebidas acuosas y tibias, las 
vigilias prolong-adas en los saraos, en los bailes y en los es
pectáculos; las obreras de las grandes ciudades que pasan 
muchas veces noches enteras en el trabajo; 4.° en fin, las mu
jeres que habitan lug-ares bajos, húmedos , mal ventilados y 
privados de los rayos del sol, y muchas veces de la luz. 

Las causas ocasionales son muchas y variadas; unas no 
ejercen su acción sino de un modo lento y progresivo'; otras 
de un modo repentino é instantáneo. Estas obran en el mo
mento mismo de las regias y detienen repentinamente su 
curso. Estas causas pueden ser físicas, morales y algfunas ve
ces inapreciables o desconocidas. E n ciento treinta y dos m u 
jeres, observadas con cuidado por Brierre Boismont, la supre
sión de las regias ha sido ocasionada en las proporciones s i 
guientes, á saber: 

Por causas físicas 53 
— causas morales 57 
— causas desconocidas 22 

TOTAL 132 

Entre las causas físicas colocaremos los g-olpes^las caídas, 
las fatig-as, los trabajos excesivos, una indig-estion, el uso in
tempestivo de medicamentos acres é irritantes y de purgantes 
drásticos, los excesos venéreos, una sangría y un dolor vivo 
é instantáneo. Pero de todas las causas físicas la que determi
na con mas frecuencia la amenorrea, es sin disputa la acción 
del frío, y a que esta acción se ejerza de un modo repentino y 
parcial, como en la inmersión de las manos ó de los piés en 
ag-ua fr ia , ya que se ejerza de un modo mas lento y mas ge-
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neral, obrando en toda la superficie del cuerpo, como sucede 
en un paseo a l aire libre en un tiempo frió, nebuloso ó du
rante la l luv ia . Sin embarg-o, el hábito embota ó destruye 
esta funesta influencia. Los autores de la Enciclopedia c i 
tan el hecho notable de las mujeres empleadas en los baños 
de mar, en las cuales l a menstruación se verifica reg-ular-
mente, y aun se establece alg-unas veces en el momento en 
que estas mujeres se hallan en medio de las ag-uas. También 
se ven mujeres en quienes la inmersión de las manos en el 
ag-ua fria hace avanzar las épocas menstruales: estas son ex 
cepciones que es preciso notar, pero que no pueden destruir 
•lairegia. : i • . : n .- p 1 u t tfí^Miúí-X oí im'vki r;f ÍV 

Las causas morales son todas las afecciones vivas del alma, 
que dejan una impresión profunda y duradera, tales como los 
pesares, la tristeza, el terror, la i ra y todas las pasiones, hasta 
el abuso de los placeres. Finalmente, las causas físicas y mo
rales se reúnen alg-unas veces para producir la amenorrea. 
Debemos advertir aquí que no es indispensable el concurso de 
todas estas causas, pues una de ellas basta para producir la 
enfermedad. 

Síntomas. Son locales ó g*enerales. Los síntomas locales 
son la suspensión, la supresión momentánea ó permanente del 
flujo menstrual, una sensación de calor, de incomodidad y de 
pesadez en el hipog-astrio, los retortijones uterinos mas ó me
nos fuertes y l a inflamación lenta ó ag-uda, parcial ó g-eneral 
del útero y sus consecuencias, tales como la leucorrea, la h i 
pertrofia y la induración del cuello ó del cuerpo de este órg-a-
no, etc.; la inflamación del vientre y de las mamas, con ó sin 
secreción de un líquido seroso ó lactescente. Los síntomas g-e-
nerales son numerosos y variados; es raro que sean inherentes 
á la amenorrea. Por lo g-eneral no son sino el acompañamiento 
forzoso de l a enfermedad á que dá oríg-en la amenorrea. Así se 
ven sobrevenir todos los síntomas de las calenturas ó de las 
enfermedades de diferente naturaleza que acompañan ó s u 
ceden á la amenorrea. E n las constituciones fuertes, lo que 
principalmente sobreviene en este caso son las fleg-masías de 
los, órg-anos parenquimatosos, de las membranas serosas, m u 
cosas y de la piel. E n las constituciones nerviosas, son las neu-
roses, como la melancol ía , la hipocondría, l á m a n l a , el Ins té

is 
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rismG, alg-unas veces también la epilepsia, las convulsiones 
g-enerales ó parciales, y una multitud de fenómenos nerviosos, 
que var ían seg-un los aparatos org-ánicos que afectan. Así unas 
veces es una simple pesadez de cabeza, otras una cefalalgia 
mas ó menos intensa, vértig-os ó un estado mas ó menos co
matoso ; alg-unas veces espasmos de los órganos de la respira
ción, del corazón, del exófago, del estómag-o y de los intesti
nos, que producen la afonía, una tos convulsiva, palpitacio
nes, cardialgía , vómitos, cólicos nerviosos, l a pérdida ó la 
depravación del apetito, la pirosis, la bulimia, una palidez 
g-eneral y un enfriamiento mas ó menos considerable; y cuan
do la enfermedad dura larg-o tiempo, un enflaquecimiento mas 
ó menos rápido y completo. E n las constituciones debilitadas 
y deterioradas, sobrevienen enfermedades crónicas, la clorosis 
y las alteraciones orgánicas . Finalmente, cualquiera que sea 
la consti tución de la enferma, se ve alg-unas veces que se es
tablecen flujos supletorios, y sobre todo, hemorragias por la 
nariz, la boca, el estómago, el conducto intestinal, las hemor
roides, las vías pulmonales, la punta de los pezones, etc., 
como y a habíamos dicho mas arriba. 

Diagnóstico. Se apoya en el hecho mismo de l a supresión 
de las regias y en los fenómenos secundarios que la acompa
ñan ó la siguen. Este diagnóstico no es tan fácil de establecer 
como desde lueg-o aparece, porque para probar l a falta de las 
regias no tenemos las mas veces mas que el dicho de las en
fermas , y debemos advertir que no siempre debe tenerse una 
confianza absoluta en este dicho, mucho menos todavía en el 
de las personas que las acompañan ó las rodean, porque sea 
ig-norancia, interés ó cualquier otro motivo, procuran muchas 
veces engañarnos y engañarse á si mismas, atribuyendo á la 
amenorrea indisposiciones que son debidas á otra causa, algu
nas veces á una preñez incipiente. Antes de decidir, es muy 
importante investigar las causas de la supresión y determinar 
si los accidentes que existen deben referirse á la amenorrea 
sola ó á cualquiera otra afección. S i los accidentes datan des
de la supresión de las regias, y si cada vuelta periódica los 
aumenta ó los renueva, puede decirse que son debidos á la 
amenorrea. 

Pronóstico. Se establece según l a apreciación de las cau-
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sas, la antig'üedad de la enfermedad, la naturaleza de los acci
dentes y las complicaciones que pueden existir. Así la ame
norrea reciente que sobreviene en una jó ven sana, por la i n 
fluencia de una causa física y que no induce trastorno alguno 
en las funciones, es menos grave que la que es antigua, que 
se ha seguido á la acción de causas morales en una persona 
extenuada ó enferma, que la que va acompañada ó pronta
mente seguida de calentura, de flegmasías, de neuroses ó de 
alteraciones orgánicas. 

Duración. Es tan variable como las causas que la produ
cen; algunas veces no tiene mas que uno, dos ó tres meses de 
duración; otras veces continúa años enteros y aun puede ha 
cerse permanente. 

Terminación. Se verifica muchas veces por el restableci
miento del flujo menstrual y recobrando l a salud; otras veces 
por la producción de una enfermedad aguda, algunas por la 
clorosis en las personas débiles , y lo mas frecuentemente por 
la aparición de alteraciones orgánicas en las mujeres debili
tadas. Por ú l t imo , en algunos casos se habi túa la economía á 
la privación de esta excreción, y se restablece la salud; pero 
por lo común la constitución se deteriora, se aumentan los 
accidentes y sobreviene la muerte. 

Tratamiento. Puede ser profiláctico ó curativo. E l trata
miento profiláctico consiste en una educación física y moral 
convenientes, en la aplicación sábia y metódica de las reglas 
de la higiene, y a para modificar el temperamento de la jó ven 
y alejar el desarrollo de las causas predisponentes, ya para 
apartar las causas ocasionales. E n cuanto a l tratamiento cura
tivo debe ser variado y modificado en su aplicación de tantos 
modos diferentes, que se necesita, por decirlo así , un trata
miento especial en cada uno de los casos que la práctica puede 
ofrecer: esta es la razón porque nos limitaremos aquí á i nd i 
caciones generales. 

Los medios que deben emplearse dependen en general de 
la naturaleza y de la causa de la amenorrea. Cuando esta es 
accidental, la primera indicación que hay que llenar consiste 
en excitar el flujo menstrual. As í , pues, deben emplearse los 
pediluvios, los baños de asiento, las fumigaciones, las san
guijuelas en la vulva y las sangrías del pié. Cuando acom-
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paña á un estado de astenia, ejercen una influencia favorable 
los medios higiénicos, el aire puro y seco, la exposición a l sol, 
la alimentación fuerte, los vinos de Borg-oña y Burdeos mez
clados con las ag-uas ferruginosas,1 los paseos, los ejercicios 
gimnásticos y las ag'uas termales. E n este caso se necesita 
muchas veces asociar los medicamentos á los recursos de la 
higiene: pueden emplearse con ventaja las limaduras de hier
ro, el azafrán de Marte aperitivo, el sub-carhonato, el lactato, 
el tartrato férrico, y todas las sales solubles de este metal. 
Algunas veces la amenorrea está unida á una constitución 
fuerte y pictórica: en este caso deben preferirse á cualquier 
otro medio las emisiones sanguíneas . E l uso de los emenagogos 
sacados en gran parte de la clase de los purgantes drásticos ó 
de la de los excitantes aromáticos, exige grandes precaucio
nes , y sin querer envolverlos en la especie de proscripción á 
que se les ha condenado, debe, saberse que mas de una vez 
han dado márg-en á graves accidentes. E n las mujeres nervio
sas prueban bien los anti-espasmódicos unidos á los tónicos *y 

•á los amargos. E n la inercia de los órganos g^enitales, cuando 
las mujeres son fuertes y bien constituidas, el matrimonio es 
el mejor remedio que puede aconsejarse. Los emenagogos son 
igualmente útiles en esta variedad de amenorrea. . 

L a amenorrea sintomática no presenta indicación alguna 
que llenar; el estado del órgano es el que reclama los auxilios 
necesarios. Sin embargo, si se viese que la supresión sobreve
nía de repente y se acompañaba de disnea, de sufocación y de 
hemotisis, se debería procurar excitar las reglas, cuya vuelta 
ha modificado muchas veces felizmente la enfermedad orgá
nica. S i es debida á un infarto del ú tero , se prescribirá en las 
mujeres fuertes y pictóricas la sangr ía del brazo, los baños, 
las bebidas emolientes, las cataplasmas y un régimen suave; 
en las mujeres pálidas, débiles y linfáticas, se administrará la 
tisana de genciana ó de lúpulo y los vinos amargos, á los cua
les se un i rá un régimen fortificante y tónico. 



GENERACION. 277 

• CAPÍTULO I I . 

D e l a g e n e r a c i ó n . 

L a generación es á la vez la operación mas impenetrable 
y la mas importante de la naturaleza. No ocupa mas que una 
parte de la existencia de ios seres dotados de vida; no se desem
peña Men sino cuando los individuos han adquirido su mayor 
grado de desarrollo, de aumento y de perfección; parece ser 
el fin que la naturaleza se ha propuesto conseguir al darles la 
vida; porque inmediatamente que se efectúa, los individuos 
languidecen, se deterioran y mueren; esto es lo que observa
mos en una multitud de vegetales y de insectos. 

Sin la generac ión , los cuerpos organizados no hubieran 
tenido sino una existencia efímera y momentánea . Por nume
rosos y por variados que hubiesen sido estos cuerpos, no h u 
biera tardado en desaparecer de la superficie del globo. Por 
ella es por la que la vida se forma, se desarrolla, se conserva 
y se propaga; por ella es por la que los seres vivos cubren la 
superficie del suelo que habitamos, penetran en las cavidades 
que en él se encuentran, se esparcen en las aguas que le r ie
gan y que le rodean , se elevan y se diseminan en l a a tmós 
fera que nos envuelve y nos comprime; por ella se perpetúan 
los individuos y las razas; ella es quien.luchando sin cesar 
contra los esfuerzos destructores del tiempo, repara las pérd i 
das que acarrea la muerte. E n fin, es la que encendiendo i n 
cesantemente la antorcha de la vida , mantiene el equilibrio 
necesario para l a armonía de este mundo. 

Los antiguos al deificar el amor le representaban con los 
ojos cubiertos con una venda y una antorcha en la mano 
recorriendo el mundo á quien abrasa con sus fuegos ; no han 
hecho mas que expresar ó pintar, bajo el velo de una ingeniosa 
alegoría, una verdad inmutable que nosotros expresaremos 
de este modo: sm generación no My vida. 

Los medios que la naturaleza emplea para l a propagación 
de la vida son numerosos y variados; se diferencian según la 
série de los seres á que se aplican. E n general, parecen tanto 



278 GENERACION. 

mas sencillos, cuanto mas elemental es l a org-anizacion de los 
individuos producidos; tanto mas numerosos y complicados, 
cuanto mas elevada es la organización que estos tienen. Así, 
desde las g-eneraciones espontáneas admitidas por Rudolphi 
y Bremser, admitidas como probables por Lamarck y Geo-
froy, hasta las g-eneraciones por fecundaciones mas complica
das, hallamos numerosas variedades que pueden referirse á 
los grupos expuestos en el cuadro sig-uiente: 
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L a g-eneracion del hombre pertenece á este úl t imo modo,, 
es decir, á la g-eneracion mas complicada. Comprende una 
série de actos ó una sucesión de fenómenos distintos que pue
den referirse á los sig-uientes: 1.° la producción de los pr inc i 
pios que deben concurrir á la formación del nuevo ser, la cual 
abraza la formación y la secreción de los gérmenes macho y 
hembra; 2.° la aproximación, el poner en contacto estos prin
cipios ó g-érmenes lo cual constituye la cópula; 3.° l a combi
nación de estos principios, la animación ó vivificación de 
estos gérmenes que constituye la fecundación: 4.° ía incuba
ción , la expansión, el desarrollo y la conservación durante 
un tiempo determinado el producto fecundado, que constitu
ye l& gestación ó la preñez; 5.° la expulsión de este producto 
fuera del cláustro materno, el parto; 6.° la educación y a l i - „ 
mentación durante el primer tiempo de l a vida, In. lactancia; 
y el 7.° el aislamiento, la separación del niño, de la madre, ei 
destete. 

Por atractivo que sea el estudio de estos diferentes grupos 
de fenómenos, es evidente que el examen de los tres primeros 
sería impropio de una obra del carácter y objeto de la presen
te. Por Consiguiente, dejamos á los fisiólog-os y á sus obras el 
cuidado de determinar: 1.° cuáles son los principios suminis
trados por el hombre y por la mujer en el acto de l a g-enera
cion, cuáles son los órganos en que se forman estos pr inci
pios, cuál es su naturaleza y cuáles son las propiedades de que 
gozan y los caracterizan ; 2.° de qué modo se verifica la apro
ximación y contacto de estos principios y 3.° cómo los penetra 
la vida y les dá el impulso necesario á su desarrollo interior. 

Nos limitaremos al estudio de los fenómenos que mas d i 
rectamente nos competen y que pertenecen exclusivamente á 
la mujer, á saber: desarrollo del feto, la preñez , el parto, la 
lactancia y el destete. 

CAPÍTULO I I I . 

D e l p r o d u c t o d e l a c o n c e p c i ó n . 

Como complemento necesario para el estudio de la embrio
log ía , ó sea el desarrollo del nuevo ser, debemos dirigir una 
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rápida ojeada liácia el óvulo, que y a en el párrafo correspon
diente á los ovarios, hemos considerado como parte principal 
de la vesícula de Graaf: veamos, pues, cuáles son los pr inc i 
pales fenómenos que se verifican en el óvulo hasta que apare
ce el blastodermo y se hace manifiesto el embrión. 

E l óvulo, al lleg-ar a l .máximum de su desarrollo la vesícu
l a de Graaf, presenta un diámetro de un quinto á un décimo 
de milímetro. Está compuesto de una cubierta trasparente 
llamada membrana rnteUmpeu cuya cavidad se encuentra el 
vitelio, compuesto de un conjunto de granulaciones agrupa
das y unidas entre sí por un líquido viscoso. Entre estas gra
nulaciones hay una vesícula redondeada llena de un líquido 
trasparente, á la que se ha denominado vesicula germinatma. 
Esta vesícula contiene en su interior una pequeña masa gra
nulosa menos trasparente, que ha recibido el nombre de man
cha germinatwa. 

E l primer fenómeno que se observa en el óvulo desde el 
mismo momento de su salida de la vesícula de Graaf, es la 
desaparición de la vesícula y mancha germinativa. Después 
las granulaciones vitelinas, hasta entonces muy pequeñas , se 
desarrollan considerablemente , se dirigen hácia el centro, 
donde se agrupan, y terminan por desaparecer por completo; 
y cuando se ha verificado su paso por la trompa, solo queda 
del huevo primitivo la membrana viteiina y el vitelio. 

E l segundo órden de fenómenos que se observan en el hue
vo, es la aparición de un glóbulo traslucido , situado en un 
punto de la superficie interna de la membrana viteiina, y a l 
que Robin ha llamado glóbulo polar, después de cuya apari
ción el vitelio se encoge sobre sí mismo y se s%menta ó d i 
vide en dos porciones, formando dos masas justapuestas, las 
que no tardan en gubdividirse; y repitiéndose nuevamente 
este fenómeno constituyendo un conjunto de células redon
deadas y poligonales, provistas de su núcleo central. 

E l espesor de la membrana viteiina, á su paso por la trom
pa , se refuerza de una capa de variable grosor, formada de 
a lbúmina , que luego desaparece en la especie humana al en
cerrarse en el útero. 

Una vez trasformado el vitelio en células vitelinas micros
cópicas, se verifica una tercera série de trasformaciones, cuya 
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base principal es la repulsión de estas células hacia la perife
r i a , aproximándose á la superficie interna de la membrana 
vitelina, y tomando la forma marcadamente poligonal, unién
dose entre sí y constituyendo una membrana esférica que ha 
recibido su denominación de dlastodermo, en cuyo centro ó 
cavidad existe un líquido albuminoso. 

E l blastodermo, que ha de presentar numerosas é impor
tant ís imas trasformaciones, comienza por dividirsé en dos 
hojas, una externa, que toma el nombre de serosa, y otra in
terna mucosa, de formación mas reciente. 

Una vez verificada esta organización del blastodermo, se 
presenta en un punto de su superficie una mancha circular 
producida por el mayor espesor de sus elementos en este pun
to, lo que constituye el primer vestigio del embr ión , y se co
noce con la calificación de mancha embrionaria. 

Cuando estos fenómenos se presentan en el huevo, según 
unos, y según otros antes de la organización del blastodermo, 
es cuando penetra en el ú te ro , lo que se verifica al octavo dia 
de la fecundación. E l huevo al descender al ú te ro , presenta 
cinco veces el volúmen que tenia en el ovario: esto es, de me
dio á un milímetro de diámetro. 

A l llegar el huevo al útero, la membrana vitelina se en
cuentra provista de vellosidades ó apéndices mas ó menos r a 
mificados que se adhieren é implantan en el punto de la cavi
dad uterina en que se pone en contacto. 

L a mancha embrionaria crece con rapidez adquiriendo una 
forma elíptica cuya opacidad no es uniforme, marcándose 
mas en la periferia, dejando un espacio menos oscuro en el 
centro, al qu# se ha llamado área lúcida, que representa el 
cuerpo del embrión: esta elipse presenta dos extremidades, 
una mas gruesa, redondeada, que es el primer indicio de la 
porción cefálica, y la otra, mas pronunciada y aguda, es la 
manifestación de la porción caudal. Adquirida ya esta dispo
sición , el embrión se dobla un poco en arco hácia el centro 
del huevo, y tocando la convexidad á la membrana vitelina., 
L a parte externa del blastodermo queda separada de la mem
brana vitelina sin adquirir adherencias, y solo las forma la 
hoja serosa á la mancha embrionaria y al embrión. 

Una vez dadas estas nociones sobradamente compendiadas, 
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estudiaremos el huevo en el útero sig-uiendo un órden inver
so , esto es, analizando sus elementos por el órden en que se 
encuentran: 1.° sus cubiertas, las membranas caduca, corion 
y ámnios ; 2 ° sus l íquidos, el fluido amniót ico; 3.° el cordón 
umbilical y el nuevo ser. 

S E C C I O N P R I M E R A . 

Cubierta exterior del huevo. 

L a cubierta exterior del huevo está formada de membranas 
sobrepuestas y de una grande masa vascular, á la cual se dá 
el nombre áeplacenta. 

E l número de las membranas ha sido un objeto de contro
versia entre los fisiólogos. Bartholino, Fabricio de Aquapen-
dente, Harvey, Duverney y Sabatier, solo admiten dos: una 
interior, el ámnios , y otra exterior, el corion, en la cual re 
conocen dos hojas. Según Haller hay cuatro membranas dis
tintas, á saber: 1.° la membrana exterior del huevo; 2.° el co
rion; 3.° la membrana media; y 4.° el ámnios. Roederer solo 
cuenta tres; Hunter, Sandifort, Lobstein, Bichat y la mayor 
parte de los anatómicos del dia, admiten cuatro membranas 
en ios primeros meses de la preñez , y tres solamente al fin. 
Esta divergencia de opiniones es debida al modo como estos 
autores han mirado la membrana externa del huevo: unos, 
considerándola como una dependencia del corion, la han con
fundido con él; otros la han descrito aparte; algunos han visto 
en cada hoja de la caduca una membrana distinta. Atendiendo 
á la disposición de las dos hojas de esta membrana, se vé que 
la que se adhiere al ú tero , se continúa sin interrupción con la 
hoja que cubre al huevo; en el curso de la preñez estas dos 
hojas se aproximan, se aplican la una á la otra y acaban por 
reunirse; por consiguiente, nos vemos obligados á no admitir 
sino tres membranas en el desarrollo deh feto. De estas tres 
membranas suministra el útero la mas externa, esta es la 
caduca; las otras dos forman parte constituyente del mismo 
huevo, que son el corion y el ámnios. 
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A R T Í C U L O P R I M E R O . 

De la membrana caduca. 

L a membrana externa del huevo ha sido sucesivamente 
desig-nada con los nombres de chorion villosum (Ruyschio), 
membrana exterior ovff de corion (Haller), membrana caduca 
seu decidua (Hunter), caduca crassa (Mayer) , membrana mu
cosa (Osiandier), epicorion (Chaussier) , é^«o^ (Distrochet), 
perione (Breschet), membrana anhista (Velpeau), lámina ad
venticia (de Blainvil le) , nidamenUcm {^m^Qh) , túnica mater
nal del luevo (Meckel), etc., etc. (1). De buena voluntad adop
taríamos esta ú l t ima denominación, si no nos pareciese mas 
conveniente conservar la de caduca , que le ha dado Hunter, 
denominación mas vag-a á la verdad, pero que por esto mismo 
nos parece, preferible : 1.° porque nada presupone; 2.° porque 
no puede dar una idea inexacta de la disposición y, de la es
tructura de esta membrana, como lo hacen las expresiones de 

(1) Al ver esta multilud de términos sinónimos para expresar una misma cosa, 
siempre hemos creido que este lujo de expresiones solo servia para hacer mas confusos 
unos objetos cuyo estudio de suyo ofrece demasiadas dificultades. Creemos que sería 
de grande utilidad introducir en el lenguaje médico una reforma juiciosa y poner un 
freno al neologismo que todos los dias le invade, y que con el pretexto de dilucidar la 
ciencia, no hace mas que oscurecerla, obstruirla y retardar su marcha. En efecto, así 
como en una lengua bien hecha, cada palabra debe tener un valor, una significación, 
si debe ser el signo representativo de un hecho o de una idea, no deben formarse pa
labras nuevas, sino para expresar ideas nuevas. Toda palabra nueva que no tenga este 
objeto, es una .superfetacion viciosa y no debe admitirse. Un trabajo que produjese 
esta reforma, sería digno de ocupar un cuerpo sabio como la Academia realde Medicina, 
y creemos que solo por ella puede hacerse cual conviene. Además de la ventaja que 
de aquí sacaría el estudio de la ciencia , se evitarían en las reuniones académicas mu
chas discusiones ociosas y muchas veces insolubles, porque unos interlocutores, que 
no sé entienden sobre el valor de una expresión, le dan una significación enteramente 
distinta. Nosotros, pues, desearíamos ver á la Academia dedicada á la redacción y á 
la publicación de un simple vocabulario médico, en el cual agrupase todas las deno
minaciones empleadas para expresar un mismo hecho, una misma idea, y en el cual 
desígnasela expresión que en lo sucesivo debiera conservarse en el lenguaje científico. 
En una palabra, quisiéramos que la Academia real de Medicina hiciese con el lenguaje 
medico lo que la Academia francesa ha hecho con el lenguaje francés. 
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epicorion, de epione, perione, an7iista;3.0 porque se aplica á 
todos los casos, aun á los de preñeces extra-uterinas; 4.°, en 
fin, porque nos recuerda el anatómico que lia sido el primero 
que la ha descrito bien. 

L a membrana caduca es la primera que se presenta á la 
vista cuando el huevo ha sido expulsado entero, ó cuando se 
le pone á descubierto después de haber hecho uiía incisión en 
un útero lleno del producto de la concepción. Considerada en 
el término de la preñez, forma aquella capa agrisada, opaca, 
blanda j pulposa que está peg-ada al corion y le cubre hasta 
el borde de la placenta. Para apreciar' bien la disposición de 
esta membrana , es preciso examinarla antes del cuarto mes 
de la preñez. Entonces ofrece los cara.ctéres sig-uientes: es 
blanda, de color rojo amarillento, o-paca, rug-osa, desig-ual por 
su cara externa ó adherente, lisa y bruñida por su cara inter
na ó libre, presentando la disposición de un saco sin.abertura. 
Una parte de la superficie externa de este saco se adhiere á l a 
cara interna del útero, en todos los puntos que no están en 
contacto inmediato con el huevo; l a otra parte se adhiere a l 
huevo, y le cubre cómodo hacen las membranas serosas con 
las visceras á quienes sirven de cubierta, ó para servirnos ele 
una comparación mas palpable, pero menos científica, como 
un g-orro de alg-odon cubre la cabeza sobre que se aplica. L a 
porción de esta membrana que se adhiere al ú te ro , de dos 
milímetros poco mas ó menos de espesor,: lleva el nombre de 
caduca uterina; la que cubre el huevo, nuicho mas delg-ada, 
se llama caduca refleja. 

L a superficie interna, análoga á la de las membranas se
rosas , lisa y contigua á sí misma, forma una cavidad sin 
abertura, que se llama camdad de la caduca: esta cavidad, 
tanto mas espaciosa cuanto mas próxima á la concepción es la 
época en que seda examina, es el asiento ele una exhalación 
poco abundante, que hemos señalado hace mucho tiempo, 
que suministra un fluido seroso, llamado úl t imamente hidro-
perion por nuestro comprofesor Breschet, líquido á quien este 
anatómico hace desempeñar un papel importante en la nu t r i 
ción del feto. 

L a organización de la membrana caduca es poco marcada, 
y se parece mucho á la de las falsas membranas, que se des-
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arrollan accidentalmente en los tejidos serosos. Los vasos que 
serpean en su espesor son bastante aparentes. Ruyschio habla 
de ellos y a en su Respuesta d Andrés Ottomar Gfoslicke (1); 
Hunter los ha hecho grabar con el mayor cuidado (2); Lobs-
tein los ha inyectado con mercurio (3), y nosotros mismos los 
hemos hecho representar en la lám. 10, fig-. 3, en H " de 
nuestro Atlas. No podemos por consig-uiente adoptar la opi
nión de Velpeau, y considerar á esta membrana como inor
gánica . 

L a membrana caduca es constante en todas las preñeces; 
se la encuentra siempre en el ú t e ro , cualquiera que sea el 
estado del producto de la concepción, ya se desarrolle en el 
útero ó fuera de este órg-ano, y a sea regular este producto, ya 
irreg*ular; se la encuentra aun en los casos de preñez extraute
rina , con tal que no esté muy avanzada y no haya pasado el 
término de cinco ó seis meses, porque nos inclinamos á creer 
que mas tarde desaparece. No la hemos hallado en el útero de 
una mujer que murió en 1831 en la casa de Partos, de resul
tas de una preñez ovárica que habla pasado el término de 
nueve meses. E n 1769, Meckel, el padre, la halló tapizando 
el útero de una mujer que falleció de resultas de la rotura de 
una preñez-tubaria (4). Chaussier ha hecho la misma obser
vación en los diferentes casos de preñez tubaria que ha teni
do ocasión de examinar (5). E n algunas circunstancias, raras 
á la verdad, creemos que puede desarrollarse sin que haya 
habido concepción apreciable. Evrat ha observado muchas 
veces, y después nosotros hemos tenido ocasión de confirmar 
este hecho, que varias mujeres estériles, después de haberse 
entregado al coito, arrojaban algunas veces, en la época de 
sus reglas, porciones de membranas análogas á la caduca. 

Esta membrana no pertenece exclusivamente á la especie 
humana. Hunter pretende que no existe en los cuadrúpedos, 
sino solamente en los monos, en quienes es muy gruesa. H a -

(1) Epístola anatómica problemática nova, pág. 9. 
(2) Lug. cit., tab. 5, 15, 19, 24, 26 y 27. 
(3) Ensayo sobre la nutrición del feto. Estrasburgo. 1802. 
(4) Weinknech, De concepcione extra-uterina, etc. 
(5) Boletín de la Facultad de Medicina de Parts, 1814, tomo IV, pág. 137. 
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11er (1), que dice todo lo contrario, asegnra que se la encuen
tra en todos los mamíferos, aun en aquellos en que apenas 
puede reconocerse una verdadera placenta, como en el cerdo. 
Lobstein la ha observado en el útero de la vaca, en el de la 
oveja, j después se la ha visto en los roedores y en la mayor 
parte de los mamíferos cuya gestación se ha examinado. 

Se ha atribuido sucesivamente l a formación de esta mem
brana á la exfoliación de la membrana mucosa del útero ó á 
una deg-eneracion del esperma; pero nos parece mas conve
niente mirarla como el resultado de una exhalación producida 
por una excitación especial, l a que causa un coito verdadera
mente fecundante. Hé aquí de qué modo concebimos la for
mación y la disposición de esta membrana. 

L a excitación que hemos dicho se producía por la fecunda
ción , determina en la superficie interna del útero la exuda
ción de una linfa plástica que se condensa, se concreta y dá 
oríg-en á una especie de falsa membrana, l a caduca. E n un 
principio esta membrana se adherie flojamente al útero , tapi
za su cavidad, cierra exactamente todas sus aberturas, y 
forma en la cavidad uterina una especie de saco ó de bolsa 
que, lejos de ofrecer las tres aberturas indicadas por Hunter, 
envía alg-unas veces, pero de un modo accidental, una especie 
de apéndices ó prolongaciones á las trompas ó al cuello, como 
alg-unas veces hemos tenido ocasión de, observar en huevos 
abortivos expelidos en los dos primeros meses de la preñez. 
Cuando el huevecillo arrojado por las contracciones de la 
trompa lleg-a al ú t e r o , levanta y desprende l a sa r t e de la 
caduca que corresponde al orificio de la trompa: detenido por 
la resistencia que le ofrece esta membrana, se implanta, se 
adhiere al orificio de la trompa ó á sus inmediaciones; esto es 
lo que sucede por lo g-eneral, pero si la impulsión es mas 
fuerte ó la adherencia menos ín t ima , el huevecillo se desliza 
entre el útero y la caduca, y ofrece variedades de inserción 
de que hablaremos al tratar de la placenta. 

E n este estado puede el huevecillo considerarse dividido en 
dos hemisferios; el uno, prominente, mira á l a cavidad ute-

(1) Elem. phys., tomo V I I I , pag. 192. 
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r iña y está cubierto por la parte de la membrana que ha des- -
prendido y que forma la cachica reficja; el otro, en contacto 
con el punto de la pared uterina que ha despojado de la falsa 
membrana, es el que ha de suministrar los elementos de la 
placenta (1). i 

E n la especie humana nos parece que la membrana caduca 
sirve: 1.° para impedir qué el huevo flote libremente en la ca
vidad del ú te ro ; 2.° para mantenerle en contacto con un punto 
fijo de las paredes de este órgano hasta que haya contraído 
adherencias bastante numerosas, bastante ínt imas para que 
el embr ión , después de haberse desarrollado durante los p r i 
meros tiempos de la preñez á espensas de los fluidos que le 
rodean, pueda después extraer de la sangre de su madre los 
materiales apropiados á su nutrición y á su acrecentamiento 
ulterior; 3.° para determinar el punto de inserción, la forma 
y extensión de la placenta (2); 4.° para oponerse á las super-

(1) Véase por las explicaciones y demás pormenores, lo que hemos dicho sobre 
este particular en nuestro E n m p sobre la disposición de la membrana caduca, su for
mación y sus usos. Tesis de la Facultad. París, . 1814, núm. 186. 

Aunque Coste no sea de nuestra opinión en este punto de la ciencia, sin embargo, 
le damos las gracias por haberla recordado, discutido y combatido en su Embriogenia 
(t. 1,'pág. 310 y siguientes, París, 1837), porque destruir un error, es dar un paso 
mas hácia la verdad. Aunque no estemos convencidos de la verdad de la teoría emiti
da por Coste, con todo, estamos dispuestos á examinar de nuevo, y á corregirnos si 
estamos equivocados. Le damos sin embargo las gracias por no haber dejado pesar 
por mas tiempo, sobre dos sabios distinguidos, una responsabilidad que debe recaer so
bre nosotros, puesto que estos señores no han hecho masque reproducir y sostener con 
calor unas opiniones que nosotros habíamos emitido mucho antes que ellos. 

(2) Velpeau en una obra intitulada: Tratado elemental del arte de los partos ó 
frineipios de tohologia y de embriología, que apareció en 1829, ha presentado como 
resultado de sus trabajos y de sus reflexiones, lo que decimos aquí de los usos de la 
membrana caduca, de alguna de las relaciones de esta membrana con el huevecillo, y 
de su falta entre la placenta y el útero. Velpeau tiene suficiente mérito propio para 
llevar á mal que reclamemos lo poco que nos pertenece en una cuestión que hemos 
tocado antes que él, y sobre la cual nuestras investigaciones no han sido acaso ente
ramente extrañas á los trabajos de la misma naturaleza que después se han hecho so
bre la ovología, ya en Francia, ya en el extrangero. A lo menos esto es lo que pode
mos pensar por lo que el mismo Velpeau imprimía en 1824 en los Archivos generales 
de Medicina, tomo V I , pág. 407. Decía, al hablar de nuestro trabajo: «Me admiro de 
»que los hechos consignados en la tésis de Moreau no hayan fijado de un modo mas 
«mareado la atención de los fisiólogos sobre este punto de historia natural. Me parece 
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fecundaciones; 5,°, en fin, segnn Lobstein, sirve también para 
trasmitir al córion y al ámnios los vasos que deben suminis
trar á estas membranas materiales de nutrición y de exha
lación, 

A R T Í C U L O I I . 

SÍ'ÍOI .•• UJMÍÍI^M;- Ddmrion. - - . . ^ - . . . • 

E l corion es l a membrana media del huevo que era pr imi
tivamente su cubierta externa antes de penetrar en el útero, 
constituida como hemos visto anteriormente por la membrana 
v i t e l inayá l a que se une después la hoja externa, del blasto-
dermo, que conforme se va separando de la hoja interna se 
aproxima y confunde con la membrana vitelina, lleg-ando á 
disminuir esta de espesor y prolong-ándose después vellosida
des en la hoja blastodérmica, vienen á constituir con esta el 
corion, desapareciendo la vitelina y reforzándose después la 
capa blastodérmica con la pared de la vesícula alantoides uni
da á la precedente. Í H > Í U ) ' > lo 

E l corion presenta dos superficies : la una externa, tomen
tosa, está en relación inmediata con la caduca y la placenta; 
la. otia rnterm, separada del feto por: el ámnios , se adhiere á 
la cara externa de esta membrana por un tejido celular flojo 
y poco resistente. E n los primeros tiempos de la preñez , el 
corion y el ámnios están distantes uno de otro; el intervalo 
que los'separa está atravesado por laminillas , muy delg-adas 
de tejido celular, comparables por su tenuidad á las del cuer
po vitreo (1). Todo el espacio que estas láminas dejan entre sí, 

«efectivamente que.es uno de los que mejor han comprendido y explicado muchos pun-
»tos del desarrollo de la membrana que me ocupa en este momento (la caduca). Sus no-
sciones bajo este punto de vista, parece qué se aproximan mucho á la verdad; y aun-
»que yo no soy de su opinión en todo lo que dice, hallo sin embargo con placer en 
»su disertación, muehos hechos susceptibles de fortificar la mia.» 

En vista de esta declaración, nos sorprende que Velpeau, que en el tratado de 
que acabamos de hablar ha desplegado tan grande erudición y ha citado tanto nombre, 
haya olvidado precisamente el del autor cuyo trabajo mas le habia admirado, y cuyas 
•opiniones, sin embargo, ha reproducido con bastaste fidelidad. 

(1) Véase nuestro Atlas. 
19 
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se halla ocupado por un líquido seroso y trasparente, que des
aparece á medida que se efectúa la aproximación de las 
membranas, liquido que no debe confundirse con el del 
ámnios. 

E l corion está formado por un tejido laminoso, denso y 
apretado. Ruyschio le creia compuesto de dos hojas, una ex 
terna y otra interna: la primera, que llamaba corion afelpa
do, no es mas que la caduca refleja; l a segunda es el corion 
propiamente dicho. 

No ha podido demostrarse anatómicamente que existan 
vasos en esta membrana. Haller dice (1) positivamente que 
nadie ha descubierto en él vasos n i nervios, sin embarg-o, 
Wrisberg- (2) aseg-ura haber visto en el corion de una placenta 
de todo tiempo, unas redes vasculares que provenían de los 
vasos umbilicales. Sandifort (3) pretende que esta membrana 
tiene muchos vasos que le son suministrados por los de la ca-, 
duca. A pesar de estas aserciones l a duda subsiste, y solo por 
analogía y para explicar sus funciones es por lo que se ha ad
mitido su existencia, como se hace respecto de las membranas 
serosas, á las cuales el corion se parece mucho. 

E n los puntos cubiertos por la placenta, el corion envia 
prolong-aciones que acompañan á los vasos umbilicales, y les 
suministra una especie de vaina ó de túnica blanca muy re
sistente, que les sig'ue hasta su terminación. Se cree g-eneral-
mente que esta túnica, extendiéndose, forma la trama celulosa 
de la placenta. Creemos que esta trama tiene un origen dis
tinto, que indiearemos después. Del lado del feto forma una 
cubierta común á los vasos del cordón umbilical. Los anti-
g'uos creian que luego que el corion habla llegado al ombligo, 
se continuaba con el dermis del feto: esta continuación es 
evidente; pero estas membranas, lejos de ser idénticas, son de 
una naturaleza diferente. E n efecto, existe una línea de de
marcación bien decidida en el punto en que el corion se ter
mina y aquel en que empieza el dermis, línea que indica el 
punto preciso en que el cordón debe separarse del niño. 

(1) Lug. citado, tom. V I I I , pág. 19§. 
(2) De structura ovi, etc. 
<3) Observ. anat. patol-, lib. IIT, cap. 6, pág. 95. 



OVOLOGIA, 291 

E l corion sirve de cubierta al huevecillo, le proteje en su 
tránsito de la trompa a l útero, suministra una vaina al cordón 
umbilical, concurre á la producción de la placenta, y proba
blemente á la exhalación de los fluidos contenidos en el huevo. 

A R T Í C U L O I I I . 

Del dmnios. 

L a hoja externa del blastodermo, que se levanta alrededor 
del cuerpo del embrión formando los repliegues conocidos por 
capuchones, cefálico, j caudal, lleg-a á aproximarse debajo del 
embrión hasta tocarse y unirse ín t imamente , desapareciendo 
después el tabique que separa las cavidades formadas por am
bos replieg-ues.JLa cara interna de esta hoja externa de la ve
sícula blastodérmica que estaba unida al lomo del embrión se 
separa después, y llenándose esta cavidad de líquido, se forma 
el ámnios y el líquido toma el nombre de amniótico. De modo 
que en el momento de su formación, el ámnios no rodea al 
embrión mas que por su cara dorsal y sus extremidades cefá
lica y caudal, Pero á medida que se estrecha el orificio de la 
vesícula umbilical , de que nos ocuparemos mas adelante,-por 
la aproximación de las láminas ventrales, el ámnios , arras
trado por ellas, se aproxima cada vez mas al pedículo de la 
vesícula umbilical , y bien pronto rodea completamente al 
embrión, excepto por el punto en que comunica la cavidad 
abdominal del feto con la vesícula umbilical. E n este punto 
el ámnios se refleja sobre el pedículo de la vesícula, sobre la 
alantoides, sobre el cordón umbilical, al que suministra una 
prolong-acion que le acompaña. E l ámnios es una de las mem
branas persistentes del huevo. Aumenta poco á poco de grue
so y densidad, y hácia el tercer mes se aplica por todas partes 
á la superficie interna del corion, cuando en una época avan
zada han desaparecido la vesícula umbilical y la alantoides. 

A l fin de la preñez el ámnios es liso, diáfano, mas denso y 
mas resistente que el corion y la caduca. L a cara externa está 
en relación con el corion, al cual se adhiere por un tejido ce
lular flojo, que cede fácilmente á los esfuerzos de tracción que 
sobre él se ejercen, lo cual permite aislar estas membranas 
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una de otra. A lo larg-o del cordón umbilical, la adherencia es 
mas ín t ima , y la separación no puede verificarse sino en la 
extensión de tres á cuatro centímetros, cerca de la inserción 
del cordón á la placenta. 

L a cara interna, l ibre, lisa y tersa, corresponde al feto, 
del cual solo la separa u n líquido iuas ó menos abundante, co
nocido con el nombre de fluido amniótico. 

Los antig-uos creían que el ámnios se continuaba con la 
epidermis del feto: esta opinión ha sido abandonada, y repro
ducida después en Bolonia hace veinte años por Mondini. E n 
estos úl t imos tiempos, Breschet ha pretendido que el ámnios 
no se continuaba con l a epidermis, sino que suministraba al 
feto una verdadera cubierta: este'profesor cree que la desca
mación que se observa en el niño en . las tres ó cuatro primeras 
semanas que signen a l nacimiento, es debida á la separación 
de la lámina suministrada por el ámnios. Esta opinión, que 
tiene alg-o de especiosa, no nos parece suficientemente de
mostrada para que pueda admitirse. Serres va mas adelante, 
pues aseg-ura que en los dos primeros meses de la preñez, el 
embrión está enteramente fuera del ámnios , y que no está 
contenido en esta membrana. 

E l ámnios tiene una org-anizacion muy sencilla y análog-a 
á las membranas serosas y al corion: parece formado de un 
tejido celular condensado, en el cual no se ha podido demos
trar hasta el dia la presencia de vasos n i de nervios. 

Sus usos son, como ya hemos dicho, concurrir á la forma
ción de las cubiertas del huevo, y contener el cordón umbil i
cal , el feto y el fluido que le rodea. 

A R T Í C U L O I V . 

De - la placenta. 

L a placenta es una especie de torta ó de masa vascular 
blanda, esponjosa, situada al exterior del huevo, de cuya su
perficie ocupa un tercio sobre poco mas ó menos. Se adhiere 
fuertemente a l corlen, del cual toma su oríg-en. Se le designa 
también con los nombres de hepar, de Jécur uterimm, á cau
sa de las funciones que se la atribuyen, y de secundinas. 
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Este: órgano pertenece exclusivamente á los mamíferos: 
difusos en algunos paquidermos como el cerdo, múl t ip le y di
seminado en los rumiantes, es simple, único y aglomerado 
en los carnívoros, los roedores, etc. 

E n l a especie humana la placenta es ún ica ; tiene por lo 
general la forma de un disco; sin embargo, esta forma sufre 
modificaciones bastante numerosas, debidas principalmente al 
modo de inserción del cordón umbilical. Cuando el cordón se 
inserta en el centro del disco, la placenta se llama en forma 
de parasol; cuando se insert'a en la circunferencia, la pla
centa toma entonces una forma ovalada, l a de un riñon ó de 
una raqueta. Puede presentar también otras variedades que 
conviene conocer. Así, cuando presenta en el centro un espe
sor que vá sucesivamente en disminución hasta la circunfe
rencia, se dice que está en forma de teta; otras veces, en vez 
de ser simple ó aglomerada, está compuesta de dos ó muchas 
masas distintas f á veces se encuentran fuera de la masa pr in
cipal uno ó muchos cotiledones aislados, que forman otras 
tantas pequeñas placentas supernumerarias. E n el momento 
de la expulsión de la placenta, pueden quedar estos cotiledo
nes retenidos en el útero y ser la causa de diversos accidentes. 

E n las preñeces múlt iples , el número de placentas está en 
relación con el de los fetos. A veces las placentas son distintas 
y aisladas; en la mayor parte de los casos se presentan unidas 
por uno de sus bordes sin tener por eso comunicación directa 
entre sí. Otras veces hay una verdadera fusión, y los vasos 
de una placenta se anastomosan con los de la opuesta, for
mando arcos perceptibles á veces á simple vista y sin el auxi 
lio de la inyección. Esta disposición, que muchas veces hemos 
hallado, impone la necesidad de colocar una ligadura en l a 
parte del cordón perteneciente á la madre, á fin de precaver 
una hemorragia que podría ser funesta á los fetos contenidos 
aun en el ú t e ro , como se ha verificado muchas veces (1). E l 
color de l a placenta es de un gris rojizo, mas ó menos oscuro, 
según la cantidad y la naturaleza de la sangre de que se halla 
infartada en el momento de su expulsión; pero cuando con-

(5) Historia de la ̂ Academia real de Ciencias, año 1727. 
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tiene poca sangre, su tinte se asemeja al de granito rosa. 
E l diámetro es por lo general de 14 á 16 centímetros, y la 

circunferencia de cuarenta y nueve sobre poco mas ó menos. 
E n alg-unos casos raros se ha visto á uno de los diámetros te
ner 28 y 35 centímetros. Amand (1) dice haber recibido una 
que tenia 42 centímetros de longitud con 13 por su parte 
mas ancha, y bastante parecida á una cola de bacalao. 

E l grosor en g-eneral está en razón inversa de la extensión: 
comunmente es de 18 á 23 milímetros y rara vez mas. E l pun
to mas g-rueso es casi siempre aquel en que se inserta el cordón 
umbilical. 

E l peso varía entre una y dos libras, seg-un el volumen y 
la mayor ó menor cantidad de líquido de que está infartado 
este órg-ano. 

Estas diversas dimensiones varían seg-un el estado de fuer
za , de debilidad y de enfermedad en la mujer ó del feto, y á 
veces también seg-un el punto del útero á que se hallaba adhe
rida la placenta. 

L a placenta ofrece dos superficies; una interna ó fetal, 
otra externa ó uterina, y una circunferencia. 

L a cara fetal, l i sa , tersa y cóncava cuando el huevo está 
intacto, se halla cubierta por el corion que se adhiere á ella 
ín t imamente y por el ámnios , y dá inserción al cordón umbi
lical . E n esta cara se nota una red considerable de vasos, for
mada por las divisiones sucesivas de los gruesos troncos arte
riales y venosos procedentes del cordón. Cuando hay precisión 
de introducir la mano en el útero para proceder á la extrac
ción artificial de la placenta, esta disposición anatómica sirve 
para conocer si se ha lleg-ado á la placenta. 

L a cara uterina, uniformemente lisa y tersa, se adhiere al 
ú te ro ; el aspecto rug-oso, desig-ual y profundamente asurcado 
que por lo g-eneral presenta, es accidental; resulta de los es
fuerzos que el útero ha hecho para rehacerse sobre sí mismo, 
ó de las tracciones sobre el cordón con el fin de favorecer la 
salida de la placenta. Cuando la placenta no ha sufrido nin-
g-una violencia ó se halla todavía adherida, la cara uterina 

^1) Lug. cit., observación 88, pág. 283. 
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está cubierta por un tejido celular muy fino, uniforme y poco 
resistente, que pasa de un cotiledón al otro, y oculta las an 
fractuosidades poco mas ó menos como lo hace la aracnoides 
respecto de las circunvoluciones del cerebro. 

L a circunferencia está en relación con el plieg-ue que for
ma la caduca uterina al echarse sobre el huevo para formar la 
caduca refleja; este plieg-ue es el que establece la linea de de
marcación entre las dos hojas de esta membrana. Entre la cir
cunferencia de la placenta y el plieg-ue de la caduca, en una 
especie de concreción fibrinosa ó de tejido celular aun mal 
elaborado, se encuentran grandes venas que rodean l a pla
centa con un circulo vascular mas ó menos completo, y que 
á causa de esta disposición han sido desig-nadas con el nombre 
de seno coronario de la placenta (1). Estas venas comunican 
directamente por un lado con el tejido cavernoso del útero, 
que resulta del entrelazamiento de las venas ó senos uterinos, 
y por otra, penetran en el tejido de la placenta, metiéndose 
por las desig-ualdades de la circunferencia de este cuerpo, en 
las anfractuosidades que separan los cotiledones de que se 
compone. 

Organización. L a placenta está formada por vasos sang-uí-
neos venosos y arteriales encerrados en vellosidades y mame-
iones procedentes del feto y suministrados por las vellosida
des del corion robustecido por el blastodermo, formando la 
vesícula alantoides: estas vellosidades ó veg-etaciones vascula
res se ag-rupan y forman cotiledones que constituyen en su 
ag-rupamiento total la placenta fetal. A l mismo tiempo los 
vasos uterinos se hipertrofian, sobresalen de la superficie ute
rina é impulsan á la mucosa útero-placentaria, la cual, hiper
trofiada á su vez, les da una envoltura y enlace con los ma
melones de la placenta fetal ó placenta propiamente dicha. 
Los mamelones producidos por los pezones y vellosidades 
vasculares de una y otra parte, se ponen en contacto, aunque 
sin continuidad de ninguna especie. L a sangre de los vasos 
uterinos se vierte en los senos formados por las anfractuosi
dades presentadas por uno y otros elementos constitutivos del 

(1) Véase ia lám. 10, fig. 3. 
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órgano, y depositada allí, es tomada por los cotiledones fetales 
que la trasportan á sus troncos mas gTuesos, y de allí por los 
vasos de la alantoides • á las arterias umbilicales. Los senos 
interpuestos entre los vasos de la madre :y los del feto, ó sea 
la unión de ambos sistemas de circulación, están unidos en la 
periferia por un reborde de la caduca uterina ó;mucosa ú tero-
placentaria, que estando perfectamente cerrado a l exterior y 
estando lleno de sangre, se ha creído que era una vena y se la 
ha denominado vena coronaria de la placenta, pero no es otra 
cosa que un seno circular. 

De modo que la placenta está constituida: 1.°.por vasos 
sang-uíneos venosos y arteriales; 2.° por una membrana deno
minada mucoso-útero-placentaría, constituida por una hoja 
de la caduca cuyo destino es la formación de los senos y sepa-
•rar las dos circulaciones materna y fetal; y 3.° por las vello
sidades. 

Vasos sanguineos. Provienen de las divisiones sucesivas 
de los vasos del cordón umbilical. Sig-uiendo con atención á 
alg-unas de las principales divisiones vasculares, en medio de 
la red en cierto modo desenredable que forma, no se tarda en 
ver que después de subdividirse dos ó tres veces , se agrupan 
entre sí para formar los elementos de un cotiledón. Cada gru
po se compone de una vena y una arteria que marchan de 
concierto y se subdividen hasta el infinito, para formar el 
cotiledón en el cual se terminan. Cada vaso está formado de 
dos túnicas , una externa, blanca, resistente y suministrada 
por el corion; y otra interna, l isa, delg-ada y menos densa que 
la primera, que es la continuación de la qué tapiza interior
mente los vasos umbilicales. Estos vasos, examinados por 
medio del microscopio, forman en su extremidad conductos 
tortuosos, que marchan ordinariamente por pares y que se 
terminan contorneándose sobre sí mismos; de suerte que es 
difícil decir si se avocan directamente el uno con el otro, ó s i 
se abren en los vasos uterinos ó en los senos de la placenta.. 
Lo que hay de cierto es que si se inyecta de mercurio, de 
agua ó de una disolución de g'elatina una de las arterias u m 
bilicales , la materia de la inyección vuelve ordinariamente 
por la otra arteria. Cuando la inyección experimenta alg-una 
dificultad pasa á las ramificaciones de la vena, y en seg-uida 
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Ueg â á la otra arteria; de modo que toda la placenta se i n 
yecta alg'unas veces de un solo golpe. Lo mismo puede s u 
ceder cuando la inyección se hace por la vena umbilical. 
Cuando la placenta está adherida .a! útero, la inyección no 
pasa de las arterias umbilicales á los vasos de la madre, n i de 
los vasos de la madre á los de la placenta: e l mercurio intro
ducido en l a vena umbilical, penetra en las venas uterinas. 

Tejido celular. Proviene, seg-un unos, del cordón umbi l i 
cal , y según otros dedas vainas fibro-celulosas que el cOrion 
envia á los vasos. Creemos que semejante á la capa celulosa 
membrahiforme que une la placenta al útero, y con la cual se 
cont inúa , este tejido es, debido á l a trasformacioh de la linfa 
plástica que se derrama entre el huevecillo y . el útero, des
pués que, este ha sido despojado de la porción de membrana 
caduca que cubre el hemisferio saliente del huevecillo, linfa 
en la cual vienen á desarrollarse y á nutrirse las vellosidades 
del corion para formar la sustancia de la placenta. Este tejido 
es raro y muy fino, j amás contiene gordura, y se destruye 
con mucha facilidad por la maceracion. 

Vasos linfáticos. Algunos ana tómicos , Wrisberg (1) y 
Schreger (2), entre Otros, admiten su existencia, y en estos 
últimos tiempos Fohmann de L ie j a , los ha descrito y hecho 
representar (3); pero examinando con cuidado el grabado, y 
mejor aun algunas piezas inyectadas por este autor, como 
hemos tenido ocasión de hacerlo, se puede dudar de su exis
tencia. Nosotros nos inclinamos á creer que ha habido error, 
y que el anatómico de Lieja ha tomado por linfáticos al tejido 
celular, en,el cual han penetrado sus inyecciones de mercurio, 
íiiNermos. L a | misma observación haremos en cuanto á 
los nervios, que han sido figurados y descritos por Everard 
Home (4). Tememos que este anatómico, engañado por las 

0) Observaéiones circa placenta ac funiculi umbilicalis vasa absorventia, Goe-
tin, 1790. 

(2) De funíionce placentce uterina} ad virum ilustren T. Sosmmering, epístola, Er-

(3) Memoria sobre las comunicaciones de los vasos linfáticos con las venas y sobre 
los vasos absorventes de la f lácenla y del cordón. Lieja,, 1832. 

(•i) Transacciones filosóficas, 1825, p. 2..a,art. 2 .° , pág. 66. 



298 D E LA. P L A C E N T A . 

apariencias, l iaya tomado partes del tejido celular por ner
vios. Lo que milita en favor de la duda que emitimos, es que 
la mayor parte de los anatómicos, tanto antiguos como mo
dernos, nieg-an formalmente su existencia, y que como Cliaus-
sier j Ribes (1), j amás liemos podido en la especie humana 
seg-uir los filamentos nerviosos mas allá del omblig-o del feto: 
sin razón Velpeau (2) hace decir á estos dos anatómicos, que 
han visto nervios en la placenta. Añadamos también que la 
sección del cordón no parece causa n i n g ú n dolor a l feto ni á 
la madre. E n cuanto á la sensación penosa que produce la 
separación de la placenta en la extracción artificial, debe 
referirse a l útero y no á la placenta. % 

Inserción. L a inserción de l a placenta puede verificarse en 
todos los puntos de la superficie interna del ú te ro ; las mas 
veces se efectúa sobre el orificio de una de las trompas, ó en 
la inmediación hacia el fondo del órgano, asi como Falo-
pio (3¡), Ruyschio y Monró (4) lo hablan hecho ya notar; algunas 
veces es en alguna de las paredes, y mas rara vez sobre el ori
ficio interno del cuello. Se inserta siempre en el sitio en que 
el huevecillo ha estado en contacto inmediato con el útero. 
Recordando lo que hemos dicho acerca de la disposición y de 
los usos de la membrana caduca, es fácil dar una explicación 
plausible de estas variedades de inserción. Las contracciones 
de la trompa no tienen en todas las mujeres el mismo grado 
de energía y de intensidad. E n todas, la sangre y la linfa no 
tienen el mismo grado de consistencia, de plasticidad y de 
fuerza orgánica, Como es fácil demostrarte siguiendo la mar
cha de la inflamación en las membranas serosas, Ó la de la 
cicatriz en las heridas de la misma naturaleza, colocadas en 
condiciones análogas, y en personas diferentes. Si se obser
van diferencias marcadas en l a formación de cicatrices, ¿por 
qué no sucederá lo mismo en la formación, en la adhesión de 
ia caduca y en la de la placenta? Según esto, si el huevecillo 
arrojado por la trompa, llega al útero con una gran fuerza de 

( t ) Memorias de la Sociedad Médica de Emulación. 8.° año, pág. 607, París, 1-837. 
(2) Tratado completo éejf arte de los partos, tom. I , pág. 292, París, 1835. 
(3) Geb. Faloppi. Observ.'anat., pág. 751. 
(4) Ensayo de la sociedad de Edimburgo, tom. I I , pág, 155. 
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impulsión; si la membrana caduca es poco adlierente, y si á 
estas causas se une todavía en el momento del paso del hue-
vecillo a l útero una circunstancia casual j como una conmo
ción moral v iva ó física, tal como un g'olpe ó una caída, se 
concibe que el huevecillo, en lugar de limitarse á levantar la 
parte de la caduca que cubre el orificio de la trompa y en 
adherirse á este punto, como lo hace en la mayor parte de 
casos, desprenderá una porción mas extensa de esta mem
brana, y se interpondrá entre ella y una de las paredes uteri
nas, dando lug-ar á una inserción anterior, posterior ó lateral. 
Si la impulsión ó la sacudida son mas considerables, ó la 
adhesión mas débil, el huevecillo se deslizará de arriba á 
abajo entre la caduca y la pared correspondiente del útero, 
hasta que haya llegado al orificio interno del cuello. Si el 
cuello está cerrado exactamente, ó solamente obliterado por 
el gluten pellucidum de Hunter, el huevecillo se desarrollará 
sobre este orificio como lo hubiera hecho sobre cualquier otra 
parte del órgano, cuya circunstancia dará lugar á la inser
ción de la placenta en el cuello (1). E n fin, si el cuello está 
abierto ó si el gluten no es bastante consistente para detener 
el huevecillo, este continuará su marcha, atravesará el cue
llo, y será bien pronto expelido constituyendo un efluxus Ó 
e f é m i m , accidente que hemos tenido ocasión de observar 
muchas veces, y que nos parece mas frecuente de lo que 
se cree generalmente, y del cual no hemos hallado hasta el 
día ninguna explicación que satisfaga. 

Formación. Cuando el huevecillo llega al útero, el corion 
está cubierto de numerosas vellosidades que le dan un aspecto 
borroso. Este tomento ó borra está formado por una especie de 

(1) Se encuentra cti el Tratado elemental de los partos, de Velpeau, edición de 1829, 
una explicación casi semejante á la que damos en este lugar. El autor no se creé bien 
seguro de que le pertenece, porque se limita á decir: «Creo haber hallado una explica
ción mucho mas natural de este fenómeno , y me atrevo á someterla al exámen de los 
naturalistas, etc.» Para disipar las dudas de este autor, y también para no ser acusado 
de plagiario, le recordaremos que nosotros dábamos esta explicación en nuestros cur
sos particulares mucho tiempo antes de que él pensase estudiar la Medicina, y que 
para tacilitar su inteligencia á los discípuíos , acostumbrábamos á trazar las figuras en 
*» encerado, cuya costumbre hcaios conservado después. 
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granulaciones y de ampollitas blanquecinas ?: trasparentes y 
pediculadas, que vistas con el microscopio nos han parecido 
huecas> y no ser otrai cosa sino los vasos rudimentarios de; los 
cuales ha de nacer ila placenta definitiva. Si er huevecillo se 
encuentra en contacttí inmediato por todos los puntos de su 
superficie externa con las paredes; uterinas, el tomento se de
sarrollará igualmente por, todas partes. L a placenta, en lug'ar 
de ser circunscrita, será diseminada, difusa, y ocupará toda 
la periferia del huevo, como lian observado en casos de pre
ñez estra-uterina Santorini (1) y "Willian Tumhull (2); pero 
estando el huevecillo colocado centre el útero y la caduca, se 
encuentra en contacto con el uno y el otro, en una extensión 
casi igual á cada una de las mitades de la pequeña esfera que 
representa. E n este estado, hallándose el huevecillo dotado de 
vida y gozando ig-ualmente.de ella el ú te ro , estas partes se 
encuentran en condiciones análog'as á la de los labios de una 
herida reciente, aproximados y mantenidos en contacto por 
medio de un vendaje unitivo. E n semejantes condiciones, dos 
partes vivas no pueden permanecer larg-o^ tiempo en contacto, 
sin que no se verifique un-trabajo de adhesión. Una exuda
ción de linfa plástica debe verificarse en sus superficies res
pectivas. E l ú t e ro , á causa de su gran vitalidad, deberá su
ministrar una exudación abundante; el, huevecillo, en razón 
de su pequeño volúmen y de su poca vitalidad, no suminis
t rará sino muy corta cantidad de esta exudación. De aquí re
sultará que las vellosidades del corion en la parte del huevecillo 
que está en relación con la caduca reñeja , noiencontrando en 
esta membrana materiales suficientes para desarrollarse, se 
atrofiarán y se trasformarán en filamentos, y servirán sola
mente de medios de unión entre el corion y la caduca, mien
tras que aquellas que se aplicaren contra el ú te ro , hallando 
en la linfa suministrada por este órg-ano materiales abundan
tes de nut r ic ión , se pro longarán , se desarrollarán, se trasfor
marán en vasos y formarán la, placenta. 

Adherencia. L a adherencia de la placenta al útero se veri
fica por medio de un tejido celular flojo, poco resistente y 

(1) Santorini, obs. amtómicm lugd. Baiav. 1739, table I I , fig. 3. 
(2) Boletín de ciencias, publicado por la sociedad filomática , núm. 12. 
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membraniforme, debido á la trasformacion de la exudación 
plástica que hemos diclío-sobreviene en el punto del útero, 
que está en contacto inmediato con el liemisferio del huevo no 
cubierto por la caduca , en cuya exudación se desarrolla el to
mento, que da origen á l a plácenta. Esta capaces' la que ha 
sido tomada por; Hmí te r , : Ghaussier f la jfnayor parte • de los 
autores, por continuación de la caduca, y les ha hecho creer 
qué el huevecillo se alojaba emel espesor de esta membrana. 
E l tejido celular que resulta de esta trasformacion, ofrece poca 
consistencia; cuando e r ú t e r o se contrae y se reduce, este te
jido cede á los esfuerzos del órg-ano, se verifica la desunión y 
se efectúa la salida de la placenta. - - • M •, • 

Esta adherencia también se encuentra formada por una 
multitud de- pequeños vasos tanto arteriales como venosos, 
desigmádos bajo el nomlite de étéro-placentm'ios. Eñios vasos, 
cuya existencia es todavía puesta en duda por ayunos auto
res, entre otros por Velpeau (1), han sido perfectamente des
critos y representados por1 Albino • (2), Hunter (3) y la mayor 
parte de los autores que se han ocupado después de la ovolo-
gia. Nosotros los hemos encontrado constantemente en nues
tras investig-aciones haciéndolos représeñtar en nuestro A tías, 
y Jaquémier acaba desdar una buena descripción-de ellos (4). 
Estos vasos, excesivamente numerosos, muy flexuosos y de 
paredes delg-adas y poco resistentes , se rompen con extrema 
facilidad, • ; . : r . . . i 

Anomalías. Aunque hayamos y a indicado las. anomalías 
relativas á la forma, a l ' v o l ú m e n , a l e x p e s o r á la inserción 
de l a placenta y al aislamiento de alguno ide los cotiledones 
que la componen, hay una que si ha sido observada verdade
ramente, no debe pasarse en silenció: queremos hablar de la 
falta total de este cuerpo. José Cauby, doctor en medicina en 
Libanon , á orillas del Ohio, refiere (5) que habiendo tenido 
una señora sucesivamente muchos abortos hacia el sexto mes 

(1) Tratado completo del arte de ¡qs partos, i - í, pág-. 296. París, 1835. 
(2) Ácademicarm amotationum, \ih. l^cap. 10. Leidsi, iló4:. 
(3) Anatomia uferi hura. grav. 1774. lab. X V , fig. 1, et Tab. XÍX. 
(4) Archivos generales de Medicina , eie. íSdS. 
(5) rejJOMÍ., New-York, Noviembre, 1817. 
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de sus preñeces á consecuencia de la muerte de los fetos, ha 
bía g'ozado sin embarg-o constantemente de buena salud du
rante el período de cada uno de ellos. Habiendo vuelto á estar 
de nuevo preñada en 1816, parió el octavo mes un niño muer
to, que no tenia placenta y estaba sujeto al útero por medio 
de un cordón umbilical terminado en forma de botón: por lo 
demás este niño era fuerte y bien constituido. E n este parto, 
como en los que habían precedido, no se había visto efectuar
se ning-un flujo de ag-ua. Este caso es tan extraordinario, que 
vacilamos en citarle en este lugar; pues tememos que haya 
habido algnna equivocación, porque la placenta es un órgano 
constante y que se encuentra en todas las preñeces. 

Estados morbosos. L a placenta, como todos los cuerpos or
ganizados, está sujeta á diversas alteraciones. Una de las mas 
frecuentes es la producción de cordones blanquecinos, imper
forados , sóli|los y mas ó menos numerosos, que se encuentran 
ordinariamente en la superñcie fetal. Estos cordones son de
bidos á la obliteración de algunos de los vasos de la placenta. 
Otras veces se encuentran, con ó sin estos cordones, unas por
ciones amarillentas, superficiales é igmalmente impermeables 
á la sangre: estas porcíone§ se extienden alg-unas veces hasta 
la cara uterina; y parece que son el resultado de una trasfor-
macion adiposa de los vasos capilares. 

Cuando estos cordones y estas porciones alteradas son r a 
ras , y cuando no ocupan mas que la superficie de la placenta, 
no nos ha parecido que ejerzan influencia alguna en la vida 
del feto; pero cuando son numerosos, se extienden profunda
mente é invaden el espesor del ó rgano , pueden perjudicar al 
desarrollo del feto, causar su muerte, y dar lugar á un parto 
prematuro. Lo que hay de cierto es, que en semejantes cir
cunstancias hemos observado muchas veces que los fetos esta
ban delgados y extenuados, y que parecían haber sufrido por 
falta de elementos nutritivos; en alg-unos casos no hemos po
dido explicar de otro modo su muerte y el parto prematuro. 

Una alteración mas frecuente es la que consiste en deposi
tarse en las paredes de los vasos una materia cretácea, pareci
da á la que invade en los ancianos las paredes arteriales. He
mos encontrado placentas en la que esta alteración era tan 
grande, que toda su superficie uterina parecía erizada de pun-
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tas quebradizas, y que no se las podia separar del ú te ro , ex
traerlas ó arrollarlas sobre sí mismas, sin determinar un c ru-
gido debido al rompimiento de las paredes vasculares, crug-ido 
tan notable en algunos casos, que puede comparársele a l que 
resultado romper una cáscara de huevo entre los dedos. 

Aunque la vida de la placenta sea poco desarrollada y la 
duración de este cuerpo muy limitada , sin embarg-o, no está 
al abrig-o de la deg-eneracion escirrosa. E n 1831 depositamos 
en los g-abinetes de la Escuela de Medicina de París una pla
centa, sobre cuya cara fetal existia una -masa escirrosa del 
volúmen de un huevo de g-allina. 

Otras veces la placenta'puede pasar al estado cartilaginoso, 
y según alg-unos autores, también al estado huesoso. E l doctor 
Garin ha referido un ejemplo de esto (1), y Monteg-gia conser
vaba otra en Milán, que le había sido dada por Antonio Ca
restía. Se encuentra la descripción y dibujo de esta placenta 
en el volúmen X L I I áel Diccionario de Ciencias Médicas. 

Pueden desarrollarse quistes serosos en la placenta. Estos 
quistes, ordinariamente poco numerosos, se encuentran en la 
cara fetal. Contienen poco l íquido, y sin embarg-o,. hemos 
visto alg-unos que encerraban mas-de una onza. 

Otro» quistes se desarrollan en la extremidad de los vasos, 
y tienen tan pronto la forma y el volúmen de las pepitas de 
una pera, de una uva , como de los huevos de paloma, de ga
l l ina , etc. Están unidos entre sí, ó a l racimo que los sostiene, 
por medio de uno ó muchos pedículos. Creemos con Soem-
merring- (2), Sandifort (3), Lobstein (4) y Cruveilhier (5) que 
son el resultado de la trasformacion de los vasos de la placen
ta: estos quistes son los que se han tomado por acefalocigtes, 
y se han confundido impropiamente con las hidátides. 

Cuando estos quistes son numerosos, pueden llegar á ser 

(1) Diario de Medicina, Cirujia y Farmacia, por Corvisart, Leroux y Boyer, 
tomo I I I . pág. 232. 

(2) Icones cmbryones, explicat, fig. I . 
(3) Olservationes anatómco-pathológicce, lib. I I , cap. 3, pág. 35, tab. VI,-fig. 6. 

Lug. Balav. 1778. 
(4) Ensayo sobre la nutrición del feto, pág. 66. 
(5) Anaiomia patológica, 3 y siguienles, lib. I I y I I I . París, tS29. 
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causa de l a muerte del feto y determinar el aborto. Algrmas 
veces no se encuentran vestigios del feto en el producto abor
tivo,, sino en su lugar un conjunto de vesículas, una especie de 
racimo- Otras veces estos quistes, sin hacer, desaparecer a l 
embrión, perjudican á su incremento y determinan su expul
sión en un término mas ó menos adelantado de la preñez. 

Usos. Los usos de la placenta son numerosos: todos son 
relativos á la vida intra-uterina j á l a nutr ición deL feto. E n 
cuanto á l a cuestión de saber de,. qué naturaleza son los prin
cipios nutritivos que trasmite al feto , y de qué manera se ve
rifica la t rasmisión, es un punto que se discutirá mas tarde. 
Bástenos saber que la placenta es el órg-ano por. el cual se ve
rifica esta trasmisión. : 

:• • - • , •/ -íoq iil SECCION I I . ; 

E l huevo contiene ñuidos de diferente naturaleza: los unos 
son temporarios y no se encuentran mas que en los p r i 
meros tiempos de la vida intra-uterina, como son los l íqui 
dos contenidos en la vesícula umbilical y en la álantoídes ; y 
los otros son permanentes y se encuentran en todas las épocas 
de la preñez, pero en proporciones variables; Diremos dos 
palabras de los primeros ah hacer la historia de las vesículas 
que los contienen. E n esta sección nos ocuparemos solamente 
d é l a s aguas del ámnios. 

A R T I C U L O U N I C O . 

Del fluido amnióUco. 

L a membrana ámnios contiene un líquido en el cual están 
sumergidos el cordón umbilical y el feto. Se designa á éste 
líquido bajo los nombres de fluido amniólico y de agtias del 
ámnios. 

E l fluido amniótico var ía en cantidad y en calidad. L a 
cantidad considerada de una manera absoluta, es poco consi
derable en un principio, y vá aumentando sucesivamente 
desde el momento de la concepción hasta el tercer mes del 
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embarazo; pero comparada con el feto, se puede decir que esta 
cantidad está siempre en razón inversa del desarrollo de este. 
A l fin de l a preñez se valúa esta cantidad en un cuartillo ó 
cuartillo y medio. Esta valuación está lejos de ser rigmrosa: 
no es raro hallar alg-unas onzas solamente de l íquido, mien
tras que otras veces se encuentran hasta ocho ó diez cuartillos. 
A la verdad, este aumento de líquido puede considerarse como 
el resultado de un estado morboso. E n general la abundancia 
de líquido está en razón inversa de l a fuerza y del volúmen 
del feto y del vigor de la madre. De modo que cuanto mas 
voluminoso sea el feto y mas fuerte la mujer, habrá ' menos 
agua en el ámnios , y viceversa. 

Propiedades f ís icas . Las aguas del ámnios rara vez son 
trasparentes, diáfanas y sin color; ordinariamente son turbias 
y lactescentes, presentan á veces un color ligeramente cetri
no, verdoso ó pardusco; son suaves al tacto y ligeramente 
viscosas; su densidad es superior á l a del agua destilada; su 
peso específico como 1,004, y su temperatura varía de 29 á 31 
grados, Reaumur; se congelan entre 2 y 5—0. Algunas veces 
contienen en suspensión grumos blanquecinos ó copos verdo
sos : los primeros son partículas del barniz sebáceo que cubre 
al feto, y los segundos porciones de meconio no diluido. E n 
las especies animales se ven flotar muchas veces en este l í 
quido los pelos que se desprenden del cuerpo del feto. Las 
aguas del ámnios exhalan ordinariamente un olor débil y 
nauseabundo, que tiene alguna semejanza con el del esperma. 
Este olor'algunas veces es corrompido y se parece al de las 
sustancias animales en putrefacción. Esta circunstancia se ha 
considerado, sin razón, como un signo indudable de la muer
te del feto. 

Propiedades químicas. Su sabor es ligeramente salado; se 
enturbia por el calor; enverdecen la tintura de violetas, y sin 
embargo, enrojecen la tintura de girasol. L a potasa cáustica y 
el alcohol determinan un precipitado en forma de copos, que 
parece formado por la a lbúmina ó la gelatina, porque dá un 
precipitado pardusco por la nuez de agalla, como lo har ía 
una ligera disolución de gelatina. E l nitrato de plata produce 
un precipitado blanco muy abundante é insoluble en el ácido 
nítr ico. De 100 partes contienen 0,98 de agua; lo restante está 

20 
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formado de una materia animal cuya naturaleza no está bien 
determinada, pero que se cree mas bien g-elatinosa que m u 
cosa. Se encuentran en ellas hidro-clorato y carbonato de 
sosa, fosfato y carbonato de cal. Las ag'uas de la vaca contie
nen además cierta cantidad de un ácido particular que ha 
recibido el nombre de ácido amniótico. Algunos químicos d i 
cen haber encontrado en ellas oxígeno; otros aire puro, y 
algunos otros deutóxido de ázoe. Estos últ imos resultados son 
disputados. L a mejor análisis de las aguas del ámnios es la
que debemos á Buniva y Vauquelin (1). E n cuanto á la mate
ria animal hallada en suspensión y que se ha creído contenia 
a lbúmina , es debida á la secreción cutánea del feto; esta ma
teria sebácea es la que enturbia la trasparencia del líquido. 

Orígenes. Se han atribuido orígenes muy diversos á las 
aguas del ámnios. Se ha pretendido eran formadas por el 
sudor (Galeno), por la orina del feto (Deusing y Arautius), 
por una mezcla de sudor y de orina (Riolano), por el jugo de 
los pechos (Bohn), por la saliva (Lister), por una mezcla de 
saliva , de moco nasal y de orina (Drelincourt), por la gelatina 
del cordón (Warthon); otros por las g lándulas del corion 
(Malpigio), por los capilares, los linfáticos del ámnios , de la 
placenta, etc. (2), y en fin, por exhalación, como el humor 
del pericardio, del peritoneo y de la pleura. 

Haller ha demostrado el poco fundamento de estas opinio
nes. Es imposible defenderlas cuando se recuerda que la can
tidad de fluido amniótico es tanto mayor, cuanto mas pequeño 
es el embrión; que este fluido existe no solamente en los casos 
en que el feto ha muerto hace largo tiempo, sino también en 
aquellos que falta completamente. Haller tampoco aclmitia 
que esta agua fuese segregada por los vasos de la placenta, 
como se ha pretendido, puesto que existe en los huevos de los 
ovíparos, cuyos fetos están desprovistos de cordón y de p la
centa. L a opinión mas generalmente admitida en la actuali
dad, es l a que considera estas aguas como el producto de una 

(1) Memoria de la Sociedad Médica de Emulación, tercer año, pág. 220 y si
guientes. 

(2) Véase Haller, Elementa phisiologioc, tomo V I I I , pág. 203. 
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exhalación, que se verifica en la superficie interna de las 
membranas del huevo, y cuyos materiales son suministrados, 
si no desde el oríg-en, á lo menos durante la mayor parte de 
la preñez por los vasos del útero. 

E n apoyo de esta opinión, podemos decir que en el mo
mento en que el huevecillo baja de la trompa al ú te ro , está 
ya provisto del l íquido, y sin embarg-o, no comunica con el 
útero; por consig-uiente, el fluido está probablemente formado 
entonces por las membranas, como sucede con los huevos de 
los batracianos y de los demás ovíparos; pero en los úl t imos 
tiempos de la vida intra-uterina, aumentando la cantidad 
absoluta del l íquido, hay motivos para pensar que es sumi
nistrada por los vasos uterinos. Lo que nos induce á creer que 
sucede de este modo, es que: 1.° pasa de los numerosos vasos 
del útero á la. placenta, del útero á la caduca, y probablemen
te de esta membrana al corion y al ámnios ; 2.° que se ven 
sobre la cara fetal de la placenta unos vasos sanguíneos muy 
pequeños, que serpean sobre esta superficie (1); 3.° que resul
ta de los experimentos, que si se inyecta agua tibia en las ar
terias umbilicales del feto, como lo ha hecho Monró, ó en los 
vasos de la madre, como Chaussier, el líquido trasuda y se 
acumula bajo la forma de rocío y de gotitas en la superficie 
interna del ámnios; 4.° que no es raro encontrar derrames se
rosos entre el corion y el ámnios; 5.° que refiere Haller (2) que 
habiendo una mujer preñada tomado azafrán, las aguas del 
ámnios se t iñeron de amarillo; y 6.° que Levret ha visto á estas 
mismas aguas adquirir cualidades mercuriales (3) y la de blan
quear el cobre, en mujeres que durante su preñez habían su 
frido un tratamiento por las fricciones mercuriales. 

Usos. Las aguas de ámnios sirven al parecer: 1.° para la 
nutrición del feto; 2.° para protegerle cuando se halla en es
tado rudimentario contra la presión del ú te ro , y mas tarde 
contra la acción de los cuerpos exteriores; 3.° para favorecer 
sus movimientos, y 4.° para oponerse á la aglut inación de sus 

(1) Lobstein, Ensayo sobre la nutrición del feto. Estramburgo, 1802, en 4.° 
(2) Haller, Loe. cit., t. V I H , pág. 205. 
(3) E l arte de partos demostrado por los principios de física y de mecánica, t. I , 

pág. 56. París, 1756, en 8.° 
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partes. E n efecto, sin la interposición de este fluido; todo el 
tiempo que la piel del feto está en estado gelatinoso, y se 
halla desprovista de epidermis ó solamente privada de barniz 
sebáceo que la cubre en los úl t imos tiempos de la preñez , los 
miembros hubieran podido contraer adherencias entre sí ó con 
las paredes torácicas y abdominales; y á consecuencia de estas 
adherencias, los piés y las manos hubieran presentado una 
conformación análoga á las patas de las aves palmípedas. Un 
hecho parece venir en apoyo de este raciocinio, y sería con-
cluyente si no se hubiesen observado hechos semejantes en 
circunstancias en que las aguas del ámnios han sido conser
vadas hasta el nacimiento de los n iños : Morlanne (1) habla de 
un feto de cinco meses que salió á luz con los brazos y ante
brazos adheridos á las paredes torácicas, y los muslos al abdo
men; el parto se verificó un mes después del derrame de las 
aguas del ámnios ; 5.° tienen también por uso amortiguar los 
choques producidos por los movimientos del feto, y evitar el 
dolor que podía resultar de las percusiones vivas y reiteradas 
de las paredes del ú te ro ; 6.° sirven para el desarrollo y l a am
pliación del ú te ro ; 7.° concurren á la dilatación del cuello 
durante el parto; y 8.° lubr iñcan los órganos maternos, y 
favorecen el resbalamiento del feto en el momento de nacer. 

SECCION I I I . 

Partes centrales del huevo. 

L a cubierta membranosa del huevo encierra además del 
fluido amniótico que acabamos de examinar, otras dos partes 
que es esencial conocer perfectamente, y que son: 1.° el cor-
don vascular que une el nuevo ser á sus dependencias, y 2.° el 
mismo nuevo ser. 

(1) diario departas, i - H, pág. 16. 
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A R T Í C U L O P R I M E R O . 

Del cordón umbilical. 

Un cuerpo larg-o, delg-ado, blando, flexible y vascular, 
llamado cordón íimMlical, une el feto á la placenta. 

Longitud. E l cordón tiene una longitud casi igual á la del 
feto; sin embargo, es un poco mas considerable, sea cual fue
re por otra parte l a época de l a preñez en que se le examine. 
E n el momento del nacimiento es de 37 á 55 centímetros, pero 
se observan respecto á esto variedades infinitas; por eso nos 
limitaremos á indicar las extremas. L'Heritier ha visto un 
cordón de un metro 32 centímetros que daba siete vueltas 
enteras a l cuerpo del feto; Mauriceau cita otro de un metro 
36 V2 centímetros (1); Evrat nos l ia dicho haber recibido uno 
de un metro 68 cent ímetros; y Desormeaux aseguraba en sus 
lecciones haber visto uno en el museo anatómico de Mayens 
que tenia un metro|96 centímetros. Por el contrario, se encuen
tran cordones sumamente cortos. Mauriceau (2) refiere la obser
vación de una mujer que parió á los ocho meses una niña 
cuyo antebrazo estaba contrahecho, y cuyo cordón umbilical 
no tenia mas que 14 centímetros de largo. 

Volúmen. Se puede comparar al del dedo pequeño. Cuando 
es inferior á esta proporción, se dice entonces que el cordón 
está Jlaco ó delgado; se llama por el contrario grueso, cuando 
ofrece una dimensión superior. E n este úl t imo caso el grosor 
puede igualar algunas veces al del pulgar, a l del intestino 
delgado ó al del brazo de un niño cuando nace (3). L a diferen
cia del volúmen depende de la falta ó acumulación en el tejido 
celular de un líquido particular que ha recibido el nombre de 
gelatina de WartJion. E l volúmen no es siempre igual en 
toda la extensión del cordón; algunas veces es considerable en 
el lado del feto, y delgado cerca de la placenta; disposición 

(1) loe. d i . , obs. 491. 
(2) lhu\., obs. 640, t. I I , p % 525. 
(3) Mauriceau, obs. 106, p%. 336. 
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que merece la mayor atención, porque si esta diferencia es de
bida la mayor parte de veces á la repartición desig-ual de la 
gelatina de Warthon y á su acumulación cerca del omblig-o, 
depende en alg-unos casos de la presencia de una porción de 
intestino, que forma hernia en la base del cordón. 

Besislencia. No siempre está en razón del vo lúmen; m u 
chas veces sucede que un cordón delg-ado es mas resistente 
que otro grueso. L a resistencia depende principalmente de la 
manera con que los vasos se conducen a l lleg-ar á la placenta; 
cuando permanecen unidos y agiomerados hasta su inserción, 
la resistencia es bastante grande; es débil cuando se separan 
antes de lleg-ar á este cuerpo. 

Inserciones. E l cordón umbilical tiene dos inserciones: una 
placentaria y otra fetal. L a primera no ocupa siempre el mis
mo punto; lo. mas ordinariamente se verifica en el centro de 
la placenta; otras veces en los puntos intermedios al centro y 
á la circunferencia: en alg-unos casos se ha visto implantarse 
directamente el cordón en las membranas, dividirse á cierta 
distancia de la placenta y formar alrededor de esíe órg-ano 
una especie de cinturon vascular, del cual se dirig-en las grue
sas ramas arteriales y venosas á su correspondiente destino, 
como los radios de una rueda se dirig-en al centro; y otras 
veces esparciéndose los vasos forman una pata de g-anso, 
cuya disposición se verifica frecuentemente en las placentas 
en forma de raqueta. 

L a inserción fetal se verifica en el omblig-o por una base 
tanto mas ancha y próxima á la extremidad pelviana, cuanto 
menos tiempo tiene el embr ión; el cordón experimenta en 
este punto una especie de división, los vasos que le compo
nen atraviesan juntos el anillo umbilical , después se separan 
unos de otros y van á su correspondiente destino pasando 
entre la pared anterior del abdómen y el peritoneo. L a c u 
bierta del cordón se termina exteriormente á una distancia 
mas ó menos grande del feto; los teg-umentos del vientre 
se avanzan á encontrar esta cubierta y forman sobre los v a 
sos una especie de prolong-acion comparable á un pezón, en 
cuyo vértice se efectúa la reunión. L a longitud de esta pro
long-acion varía de dos á doce líneas. E n el punto de unión 
se observa un pequeño rodete circular, que indica el iug-ar 
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preciso en que se verificará mas tarde la separación del 
cordón. 

Composición. No es la misma en todas las épocas de la 
vida intra-uterina, ni tan simple como parece á primera vista. 
E l cordón en el momento del nacimiento, se compone: 1.° de 
msos sanguíneos arteriales y venosos; 2.° de una corta canti
dad de tejido ceUtlar; 3.° de un líquido particular llamado 
gelatina de Warihon; 4.° seg-un alg-unos anatómicos, de vasos 
linfáticos y de nervios; 5.° de una doMe vaina suministrada 
por el corion y el ámnios. E n los primeros tiempos de la pre
ñez se encuentran en él además: 6.° un pequeño cuerpo a l que 
se le ña dado el.nombre de vesícula nmUlical; 7.° los vasos 
llamados ónfalo-mesentéricos; 8.° en fin, la vesícula alantoicles 
y su conducto, el uraco, si es que existe siempre esta vesí
cula en la especie humana. 

I.0 Vasos sanguíneos. Son en número de tres: dos arterias 
y una vena llamadas umbilicales. L a vena es constante, única 
y desprovista de válvulas interiormente; su calibre es doble 
del de las arterias, y sus paredes son delg-adas y bastante re
sistentes; toma su oríg-en seg-un unos de la placenta, y seg-un 
otros de la vena cava abdominal del feto, de la cual sería una 
expansión radicular. Esta vena parece llenar las funciones 
de la arteria. 

Las arterias umbilicales, en número de dos, provienen de 
las arterias hipog-ástricas del feto, de las cuales son continua
ción; sus paredes son densas, resistentes y contráctiles, y des
pués de la sección del cordón disminuye mucho su calibre, y 
las hace parecer mas pequeñas que lo que son realmente; una 
de ellas puede faltar como hemos observado dos veces. Estas 
arterias parecen llenar las funciones de las venas. 

• Los vasos del cordón no están dispuestos de la misma ma
nera en todas las épocas de la preñez. E n los primeros tiem
pos marchan paralelamente; mas tarde se retuercen y forman 
una especie de cuerda ó de columna retorcida; lo mas ordina
riamente la vena ocupa el centro del cordón, mientras que 
las arterias forman espirales alrededor de ella. Seg-un Meckel, 
estas espirales van de izquierda á derecha, nueve veces de 
diez, y una en sentido inverso. Alg-unas veces las arterias, 
después de haber rodeado á la vena durante a lgún tiempo, 
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marchan paralelamente con ella, y después dan vueltas de 
nuevo alrededor de este vaso aproximándose a l feto. Alg-unas 
veces se observa la disposición en espiral de los tres vasos a l 
rededor de un eje imaginario, y la de la vena alrededor de las 
arterias es muclio mas rara. Esta torsión de los vasos no per
tenece sino á la especie humana, y a l parecer depende de los 
movimientos de rotación que ejecuta el feto en el interior del 
ámnios. 

2. ° Tejido celular. Es poco abundante y filamentoso; está 
desprovisto de g-ordura; tiene células flojas que comunican 
entre sí,* y son muy permeables á los líquidos, como lo prueba 
el experimento de Eoederer, quien habiendo sumergido la 
extremidad de un cordón en el ag-ua, ha visto subir el líquido 
contra su propio peso é infartarse todo el cordón. . 

3. ° Grelatim de Warthon. E s un líquido viscoso, traspa
rente y coag-ulable por el calor y los ácidos, que se infiltra en 
las mallas del tejido celular y aumenta sing-ularmente el vo-
lúmen del cordón, cuya circunstancia es menester no perder 
de vista en el momento de la lig-adura, porque podría suceder 
que, á consecuencia de la salida de este l íquido, los vasos no 
se encontrasen y a comprimidos, y que sobreviniese en el niño 
una hemorragia alg-unas horas después del nacimiento. A este 
líquido se han atribuido oríg-enes y funciones diferentes. Unos 
le han considerado como producto de la secreción urinaria, y 
otros han creído que era suministrado por exhalación y que 
servia para l a nutr ición del feto. L a gelatina de Warthon está 
formada por una sustancia amorfa trasparente, cuya composi
ción es la misma que la del inag-ma reticulado, y reconoce el 
mismo oríg-en. Su papel parece ser proteg-er l a circulación de 
los vasos que rodea, contra las presiones y nudos que puede 
experimentar ó sufrir en su trayecto. 

4. ° Vasos linfáticos y nervios. Debemos repetir en este 
lug-ar lo que hemos dicho al hablar de los linfáticos y nervios 
de la placenta, y es que su existencia en el cordón está lejos 
de ser demostrada, y que es por lo menos problemática. 

5. ° Vaina del cordón. Tan pronto como se empieza á per
cibir el embrión, se ve que está sujeto á las cubiertas del 
huevo por una prolong-acion del corion, al través de la cual se 
notan unas estrías que son los vasos umbilicales. A esta vaina, 
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única suministrada por el corion, se junta inmediatamente 
otra que proviene de l a expansión del saco amniótico. Esta 
secunda cubierta empieza por rodear el cordón desde su base 
cerca del embr ión; después le cubre en toda su extensión 
comprimiendo y rechazando por delante de ella á la vesícula 
umbilical hasta la cara fetal de la placenta. Esta doble vaina, 
que está y a formada desde el fin del seg-undo mes, conserva 
su trasparencia hasta mediados de la preñez; entonces adquie
re consistencia, Ueg-a á ser mas densa y opaca, y no deja ya 
ver las partes que encierra. 

Flourens pretende que esta vaina está formada de cinco 
hojas: según este sabio naturalista, dos hojas pertenecen al 
ámnios y tres al corion; la hoja externa del ámnios se conti
núa con la epidermis del feto, y la hoja interna con el der
mis. L a primera lámina del corion forma la continuación del 
tejido celular sub-cutáneo abdominal ó fascia superJiciaUs; la 
segunda de la aponeurosis de los músculos abdominales, y en 
fin, la tercera ó lámina celulosa sub-corial, se continúa con el 
peritoneo (1). Seg-un esta opinión, que es sin duda ingeniosa, 
pero que para ser admitida no falta mas que una demostra
ción, habr ía no solamente continuidad del gé rmen con las 
membranas, sino también una especie de encajamiento de los 
órg-anos del feto en las membranas. 

6.° Vesícula umMlical. Durante los dos primeros meses 
de la preñez, se encuentra en el espesor del cordón un peque
ño cuerpo esferoidal y oblongo, que está sujeto al abdomen 
del embrión por una especie de pedículo , y a l que se dá el 
nombre de vesícula umbilical. 

Esta vesícula está constituida por l a hoja interna mucosa 
del blastodermo. A l principio las dos hojas blastodérmicas 
representan solamente dos vesículas concéntr icas; pero en 
breve los dos plieg-ues ó capuchones cefálico y caudal se am
plían y distienden hasta formar el ámnios , como hemos 
expuesto al tratar de la formación de esta membrana, deter
minando sobre la hoja interna una especie de extrangula-

(1) Flourens, Sobre, la generación, publicado por Deschamps, pág. 139, en 4.° con 10 
láminas. París, 1836. 
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cion, que se g radúa progresivamente al propio tiempo que se 
marca una división que constituye mas tarde la inferior, mas 
pequeña , la cavidad abdominal del embrión, y la mayor pe-
diculada la vesícula umbilical. Se encuentra situada en la 
separación que dejan entre sí las membranas corion y ámnios; 
está tanto mas cerca del embrión, cuanto mas próxima al mo
mento de la concepción sea la época en que se la examine. Es 
oblong'a y piriforme, y en su mayor desarrollo su volumen 
apenas ig'uala al de un guisante pequeño. Libre por su extre
midad mas voluminosa, está asida al embrión por una espe
cie de cuello estrecho que se mete en el ombligx) por su super
ficie externa, y está unida al corion y ai ámnios por medio de 
filamentos celulosos de una tenuidad extrema. A medida que 
el embrión se desarrolla se la ve tomar sucesivamente una 
forma gdobosa, alejarse del omblig-o situándose en el espesor 
del cordón, y después perderse sobre la cara fetal de la p la 
centa. Sus paredes, bastante resistentes, granulosas, delga
das y diáfanas, tienen un color ligeramente amarillento. Con
tiene un líquido sero-albuminoso y trasparente, cuya canti
dad , poco considerable, está siempre en razón inversa del 
desarrollo del embrión. L a vesícula umbilical penetra en el 
abdomen con los vasos del cordón, y va á abrirse, seg-un unos 
(Blumenbacb, Soemmerring-, etc.) en el intestino, del mismo 
modo que la membrana vitelina de las aves, la cual en este 
lugar será su aná loga , y según otros (Lobstein), en la vejiga, 
del mismo,modo que lo hace la alantoides en los brutos cuyas 
funciones parece llenar en este lugar. 

L a vesícula umbilical es un órgano temporal que perte
nece á la vida embrionaria, y que desaparece desde el segundo 
ó tercer mes de la preñez. Hacia el fin del seg*undo mes, ó en 
el curso del tercero á lo mas tarde, se aplasta, se marchita y 
toma una forma lenticular. Después de esta época está vacía, 
endurecida y arrugada, y no aparece mas que bajo la forma 
de una pequeña mancha blanquecina alojada sobre la cara 
fetal de la placenta por debajo del ámnios en la separación de 
las primeras divisiones de los vasos del cordón, en donde no 
tarda en desaparecer; y no se encuentran sino por un caso 
escepcional vestigios suyos al fin de la preñez. 

Alg'unos anatómicos han considerado á la vesícula umbi-
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l ical como el receptáculo de la orina durante la vida intra
uterina; pero si se reflexiona que esta vesícula y el fluido que 
encierra existe en una época en que no se encuentra señal 
alg"una de los órg-anos urinarios, que la vesícula es tanto ma
yor y el. fluido tanto mas abundante cuanto menos desar
rollado esté el embrión, y si por otra parte se vé esta 
vesícula abrirse en el intestino delg-ado, como la membrana 
vitelina en las aves, es mas natural pensar que sus usos son 
relativos á la nutrición del embrión. 

7. ° Vasos ónfalo-mes entéricos. Existen en las paredes de 
la vesícula umbilical dos pequeños vasos sang-uíneos, una ar
teria y una vena, llamados ónfalo-mesentéricos: estos vasos 
se ven mas fácilmente en los animales que en la especie h u 
mana. Se presentan bajo la forma de filamentos sedosos, que 
después de haberse ramificado en las paredes de la vesícula, 
penetran en el abdomen del embrión, pasan al través de.las 
circunvoluciones intestinales, y van á desagriar, la arteria en 
la artería mesentérica superior, y la vena en la gran vena me-
seráica. 

8. ° Vesícula alantoicles. Si en la existencia de alg'unas de 
las partes constitutivas del huevo ha habido discusión entre 
los autores, ninguna ha dado lugpar á controversia tan nota
ble como el reconocimiento de la vesícula alantoides en la es
pecie humana, y sobrará indudablemente la enunciación de 
los autores que han militado en uno y otro bando, para adqui
r ir idea de lo discutida que ha sido esta cuestión. 

Han neg'ado la existencia de la vesícula alantoides en la 
especie humana, Harvey, Albino, Monró, Hunter, Lobstein 
y otros varios; afirmándose su existencia por Graaf, Needham, 
Ruysch, Littre, Rouchault, "Wrisberg", Meckel, Velpeau, Cos
te, Serres, Robin y todos los fisiólogos modernos. 

No es fácil asignar de un modo exacto la época en que se 
presenta esta vesícula en el embrión, pero es lo mas probable 
que se desarrolle hácia el vigésimo dia de la concepción. 

Se desarrolla á espensas de la hoja interna de la vesícula 
blastodérmica. E n el momento en que se circunscribe la ves í 
cula umbilical para la formación del ombligo del feto, se ve 
aparecer en la parte de la vesícula blastodérmica correspon
diente á la porción caudal del intestino, un pequeño mamelón 
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vascular que va creciendo y que forma "bien pronto una ves í 
cula, que es la alantoides. Su desarrollo es muy rápido. E n el 
momento en que se reduce á un conducto la comunicación que 
existe entre el intestino y la vesícula umbilical , la alantoides, 
ya desarrollada en esta época, se encuentra extrang-uiada por la 
formación del ombligo del feto, quedando dividida en dos partes 
abultadas separadas por una porción intermedia mas estrecha. 

L a parte de la vesícula comprendida dentro de la extran-
g-ulacion, y situada, por consig-uiente, dentro del abdomen 
del feto, forma mas tarde la vejiga urinaria. 

L a parte de la alantoides que está fuera del feto, muy 
abundante en vasos, constituye la alantoides propiamente d i 
cha. A l nivel del ombligo se estrecha y se forma un conduc
to , y mas tarde en un cordón ligamentoso que recibe el nom
bre de uraco en la porción próxima á la vejiga. 

Los vasos arteriales y venosos, que en esta época se l l a 
man alantóideos, se convierten mas adelante en umbilicales, 
formando parte, así como los pedículos de la alantoides, del 
cordón umbilical. 

L a parte estrafetal gana en su rápido Crecimiento el espa
cio comprendido entre el corion y el ámnios , y se extiende 
por toda la circunferencia del huevo, suministrando á las ve 
llosidades del corion los vasos sanguíneos que forman su red 
vascular, que desapareciendo en el recto de la circunferencia, 
persisten únicamente en los puntos correspondientes á la pla
centa , donde se multiplican y engruesan para constituir este 
órgano. 

Formación del cordón umbilical. E n el momento que el 
gé rmen empieza á ser visible á la simple vista, está inmedia
tamente aplicado sobre las cubiertas del hueveeillo. E l cordón 
umbilical no existe todavía , pero si se examina el todo con el 
microscopio, se ve que los vasos que deben formarle serpean 
cierto trecho sobre, el corion, desde el abdómen del embrión 
hasta el sitio en que la placenta debe desarrollarse. A medida 
que el embrión se desarrolla, se aleja de las paredes del hue-
vecillo y se forma el cordón. Este cordón es muy manifiesto 
hacia el vigésimo quinto ó vigésimo sexto dia (1), pero enton-

(1) Véase la lámina 7, fig. 18 y 19 de nuestro A t e . 
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ees solamente está compuesto de los vasos umbilicales y de la 
vaina que le suministra el corion. E n los dias siguientes la 
vesícula umbilical, los vasos ónfalo-mesentéricos, el uraco y 
la vaina amniótica, vienen á unírsele y á completarle. Enton
ces el cordón es grueso y corto á causa de las partes que en
cierra; pero á medida que la vesícula se aleja y se deprime, el 
cordón se prolong-a y se adelgaza. L a prolong-acion continúa 
verificándose hasta el término de la preñez en una proporción 
casi ig'ual á la del feto. De modo que sea cual fuere el t é rmi
no de la preñez en el que se le examine, se le encuentra siem
pre en las mismas relaciones de longitud con el feto. No 
creemos que en ninguna época una porción del conducto 
intestinal haga parte esencial del cordón umbilical, como lo 
aseguran la mayor parte de los autores' modernos. Hemos te
nido ocasión de observar gran número de embriones de muy 
poco tiempo, en quienes no existia esta disposición. Cuando 
la hemos encontrado, hemos debido sacar en consecuencia de 
que era accidental, ó dependiente de un estado morboso. L a 
torsión de los vasos no existe en el principio; no comienza á 
verificarse sino al tercer mes. Desde-el fin del segundo mes, ó 
á lo mas tarde al principio del tercero, habiéndose obliterado 
la vesícula umbilical, el uraco y los vasos ónfalo-mesentéri
cos, el cordón no contiene otros elementos que los que tendrá 
en el término de l a preñez. 

Ammalias. E l cordón presenta en algunas circunstancias 
eminencias y nudosidades de diferente naturaleza. Las p r i 
meras son unos abultamientos debidos á la repartición des
igual de la gelatina de Warthon, ó á un estado varicoso de los 
vasos. Las segundas son algunas veces simples nudos que se 
observan solamente cuando el cordón es muy largo. Estos nu
dos , debidos al paso del feto á través de una ó muchas asas 
del cordón , pueden ofrecer una gran variedad de formas. 
Baudelocque refiere ejemplos muy notables de ellas (1). Es 
raro que estos nudos impidan. la circulación y pongan en pe
ligro los dias del niño. Sin embargo, en algunos casos Sme-
llier, Levret y otros comadrones, no han podido atribuir la 

(1) E l arfe de los parios, 1.1, pl. 7.°, pág. 255. París, 1815. 
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muerte del feto mas que á su constricción. Cuando se encuen
tran estos nudos muy apretados después del nacimiento de un 
niño v ivo , lo mas generalmente depende de las tracciones he
chas sobre el cordón para ayudar la salida de la placenta. 

E l cordón puede ofrecer también otra especie de nudosidad, 
de abultamiento ó de apéndice, que es menester no confundir 
con las varices; son verdaderas hernias formadas por uno ó 
dos vasos umbilicales que se han separado del eje común, 
formando un ángnlo ó una especie de prolong-acion excént r i 
ca de 2 V2 á 7 centímetros de extensión, y cubierta por la 
vaina del cordón. Esta disposición, bastante común , no es f a 
tal n i en nada perjudica á la circulación. 

Algnnas veces se observan en la superficie del cordón unas 
granulaciones comparables con las glándulas de Pacchioni, á 
las cuales se habia asignado el uso de segregar el fluido am-
niático. Pero siendo estas granulaciones excesivamente raras, 
no se las puede atribuir semejantes funciones, y es mucho 
mas conforme con los hechos y el raciocinio considerarlas 
como producciones morbosas puramente accidentales. 

E l cordón es otras veces el asiento de una induración que 
no podemos compararla mejor que con la de los recien-nacidos, 
conocida con el nombre de endurecimiento del tejido celular. 
Una mujer jóven y bien menstruada, que gozaba habitual-
mente de buena salud, preñada por primera vez, habia teni
do un embarazo de los mas felices. Hacia el octavo mes parió 
naturalmente un niño flaco y miserable que solo presentaba 
el desarrollo de un feto de seis meses, y que no vivió mas que 
dos horas. E l cordón umbilical era mas gordo que el muslo 
del feto, desigual y duro en toda su longitud; los vasos no 
ofrecían sino raras y largas espirales, y las paredes de la vena 
estaban rodeadas de un tejido lardáceo, al cual se adherían 
fuertemente. E l calibre de este vaso habia disminuido consi
derablemente de extensión; no era superior a l de las arterias, 
y como estas ú l t imas permanecían abiertas después de la sec
ción del cordón. A esta disposición hemos atribuido el poco 
desarrollo del feto y el parto prematuro. Largo tiempo hace 
que llamamos en nuestras explicaciones l a atención de los 
discípulos sobre las enfermedades de las dependencias del feto, 
y nos hemos convencido de que en muchos casos el aborto es 
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la consecuencia rig-urosa y forzosa de las alteraciones que pue
den ofrecer. 

E l cordón, como la placenta, es en número igual a l de los 
fetos. No conocemos ejemplo de feto alguno que haya nacido 
con dos cordones. Nos parece que los casos en que se ha creido 
haber observado esta anomalía , deben referirse á la bifur
cación del cordón ó á una g-rande y ancha anastomosis entre 
los vasos de las dos placentas gemelas. T a l nos parece ser el 
hecho consignado en Stalparto Van-der-Wiel (1), de un tercer 
cordón que unia dos placentas de gemelos sin tener comuni
caciones directas con los fetos. 

¿Puede faltar completamente el cordón? Stalparto V a n -
der-Wiel así lo creía; pero el hecho en que funda su opinión 
tiene por objeto un niño de trece meses afectado de extrofia, 
en quien nada prueba que faltase el cordón umbilical (2). No 
concebimos una falta total del cordón mas que en un solo 
caso: en aquel en que la placenta se adhiriese inmediatamen
te al cuerpo del feto; as í , fuera de esta circunstancia, no te
nemos un ejemplo bien averiguado del feto privado de cordón. 

Usos. E l cordón umbilical es la vía por la cual los fluidos 
circulatorios son trasmitidos de la placenta al feto y recípro
camente del feto á la placenta. 

A R T I C U L O I I . 

B e l nuevo s e r . 

E l nuevo ser recibe en el lenguaje fisiológico diferentes 
nombres*en las diversas épocas de la vida uterina. Los ant i 
guos designaban la totalidad de los productos de la concepción 
bajo el nombre de YOVTÍ (Hipócrates), genitura (Galeno), duran
te los seis primeros días que sigue^i á la fecundación; y bajo 
el nombre de ^wa., eonceptus, g é r m e n , durante los nueve 
días siguientes. Sin embargo, empleaban también la expre-

(1) Observat- rariorum centuria Prior, obs. 75, pág. 329, et tab. 6, fol. 1, Lugd. 
Batav. 1687. 

(2) Ibid. obs. 52, pág. 327, t. I I , 
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sion de vmprn, que sig-nifica también / « ^ , para desig-nar so
lamente el nuevo ser en l a época en que eran aparentes las 
principales visceras, tales como el corazón, elMg-ado y el cere
bro , todavía sin forma y en estado rudimentario, lo mismo 
que la carne; daban el nombre de embr ión , £[j.6puv, de 
pullulo, yo broto, á aquel cuyos miembros eran y a distintos, 
y llamaban v ^ t o v (1); infans, n iño , aquel cuyos movimientos 
empezaban á sentirse en el útero. Las expresiones de TtatStov, de 
•rcac, puer, no se aplicaban mas que á aquel que habia visto 
la luz. 

E n la actualidad nos servimos de la expresión de germen 
para desig-nar el nuevo ser mientras que es amorfo; de la de 
embrión desde el momento en que empieza á tener una forma 
determinada, hasta aquel en que los órg-anos y las diversas 
partes que le componen, han adquirido un desarrollo suficiente 
para ser distingrddos fácilmente y á simple vista, lo cual se 
verifica hacia el tercer mes de la preñez. E n seg-uida le da
mos el nombre de feto de todo tiempo al que está contenido 
en el útero. Cuando ha roto los lazos que le unia á su madre, 
cuando está fuera del ú te ro , aunque respire, si no ha adqui
rido un desarrollo completo y si no ofrece las condiciones de 
viabilidad, se le designa bajo el nombre de aborto. L a deno
minación de niño no se aplica sino al que respira y presenta 
el desarrollo org-ánico y la aptitud necesaria para resistir á la 
inñuencia délos ag-entes exteriores;• en una palabra, que pue
da v iv i r por sí mismo. 

E n la exposición que vamos á hacer del desarrollo del em
br ión , nos veremos reducidos á no manifestar mas que ideas 
aproximativas fundadas en lo dicho por nuestros predecesores, 
y también sobre hechos particulares que hemos observado. 

Aparición del germen. Reina una gran incertidumbre so
bre la época en que se verifica el paso del huevecillo al útero 
y sobre la aparición del ig-érmen. Hipócrates (2) creia que el 
g-érmen era visible el sexto dia después de la fecundación; 
Haller (3) dice que el pollo aparece en el huevo á las doce 

(1) Hipócrates, sección 4.a, af. 1. 
(2) De natura pueri. 
(3) Elementa fisiologiw, t. V I I I , pág. 67. 
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horas de la incubación; que en la oveja no es visible el em
brión sino hacia el décimonoveno d ía , y que en la especie 
humana todavía mas tarde. Sin embarg-o, Haller cita mas 
lejos un embrión humano, de que habla Santorini, que era 
tan g-ordo como un grano de mijo y que no tenia todavía doce 
dias; otro, seg-un Ruyschio, que era del mismo término y no 
tenia mas volumen que una cabeza de alfiler. E n fin, refiere 
la opinión de Mauriceau, que dice que un feto de diez y ocho 
dias es como un punto. Un caso publicado en 1817 por E v e -
rard Home y Bauer, se dirig-e á probar que el embrión es v i s i 
ble desde el sétimo dia; pero este hecho, que ha producido 
mucha sensación entre los sabios, ha sido interpretado de muy 
diferente modo por los fisiólog'os: admitido como positivo y 
probable por unos (1), ha sido, desechado como inexacto é 
insig-nificante por otros (2). L a causa de tanta incertidumbre 
y oscuridad acerca de semejante asunto, depende de muchas 
causas: 1.° del corto número de observaciones exactas y com
pletas sobre el desarrollo del huevo humano; 2.° de las pocas 
ocasiones favorables para hacer semejantes observaciones; 
3.° de las numerosas dificultades que se experimentan para 
precisar de una manera rig-urosa el tiempo de los productos 
abortivos que la casualidad nos procura; 4.° de determinar si 
estos productos se nos presentan en un estado completo de 
integ-ridad ó en un estado de alteración física ó morbosa; 
5.°, en fin, de l a rapidez con que se desarrollan en los mamífe
ros, y sobre todo, en el hombre, las diversas partes del huevo. 

Desarrollo parcial del nuevo ser. 

Antes de entrar en el estudio comparativo del desarrollo 
de los órg-anos y aparatos del feto en los diversos períodos del 
embarazo, haremos alg-unas lig*eras indicaciones sobre la for
mación y el incremento de los diversos sistemas y de los dife
rentes aparatos org-ánicos. Nos limitaremos á la simple expo
sición de los hechos confirmados y fácilmente apreciados, no 

(1) Coste. Embriogenia comparada, i . I , pág. 203. 
(2) Velpeau. Embriología, pág. 75, en folio. París, Í833. 

21 
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queriendo entrar en la discusión de leyes tan oscuras y tan 
controvertidas de l a formación y del desarrollo; discusión i n 
teresante, pero que siendo esencialmente del dominio de la 
fisiolog-ia, no sería propia de un libro como este; pues nuestro 
objeto es indicar solamente las transiciones por las cuales pasa 
el feto antes de nacer; dar á conocer los caractéres por medio 
de los cuales se puede juzg-ar de su madurez; y en fin, seña
lar mas especialmente las particularidades que debe ofrecer 
en el momento del nacimiento, particularidades cuyo conoci
miento es indispensable para una multitud de aplicaciones 
médico-leg-ales, y para todo lo que es relativo al mecanismo 
del parto. 

Nosotros no decidiremos si los diversos sistemas y aparatos 
orgánicos se forman sucesiva ó s imul táneamente ; diremos 
tan solo que aparecen todos en la misma época. Los nervios y 
los vasos son los primeros, y el conducto intestinal les sigue 
de cerca. Los órganos sexuales se manifiestan mas tarde. E l 
aparato locomotor es todavía mas lento en desarrollarse, y en 
fin, los pelos y las uñas son las producciones que.aparecen las 
ú l t imas . Para esta parte de nuestra tarea tomaremos mucho 
de los trabajos de Haller, Oken, Chaussier, Lobstein, Mecker, 
Beclard, y de los trabajos mas recientes de Serres, Velpeau y 
Brescbet. 

Sistema nervioso. Este sistema, uno de los primeros que 
aparecen, tiene desde el principio un predominio manifiesto; 
mucho mas desarrollado en el momento del nacimiento que 
lo será en lo sucesivo, conserva, sin embargo, una parte de 
este predominio hasta la pubertad. 

L a médula espinal aparece la primera, y ocupa en un 
principio toda la extensión del conducto vertebral; hasta la 
quinta semana se presenta bajo el aspecto de un conducto 
trasparente; al tercer mes se trasforma en un cordón que en
cierra un conducto; al cuarto empieza á ser fibrosa, y á los 
nueve meses se extiende hasta la tercera vértebra lumbar. 

E l encéfalo parece compuesto en un principio de una série 
de vesículas aisladas, colocadas unas tras de otras, y su apa
rición sigue inmediatamente á la de la médula. Hacia la quin
ta semana la materia nerviosa se deposita en la base de las ve
sículas ; este depósito se verifica por adición sucesiva de abajo 
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á arriba j de fuera á adentro hacia la línea media. Nada es tan 
curioso como seguir con Tiedemann (1) la série de trasforma-
ciones que experimenta el encéfalo para Ueg-ar al estado com
pleto de desarrollo. A los cinco meses se empiezan á percibir 
las primeras señales de las circunvoluciones cerebrales, y á 
los seis meses estas cubren toda la superficie de los hemisfe
rios. L a masa nerviosa es en un principio cenicienta y muy 
vascular. Las sustancias gris y blanca no son bien manifiestas 
hasta el término de la preñez, y aun en algunos niños esta 
distinción no se establece bien hasta después del nacimiento. 

Los nervios raquidianos y cerebrales no aparecen sino des
pués de los centros nerviosos. Lo mismo sucede respecto al 
gran simpático. 

Organos de los sentidos. Estos órganos están ligados de un 
modo íntimo á los centros nerviosos; su desarrollo está en re
lación con el del sistema nervioso 7 y en el momento del nac i 
miento todos son aptos para desempeñar inmediatamente sus 
funciones. Sin embargo, haremos observar que algunos de 
estos órganos, verdaderos instrumentos de física que están 
destinados á trasmitir al cerebro las impresiones causadas por 
los objetos colocados á cierta distancia, aquellos que concur
ren poderosamente á ensanchar el círculo de nuestras ideas y 
de nuestra inteligencia, tales como los ojos y los oídos, tienen 
en el nacimiento , fuera del volumen, un desarrollo tan com
pleto como tendrán en los adultos; mientras que los que l l a 
mamos sentidos químicos, que se ejercen sobre los cuerpos 
aplicados inmediatamente sobre su superficie, que nos dan á 
conpeer las calidades ínt imas de estos cuerpos, y en una pala
bra , los que presiden á las funciones nutritivas, tales como el 
olfato y el gusto, están en un estado de imperfección notable. 

Ojos. Los ojos aparecen hácia la cuarta semana, por pun
tos al principio blanquecinos y después negruzcos, y parece 
que son prolongaciones exteriores de las vesículas cerebrales; 
están cubiertos por afuera por la sustancia mucosa procedente 
dedos tegumentos. Hácia la sétima semana se empieza á dis-

(1) Tiedemann , Anatomía del cerebro, que contiene la historia de su desarrollo en 
el feto, con una exposición comparativa de la estructura en los animales, traducida 
del alemán por A J . L . Jourdan, 1823, un volumen en 8.° con figuras. 
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tmgnir el i r i s , bajo la forma de un círculo estrecho y sin co
lor; una semana mas tarde este círculo toma un matiz negro 
y se ensancha al mismo tiempo. A. la novena semana los p á r 
pados forman plieg-ues; á la oncena son bastante prolongados 
para tocarse y unirse. Desde el principio del tercer mes se vé 
la membrana pupilar que cierra la abertura del iris. E l estu
dio de esta membrana, cuya existencia ha sido puesta en duda 
por Velpeau, deja todavía mucho que desear. Del sexto al sé
timo mes, esta membrana se adelgaza y rasga en su centro sin 
romperse y forma la abertura pupilar (1). E n el momento del 
nacimiento, las diversas partes constituyentes del globo del 
ojo llegan á un desarrollo casi completo, lo cual era indispen
sable para que la visión pudiera efectuarse inmediatamente. 

Oidos. Los órganos de la audición , como los de l a visión, 
deberían entrar inmediatamente en ejercicio después del na 
cimiento ; por esto tienen en esta época un desarrollo tal, que 
no tendrán en lo sucesivo mas que pocos cambios que sufrir. 
L a osificación de los huesecitos del oido empieza hácia la duo
décima semana, y es completa mucho antes del nacimiento. 
No queremos entrar en todos los pormenores á que conduciría 
el desarrollo de las diversas partes del oido interno, y sola
mente diremos que á los siete meses la osificación es casi com
pleta. L a concha se desarrolla a l quinto mes y el lóbulo a l sex
to. E n el momento del nacimiento, la membrana del tambor 
está casi al nivel del orificio del conducto auditivo exterrio, el 
cual es muy corto; la porción huesosa no está formada en un 
principio mas que por un simple círculo. Después del naci
miento el círculo huesoso cont inúa desarrollándose. 

Órganos del olfato. L a nariz empieza á formar eminencia 
en el curso de la octava semana; relativamente á los demás 
órganos , es muy pequeña en toda la duración de la vida fetal 
y aun en toda la primera infancia. Las fosas nasales, que es
taban reunidas en un principio á la cavidad bucal, se separan 
de ella durante el tercer mes. E n el momento del nacimiento, 
las aberturas de la nariz son pequeñas, estrechas y muy separa-

(1) Véase en cuanto á este mecanismo á J . Cloquet, Memorias sobre la membrana 
pupilar y de la formación del pequeño circulo arterial del ir is , 1818, en 8.°, con 
láminas. 
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das á causa del considerable grosor del tabique. L a falta de 
desarrollo de los senos maxilares y de las demás anfractuosi
dades , hace que el suelo de las fosas nasales, en lug'ar de es
tar inclinado hacia atrás y abajo como en el adulto, sea hor i 
zontal. Esta disposición sirve para explicar cómo las mucosi-
dades nasales ñ u y e n sobre los labios de los n iños , en lug-ar de 
dirigir su curso hácia la faringe. 

Organos del gusto. E l sentido del gusto, lo mismo que el 
del olfato, no tienen necesidad de ejercerse de una manera 
muy activa.inmecliatamente después del nacimiento, puesto 
que la naturaleza ha colocado en los pechos de la madre un 
alimento enteramente preparado, en armonía con las fuerzas 
digestivas del n iño , y apropiado para alimentarle hasta el des
arrollo del aparato de la masticación. Pero si el sentido del 
gusto parece poco desarrollado en el momento del nacimiento, 
los órganos en que reside, y en particular la cavidad de la 
boca, están admirablemente dispuestos para hacer movimien
tos de succión. E n efecto, estando muy limitada la abertura 
posterior de las fosas nasales, la contracción de los músculos 
periestafilinos, extendiendo el velo del paladar, aplica exacta
mente este tabique móvil contra aquella abertura, y la cierra 
herméticamente; no pudiendo ya el aire penetrar por atrás, la 
boca hace entonces el oficio de una verdadera ventosa. E n v i s 
ta de esto se concibe muy bien por qué los niños recien-naci
dos ejecutan sin trabajo movimientos de succión, mientras 
que estos mismos movimientos llegan á ser tan penosos para 
el adulto. 

Sentido del tacto. E l tacto no ofrece disposición particular 
en esta edad; solamente el gran volumen de los nervios , l a 
tenuidad y vascularidad de la piel y el poco espesor de la epi
dermis, explican la finura y la sensibilidad del tacto en -los 
niños. 

Las consideraciones á que acabamos de entregarnos acerca 
del desarrollo y predominio del sistema nervioso, y de la ac t i 
vidad de los órganos de los sentidos después del nacimiento, 
dan razón de la sensibilidad, la movilidad y la turbulencia 
que caracterizan á la primera infancia. Esta exquisita sensibi
lidad hace que los agenfes exteriores, los mas inofensivos, 
lleguen á ser causas de sensaciones muy vivas y muchas ve-
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ees dolorcsas para el recien-nacido, y explica cómo el mas l i 
gero choque, la menor contrariedad y la mas leve conmoción, 
acarrean en el niño una alteración considerable, y producen 
gritos, llantos, y todas las manifestaciones del dolor mas vivo. 
A la misma causa es menester atribuir aquella energía y aque
lla agilidad que nos asombran y que hacen que los niños pasen 
horas enteras gritando, andando, corriendo y agitándose sin 
parecer cansados. 

A este predominio del sistema nervioso y al gran desarrollo 
del encéfalo y de sus dependencias, es menester atribuir la 
mayor frecuencia de las enfermedades del cerebro y de sus 
cubiertas en los primeros años de la vida: y á estas mismas 
causas es preciso referir también la frecuencia de los movi
mientos convulsivos en los niños , á los cuales el público con
sidera como una enfermedad esencial contra la cual las ma
dres piden sin cesar á los médicos, y frecuentemente también 
a l empirismo, un medio de curación ó de preservación, No nos 
cansaremos de repetir en este lugar lo que decimos á todas ho
ras; que las convulsiones, lejos de ser una enfermedad esen
c ia l , no son mas que epifenómenos de enfermedades muchas 
veces muy diferentes, y que estas convulsiones lejos de exigir 
una medicación constante, uniforme é idéntica en todos los 
casos, reclaman frecuentemente un tratamiento especial, se-
g^un las causas que las producen y según las enfermedades á 
que preceden ó que acompañan. 

E n efecto, siempre que un niño sea afectado de una me
ningitis aguda, de una inflamación del cerebro, de una irrita
ción v iva de la membrana gingival en el curso de una denti
ción difícil, ó tenga lombrices en el conducto intestinal, será 
atacado de convulsiones, que se encuentre al principio de 
una calentura eruptiva, de viruelas, de sarampión, de escar
latina, ó que teng^a simplemente una espina introducida en 
un dedo, también se le verá frecuentemente afectado de con
vulsiones. ¿No es evidente que si en estos diferentes casos 
puede emplearse un tratamiento general para combatir el 
mismo movimiento convulsivo, ó con mas frecuencia todavía, 
para disipar sus efectos, será menester ante todo oponer un 
tratamiento especial á las causas de las cuales las convulsiones 
no son sino la consecuencia , á las enfermedades de que no son 
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mas que el pródromo? E n suma, los movimientos convulsivos, 
triste propiedad de las enfermedades de la infancia, no son 
sino la consecuencia de una disposición org-ánica propia de 
esta edad. 

Sistema vascular sanpoineo. L a formación precoz de este 
sistema no ha permitido aun seg-uir su desarrollo en el em
brión humano, y solo en el huevo incubado es donde ha 
podido estudiarse. L a aparición de los vasos sangníneos sig-ue 
de cerca á la del sistema nervioso. Se ven desarrollarse los 
vasos en la cicatrícula por puntos rojizos, que se reúnen poco 
á poco hasta labrarse una simple ranura en l a sustancia que 
los encierra; perolno tardan las paredes vasculares en desar
rollarse y formar una red venosa de la que se desprende la 
vena ónfalo-mesentérica, que se dirig-e hácia el embrión. A l 
extremo de esta vena se halla el punctum saliens, que es el 
primer rudimento del corazón, de este punto parte la aorta, 
cuyas ramas mas considerables se dirig-en hácia la red venosa 
para formar de este modo un círculo vascular muy sencillo. 
Si tomamos la analogía por g-uia, debemos creer que se en
cuentra en el embrión humano una disposición casi semejan
te. Efectivamente, lo que observamos en la cuarta ó quinta 
semana, no se diferencia de esto de un modo sensible. Vemos 
un corazón voluminoso, que recibe una vena cava y dá la 
aorta; l a primera parece ser la continuación de la vena ónfalo-
mesentérica que procede de la vesícula umbilical, y que, antes 
de abrirse en la vena cava, se ramifica en gran parte en el 
hígado. L a aorta dá alg-unos ramos á las partes ya formadas 
del embr ión , y se termina por la arteria ónfalo-mesentérica. 
La aparición de los vasos umbilicales se verifica alg-o mas 
tarde. A l hablar de la circulación del feto, daremos á conocer 
de un modo detallado las disposiciones del sistema vascular 
sang-uíneo y de las modificaciones que sufre después del n a 
cimiento. 

Sistema linfático. Casi nada sabemos acerca de la forma
ción y l a disposición de este sistema en los períodos de la 
vida embrionaria. E n la época del nacimiento, los vasos l i n 
fáticos son numerosos y bien desarrollados; los g-ánglios son al 
parecer menos abundantes que en el adulto, y muchos de ellos 
parece que se hallan aun en estado de plexos. Este estado de 
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imperfección del sistema linfático, está poco conforme con el 
papel activo que alg-unos fisiólogos le han atribuido en la nu
trición del embrión y del feto. 

Sistema huesoso. Los huesos se presentan al principio bajo 
la forma de moldes g-elatinosos, después cartilaginosos, blan
dos , sin celdillas y sin cavidades medulares. Desde su origen 
presentan la forma que han de tener en el adulto, á excepción 
de sus prolongaciones epifisarias, que son de una época poste
rior. Algún tiempo después aparecen unos puntos de osifica
ción en el centro de los cartílagos. Estos puntos se extienden 
en líneas paralelas en los huesos largos, y en líneas en forma 
de rádios y divergentes en los huesos anchos. L a osificación 
nunca empieza por un solo punto para cada hueso, sino por 
un número determinado de puntos que se reúnen en seguida. 
Este número es variable. E n general, los huesos largos se des
arrollan por tres puntos de osificación, uno para el cuerpo y 
otro para cada extremidad. Cada vértebra presenta también 
tres puntos de osificación, uno para el cuerpo y dos para la 
porción anular. E l hueso ilíaco ó coxal, en l a infancia está 
formado de tres piezas principales, el í l eon , el ísquion y el 
pubis (1). 

Los huesos anchos del cráneo son delgados y como mem
branosos; su osificación va irradiándose del centro á la c i r 
cunferencia; en la época del nacimiento aun no están en 
coníacto inmediato y dejan entre sí intervalos membranosos 
[comisuras, fontanelas). Carecen de díploe, su superficie es 
esponjosa, vascular, y en cierto modo hace veces de díploe, lo 
cual explica la formación de los derrames sanguíneos que á 
veces observamos en estos huesos, y a al interior, y a ai exte
rior del cráneo. 

Los huesos aparecen en el orden siguiente: los rudimentos 
cartilaginosos del cuerpo de las vértebras (2) y de las costillas,, 
son visibles de la tercera á la quinta semana; en la sétima se 
halla y a una gran parte del esqueleto cartilaginoso. Durante 
la sét ima semana es cuando también se ven aparecer los p r i 
meros puntos de osificación en las clavículas y en la m a n d í -

(1) Véase nuestro Mías , lám. 1, fig-. 3. 
(2) Véase nuestró Mías, lám. 7, fig. 23. 
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bula inferior. E n el curso del tercer mes, la base del cráneo 
es cartilaginosa; l a bóveda, aun membranosa, no tarda en 
adquirir mas consistencia y presentar puntos de osificación 
en todos los huesos anchos. E n los meses siguientes la osifica
ción continúa de un modo regular; pero los progresos son 
mucho menos rápidos que durante los cuatro primeros meses 
de la gestación. A l tiempo del nacimiento, los huesos del 
tarso y del carpo se hallan todavía completamente cart i lagi
nosos. E l cartílago epifisario de la extremidad inferior del 
fémur es el único que en la época del nacimiento presenta un 
núcleo huesoso. L a constancia de este punto huesoso es un 
carácter que en Medicina legal tiene gran valor cuando se 
trata de determinar la edad del feto. 

Los huesos del feto son mucho mas vasculares que los del 
adulto. E l elemento gelatinoso predomina sobre el calizo; este 
predominio subsiste por largo tiempo aun después del nac i 
miento, de donde se sigue que los huesos del feto, y aun los 
de los jóvenes, son mas blandos y mas ñexibles que los de los 
adultos, y resisten en cierto modo , cediendo á los esfuerzos y 
á las violencias exteriores, mas bien por su elasticidad que 
por su solidez. Así, pues, las fracturas son excesivamente 
raras en los fetos; son también poco comunes en los n iños , á 
pesar de la actividad y la turbulencia qúe en esta edad los 
exponen á caídas frecuentes. L a flexibilidad de los huesos dei 
feto presenta ventajas incontestables en el parto; pues per
mite al cráneo y á las paredes torácicas y pelvianas sufrir una 
depresión mas ó menos considerable, apropiada para facilitar 
el parto y hacerle menos trabajoso y menos peligroso para la 
madre y para el feto. Hemos visto en algunos casos un punto 
bastante extenso de la bóveda del cráneo, deprimido y hun
dido por un espacio de tiempo sumamente largo, sin perjudi
car á la vida del niño y sin haber habido fractura. No debe 
creerse, sin embargo, que no pueden verificarse fracturas en 
semejantes circunstancias. Cuando existe una desproporción 
entre el volúmen de la cabeza del feto y l a extensión de la 
pélvis, pueden producirse fracturas por sola la acción del 
iitero y de sus auxiliares, ó con mas frecuencia todavía, por la 
acción de los instrumentos de que á veces se hace uso. Pue-

» den también sobrevenir fracturas durante el parto á conse-
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cuencia de maniobras mal dirigidas: las primeras recaen 
sobre los huesos de la bóveda del cráneo; las segundas sobre 
los de les miembros. 

Pero lo que conviene saber, sobre todo, para los casos que 
se refieren á la Medicina leg-al, es que todas las fracturas que 
pueden hallarse en el feto, no deben atribuirse á sevicias ó á 
las causas que acabamos de enunciar; así se han visto, lo que 
es mas raro y mas extraordinario, fracturas en fetos todavía 
encerrados en el claustro materno y sin haber precedido vio
lencias exteriores. 

Malebranche dice (1): «que se veía en los incurables un 
»jóven que había nacido loco, y cuyo cuerpo se hallaba ente-
»ramente roto por las mismas partes por donde se rompe á los 
»criminales; este hombre ha vivido mas de veinte años en 
»este estado.» Malebranche atr ibuía la causa de este acci 
dente á la imaginación de la madre, que había asistido á la 
ejecución de un criminal condenado al suplicio de la rueda; 
los g-olpes dados á este miserable afectaron tanto la imagina
ción de esta madre, y por contrag-olpe el cerebro tierno y de
licado del feto, que no solo perdió este la razón para siempre, 
sino que vino al mundo con los huesos rotos en los mismos 
puntos que los del criminal. 

Nicolás Haztzoker (2) añade a l caso precedente, refirién
dose al dicho de un lacayo, el de una señora de calidad, de 
P a r í s , que habiendo asistido por casualidad á un suplicio 
semejante durante su preñez, dió á luz una n iña toda fractu
rada; esta n iña vivía todavía en 1692, teniendo entonces de 32 
á 33 años. 

Vidloo refirió á W . L . Muys, que cuenta el hecho (3), que 
una mujer de Leiden, preñada de siete meses, habiendo ido 
expresamente á Harlem para ver ejecutar á un ladrón conde
nado al suplicio de la rueda , parió un niño con los huesos de 
las extremidades rotos como los del ladrón: Artuum ossa s i -
mili profectío mtione ac isti latroni diffmcta. 

Si fuesen estos hechos los únicos que existen en la ciencia, 

(1) Investigación de la verdad, lib. I I , cap. 7. París, 1674, cuatro tomos en 12.° 
(2) Continuación de congeturas físicas. Amslerdam, 1708. 
(3) Véase el prefacio de su tratado de musculorum artificiosa fabrica, 1757. 
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no merecerían fijar la atención, porque ni ofrecen el grado de 
exactitud, n i la autenticidad necesaria para producir la con
vicción: en efecto, los dos últ imos no son referidos sino por 
oidas, y el de Malebranche no ha sido visto n i descrito por 
ning-un anatómico de su tiempo. Pero después se han presen
tado hechos irrecusables y mejor observados. Amand, l lama
do por su compañero Big-et en la noche del 10 de Octubre de 
1691, para ver á una señora de categ-oría, preñada de cuatro á 
cinco meses, la cual malparió un niño muerto, se expresa de 
esta manera (1): «El triste estado en que se nos presentó el 
»niño nos sorprendió sobremanera: hallamos que en las par-
»tes medias, es decir, en la parte media de los antebrazos, de 
»los muslos y de las piernas había impresiones enteramente se
mejantes á las que hace la barra de hierro en los miembros de 
»un paciente á quien se hace sufrir el suplicio d é l a rueda; en 
»estos puntos, las partes de este feto tenían movimiento como 
»las articulaciones naturales de los brazos, de los muslos y de 
»las piernas. Los huesos se hallaban distintamente separados 
»como si-se les hubiese roto de intento, y solo estaban unidos 
»por la piel.» Si este hecho deja todavía algo que desear, no 
sucede lo mismo con los que han sido recogidos y publicados 
por Chaussier. 

Chaussier ha visto en 1803, en el hospicio de la Materni
dad de Par ís , un niño que nació por un parto pronto y fácil, 
sin que se hubiese ejercido violencia alg-una sobre é l , y el 
cual tenia cuarenta y tres fracturas, tanto en el cráneo como 
en otras partes del esqueleto. De estas fracturas unas eran re
cientes y otras presentaban un principio de callo ó reunión: 
alg-unas se hallaban ya-, completamente consolidadas (2). E l 
mismo observador ha recogido en el hospital citado un hecho 
mas notable. E l niño que ha sido el objeto de esta segnnda 
observación fué expelido en un parto sumamente fácil y cor
to. Nació débil y tenia un color azulado; habiendo muerto 
este niño poco tiempo después de nacer, fijó la atención, sobre 
todo, por su extrema cortedad y una movilidad no acostum-

(1) Nuevas observaciones sobre los partos, observ, 8.°. pág. 92. París, 1715. 
(2) Véase Proceso verbal de la distribución de los premios á las casas de Materni

dad. París, 1810, pág. 62. 
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brada en la continuidad de los huesos. Chaussier, al examinar 
el esqueleto, pudo reconocer la existencia de ciento trece frac
turas repartidas en diferentes huesos del cráneo, del pecho j 
de los miembros. Entre estas fracturas, unas eran recientes, 
muchas presentaban un principio de reunión y otras estaban 
enteramente consolidadas (1). Yo no sé si se ha conservado el 
esqueleto de este n iño; pero poseo un grabado que representa 
exactamente esta singular lesión. Es muy evidente que en 
estas dos observaciones no pueden atribuirge las fracturas á 
ninguna violencia exterior n i á ninguna de las circunstancias 
del parto; el trabajo de consolidación observado en algunas 
de ellas, aleja toda sospecha tocante á esto. E n cuanto á las 
causas de estas lesiones nadie se atreverá en el dia á atribuir
las á la imaginación de la madre. Preciso es buscarlas en cier
tas predisposiciones orgánicas que pueden existir tanto en el 
feto como en el adulto, y que provienen ya de un vicio inte
rior, ya de una alteración particular en el modo de nutr ición 
de los huesos; preciso es admitir una extrema fragilidad del 
sistema huesoso, una especie de diátesis , por la que el feto no 
puede, por decirlo así , moverse sin romperse. 

Sistema fibroso. No es mas precoz en su desarrollo que el 
sistema huesoso; permanece por mucho tiempo blando y ex-
tensible; esta disposición y el estado cartilaginoso de las extre
midades articulares de los huesos, explican la laxitud de las 
articulaciones en el feto y las flexiones exageradas que pue
den sufrir. Así es como el feto puede nacer doblado, con los' 
miembros pelvianos exactamente aplicados á la superficie an
terior del tronco, y puede sufrir inflexiones considerables y 
variadas sin experimentar fracturas n i dislocaciones. Sola
mente hácia la época del nacimiento, el sistema fibroso pre
senta los caractéres que ha de conservar mas tarde. 

Sistema muscular. Los músculos se presentan al principio 
bajo la forma de una masa blanquecina y homogénea , en la 
cual no se perciben fibras n i tendones, ni aponeurosis • pero 
hácia el tercer mes, se hacen distintas las fibras, y no tarda 
en distinguirse la parte tendinosa de la parte carnosa. Des-

(1) Chaussier. Memoria sobre las fracturas y las dislocaciones sobrevenidas á los 
fetos contenidos aun en la matriz: Boletín de la Facultad, t. I I I . París, 1813. 



EMBRIOLOGÍA. 333 

pues deL nacimiento, los músculos son todavía mucho mas p á 
lidos que lo serán en el adulto. 

Sistema celular. E l tejido celular es trasparente, rosado, 
infiltrado de un líquido seroso, y desprovisto de g-ordura du
rante los tres primeros meses de la vida intra-uterina. Se em
piezan á percibir algunas moléculas de esta sustancia en el 
curso del cuarto. Hácia el sexto mes es cuando la gordura se 
deposita en cantidad notable en las celdillas que rodean la pe
riferia del cuerpo; desde esta época sufren un cambio muy 
marcado las formas del feto; la piel que se presentaba flácida, 
arrugada, trasparente y roja, se distiende y se pone opaca; los 
miembros que eran delgados se redondean y adquieren mayor 
volúmen á medida que se aproximan al término de la preñez. 

Sistema cutáneo. L a superficie tegumentaria consiste has
ta el segundo mes en una capa delgada de apariencia mucosa 
y después gelatinosa; del segundo al tercer mes, la piel em
pieza á formarse. Entonces es sumamente delgada, trasparen
te , blanda y fácil de rasgarse; tiene el aspecto de una mem
brana mucosa, su color es rosado ; poco á poco esta membra
na adquiere espesor y consistencia; á los cinco meses es muy 
vascular y todavía conserva su trasparencia y su color rosado. 
A los seis meses se pone opaca , resistente y tiene los caracte
res que la son propios. 

Las uñas aparecen membranosas á los tres meses y medio; 
toman la apariencia córnea hácia el sexto; y durante el sétimo 
adquieren mas consistencia y cierta dureza. 

L a epidermis aparece al quinto mes en la planta de los piés 
y en la palma de las manos; á los seis meses cubre toda la s u 
perficie cutánea. A los cinco meses, el cuero cabelludo, las ce
jas y los párpados ofrecen pequeñas eminencias horadadas en 
su centro para el paso de unos pelos blancos, sedosos y suma
mente finos, que son visibles al fin del quinto mes y al p r in 
cipio del sexto. Hácia esta época , ' la superficie del cuerpo se 
cubre de un ligero vello, que cae al término de la preñez ó 
poco después del nacimiento. 

Los cabellos, a l principio blancos y cortos, crecen y toman 
mayor volúmen y un tinte mas ó menos oscuro; a l sétimo mes 
se presentan en algunos fetos, espesos, largus y y a con bas
tante color. 
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Hacia el fin del quinto mes, una capa blanquecina, espe
sa, untuosa j Gaseiforme se deposita en las inmediaciones de 
las grandes articulaciones, en las axilas y en las ing-ies; a l fin 
del octavo mes, esta capa cubre progresivamente casi la tota
lidad de la superficie del cuerpo. 

E l estado de la piel y de sus dependencias suministra bue
nos caracteres para juzg-ar el grado de madurez del feto. 

Aparato respiratorio. Este aparato, que no entra en ejer
cicio sino después del nacimiento, se compone de tres partes 
principales y bien distintas, á saber: la laringe, la traquear-
teria j los pulmones, en los cuales comprendemos los bron
quios , sin contar los cuerpos glandiformes colocados en las i n 
mediaciones, tales como el cuerpo tiroides y el timo , de los 
cuales hablaremos al tratar de este aparato. A l cuarto mes, los 
cartí lagos de l a laringe y de la tráquea están completamente 
formados; al quinto mes la laringe y la t ráquea se hallan l l e 
nas de moco. E n el feto de todo tiempo, la epiglótis es aun 
muy blanda; la laringe es muy pequeña; la glotis, que es muy 
estrecha, no se desarrolla completamente sino en la pubertad. 
Esta disposición hace que la inñamacion de las vías aéreas sea 
sumamente grave en la infancia. L a tumefacción de la mem
brana mucosa basta muchas veces para producir dificultad en 
la respiración y graves sufocaciones; pero cuando se desarro
llan falsas membranas en la laringe y en la boca posterior, la 
glotis se encuentra casi completamente obliterada, y la muer
te es una consecuencia casi inevitable, como lo prueba con 
demasiada frecuencia la terminación fatal del crup. 

Pulmones. No empiezan á hacerse visibles hasta la sexta 
semana; entonces parecen formados por la agregación de 
cierto número de vesículas. A los tres meses, sus lóbulos se 
hallan separados por cisuras profundas: cada lóbulo se compo
ne de otros distintos unos de otros; estos lóbulos se reúnen 
bien pronto, y ya no se encuentran vestigios de ellos en la 
época del nacimiento. E n el feto de todo tiempo, que aún no 
ha respirado, los pulmones, rechazados hácia la columna ver
tebral, dejan al descubierto una gran parte del pericardio. Su 
tejido rojo , duro, compacto y no crepitante, no sobrenada en 
el agua en que se le sumerjo. Cuando se ha verificado la res
piración , se efectúan cambios notables y prontos; el desarro-
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lio rápido de los pulmones distiende las cavidades torácicas en 
todos sentidos y dá al pecho una forma particular; cubren en 
parte al pericardio; su color es mucho menos oscuro, son mas 
lig-eros, y crepitan cuando se los comprime. Su peso especifi
co es inferior al del agua. 

Cuérpo tiroides. Este cuerpo, al cual se dá el nombre de 
glándula, aunque carece de conducto excretorio, toma una 
extensión rápida hasta el sexto mes; desde esta época deja de 
crecer con tanta rapidez, y su desarrollo sigue entonces el de 
las demás partes. Tiene una forma mas redondeada, y un vo-
lúmen relativo mas considerable que en el adulto. 

Timo. E l timo es un cuerpo de apariencia glandular, s i 
tuado en el mediastino anterior, detrás del esternón y delante 
de la t ráquea y de los gruesos troncos vasculares del pecho; 
dividido en dos lóbulos en la parte superior, se extiende mu
chas veces hasta el cuerpo tiroides. Es de color rosado y está 
formado de granulaciones casi semejantes á las de las g l á n 
dulas salivales; estas granulaciones contienen un líquido blan
quecino y espeso; pero no se encuentra en ellas conducto ex
cretorio. A l tercer mes es cuando el timo empieza á aparecer; 
adquiere un incremento considerable hasta el término de la 
gestación; después del nacimiento se queda por a lgún tiempo 
estacionario, pero antes del ñn del primer año empieza á dis
minuir , y acaba por desaparecer completamente, de suerte 
que rara vez se encuentran vestigios de él en los niños de diez 
á doce años. 

Los usos de este órgano, como los del cuerpo tiroides, son 
aun desconocidos; es probable que se refieran á la vida i n 
trauterina , aunque los que se le atribuyen no estén hasta el 
presente suficientemente justificados. 

Aparato de la digestión. A l fin del primer mes ya se per
cibe el conducto intestinal en toda su extensión (1); en esta 
época es uniformemente cilindrico desde la faring-e hasta el 
ano; por todas partes es recto, excepto en ehpunto donde en
cuentra el pedículo de la vesícula umbilical. Allí forma un 
ángulo bastante marcado, y ya empiezan á percibirse vesti
gios del mesenterio. 

(1) Véase nuestro Atlas, lámina 7, fig-. 3 y 4, c y d. 
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Hacia el fin del segnndo mes el estómag-o es aun vertical, 
y el intestino delgado empieza á formar algunas circunvolu
ciones ; el intestino grueso aun no excede en volumen al del
gado j siempre se mantiene recto. E l ciego está algo mas 
desarrollado. E l ano no presenta todavía mas que una fosita 
que parece imperforada. 

E n el tercer mes, el estómago se coloca mas trasversal-
mente; el duodeno, muy ancho, está mas separado de él , y 
las circunvoluciones del intestino delgado son mas marcadas. 
E l intestino grueso l ia aumentado de capacidad en la parte 
superior, se dirige primero trasversalmente y después abajo, 
y a l fin del tercer mes empieza á dirigirse hácia arriba. E n 
esta época se perciben en la membrana mucosa vellosidades 
y pliegues. E l ano se presenta bajo el aspecto de una abertura 
situada detrás del orificio géni to-ur inar io . 

A l cuarto mes, el estómago se presenta trasversal y la vál 
vula pilórica está formada en gran parte. E l ciego está fijado, 
e l cólon ascendente se aproxima á la posición que ha de ocu
par en lo sucesivo, y empiezan á aparecer los pliegues longi
tudinales del recto. 

E n el quinto mes, son y a mas prominentes las vellosidades 
del estómago y del intestino delgado; las válvulas conniventes 
son también mas manifiestas, y empiezan á bosquejarse las 
abolladuras de los intestinos gruesos. L a corvadura ilíaca del 
cólon se hace manifiesta; el ano no se estrecha, y el conducto 
intestinal ha tomado con corta diferencia la forma que ha de 
conservar por toda la vida. E n el momento del nacimiento, el 
intestino grueso, distendido por el meconio, se halla propor-
cionalmente mas desarrollado que las demás partes del con
ducto intestinal. Siempre que al examinar el cuerpo de un 
niño muerto y que no se halla imperforado , se encuentra el 
meconio en el intestino, puede estarse seguro de que este 
niño ha vivido poco tiempo, porque esta materia es por lo 
general expelida en las veinticuatro ó treinta y seis primeras 
horas que signen al nacimiento. 

Glátuhilas salivales. Aparecen en el tercer mes, y se pre
sentan en forma de vesículas agrupadas alrededor de los con
ductos excretorios ramificados, y cuyo tronco se dirige hacia 
la membrana mucosa de la boca. 
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Páncreas. Durante el tercer mes es cuando se perciben los 
primeros vestigios de esta g iándula . A l principio el volúmen 
del páncreas es considerable relativamente á los demás ó r g a 
nos. A l cuarto mes las granulaciones se hallan aproximadas 
y el conducto excretorio es muy ancho. Desde el sexto mes el 
aumento no es tan grande. E l páncreas , al principio vertical, 
sigue el movimiento del estómago y se hace horizontal. 

Hígado. Desde el fin del primer mes se percibe el h ígado; 
tiene un volúmen considerable, porque forma por sí solo casi 
la tercera parte del cuerpo del embr ión; después cont inúa 
aumentando considerablemente, pero disminuye su volúmen 
relativo. Ocupa en un principio toda la parte superior de la 
cavidad abdominal. A l cuarto mes se extiende por el lado de
recho hasta la cresta i l íaca, y por el izquierdo baja menos. 
A l sexto mes se halla mas elevado y empuja el diafragrtia. 

Vesícula Mliar. Se manifiesta desde el principio del tercer 
mes bajo la forma de un conducto que se dirige del h ígado 
hácia el intestino. A l cuarto mes contiene un moco sin color 
que no tarda en hacerse verdoso. E n el feto de todo tiempo se 
halla alojada esta vesícula en una depresión mas profunda 
que la que la recibe en el adulto. 

Bazo. Aparece hácia los setenta días ; durante toda la vida 
fetal permanece muy pequeño y tiene un color mucho menos 
oscuro que en el adulto, y aun conserva un tinte blanquecino 
hasta el nacimiento, época en que su volúmen es absoluta y 
relativamente mucho mas pequeño que el que ha de tener en 
el adulto. 

Cuerpos de Wolff. falsos ríñones. Son unos órganos pares 
situados delante de la porción lumbar de la columna verte
bral, los cuales solo tienen una duración pasajera, á lo menos 
en el hombre y en los demás mamíferos. Los cuerpos de 
Wolff existen antes que los ríñones y los órganos genitales, y 
ya han llegado á su mayor grado de desarrollo cuando estos 
empiezan á aparecer. Estos cuerpos tienen una forma prolon
gada; se hallan formados por un gran número de pequeños 
conductos que se avocan en áng"ulo recto á un tubo bastante 
ancho, cuya extremidad viene á abrirse a l lado del de la parte 
opuesta en l a cloaca ó seno uro-genital común. E n el embrión 
humano los cuerpos de Wolff están y a en gran parte atrofia-

22 
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dos al octavo mes. Sin embarg-o, se encuentran todavía alg-u--
nos vestigios después del nacimiento en el sexo femenino. L a 
disposición y el gran volumen de estos órg-anos en un p r i n 
cipio, hacen creer que se hallan destinados á una secreción 
importante sin duda, pero l a naturaleza y el objeto de esta 
secreción aun son desconocidos. 

Cápsulas suprarenales. Están mucho mas desarrolladas en 
el feto que en el adulto. Las cápsulas suprarenales aparecen 
en la sétima semana ; están situadas delante y un poco á la 
parte interna de los cuerpos de Wolff. Su contorno está mal 
marcado, se tocan por su extremidad inferior, y se hallan 
formadas por u n tejido granuloso. E n la novena semana su 
volumen es doble del de los ríñones. A l cuarto mes no son mas 
gruesas que estos órg-anos; á los seis meses su superficie es 
designal, y se encuentra en su interior un líquido pardusco; 
en la época del nacimiento casi no tienen mas que un tercio 
del volúmen de los r íñones; en el adulto parecen atrofiadas y 
marchitas. 

Ríñones. Empiezan á percibirse hácia el fin de la sétima 
semana; en esta época están ocultos detrás de las cápsulas su
prarenales. A l principio estos órg-anos tienen una estructura 
granulosa; a l principio del cuarto mes se hallan compuestos 
de siete ú ocho lóbulos separados; al sexto mes no existe la 
separación mas que en la superficie externa. Esta disposición 
lobulosa al exterior persiste alg-un tiempo después del naci
miento. 

Uréteres. A l principio muy gruesos, son visibles a l mismo 
tiempo que los r íñones; van á abrirse en la cloaca común, á 
los órg-anos de la g-eneracion, a l uraco y á la extremidad infe
rior del conducto intestinal, en el cual se avocan los conduc
tos de los cuerpos de Wolff, pero esta cavidad común no tarda 
en sufrir cambios notables. E l perineo, al formarse, separa 
trasversalmente al surco uro-g-enital. L a porción de la cloaca 
en donde se insertan los uréteres , se aisla poco á poco d i r i 
giéndose hácia adelante, y á la octava semana existen de un 
modo distinto el conducto de la uretra y de l a vejig-a; esta se 
parece á una dilatación prolongada del uraco, el cual hasta el 
tercer mes se halla todavía abierto hasta el ombligo; pero 
desde esta época se oblitera rápidamente y dá á la vejiga una 
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forma mas g-lobulosa. Sin embarg-o, después del nacimiento 
la vejig-a • situada mas arriba de lo que estará en lo sucesivo, 
conserva todavía por espacio de alg-un tiempo una forma 
cónica. 

Organos genitales. E n el momento de la aparición de los 
órg-anos de la g-eneracion, es imposible disting-uir el sexo: tan
ta es la analogía que presenta su conformación, y a al interior, 
ya al exterior; pero esta semejanza no debe hacer admitir que 
todos los embriones son primitivamente del sexo femenino, 
como lo han dicho alg-unos anatómicos, y que los órg-anos g-e-
nitales masculinos resultan de un desarrollo mas avanzado de 
los órg-anos g-enitales femeninos. Nosotros creemos que la d i 
ferencia de los sexos es esencial y primitiva, y que existen 
antes de aparecer á nuestros sentidos. E n la sétima semana se 
perciben en la parte anterior y un poco externa de los ríñones, 
dos cuerpos prolong-ados, que son los testículos ó los ovarios. 
De estos dos cuerpos parten dos prolong-aciones, que son el 
epididimo, cuya continuación forma el principio del conducto 
deferente, ó la trompa de Falopio. Delante del orificio uro-g-e-
nital se percibe un tubérculo , que es el pene ó el clítoris; de
bajo y hacia fuera existe en cada lado un plieg-ue que formará 
el escroto á los labios mayores. E l útero no existe como órg-ano 
distinto del seno uro-g-enital sino hácia el ñ n del seg-undo mes. 
Entonces se forma en la parte superior del seno uro-g-enital 
una prolong-acion media á la cual corresponden las trompas; 
esta prolong-acion tuberculosa es el primer rudimento del ú te 
ro , al paso que la parte del seno que le sig-ue se trasforma en 
vagina. Desde entonces las dos direcciones sexuales se presen
tan muy distintas y se marcan cada vez mas. 

Testículos. Conservan un volúmen relativo considerable 
hasta el cuarto mes, aunque menor que el de los ovarios. E l 
conducto deferente baja desde lueg-o directamente á la pélvis, 
la extremidad inferior del testículo y el principio del epididi
mo dan inserción á un cordón celulo-ñbroso, que atraviesa el 
anillo ing-uinal. Este es el guiernaculum testis de Hunter. 

^Los testículos, así como los ovarios, dejan el lug-ar que 
primitivamente ocupaban al nivel de los r íñones ; al cuarto 
mes se hallan algunas líneas por debajo de estos órg-anos; a l 
sexto se encuentran por debajo y delante del músculo psoas; 
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a l sétimo se presentan al orificio interno del conducto ing-ul-
nai", el cual atraviesan durante el octavo; a l término de la 
preñez se encuentran en el fondo del escroto. Wnsberg- (1) ha 
visto que de noventa y siete mucliaclios, sesenta y nueve te
n ían en la época del nacimiento los dos testículos en el escroto; 
diez y siete tenían uno ó los dos en las íng ies ; en oclio uno 
solo. y en tres se hallaban los dos en la cavidad abdominal. 
Esta progresión descendente del testículo se explica por el 
acortamiento sucesivo del gudernáculum de Hunter. E l perito
neo, colocado delante de los testículos, los acompaña en su 
marcha y forma sus túnicas vaginales, invirtiéndose como un 
dedo de guante. Los testículos arrastran también láminas fi
brosas del contorno de los anillos y el borde inferior del m ú s 
culo oblicuo interno, que forman el cremáster , etc. 

Pene. Hasta el tercer mes no puede decirse si el tubérculo 
prominente que sobresale por delante de los púbis es un pene 
ó un clítoris; en esta época se percibe un surco en la cara i n 
ferior del pene que se cierra para formar el conducto de la 
uretra, cuya abertura se halla entonces en la extremidad del 
glande, al paso que antes se hallaba cerca de la raiz de los 
cuerpos cavernosos. A l quinto mes se forma un pliegue anu
lar alrededor de la base del glande; este pliegue, que debe 
formar el prepucio, no tarda en adquirir un desarrollo tal, 
que cubre y se extiende mas allá del glande. Esta disposición 
del prepucio persiste cierto tiempo después del nacimiento. 
Los dos pliegues cutáneos de que se compone el escroto se 
reúnen en l a línea media, de modo que forman el rafe. 

Ovarios. Aumentan mucho de volúmen hasta el cuarto 
mes, época en que desaparece su organización arracimada; 
al tercer mes empiezan á descender; á los cuatro ya se hallan 
algunas líneas por bajo de los r íñones; a l sexto mes se en
cuentran en la pélvis. 

Clitoris. Es muy largo hasta el fin del tercer mes, lo cual 
habla hecho creer que el número de los niños expelidos por 
aborto antes de esta época era mas considerable que el de las 
n i ñ a s ; pero si se examinan con la lente estos fetos abortados, 

(1) Comeníationes, pág-. 179. 
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no tarda en reconocerse, como ya lo había hecho notar Ma-
gendie, que esta opinión carece de fundamento, porque se 
percibe en un gran número de ellos una cisura vertical deba
jo del clítoris, que indica la abertura de la vu lva y revela el 
sexo. E n esta época los ligamentos que rodean el clítoris cre
cen con rapidez y forman un prepucio, que al cuarto mes le 
cubre completamente; los bordes prominentes de la cara i n 
ferior de este prepucio, que forman una especie de surco, se 
desarrollan mas y constituyen las ninfas ó labios menores. A l 
sexto mes el clítoris se encorva hácia abajo y se halla oculto 
por los labios menores. 

LaUos mayores. Se encuentran todavía poco desarrollados-
ai tercer mes; en la época del nacimiento ocultan al clítoris, 
pero las ninfas siempre sobresalen. 

Respecto de las otras partes de los órg-anos g-enitales, nos 
limitaremos á las indicaciones que y a hemos hecho sin entrar 
en mas pormenores. 

D E S A R R O L L O D E L N U E V O S E R E N G E N E R A L . 

Besúmen de la embriogenia. 

Hemos descrito y a al ocuparnos del producto de la concep
ción, qué cambios se presentan en el huevo, una vez fecunda
do, en su paso por las trompas y en los primeros tiempos de 
su permanencia en el ú te ro : quédanos ahora presentar en re 
sumen general el orden y sucesión de desarrollo del gé rmen 
y de la escala progresiva de su desenvolvimiento al pasar á 
embrión y luego á feto. 

E l huevo, en el momento de llegar a l útero, presenta un 
milímetro de diámetro, llegando á medir quince ó veinte días 
después un centímetro. E n este tiempo se presenta la mancha 
embrionaria; los rudimentos del sistema nervioso con las cé
lulas cerebrales; el corazón con los primeros indicios de c i r 
culación , con presentación del seno terminal blastodérmico; 
indicios de tubo digestivo; vesícula umbilical; formación del 
ámnios y presencia del líquido amniót ico; vesícula alantoides. 

E i gérmen adquiere una forma encorvada con abultamien-
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to cefálico y apuntamiento caudal; existen los cuerpos de 
Wolff á lo larg-o de la columna vertebral desde el pulmón á 
la pélvis. 

A los cuarenta y cinco dias mide centímetro y medio de 
longitud. Aparecen los tubérculos braquiales; se indica el cor-
don umbilical; se establece la segunda circulación; comienza 
el desarrollo de los pulmones; la cabeza se señala por su vo
lumen siempre proporcionalmente considerable, separándola 
del tronco un surco muy pronunciado; se marcan las partes 
de la cara y los rudimentos de los sentidos de la vista y del 
olfato; se indican los órganos 'genitales; la vesícula umbi l i 
cal se estrecha y comienza la insinuación del ombligo cerrán
dose la cavidad abdominal; existen los cuerpos de Wolff; la 
división de las vértebras es muy manifiesta á lo largo del dor
so ; se perciben hendiduras branquiales á lo largo del cuello, 
que se abren en la faringe; las divisiones del corazón solo 
están iniciadas, pero se marca y a el agujero de Botal. 

A los sesenta dias presenta una longitud de tres cen t íme
tros. Se indican las diversas partes del oído; se presentan los 
elementos cutáneos; se presentan algunos cordones nerviosos, 
habiéndose notado por algunos la existencia del plexo bra-
quial; se presentan algunos indicios de oxificacion en la 
mandíbu la inferior, clavícula, pómulo , omoplato huesoso y 
fémur; se desarrolla el elemento glandular, marcándose el 
páncreas y el timo; se presentan el bazo y los r íñones, comen
zando á desaparecer los cuerpos de Wolff; el cordón umbil i 
cal mide un centímetro de longitud; las hendiduras bran
quiales han desaparecido; la vejiga urinaria presenta un 
tumor que se cont inúa con el uraco. 

A los noventa dias presenta el feto ocho centímetros de 
longitud y un peso de 60 gramos (2 onzas y 24 gramos) p róx i 
mamente. Los párpados se alargan hasta tocarse; la boca 
se cierra y l a nariz se alarga y se hace prominente; se cons
tituyen las membranas cerebrales que y a se habían iniciado; 
los músculos cuyas fibras eran elementales se hacen mani
fiestos; se inicia el tejido celular grasicnto; los miembros su
periores se alargan y se digitan sus extremidades; se presen
tan los indicios de las producciones córneas; se manifiestan 
puntos de oxificacion en el radio, peroné, t ib ia , costillas, en 
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la péivis, huesos del cráneo y los metatarsianos; el cuello se 
marca bien; los órganos g-enitales ya iniciados no se pueden 
distinguir bien por la extremada longitud del clitoris en la 
hembra. 

A los ciento veinte dias adquiere 18 centímetros de longi
tud y 200 gramos (una onza próximamente) de peso; el cor-
don umbilical va colocándose en ei centro del abdómen , es
tando antes colocado casi en su tercio inferior, y siendo mas 
largo que el feto, se desarrolla en espiral; se perfecciona el 
aparato digestivo; el cerebro presenta circunvoluciones y an
fractuosidades; los músculos, que han adquirido mayores pro
porciones , facilitan la ejecución de movimientos sensibles 
para la madre y algunas veces para el observador; la hendi
dura bucal se va cerrando y se percibe la lengua; los sesos se 
perciben con claridad; los miembros torácicos están en flexión 
sobre el pecho y los abdominales sobre el vientre. 

A los ciento cincuenta dias tiene una longitud de 25 cen
tímetros y un peso de 400 á 500 gramos (de 12 á 16 onzas); 
las producciones córneas están bien formadas; se desarrollan 
las glándulas subcutáneas y se deposita sobre la piel la costra 
sebácea. 

Á los ciento ochenta dias presenta 35 centímetros de lon
gitud y 700 gramos (2 libras próximamente) de peso; la cabeza 
es aun muy voluminosa; persiste la membrana pupilar; se osi
fica el púbis ; el escroto está vacío y de color rojo intenso; los 
miembros están delgados; la piel está mejor organizada y se 
distinguen perfectamente el dermis y epidermis; los p á r p a 
dos, que están cerrados y son muy gruesos, comienzan á pre
sentar pestañas. 

A los doscientos veinte dias presenta el feto de 34 á 40 cen
tímetros de longitud, y de 1.200 á 1.500 gramos (de 2 libras 
y Va á 3 próximamente) de peso; la membrana pupilar, cuya 
existencia no admite Velpeau en ninguna época de la vida 
Intra-uterina, y que Cazeaux dice desaparece al sexto mes, 
deja de observarse en la época que reseñamos; los huesos de 
la bóveda craneana presentan una eminencia considerable en 
su parte media, sitio del primer punto de osificación; los 
miembros se engruesan, las formas se redondean y los movi 
mientos son muy sensibles hasta por la vis ta ; los párpados se 
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entreabren; los testículos descienden al escroto, verificándose 
esto primero en el izquierdo. 

Á los doscientos cincuenta dias tiene el feto una longitud 
de 40 á 45 centímetros y un peso de 2 á 2 Va ki lógramos (de 5 
libras y l'=¡ k 6 próximamente); el incremento del feto se v e r i 
fica mas en anchura que en longitud; se manifiesta vello en 
la superficie cutánea , que está cubierta de sustancia sebácea; 
la mandíbula inferior, que al principio era muy corta, se hace 
tan larg-a como la superior; se osifica el ioides. 

Á los doscientos ochenta dias presenta el feto el m á x i m u m 
de su desarrollo y crecimiento intra-uterino, y presenta una 
longitud de 40 á 50 centímetros y un peso de 3 á 4 k i lóg ra 
mos (de 6 á 8 libras próximamente) , y presenta todas las con
diciones que se expresan en el artículo siguiente. 

Es bueno hacer observar que las medidas y los pesos que 
damos en este lugar solo son aproximados y términos medios 
suministrados por gran número de observaciones, sin que por 
esto sea raro ver niños que en el momento del nacimiento se 
apartan mas ó menos de las dimensiones indicadas. Así, pues, 
se encuentran niños que pesan 9, 10 y aun 12 libras (de 4 á 5 
kilogramos y Va), habiendo algunos pretendido elevar esta 
cantidad en niños mónstruos hasta 18, 20, 24 y 30 libras (de 6 
á 11 kilógramos); pero estas son exageraciones que no ha de
mostrado nunca la práctica. 

A R T I C U L O 111. 

Dimensiones y divisiones del feto de todo tiempo. 

Hallándose obligado el feto á recorrer la especie de hilera 
formada por la pélvis, importa, por lo que hace al mecanismo 
del parto, conocer las dimensiones que presenta en cada una 
de las partes que le constituyen , á lo menos en aquellas que 
en razón de su volumen pueden hacerse un obstáculo á su 
progresión al través de la cavidad pelviana. Este conoci
miento puede ofrecer también aplicaciones útiles para la Me
dicina leg*al. • 

Hemos dicho que las dimensiones del feto de todo tiempo. 



EMBRIOLOGÍA. 345 

y medido desde el vértice de la cabeza á la planta de los piés, 
eran por lo general de 18 á 19 pulgadas, 48 centímetros próxi
mamente. 

Tomando por término medio, como lo ha heclio Chaussier, 
un niño de 6 libras de peso j de 42 centímetros de longitud, 
se encuentran del vértice de la cabeza al ombliga 23 centíme
tros y V s y del ombligo á los talones 17 centímetros y V a ; del 
vértice á los púbis 27 centímetros; de l a clavícula á la extre
midad inferior del externen 5 centímetros y 3 mil ímetros; 
de la extremidad inferior del externen á los púbis 14 cen t í 
metros. 

De estas medidas resultaría que en un niño de todo t iem
po,' la inserción umbilical, lejos de corresponder á la parte 
media de la longitud deLcuerpo, como lo ha dicho Chaussier, 
existiría á 3 centímetros y un milímetro mas abajo. Esta ob
servación , sobre l a cual insistimos, nos parece muy impor
tante para la Medicina legal. Y a A . Devergie había llamado 
la atención sobre este punto, y habia dicho que la mitad del 
cuerpo correspondía un poco mas arriba del ombligo (1); des
pués ha creído que podía fijar la parte media de la altura del 
cuerpo en el niño de todo tiempo á 15 milímetros por encima 
del ombligo (lugar citado, pág . 545 y 546, 2.a edición, 1840); 
pero resulta de las investigaciones que hemos hecho sobre 
este asunto, y que hemos comunicado á la Academia real de 
Medicina el 28 de Setiembre de 1837, que esta cantidad media 
debe subir á unos dos centímetros (2). 

(1) Devergie, Medicina legal, t, I , pág. 504, 1.a edición, 1836. 
(2) De ciento cinco niños que hemos medido con el mayor cuidado en la época de 

su nacimiento, noventa y cuatro habian venido al mundo á los nueve meses; once ha
bían nacido antes de tiempo, á los seis ó á los siete meses. De los noventa y cuatro de 
todo tiempo, cuatro nos han presentado la inserción umbilical precisamente en la parte 
media de la longitud del cuerpo. En los noventa restantes esta inserción se hacia por 
bajo de la parte media de la longitud ¿el cuerpo. Los extremos de las variaciones han 
sido de2 á 4 milímetros á 4 centímetros y i f v Muchos han ofrecido 12 milímetros; 
8 centímetros un milímetro de diferencia: adicionando todas las diferencias, hemos 
hallado por término medio 18 milímetros. 

Entre los once niños nacidos antes de tiempo, uno de siete meses ha presentado la 
inserción umbilical en medio de la longitud del cuerpo, y su hermano (porque eran 
gemelos) la ofrecía á 3 centímetros por debajo. Los otros nueve niños han presentado 
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Considerado el conjunto, el feto nos ofrece tres partes no
tables por su volumen y su resistencia: estas son la cabeza, el 
tórax y la pélvis; los miembros torácicos y pelvianos, compa
rados unos con otros, tienen una longitud casi ig-ual; unos y 
otros g-ozan de gran flexibilidad á consecuencia de la laxitud, 
de sus articulaciones, lo que permite á las piernas y á los 
muslos el que se apliquen inmediatamente sobre la cara ante
rior del feto en las presentaciones de la pé lv is , y á los brazos 
el que se eleven y se si túen á los lados de la cabeza en todos 
ios casos en que esta y aquellos deban salir los últ imos. 

S i consideramos el feto relativamente al parto, le vemos 
apelotonado, encorvado y formando una masa ovoidea que 
solo tiene de 23 á 25 y Va centímetros en el diámetro mayor; 
es decir, alg-o mas de la mitad de la longitud total que le he
mos asig-nado cuando está extendido. E n esta actitud no pode
mos adoptar el modo de ver de los comadrones modernos, y 
dividir el feto en tronco y en miembros, puesto que estos, do
blados y aproximados, forman en cierto modo parte constitu
yente de la porción del tronco a l que están unidos, del que 
solo son apéndices. Preferimos dividirle con el pensamiento 
en tres partes distintas, á saber: 1.° una extremidad cefálica, 
formada por l a cabeza solamente; 2.° una extremidad pelvia
na , que comprenderá la pélvis y los miembros abdominales; 
y 3.° una parte media formada por el torso ó el tronco propia
mente dicho, hecha abstracción de la pélvis. 

variaciones de 5 milímetros á 4 y Y2 centímetros. E l término medio en estos diez ni
ños ha sido de 20 centímetros. 

S i de este corto número de hechos nos fuese permitido sacar conclusiones genera
les, diríamos que la inserción umbilical en la época del nacimiento se halla por lo ge
neral debajo de la mitad de la altura del cuerpo, que solo por una excepción le divide 
exactamente, puesto que en los casos referidos solo la hemos encontrado una vez por 
cada veintitrés y media; que en los partos prematuros se observan disposiciones aná
logas, de lo cual podríamos concluir que el aumento de las parles inferiores del tronco 
es menos lento de lo que generalmente se dice. Finalmente, por última conclusión 
diríamos, que la inserción umbilical por sí sbla no puede suministrar sino inducciones 
vagas, y no resultados rigurosos para la determinación de la edad de los fetos ó de los 
niños en su nacimiento. 
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\ ° Extremidad cefálica ó cabeza del feto. 

Cabeza. L a cabeza es la parte mas sólida y la menos redu-
cible del cuerpo del feto; está formada de dos partes distintas, 
el cráneo y la cara, y se compone del mismo número de hue
sos y de las mismas partes que la cabeza del adulto. 

E l cráneo, que se divide también en bóveda y en base, 
forma una cavidad espaciosa para contener una masa cerebral 
blanda, vascular y voluminosa. L a bóveda está formada por el 
frontal, que todavía consta de dos piezas, los parietales, l a 
porción escamosa de los temporales y la parte superior del 
occipital. E l estado de imperfección en la osificación de estos 
huesos, deja entre ellos numerosos intervalos mas ó menos 
extensos llamados comisuras y fontanelas, y dan á esta parte 
del cráneo una flexibilidad y una movilidad que en el mo
mento del parto permite que el volumen de la cabeza sufra 
una reducción siempre út i l y algunas veces indispensable 
para favorecer el nacimiento del niño. L a base, que une el 
cráneo á la cara, se halla atravesada por una multitud de 
ag-ujeros para el paso de los vasos que alimentan al cerebro, 
de los nervios y por la prolong-acion raquidiana, que emanan 
del encéfalo: está formada por la lámina cribosa del hueso 
etmóides, la parte horizontal del frontal, el esfenóides, la por
ción petrosa de los temporales y la parte inferior del occipi
tal, partes cuya osificación mas avanzada, da una resistencia 
y una solidez que se opone á toda reducción y hace imposible 
toda compresión; disposición admirable y sin la cual un niño 
no hubiera podido venir a l mundo sin exponerse á lesiones 
mas ó menos g-raves, tales como las pará l i s i s , la pérdida de 
Uno ó de muchos órganos de los sentidos, y aun algunas veces 
la muerte. 

L a cara está formada, como en el adulto, superiormente 
de los huesos propios de la nariz, de los dos úng-uis, de los dos 
malares ó cigomáticos, de los dos maxilares superiores, de los 
dos palatinos, de las dos conchas inferiores y del vómer, situa
do en la línea media y todavía cartilaginosa, é interiormente 
por el maxilar inferior. L a cara tiene en el feto una pequeñez 
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notable por la poca amplitud de las cavidades bucales y nasa
les, y sobre todo, por la falta de desarrollo de los senos. 

Gomisurtís. Se da el nombre de comisuras á los numerosos 
intervalos estrechos que ocupan el sitio de las suturas. Las 
comisuras, que importa disting-uir y conocer, son en número 
de tres. 

1. a L a comisura media ó sagital, situada en la separación 
que las dos piezas del frontal y los dos parietales dejan entre 
s í , se extiende desde la raíz de la nariz al áng-ulo superior del 
occipital; por delante está cortada en áng-ulo recto por la co
misura fronto-pafietal; y por atrás se termina en la occipito-
paHetal ó lamMoidea. 

2. a L a comisura fronto-parietal, que se llama anterior> 
trasversal ó coronal, se extiende desde la extremidad de una 
de las grandes alas del esfenóides á la del lado opuesto, l l e 
nando el intervalo que existe entre el borde superior del fron
tal y el borde anterior de los parietales. 

3. a L a comisura occipito-parietal, designada ordinaria
mente con el nombre de lamMoidea, á causa de su semejanza 
con la lambda de los grieg-os, une el borde superior del occi
pital con los bordes posteriores de los parietales. 

Las comisuras témporo-parietales ó escamosas se hallan cu
biertas de una capa demasiado gruesa de partes blandas para 
que puedan reconocerse a l tacto, y apenas merecen men
cionarse. 

Fontanelas. Se designan con este nombre los espacios 
membranosos considerables y de varias formas que resultan 
de la falta de osificación de los ángnlos de los huesos que se 
encuentran en los puntos de intersección y de reunión de 
las comisuras entre sí. 

Las fontanelas son en número de seis: dos se hallan situa
das en la línea media del cráneo y forman parte del vértice; 
las otras cuatro, en número de dos en cada lado, están si tua
das en las partes laterales é inferiores del cráneo. 

L a fontanela anterior, hregmdtica ó f ronta l , se halla en la 
intersección de la comisura sagital y fronto-parietal. Es un 
espacio membranoso, oblong-o, cuadrangnlar, que tiene la 
forma de un rombo, cuya extensión, siempre en razón inver
sa de la osificación de los ángn los , de los parietales y de las 
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dos piezas del frontal, varía seg'un los diferentes sug-etos. E n 
general, la fontanela se prolonga mas entre las dos porciones 
del frontal qiie entre los parietales. 

L a fontanela posterior ú occipital, situada en el punto de 
unión de las comisuras sagital y iambdoidea, tiene una forma 
triangular muy estrecha; no existe de un modo distinto sino 
en los fetos que aun no han llegado á su madurez. A l t é r m i 
no de la preñez , en la mayor parte de los fetos, solo consiste 
en una especie de t r iángulo formado por el encuentro de las 
dos comisuras, en cuyo t r i ángulo la porción occipital se des
liza ó se mete siempre debajo de los parietales, por pocj que 
se comprima la cabeza. Esta disposición notable no ha sido 
indicada en parte alguna, que sepamos; y sin embargo, en la 
práctica basta por sí sola para dar á conocer la extremidad 
occipital é impedir que se confunda con la frontal, aun en los 
casos anormales sumamente raros en que el occipucio, dividi
do en la línea media, no tiene ángulo superior, lo cual dá en
tonces á la fontanela occipital la forma y la apariencia de la 
fontanela bregmát ica . 

Las fontanelas inferior y lateral están situadas, la una 
anteriormente en el punto de unión de las grandes alas del 
esfenóides con las comisuras fronto y témporo-parietales y 
lleva el nombre de temporal; la otra posterior, se encuentra 
en la unión de la región mastoidea y lambdoidea, y se llama 
mastoidea. E l conocimiento de estas fontanelas, situadas pro
fundamente y cubiertas de aponeurosis y de músculos grue
sos , no presta ninguna utilidad práct ica. 

Las comisuras, y en especial las fontanelas, sirven en la 
práctica para determinar las relaciones de l a cabeza con los 
diferentes puntos de la circunferencia de la pélvis, y para ca
racterizar las diversas posiciones del vért ice. 

Forma y división de la cabeza. 

L a cabeza del feto, aislada del tronco y vista en su conjun
to, representa un ovoide irregularmente aplastado en dife
rentes sentidos, lo cual permite considerar en ella cinco re
giones, tres extremidades, dos circunferencias y siete d i á 
metros. 
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Regiones. L a primera, superior, tiene los nombres de re 
gión breg'mática, de oval superior y de vért ice; está circuns
crita por una línea que supondremos empieza en la parte 
posterior de la protuberancia occipital externa; se prolong-a 
por los lados, y pasa por las elevaciones parietales para termi
narse en la parte anterior en la comisura media, dividiendo 
las elevaciones frontales en dos partes iguales. Esta región 
comprende el vértice del cráneo y está caracterizada por la 
presencia de las comisuras sagital, fronto-parietal y lambdoi-
dea, y sobre todo, por las fontanelas bregmát ica y occipital. 
Esta es la región que por lo general se presenta al orificio del 
útero. 

La, segunda, inferior b dase, está limitada por otra línea 
que partiendo igualmente de la protuberancia occipital exter
na , pasase lateralmente por la apófisis mastóides, el conducto 
auditivo, el ángulo y el borde inferior de la mandíbula infe
rior , y fuese á terminar en la barba. Esta región ] caracteri
zada en el esqueleto por el agujero occipital, la apófisis basilar 
de este hueso, el cuerpo del esfenóides, la abertura posterior 
de las narices, la bóveda palatina, etc., no se presenta a l 
orificio del útero sino en los casos de desprendimiento del feto 
por los piés, ó en el de detroncaeion; en este caso se la reco
noce fácilmente, no en la presencia del ag-ujero occipital, sino 
por una superficie desigual y rasgada, y sobre todo, por la 
especie de muñón formado por las primeras vértebras cervica
les que quedan adheridas al occipital. 

L a tercera, anterior ó cara, se baila circunscrita por una 
línea que partiendo de la comisura media, cortase las eleva
ciones frontales en dos partes iguales, sig-uiese el borde exter
no de las órbitas y de las regiones malares, pasase por el á n 
gulo de la mandíbula inferior, y fuese á terminar en la línea 
media de la barba. Esta reg ión , que se presenta algunas ve 
ces en el orificio del ú te ro , está caracterizada por la frente, 
las órbi tas , la nariz, la boca y la barba. 

L a cuarta y quinta, laterales ó regiones temporales, com
prenden el espacio que dejan entre sí las l íneas que circuns
criben el vért ice, la base y la cara. Se hallan mucho mejor 
caracterizadas en el feto por el arco cigomático y el pabellón 
de la oreja, que por las fontanelas laterales é inferiores. 
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Estas regiones rara vez se presentan al orificio del útero. 
Las tres extremidades son: el occipucio que está a t r á s , la 

frente delante y arriba, y la harda abajo y adelante. 
Las dos circunferencias son: 1.° la mayor, que se mide tra

zando una línea de la protuberancia occipital externa sobre l a 
comisura sagital, la nariz , la boca y el grande ag-ujero occi
pital , y volviendo al punto de partida divide la cabeza en dos 
mitades iguales; 2.° la circunferencia menor, se mide por una 
línea que, dividiendo trasversalmente el grande ag'ujero oc
cipital , pasase por detrás de uno de los cóndilos de este hue
so , subiese sobre las elevaciones parietales y viniese á caer 
detrás del cóndilo del lado opuesto: Esta circunferencia tiene 
de 28 á 35 centímetros de extensión. 

Diámetros de la cabeza. Es muy importante el conocimien
to de los diferentes diámetros de la cabeza del feto, y compa
rándolos con los de la pélvis es como podemos calcular el éx i 
to favorable ó adverso del parto (1). Se cuentan siete: 

1. ° Diámetro occipito-mentoniano. Se extiende desde l a 
protuberancia occipital externa á la punta de la barba; este 
diámetro, que es el mayor, tiene por lo g-eneral 11 cen t íme
tros siete milímetros. 

2. ° Diámetro occipito-frontal. Está representado por una 
línea que, partiendo de la protuberancia occipital, viniese á 
terminar en la separación que dejan entre sí las dos piezas del 
frontal a l nivel de las elevaciones de estos huesos; este diáme
tro tiene nueve centímetros y cuatro ó seis milímetros. 

3. ° Diámetro cérvico-bregmático. Se mide desde la parte 
posterior deLcuello a l centro de la fontanela central, y tiene 
ocho centímetros. 

•4.° Diámetro vert ical , llamado impropiamente t ráquelo-
hregmático. Está representado por una línea que atraviesa la 
cabeza desde el vértice á la parte anterior del gran ag-ujero 
occipital; este diámetro es de cinco centímetros y medio. 

5.° Diámetro M-parietal. Se mide por una línea que par
tiendo del centro de una de las elevaciones parietales, se e x 
tendiese á l a del lado opuesto. E n una cabeza despojada de par
tes blandas este diámetro es de ocho cent ímet ros , a l paso que 

( l ) Véase nuestro Atlas, lám. V I I I , fig;. 3 y 10. 
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en un niño de todo tiempo, como está la cabeza cubierta de 
partes blandas, este diámetro es de nueve centímetros, á lo me
nos este es el resultado que nos ha dado el examen comparati
vo de muchos centenares de cabezas que hemos medido con 
cuidado: este es también el que ha obtenido P. Dubois. 

6. ° Diámetro M-tempoml. Se halla representado por una 
línea extendida desde la raíz de la apófisis cig-omática de un 
lado á l a del opuesto, de modo que se mida trasversalmente la 
base del cráneo: su longitud es ordinariamente de ocho cen t í 
metros. Este es el menor de los .diámetros de la cabeza, el ú n i 
co inflexible y el único que no es susceptible de reducción. 

7. ° Diámetro fronto-mentoniano. Se mide desde la frente 
á la barba; tiene ocho centímetros; en las presentaciones de l a 
cara este diámetro está en relación con el bis-ilíaco de la pé l -
v i s , cuando l a cara se si túa en el estrecho abdominal, y con 
el diámetro coxi-pubiano del ,estrecho perineal, cuando la ca
beza ha ejecutado su movimiento de rotación. 

Art iculácion de la cabeza con la columna vertedral. 

L a cabeza se apoya en la columna vertebral por medio del 
atlas y del axis , y éste en el resto de la columna cervical. 

L a articulación del occipital con el atlas es un verdadero 
g-íngiimo muy apretado, cuyos movimientos excesivamente 
limitados, solo se ejercen en el sentido de la extensión y de la 
flexión. Como la articulación del atlas con el axis se verifica 
por medio de superficies orbiculares y planas, permite movi
mientos de rotación y de inflexión lateral muy limitados. Sin 
embarg-o , la cabeza ejecuta sobre l a columna cervical movi
mientos bastante extensos en diferente sentido; la extensión 
de estos movimientos no debe atribuirse solamente á lo que 
pasa en la articulación del occipital y del atlas, ó en la del 
atlas con el axis , sino al que se efectúa en la série de las ar
ticulaciones de las diferentes vértebras que concurren á la for
mación de la columna cervical. Los movimientos de l a cabeza 
sobre la columna vertebral son por consig-uiente los productos 
compuestos de la adición de las diferentes sumas de movi
mientos que permiten cada una de las vértebras cervicales 
entre sí. 
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L a cabeza puede ejecutar movimientos en cuatro sentidos 
diferentes; los de flexión, de extensión, de inclinación lateral 
y de rotación. Estos movimientos, cuyo conocimiento es tan 
útil para la explicación del mecanismo del parto, tienen una 
extensión y un límite que es preciso no traspasar. Este l ímite 
siempre debe estar presente á la imaginación en la práctica, 
cuando el feto debe ser extraído por los piés. Por haberle o l 
vidado ó desconocido, es por lo que muchas personas, poco 
atentas ó sin experiencia, han tenido muchas veces el senti
miento de sacar muertos algunos niños que poco antes estaban 
llenos de vida y de salud. 

I.0 Movimiento de flexión. Muy extenso, no reconoce otro 
límite que el que opone la presencia del cuello ó la parte s u 
perior del externon á la depresión de la barba. 

2. ° Movimiento de extensión. Aunque un poco menos ex 
tenso que el precedente, solo est4 limitado por el encuentro 
del occipital con la parte posterior del cuello. 

3. ° Movimiento de inclinación lateral. Puede lleg-ar hasta 
el punto de aplicar uno de los lados de la cabeza ó una de las 
orejas a l hombro correspondiente. 

4. ° Movimiento de rotación ó giratorio. Este es el menos 
extenso de todos los movimientos, el único á que la naturaleza 
no ha puesto barrera evidente, y que por esta misma razón es 
tan fácil y tan peligroso llevar mas allá de sus límites. Este 
movimiento, muy limitado, no puede sin peligro de la vida 
del niño recorrer mas de un cuarto de círculo, ó para fijar un 
límite mas fácilmente apreciable, diremos que la cara del n i 
ño no puede conducirse á derecha ó á izquierda mas allá del 
hombro correspondiente. Esta advertencia hallará su aplica
ción cuando tracemos las regias que deben seg-uirse para el 
desprendimiento de l a cabeza, cuando esta parte sale la ú l 
tima. 

2.° Extremidad pelviana del feto. 

Comprendemos bajo esta denominación, no solamente l a 
pélvis, sino también los miembros abdominales. 

L a pélvis propiamente dicha tiene una pequeñez notable 
en el feto, y está formada de huesos cuya osificación está po
co adelantada. L a cavjdad pelviana no es en cierto modo sino 

23 
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rudimentaria; las caderas tienen poca extensión; su diámetro 
i l iaco, que se mide de en medio de una de las crestas á la 
otra, es de 7 centímetros. E l diámetro mayor de esta extremi
dad, llamado M-trocanteriano, se mide de un trocánter a l 
otro; es de 8 centímetros, es decir, igual ó algo mas inferior 
a l diámetro bi-parietal de l a cabeza. 

3.° Torso ó tronco del feto. 

Aunque el tronco forma una masa voluminosa, está com
puesto de partes blandas numerosas, de piezas huesosas inde
pendientes, movibles y la mayor parte separadas unas de 
otras por intervalos bastante considerables, lo cual permite 
cambios en la forma y en la dirección del tronco. E l tórax , 
muy corto y casi todo cartilag-inoso, goza de gran flexibilidad; 
sus cavidades son extrechas á causa de la inacción de los p u l 
mones; se consideran en él dos diámetros. 

1. Q E l diámetro acromial ó trasversal, que se mide desde 
el vértice de un hombro al otro, es de 10 centímetros y 6 m i 
l ímetros; pero es fácil reducirle á 8 centímetros, á causa de la 
movilidad de los hombros, de las costillas y de la compresión 
que se les puede hacer sufrir. 

2. ° E l diámetro dorso-external ó antero-posterior del tórax, 
se mide desde l a apófisis espinosa de la ú l t ima vértebra dor
sal al apéndice xifoides del esternón: tiene 8 centímetros 2 m i 
límetros. 

E l abdomen, muy voluminoso á causa de la pequenez de 
las cavidades pelviana y torácica, sobresale mucho hácia ade
lante y forma por sí solo casi los dos tercios del torso; la co
lumna raquidiana, muy flexible y sumamente arqueada h á 
cia adelante, permite a l tronco doblarse en diferentes sentidos, 
lo cual era indispensable para que pudiese recorrer fácilmente 
l a especie de hilera ó de conducto curvo que le presenta la 
pélvis. 

Acti tud y situación del feto en el claustro materno. 

Desde que podemos percibir el embrión humano, le vemos 
encorvado sobre sí mismo, con la extremidad cefálica aproxi-
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mada al coxis, formando un semicírculo de concavidad ante
rior ó ventral y de convexidad dorsal, disposición que persis
te durante todo el curso de la vida intra-uterina. S i examina
mos un feto de todo tiempo encerrado en el útero, le hallamos 
en cierto modo apelotonado sobre sí mismo, formando un todo 
ovoideo, con la cabeza doblada sobre el pecho, los piés sobre 
las piernas, estas sobre los muslos, estos sobre la pélvis , las 
rodillas ligeramente separadas para recibir la frente ó la cara: 
los talones aproximados uno á otro y aplicados á los ísquios, 
los dedos doblados sobre los puños , estos sobre los antebrazos, 
los antebrazos sobre los brazos, y estos úl t imos colocados so
bre las partes laterales del tronco (1). 

Esti^ disposición habitual del feto presenta, sin embarg-o, a l 
gunas diferencias: así, cuando se hace la abertura de una mu
jer muerta durante la preñez, se encuentran fetos cuyos piés 
se hallan cruzados en aspa, los brazos y los antebrazos dobla
dos en cruz sobre el pecho en lugar de estar colocados sobre 
las partes laterales del tronco y de la cara; otras veces las 
manos se hallan extendidas y aplicadas á los lados de la cabe
za ; algunas veces, en fin, uno de los brazos se halla extendi
do y colocado paralelamente á uno de los lados del tronco. 

L a semiñexion del feto ¿es debida á una ley primordial ó 
al predominio de los músculos ñeKores sobre los extensores? 
L a primera opinión nos parece la mas probable, porque esta 
inflexión existe desde el principio, en una época en que n i 
aun se hallan bosquejados los músculos. 

E l ovoide formado por el feto, así encorvado sobre sí mi s 
mo , está en perfecta armonía con la disposición de la cavidad 
que le contiene. Admirado Hipócrates de estas maravillosas 
relaciones, había comparado con mucha razón el feto conte
nido en el útero á una aceituna encerrada en una redomilla de 
cuello largo: de aquí había deducido las reglas generales que 
presiden á los partos naturales, y presentido las que deben 
guiamos en los artificiales. Este ovoide presenta dos extremi
dades y muchos diámetros. L a extremidad mas gruesa, for
mada por la pélvis y los miembros abdominales reunidos^ 

(1) Véase nuestro Atlas, lám. X , fig. 2. 
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ocupa por lo g-eneral el fondo del ú te ro ; la pequeña extremi
dad, formada por la cabeza, se halla en relación con el cuello 
del órg-ano. E l diámetro vertical, que es el mayor, tiene ordi
nariamente 23 centímetros de longitud; el trasversal y el 
antero-posterior tienen cada uno de 12 á 14 centímetros de 
extensión. 

Situación. E l feto contenido en el claustro materno, ¿tiene 
una situación fija y bien determinada? Creemos que la posi
ción que afecta, sin ser absolutamente fija, es bien determi
nada en los dos extremos de la vida intra-uterina, es decir, en 
el primero y en el últ imo mes de la preñez; pero que en los 
períodos intermedios goza de gran movilidad. 

Mientras que el saco amniótico tiene poca extensión, abra-
zandp inmediatamente el embr ión , mientras contiene poco l í 
quido, y a manteniéndose separado del corion y no está unido 
á esta'membrana sino por aquellas especies de membranillas 
de que bemos hablado en su lugar, descritas por Velpeau con 
el nombre de ciíerpo reticulado, y miradas por este autor como 
la alantoides, el embrión ó mas bien el g-érmen, sumamente 
pequeño y de una delicadeza extrema , no hubiera podido su
frir una dislocación sin haberse expuesto á hacerse pedazos, á 
romperse, ó á lo menos á experimentar lesiones capaces de 
perjudicar su desarrollo ulterior; así durante todo este t iem
po, es decir, durante el primer mes de la ges tac ión , el em
brión tiene una posición casi fija, y sise mueve, solo es en su 
totalidad, siguiendo el impulso comunicado á la masa entera 
del huevo, á las membranas y á los l íquidos , en medio de los 
cuales se mece y está colgado como en una hamaca. 

Pero á medida que el ámnios se extiende y se aproxima al 
corion, que l a cantidad de líquido amniótico aumenta, que el 
cordón umbilical se prolonga y el embrión aumenta de yolú-
men, y a no hay posición fija; es probable que empiece á eje
cutar movimientos de rotación ó giratorio según el eje del 
cordón umbilical: á movimientos de esta naturaleza es á lo 
que se atribuye l a torsión en espiral á los vasos umbilicales. 
E n seguida se mueve en todos sentidos y en todas direcciones; 
solo cuando el feto ha adquirido un volúmen casi completo, 
cuando el diámetro vertical del ovoide que representa es su 
perior á los diámetros antero-posterior y trasverso de la caví -
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dad uterina, es decir, en los dos últ imos meses de la preñez, 
es cuando toma una posición mas fija y casi invariable; aque
l l a , en fin, que en la inmensa mayoría de casos ofrecerá en el 
momento del parto. Esta posición es por lo g-eneral l a siguien
te. L a cabeza descansa sobre el cuello del ú te ro ; las nalgas y 
los piés se hallan hacia el fondo del ó rgano ; el dorso está 
vuelto hácia la pared anterior del abdomen de la madre y el 
vientre hácia l a columna lumbar de esta. 

L a opinión que emitimos aquí no es la que siempre ha 
prevalecido. Los antiguos y algunos modernos, entre otros L e -
vret (1), creían que en los primeros tiempos de la preñez tenia 
el feto la cabeza hácia arriba, las nalgas hácia abajo y el 
vientre hácia adelante; pero que al aproximarse el nacimien
to experimentaba un movimiento de palanca ó de voltereta 
que ponía la cabeza abajo, las nalgas arriba y el dorso ade
lante; Cuando el feto presentaba la extremidad pelviana, de
cían que no se había verificado el movimiento de voltereta. 
Fundaban su opinión en los movimientos particulares que el 
feto ejecuta hácia el sétimo ó el octavo mes, y en la depresión 
del vientre de la madre. Esta opinión, á la que se ha opuesto 
fuertemente Baudelocque, no puede y a sostenerse en el día. 
Sí el movimiento de voltereta puede verificarse en algunos 
casos, como dice haberlo observado Levret, no puede aconte
cer sino excepcíonalmente en circunstancias raras y bien de
terminadas , tales como las de un feto muy pequeño, ródeado 
de una gran cantidad de líquido y contenido en una cavidad 
espaciosa, en donde goza de una extrema movilidad. Fuera 
de esta circunstancia, la observación, la experiencia y el r a 
ciocinio se reúnen para hacer que se deseche este movimien
to de voltereta. Así, cualquiera que sea el término de la pre
ñez en que se practique el tacto en una mujer en quien pueda 
distinguirse el feto, en la mayor parte de,casos se encuentra 
la cabeza hácia el cuello del ú te ro ; lo mismo sucede cuando 
abrimos el cuerpo de una mujer muerta durante el curso de 
la preñez. Finalmente, si comparamos los diámetros del óvalo 
formado por el feto .con la extensión de la cavidad uterina, 

Levret. E l arte de los partos, etc. París, 1776. 
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veremos que este movimiento es, no diremos absolutamente 
imposible, puesto que las paredes uterinas son extensibles, 
pero á lo menos muy difícil, porque sería preciso que el diá
metro vertical del feto , que ya tiene de 21 á 23 centímetros, 
pasase por los diámetros antero-posterior ó trasverso de la ca 
vidad uterina , que no tienen mas que 14 á 16 centímetros y 
medio de extensión. 

¿A qué causas debemos atribuir la posición del feto y la 
mayor frecuencia de l a presentación de la cabera al cuello del 
útero? Unos lo han atribuido á las leyes de la gravedad y á .a 
disposición anatómica de las partes del feto y de l a madre; 
otros á una especie de antagonismo de polaridad que hace 
que la cabeza del feto se dirija liácia las partes inferiores de 
la madre, a l paso que los piés lo hacen hácia la cabeza de 
esta; otros á una determinación instintiva. 

Esta posición puede explicarse por las leyes de gravedad 
y de un modo puramente mecánico. Así el dorso del embrión, 
en virtud de su convexidad y de su pesadez, debe alojarse en 
l a parte mas cóncava del ú te ro , que es la superficie anterior; 
debe adaptarse con mas exactitud á esta superficie, que está 
en relación con la pared abdominal anterior, blanda y plana, 
mientras que la columna lumbar y una parte de las visceras 
de la madre que sobresalen en la parte posterior, se adaptan 
mas fácilmente á la superficie desigual y anfractuosa que 
presenta la región anterior del feto. Por otro lado, haciéndose 
l a inserción del cordón umbilical en el embrión muy cerca de 
la extremidad coxígea , que está muy poco desarrollada, al 
paso que la cabeza, el tórax y la parte superior del abdomen 
tienen relativamente en los primeros tiempos de la vida em
brionaria un gran desarrollo, debe la cabeza dirigirse natu
ralmente hácia la parte inferior del útero del lado del orificio 
de este órgano. Este fenómeno es el resultado mecánico, ya de 
la estación vertical , ya también de la estación horizontal de 
la madre, puesto que en una y otra circunstancia el cuello 
del ú te ro , á consecuencia de la inclinación de la pélvis hácia 
adelante, es siempre el sitio mas declive del órgano, y que 
siendo la mitad cefálica del cuerpo del feto, á la vez la mas 
pendiente y la mas pesada, debe dirigirse naturalmente hácia 
el cuello y apoyarse sobre él. Esta explicación mecánica sería 
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satisfactoria y admisible: 1.° si la inserción umbilical fuese la 
misma en todas las épocas de la vida intra-uterina; 2.° si el 
cordón umbilical tuviese una longitud menor que la mitad 
del cuerpo del feto; y 3.° si la placenta se hallase siempre i n 
serta en el fondo del útero; de suerte que el feto se hallase 
constantemente fijo en el fondo del órgano y suspendido en 
medio del fluido amniótico por un cordón muy corto. Pero, 
¿de qué sirve esta explicación delante de la longitud del cor-
don que por lo general es superior á la del feto, y en los casos 
de inserción de la placenta en un punto cualquiera de las pa
redes uterinas, ó mejor todavía en los casos de inserción sobre 
el cuello, circunstancias en las cuales el feto tiene también la 
posición que le hemos asignado? ¿Qué vale también esta-expli-
cacion mecánica , si queremos hacer aplicación de ella 4 los 
mamíferos que caminan en cuatro piés , en los cuales la grave
dad no puede influir en la posición délos fetos, los cuales, s in 
embarg", otienen una disposición análog'a á la del feto humano, 
puesto que también en-ellos se dirig-e la cabeza hácia el orifi
cio del útero? 

No siendo rig-urosa esta explicación , n i pudiendo satisfa
cer á todos, se han buscado otras causas de este fenómeno. 
Así nuestro célebre Ambrosio Pareo (1) era de opinión que el 
feto sentía el aire y se esforzaba para sacar primero la cabeza. 
Mauriceau (2) cree con la mayor sencillez que vuelve la cabe
za hácia abajo para hallarse mas dispuesta á salir. Auten-
rieth (3) dice que el embrión afecta una situación inversa de 
la madre, .porque su cabeza en cualidad de parte central es 
a t ra ída por la región inferior de la de la madre, en especial 
de la matriz. Burdach (4) piensa que sí es exacta esta conclu
sión, debemos presumir también que la dirección de la cara 
espinal del embrión hácia la cara visceral de la madre y meé-
ver sa, depende ig-ualmente de la atracción que ejercen una 
sobre otra las polaridades inversas. Finalmente, en estos ú l t i -

(1) Obras completas, cap. 13, pág. 696, 11.a edición, Lyon, 1652. 
(2) Enfermedades de ¡as mujeres preñadas, pág. 203. 
(3) Dutrochet, Memorias, tomo I I , pág. 60 y siguientes. 
(4) Burdach, Tratado de fisiología, tomo I V , pág. 5, París, 1839. 



360 F U N C I O N E S D E L F E T O . 

mos tiempos ha pretendido Pablo Dubois (1) que esta posición 
era el resultado de una determinación instintiva, Pero los e x 
perimentos y los raciocinios en que este médico funda su opi
nión , no nos parecen suficientes. Admitiéndolos como exactos 
y como capaces de probar alg-o respecto de la especie humana 
y los mamíferos en general, quedarla aun por explicar, por 
qué se observa el mismo fenómeno en las aves; cómo se ve r i 
fica que la extremidad gruesa del huevo, á l a cual ha de cor
responder después la cabeza del embrión, es l a primera que 
se escapa del oviducto.. Si se quiere admitir esta determina
ción instintiva como consecuencia de la simple fecundación 
del huevo, preg-untaremos todavía, ¿por qué se observa la 
misma disposición en los huevos puestos por hembras v í r g e 
nes y en las cuales no ha habido fecundación? Haremos notar 
por ú l t imo , que si la explicación mecánica no es suficiente, es 
á lo menos la mas probable, y si no se-la quiere admitir, nos 
contentaremos con expresar el hecho sin pretender explicarle, 
y diremos simplemente que es el resultado de una ley primor
dial que rige á todos los séres organizados, de aquella ley que 
en los vegetales, por ejemplo, siempre dirige la raicilla hacia 
el centro de la tierra mientras que la plumil la constantemente 
se dirige hacia el cielo, es decir, hacia el aire y la luz, cual
quiera que por otra parte sea la dirección que se dé á una 
semilla. 

A R T I C U L O I V . 

F u n c i o n e s d e l f e t o . 

Nuestros conocimientos acerca de la vida fetal son todavía 
muy limitados. Aparatos orgánicos enteros se hallan en una 
inacción completa; unos, tales como los órganos de los senti
dos y el aparato respiratorio, no entrarán en acción sino en el 
momento del nacimiento; para otros, la inacción se prolon-
«"ará hasta la pubertad. E n cuanto á las funciones de relación 

(1) Memoria de la Academia real de Medicina, tomo I I , 1S32, p%. 265 
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solo podernos apreciar los movimientos musculares del feto. 
Como las funciones asimiladoras son las únicas que tienen 
una grande actividad, de ellas, pues, nos vamos á ocupar. Por 
consiguiente, tendremos que estudiar: 1.° la nu t r i c ión , pro
piamente dicha; 2.° la respiración, si es que existe; 3.° l a c i r 
culación; y 4.° las diversas especies de secreción. 

§ I . Nutrición del feto. 

De todas las funciones del feto, la nut r ic ión es la mas i m 
portante, y en todos tiempos l ia fijado de un modo particular 
la atención de les fisiólogos. Para formarse una idea de la 
actividad de la nut r ic ión , durante l a vida intra-uterina, basta 
recordar que después de la fecundación, el huevecillo a l salir 
del ovario para ir a l útero, no pesa un grano, a l paso que 
este mismo huevecillo cuando ha llegado al término de la 
preñez, pesa á lo menos ocho libras, es decir, unas ochenta 
mil veces mas. Sabemos que la madre es el medio de donde 
se sacan los elementos de un aumento tan prodigioso; pero 
si queremos dar un paso mas allá de esta proposición gene
ra l , si queremos determinar cuál es la naturaleza de los ele
mentos nutritivos, por qué vias y cómo pasan de la madre 
a l nuevo ser, nos vemos detenidos ó nos hallamos con n u 
merosas opiniones, muchas veces contradictorias', de las cua
les las mas probables y las mas conformes á las disposiciones 
anatómicas conocidas, no están exentas de objeciones podero
sas; baste decir que muchos de los puntos que se refieren á 
esta-importante cuestión, no están aun suficientemente acla
rados. Los diversos líquidos contenidos en el huevo, tales 
como el agua del ámnios , las materias encerradas en las vesí
culas umbilical y alantoides, la gelatina del cordón, los m a 
teriales trasmitidos por medio de la placenta , y en estos últ i
mos tiempos el fluido contenido en la cavidad de la caduca, se 
han mirado sucesivamente como medios que servían para la 
nutr ición del feto. Para exponer de un modo tan completo como 
sea posible las opiniones de los autores y los hechos mas inte
resantes que se refieren á esta importante cuest ión, examina
remos á ejemplo de Lobstein: 1.° si el feto es alimentado por 
los fluidos que le rodean, y mas especialmente por las aguas 
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del ámnios ; 2.° si lo es por medio de la placenta; y 3.° en fin, 
si recibe la materia nutritiva de una y otra de estas fuentes a l 
mismo tiempo. ^ 

Antes de pasar mas adelante debemos hacer observar que 
relativamente á la nutrición • la duración de la vida intra
uterina debe dividirse en dos períodos distintos; el primero, 
que es el.mas corto, empieza con la impregnación del g-ér-
men y termina en el momento en que la placenta se halla 
bastante desarrollada para llenar los usos que la están enco
mendados ; este periodo comprende casi la totalidad de los tres 
primeros meses de la preñez; el seg-undo período, mas largo, 
abraza los seis últ imos meses. 

PEIMEE PERÍODO. Nutr ic ión del feto antes del completo de
sarrollo de laplace/i ta. Puede sentarse formalmente, que duran
te todo este período los jugos nutritivos no pasan inmediata
mente del útero al embrión. N ingún camino directo puede supo
nerse entonces entre los dos organismos. L a penetración, cuyo 
mecanismo aun no está descubierto , debe hacerse poco mas ó 
menos como se verifica al través de las membranas animales 
y los tejidos organizados: que este paso se haga por absorción, 
endosmosis, ó bajo la influencia de fenómenos electro-quími
cos, esto es lo que no procuraremos determinar por temor de 
meternos en discusiones, que en el estado actual de la ciencia, 
solo pueden conducir á hipótesis. Nos limitaremos á hacer 
notar que el aumento rápido del huevo y del embrión durante 
los primeros tiempos de la gestación, demuestra bastante 
que esta penetración es fácil y abundante. Expresaremos la 
causa desconocida que hace pasar así los jugos nutritivos de 
la madre al nuevo ser, diciendo que la actividad vital produ
cida en el huevo por el acto de la fecundación, tiene por efec
to no solo desarrollar partes nuevas, sino también tomar en 
las partes vecinas los elementos apropiados para este desarrollo. 
E l huevo de los mamíferos, durante este período, no tiene una 
organización superior, y se encuentra en condiciones aná lo 
gas á las de ciertos entozoarios sin órganos especiales, y sin 
vías abiertas a l exterior, que solo se alimentan por absorción. 

E l corion parece ser la vía por la cual los jugos nutritivos 
penetran en el huevo. ¿Pero penetran por todos los puntos 
de esta membrana indistintamente ó solo por las vellosidades 
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que la cubren? Aunque estas no estén dispuestas en conductos 
y formen prolong-aciones sólidas, su org-anizacion esponjosa y 
su terminación en vesículas nos hacen creer que son los ag-en-
tes mas activos de la absorción; pueden compararse con bas
tante exactitud á las raíces de los vegetales. Durante este 
período, una parte de la superficie externa del corion está en 
relación inmediata con la cara interna del útero, y la otra con 
la caduca reñeja , de suerte que las vellosidades pueden absor-
ver á la vez en una porción de la cara interna del útero y en 
la cavidad de la caduca, en donde se halla habitualmente cier
ta cantidad de un líquido seroso, aun admitiendo la opinión 
de Breschet, que quiere que el hidroperion sirva para la n u 
trición del feto. 

Se cree con bastante g-eneralidad que la vesícula umbilical 
hace un papel interino en la nutrición del feto; esta opinión 
se funda en la analogía que existe entre ella y la vesícula de 
la yema en el huevo de las aves. Si esto fuese así , el conjunto 
de materia nutritiva contenida en estas vesículas sería com
parable á l a materia feculenta de los cotiledones, que en las 
semillas envuelven a l embrión veg-etal y están destinadas á 
nutrirse hasta el momento en que haya producido la raicilla 
y la plumilla. L a vesícula umbilical y su contenido, así como 
el huevo entero crecen mucho antes de la aparición del em
brión y del sistema vascular; este aumento no puede efectuar
se sino por imbibición ó absorción, y no puede atribuirse la 
producción del líquido de la vesícula á las arterias ónfalo-me-
sentéricas, como lo creen algunos autores (1), porque estos 
vasos son posteriores á ella. Hasta el presente no tenemos co
nocimiento alguno positivo de los caractéres físicos y q u í m i 
cos del líquido de la vesícula umbilical, n i de los cambios que 
experimenta en las diversas épocas de su existencia. Por con
siguiente, no tenemos prueba alguna directa de la analogía 
que puede ofrecer con el vitellus de las aves, aunque esta ana
logía esté generalmente admitida. E l líquido de la vesícula 
umbilical puede llegar al embrión por dos caminos, el uno 
directo, la libre comunicación de la vesícula con el intestino; 

f l ) Bichat, Anatomía descriptiva, tomo ÍV, pág. 312. 
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el otro indirecto, en el cual los vasos ónfalo-mesentéricos obra
rían como absorventes. Lo que mil i tar ía en favor de esta 
suposición, es que el pedículo de la vesícula umbilical se obli
tera pronto, y que esta contiene todavía cierta cantidad de 
líquido que enseg-uida disminuye progresivamente, mientras 
que los vasos ónfalo-mesentéricos no se obliteran sino mu
cho mas tarde, cuando la vesícula está marchita; por consi-
grdente, es bastante natural creer que las venas ónfalo-
mesentéricas absorven el líquido de la vesícula umbilical. 
L a observación de Mayer (1), que ha hallado en varios em
briones humanos la vena de la vesícula umbilical llena de 
un líquido análog-o a l de la vesícula misma, tiende también á 
confirmar esta opinión (2). 

Ha existido demasiada incertidumbre sobre la existencia y 
la determinación fisiológica de la alantóides en la especie h u 
mana, para que se deba dar a lgún valor científico a las diver
sas opiniones emitidas sobre el oríg-qn y uso del líquido de esta 
vesícula: unos, como Harveo, Lobstein, Oken, Dutrochet, etc., 
i e miran como una sustancia nutrit iva, al paso que la mayor 
parte de los fisiólog-os admiten que es un líquido excrementi
cio , el cual, sin embarg-o, en la especie humana no podría ser 
orina, puesto que la alantóides ha desaparecido ya cuando los 
ríñones empiezan á formarse. 

E l papel importante que se hace desempeñar ai ag-ua del 
ámnios en la nutr ición del feto, está fundado en las considera
ciones siguientes: este líquido es nutritivo, porque contiene 
a lbúmina , osmazomo y sales. L a cantidad de este líquido au 
menta desde el principio hasta la mitad de la vida embrionaria 
y después disminuye; contiene menos a lbúmina hacia el fin 
de la preñez que al principio (3). E l líquido absorvido por el 
corion antes de la formación de la placenta no puede llegar al 
embrión sino al través del ámnios; parece, pues, justo creer que 
durante este primer período, el agua del ámnios y el líquido 

(1) Mayer, Nova, act. mt. cur., tomo X V I I , pág. 538. 
(2) Burdach, Fisiología, tomo IV, pág. 39. 
(3) Lobstein, lug. cit. pág. 103. 



EMBRIOLOGÍA. 365 

de la vesícula umbilical, son las sustancias alimenticias p r in 
cipales. Lobstein invoca la analogía: todos los animales que 
nacen de un huevo j no tienen comunicación alg-una con la 
madre, tienen un líquido amniót ico; también hace notar que 
los huevos de los anfibios, por ejemplo, los de la rana, de la 
salamandra, etc., contienen un ag-ua clara en l a cual nada el 
embrión; los huevos de los peces y de los insectos contienen 
ig-ualmente esta ag-ua, cuya cantidad disminuye á medida que 
se acerca el momento del nacimiento. Por otra parte es con
trario á las leyes de la absorción creer que un cuerpo organi
zado pueda permanecer sumergido en un líquido sin que ab-
sorva cierta cantidad de él , sobre todo, cuando la epidermis 
aun está imperfectamente formada. Si el uso principal del l í 
quido amniótico es proteger al feto, no se sigue de aquí que 
no pueda al mismo tiempo desempeñar un papel importante 
en la nutr ición. Finalmente, Veydlich ha alimentado por es
pacio de quince días una ternera recien-nacicla con el líquido 
amniótico fresco, y el animal lo pasó tan bien como si hubiese 
tomado leche (1). 

Admitiendo, pues, que el fluido amniótico es un principio 
nutritivo, que sirve para la nutrición del nuevo ser, falta exa
minar cómo este líquido lleg-a al embr ión , si es por el conduc
to digestivo ó por la superficie cutánea. L a primera opinión, 
apoyada en la autoridad de Boerhaave (2), hace descender 
al líquido amniótico por la boca y las narices a l estómag-o y 
al intestino, en donde mezclado con la bilis y el jugo pan
creático , sufre una elaboración antes de ser absorvido por los 
vasos quilíferos. Boerhaave no reconocía l a propiedad de dar 
color á la sangre sino á los pulmones; hallándose en inacción 
estos órg-anos en el feto, a tr ibuía la coloración de la sangre á 
la acción de la placenta; la vena umbilical recibe de la madre 
una sangre roja que acaba de sufrir la acción de los pulmo
nes , y las arterias umbilicales le vuelven una sangre que y a 
no puede servir para l a nutr ición del feto. Así l a quil iñcacion 
se hace en el feto mismo á expensas del líquido amniótico, y 
la sang-uinificacion es debida á los pulmones de la madre. Los 

(1) Bnrdach, .Fisiología, tomo V. pág. 42, 
(2) Boerhaave, Institutiones medicce, p á T . Q82. París , 1747. 
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partidarios de la absorción por la superficie mucosa g*asíro-
intestinal fundan su opinión en los hechos sig-uientes : Hister 
ha visto en un huevo de vaca que habia hecho helar, una 
lengüeta de hielo no interrumpida que se extendía desde los 
labios del embrión hasta el estómago. Boerhaave ha visto (1) 
moverse el quilo en los vasos linfáticos del mesenterio de un 
niño cuyas paredes abdominales se hablan rasgado durante 
el parto. Osiander ha hallado en los intestinos de embriones 
humanos pelos como lanosos, que no hablan podido llegar á 
ellos sino con el líquido amniótico. Oken ha hallado en em
briones de cerdos glóbulos de meconio en el agua del ámnios, 
y al mismo tiempo en las fauces, la faringe y el estómago (2). 
Muchas veces ha podido hacerse la misma observación en fe
tos humanos que han sucumbido durante el parto. Durante el 
últ imo período de incubación puede verse á los fetos de las 
aves, así como á los de los mamíferos, ejecutar movimientos 
de deglución ó de respiración, en los cuales parece que el agua 
del ámnios debe ser deglutida. E n fin , en esta teoría se mira 
al meconio como el residuo de la digestión. 

Las consideraciones en que se funda esta teoría no nos pa
recen bastante numerosas n i bastante sólidas para producir 
nuestra convicción, y están lejos de toda objeción. E n efecto, 
el embrión ha adquirido ya cierto desarrollo antes que puedan 
percibirse señales del conducto intestinal. Durante los p r i 
meros tiempos este conducto no tiene la organización bastan
te adelantada para desempeñar una función tan complicada 
como es la de la digestión. E n fin, á los partidarios de esta 
teoría opondremos un argumento sin répl ica, á saber: el des
arrollo de los fetos que nacen con una oclusión completa de la 
boca, de las narices ó del exófago, los ejemplos bastante n u 
merosos de los fetos acéfalos y ástomos, y en fin, el desarrollo 
regular y la gordura de algunos fetos completamente priva
dos de estómago. 

Pero si estas objeciones inducen á creer que ha habido 
equivocación ó exageración en el papel que se atribuye al 
agua del ámnios , no demuestran la imposibilidad de la intro-

(1) Boerhaave, Proslectiones in instit. re med., tomo V, pár. 2.°, pag. 350, 
(2) Bnrdach, Fisiología, lomo V , pág. 45. 
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duccion y de la absorción de una porción de este líquido en el 
conducto intestinal; solamente prueban que en los casos cita
dos de monstruosidades, el modo de absorción indicado no se
ría n i único ni indispensable, y que podría suplirse por otro. 
Por consig-uiente, la cuestión se reduce á saber si la penetra
ción del líquido amniótico en el estómag-o es un hecho normal 
ó puramente accidental. 

ü n atento exámen de las vías dig-estivas, y principalmente 
del líquido contenido en el estómago de los fetos muertos an
tes o durante el parto, demuestra: 1.° que las mas veces el l í 
quido amniótico no se encuentra mezclado con el moco g á s 
trico, del cual se diferencia mucho; 2.° que las paredes del 
exófago están ordinariamente cubiertas de una ligera capa 
gelatiniforme, cuya presencia excluye la idea del paso de un 
liquido cualquiera: esta capa no hubiera podido resistir, y 
hubiera sido arrastrada por é l ; 3.° en fin, que la membrana 
mucosa de la laringe y de los bronquios está cubierta también 
de una capa semejante, lo cual prueba que las vías aéreas , io 
mismo que la parte superior de las vías digestivas, no son 
atravesadas por el agua del ámnios. L a aproximación de las 
paredes de la faringe, del exófago y de los labios de l a glotis, 
son probablemente e l ' obstáculo que se opone á la penetra
ción del ñuido amniótico, porque en los embriones muertos la 
boca está frecuentemente abierta, y las fosas nasales deben 
dejar libre paso á este líquido hasta la entrada de la laringe. 
Pero este obstáculo no es completamente insuperable; algunas 
veces se encuentran aguas del ámnios en el estómago y en 
las vías aéreas, como es fácil de comprobar en los n i ñ o s , que 
habiendo arrojado su meconio antes de nacer, echan aguas ó 
mucosidades teñidas de esta sustancia, ó que habiendo sucum
bido durante el parto, presentan restos de ella hasta en el es
tómago y en los bronquios. Este fenómeno nos parece re la
cionado con un estado morboso que algunas veces precede y 
determina la muerte del feto, estado producido por la dificul
tad y estorbo opuesto á la circulación al través del cordón y de 
la placenta, y que tiene grande analogía con la asfixia. E n 
contrándose la circulación y la inervación modificadas por 
la comprensión de los órganos circulatorios, el feto agonizan
do hace esfuerzos de inspiración, á favor de los cuales el l í -
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quido amniótico puede penetrar en. las vías aéreas. Nos parece 
que á la misma causa es menester referir también los movi
mientos de inspiración ó de degiucion observados primera
mente por Harveo en el pollo encerrado en el huevo, j des
pués en los mamíferos por Haller, Beclard y otros experimen
tadores. Esta explicación nos parece á propósito para interpre
tar la mayor parte de los becbos invocados á favor de la 
degiucion del agua del ámnios. 

Las consideraciones precedentes nos dispensarán de refutar 
las opiniones deRoederer, Winslow, Scbeel, etc., que bacen 
lleg-ar, y a mecánicamente , ó ya por los movimientos respira
torios , el ag-ua del ámnios á los pulmones, seg-un unos para 
ser absorvidos en ellos y servir así á la nu t r ic ión , y según 
otros para servir á una respiración acuática que separase el 
oxígeno del líquido amniót ico, donde no está demostrado que 
este gas exista. 

S i el agua del ámnios sirve para la nutr ición del feto, y 
si no puede ser tragada y digerida en todas las épocas de la 
vida iiitm-uterina, se debe admitir necesariamente que es ab-
sorvida por la superficie cu tánea , siendo esta superficie la ún i 
ca por la cual se pueda verificar la absorción de una manera 
continua y regular. 

Los experimentos de Brugmans vienen en apoyo de esta 
suposición. Este autor ha sacado del vientre de sus madres, 
fetos de ovejas, de vacas y de perras. Disecando su piel é i n 
terponiéndola entre sus ojos y la luz, ha visto un ,gran n ú m e 
ro de vasos linfáticos llenos de un líquido trasparente. A l 
repetir el mismo experimento en los fetos de conejas que 
hab ían llegado á la mitad de la gestación, y en cuyos miem
bros había aplicado una ligadura, ha obtenido el mismo resul
tado. E n fin, ha abierto el vientre de otra coneja, ha empe
zado por dividir una de las cavidades de la matriz, y después 
de haber rasgado las membranas y recibido en un vaso el 
ag-ua que contenían, ha abierto la otra cavidad y ha extraído 
de ella un feto; habiéndole aplicado una ligadura en las dos 
patas de delante, le ha sumergido de este modo en el agua 
del ámnios sacada de la primera cavidad; y aunque este feto 
no diese ninguna señal de vida en el momento de su extrac
ción, ios vasos linfáticos de los miembros ligados se pusieron 
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en poco tiempo muy aparentes é infartados de líquidos, mien
tras que los de los miembros posteriores apenas estaban v i s i 
bles. Después de liaber quitado la l igadurá , los vasos l infát i 
cos desaparecieron (1). Este últ imo experimento solo, sería 
poco concluyente, porque la distensión de los vasos linfáticos 
podia depender de la causa que desarrolla el infarto en todas 
las partes sometidas á una compresión circular. Lobstein ha 
visto é inyectado los linfáticos de los fetos humanos, y hace 
observar que son tan numerosos como en el adulto, y que los 
g-ánghos son mas voluminosos. L a absorción venosa durante 
la vida intra-uterina no está demostrada; los experimentos de 
Mag'endie acerca de este asunto, no han dado resultados con-
cluyentes: si esta absorción existe en ebadulto, es probable 
que se verifique también en el feto. 

Se ha objetado á la nutrición por esta vía, la presencia del 
barniz sebáceo que cubre la piel y la viscosidad del líquido 
amniótico. E l barniz sebáceo no podrá oponer un obstáculo á 
la absorción, porque no se le encuentra sino en el ú l t imo pe
ríodo de l a p reñez , y entonces ni es bastante abundante, n i 
bastante g-eneralmente esparcido sobre la superficie del cuer
po para oponerse de una manera absoluta á la absorción. Si 
la viscosidad del líquido amniótico le hace menos penetrable, 
esta desventaja está mas que compensada por la laxitud de. 
ios tejido^ del embr ión , por la falta de la epidermis en los 
primeros tiempos de la vida, y mas tarde por el poco espesor 
de esta membrana. L a corta proporción de los materiales n u 
tritivos del ag'ua del ámnios , la alteración y el derrame pre
maturo de este líquido con conservación de la vida, prueban 
solamente que este líquido no es el único manantial de donde 
saca el feto los elementos de nutr ición. 

Aunque la absorción del líquido amniótico no esté proba
da por observaciones directas, las condiciones del feto sumer
gido son tales, que apenas es posible dudar de esta absorción, 
y que sea tanto menos activa cuanto mas se aproxima al tér
mino de la preñez, en cuya época debe ser casi nula. 

Oken y algunos otros fisiólog-os hacen absorver y elaborar 

^ (1) Van-den-Bosch. De natura et uliíit. Hquor. amn. In Silloge operum mimrum. 
Scheger, tomo I , pág, 464 y siguientes. 
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el líquido amni ótico por las g iándulas mamarias, de donde es 
llevado al timo, al conducto torácico y al sistema sang-uíneo. 
No recordamos esta opinión sino para hacer ver cuan fácil es 
establecer teorías sin el menor fundamento acerca del objeto 
que nos ocupa. 

E l líquido de la vesícula umbilical y el ag-ua del ámnios 
deben ser considerados como las fuentes principales de la n u 
trición del feto antes de la formación de la placenta. Después 
de esta época, uno de estos desaparece completamente y el otro 
pierde su importancia, y se hace cada vez mas accesorio á me
dida que se aproxima el término de la preñez. 

SEGUNDO PERÍODO. Nutr ic ión del feto por el intermedio y 
acción de la placenta. Hipócrates, Aristóteles, Galeno, etc., 
no admit ían mas que un solo modo de nut r ic ión , y considera
ban el cordón umbilical como la única vía por la cual lleg-a-
ban al feto los materiales nutritivos. Desde que los materiales 
de la vesícula umbilical se han agiotado ó están á punto de 
agiotarse, la absorción del líquido amniótico disminuye de una 
manera bastante rápida , y la nutr ición del feto parece toma 
otra dirección. L a placenta y el cordón, una vez formados, se 
hacen los intermedios necesarios é indispensables de la nu
trición, cuyo hecho confirma todos los dias la observación. ¿No 
vemos que la compresión del cordón durante el parto, cuando 
és suficiente para interceptar el curso de la sang-re, lleg-a á 
ser prontamente mortal para el feto? Esta acción continua de 
la placenta, cuya suspensión aun momentánea no puede ve 
rificarse sin hacer correr los mas graves peligros al feto, es 
una presunción poderosa en favor de la opinión que considera 
á este órg'ano como una branquia abdominal, y la atribuye 
por función una verdadera respiración. Si la placenta fuese 
simplemente el intermedio por el cual pasase la materia n u 
trit iva de la madre al feto, la interrupción momentánea de su 
acción no debería tener resultados tan prontos y tan sensibles, 
porque l a nutr ición es una función intermitente, y no puede 
sobrevenir la muerte por inacción sino después de un tiempo 
bastante larg-o. Y a hemos hecho observar, al hablar de las 
anomalías del cordón, que los casos de falta y obliteración de 
esta parte, con conservación de l a vida, citados por alg-unos 
autores, no eran de tal naturaleza que nos convenciesen. Nos 
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parece que Lobstein (1) se ha manifestado muy poco severo a l 
considerar coiño concluyentes las dos observaciones referidas 
sobre este particular, una por Ossiander y otra por John Ma-
son-Goods. 

Puesto que la materia nutritiva pasa del útero á la placen
ta, examinemos cómo se verifica este paso. Los vasos ú t e r o -
placentarios, es decir, las arterias y las venas que son conti
nuación de las del ú t e ro , parecen ser la vía por la cual se 
verifica este paso. L a existencia de estos vasos, neg-adapor a l 
gunos anatómicos, es un hecho científico rig-urosamente esta
blecido , y sobre el cual no hay discusión en el día. Su comuni
cación, ó mas bien su contimjidad con los vasos del útero, 
cuyos caracteres conservan, es cierta, y su distinción en ar
terias y en venas , es de las mas marcadas y mas fáciles de es
tablecer. Por consiguiente, la disidencia no puede empezar 
sino por su modo de terminación. Dos opiniones opuestas d i 
viden á los fisiólogos acerca de este asunto. Unos han admiti
do una continuidad de tejido entre el útero y la placenta y 
anastomosis entre los vasos de los dos organismos; otros han 
considerado á l a placenta solamente como sobrepuesta al ú t e 
ro , y los dos sistemas cerrados por su extremidad y sin comu
nicación directa entre sí. Para los primeros, la sangre, bajo la 
inñuencia de la circulación general, pasa en sustancia de la 
madre al feto, que se la vuelve por las arterias umbilicales 
despojada de sus principios nutritivos. Entre los segundos, al
gunos admiten que los elementos mas ténues de la sangre ab-
sorvidos por las raicillas de la vena umbilical, llegan solos a l 
feto; y otros, en fin, piensan que la placenta ejerce una ac
ción respiratoria y que saca el oxígeno de la sangre de la 
madre. 

E n el estado actual de la ciencia, ¿puede admitirse l a co
municación directa de los vasos uterinos con los de la placenta, 
ó su completo aislamiento? Si consultamos á algunas autori
dades, vemos que Ruysckio, Haller, Wrisberg (2), Reus (3), 

(1) Lobstein, Lugar citado, páginas 104 y 105. 
(2) Wrisberg, Comentaría, pág. 339. 
(3) Reus, Nova observat. circa struduram vasorum in placenta. 
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IIlinter, etc., no lian podido inyectar los vasos de la placenta 
por los de la madre y recíprocamente, y que otros fisiólog-os, 
entre los cuales se citan á Cowper, Yieussens y Mekel, el 
padre, lo lian conseg-uido. Chaussier ha hecho pasar mercurio 
de los yasos de la placenta ai útero. Beclard y Dug-és han 
llegado al mismo resultado con la grasa colorada, etc. E n fin, 
en^estos últ imos tiempos, Flourens (1), en una série de expe
rimentos delicados ha inyectado en muchas especies de an i 
males los vasos de la placenta por los del útero, y recípro
camente. 

Desde lueg-o haremos notar que muchas de las observacio
nes invocadas en favor de una comunicación directa, no son 
decisivas; los vasos útero-placentarios inyectados, se han to
mado por mas de una vez por verdaderas anastomosis, porque, 
en efecto, muchos penetran muy profundamente en el tejido 
de la placenta, siguiendo las prolongaciones del tejido celular 
que se amolda exactamente sobre l a cara uterina de este órga
no. Otros han tomado extravasaciones accidentales en los lóbu
los de l a placenta para pruebas de comunicación; pero estas 
reflexiones no pueden dirigirse á todas las observaciones de 
este género. Los experimentos de Flourens en particular, 
prueban de un modo incontestable que se puede hace;' pasar 
á los vasos de la placenta y del feto ciertas inyecciones he
chas por los vasos d é l a madre, y recíprocamente. Por con
siguiente, ¿se debe sacar en consecuencia, como lo ha hecho 
el0secretario de la Academia de Ciencias, que este paso prue
ba necesariamente la existencia de comunicaciones directas 
por verdaderas anastomosis? E l sabio y juicioso Burdach con
sidera semejante consecuencia como un anacronismo litera
rio (2). E n un trabajo que ya hemos indicado, en donde Jac -
quemier ha tratado de establecer con exactitud la terminación 
y los caracteres de los vasos útero-placentar ios , este autor 
dice que, por su propia confesión, Flourens jamás ha visto 
las anastomosis que admite; que si las inyecciones de mer-

(1) Flourens, Curso sobre la generación, la ovologia , la embriología, publicado 
por M. Deschamps ,1836, un vol. en 4.° con 10 láminas. 

(2) Burdach, Fisiología, tomo I I I , pág. 559. 
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curio y de esencias coloradas han penetrado hasta los vasos 
del feto, no es necesario admitir anastomosis directas para 
explicar el pasoi de estas sustancias al través de los tejidos 
org-anizados, pues semejantes inyecciones se escapan por las 
superficies mucosas, cutáneas , etc., y aun atraviesan las c u 
biertas serosas y fibrosas de los órganos parenquimatosos. Para 
tomar un ejemplo, y en el mismo asunto que nos ocupa, re
cordemos que Monro, inyectando agua tibia en las arterias um
bilicales del feto, ha visto que esta agua rezumaba en gotitas 
de la superficie interna del ámnios , y que Chaussiér ha obser
vado el mismo fenómeno inyectando los vasos del útero (1). 
Para explicar este fenómeno no se ha imaginado la existencia 
de vasos abiertos en la cara interna del ámnios. Asi , los experi
mentos que parecen mas concluyentes, sacados de las inyec
ciones, no son de naturaleza para probar la comunicación d i 
recta entre los vasos del útero y los de la placenta. 

Hechos de un órden diferente parecerían todavía probar 
que la comunicación no es directa. Wrisberg, Roederer y Os-
siander, han visto huevos humanos expulsados sin rasgadura 
de las membranas, de los cuales no se verificaba flujo de san
gre por la superficie extema de la placenta, aunque el corazón 
del feto haya continuado latiendo por espacio de mas de un 
cuarto de hora. Se han hecho numerosos experimentos de este 
género en diversas especies de mamíferos, y siempre se ha 
observado el mismo fenómeno. E l exámen atento de los vasos 
útero-placentarios, nos hace ver que estos vasos se terminan 
de un modo repentino antes de haber llegado á una gran te
nuidad. Los que penetran en las desigualdades de la superficie 
externa de la placenta, y que á primera vista parecen conti
nuarse con el tejido de este órgano, se terminan de la misma 
manera. 

A l describir el cordón y la placenta, hemos considerado 
como inadmisible la existencia de los vasos linfáticos en estas 
partes: otro tanto diremos de los imaginados entre el útero y 
la placenta por Lauth. Este anatómico se ha retractado por 
otra parte mas tarde de esta opinión (2); por consiguiente, es 

(1) Adelon, Fisiología. 2.a edición, 1829, tomo I V , pág. 409. 
(2) Lauth, Manual del anatómico, 2.a edición, 1836, pág. 598. 
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superfluo examinar uno por uno los usos fisiológicos atr ibui
dos á estos vasos. 

A pesar del aislamiento de los dos sistemas circulatorios, el 
paso de los fluidos de la'madre al feto es un liecho constante 
y reg-ular. Cuando Mag'endie inyectaba en las venas de una 
hembra preñada una emulsión de alcanfor, hallaba al cuarto 
de hora la sangre del feto impregnada de olor de alcanfor. L a 
trasmisión de la viruela y de la sífilis de la madre al feto, 
son hechos de l a misma naturaleza tan frecuentemente pro
bados , que nos parece imposible ponerlos en duda. Esta tras
misión no solo se verifica por la placenta, sino también por 
toda l a superficie del huevo bajo la influencia de la actividad 
v i t a l , como lo prueba el experimento siguiente: Mayer in
yectó cianuro de potasio en la traquearteria de una coneja pre
ñada , y descubrió esta sal por medio del cloruro de hierro, no 
solamente en las ag-uas del ámnios , sino también en la pla
centa fetal y en los diferentes órg'anos del embrión: cuando in 
yectó del mismo modo un líquido colorado de verde por el añil 
y el azafrán, le halló en las ag-uas del ámnios y en el intesti
no del embrión (1). E l azafrán y el mercurio de que habian 
hecho uso las mujeres preñadas, han sido encontrados en el 
líquido amniótico (2). 

¿Cuál es la naturaleza de los jug-os nutritivos trasmitidos 
a l feto por el intermedio de la placenta? Esta cuestión tan im
portante no ha sido todavía decidida. Estamos reducidos acer
ca de este punto, como acerca de tantos- otros, á escribir la his
toria de las opiniones y á combatir lo falso, sin poder manifes
tar l a verdad. Admitir con alg-unos fisiólog-os que la sangre de 
la madre pasa en sustancia del útero á la placenta, es dar pre
ferencia á una hipótesis que tiene algrina probabilidad, pero 
que está lejos de estar demostrada. Desde lueg-o es inadmisible 
en los primeros tiempos de la preñez, en que es evidente la di
ferencia de la sangre del feto y de la madre , y el aislamiento de 
los vasos uterinos y placentarios. Pero si la sangre no puede pa-

(1) Bardach. Fisiología, tomo I V , páginas 36 y 41. 
(2) Haller, Elementa Physiologioé, tomo V I H , pág. 205; y Levret, Arte de los par

ís, 3.a edición, pág. 56, 1766. 
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sar tal cual es, como lo hace en un mismo sistema de vasos con
tinuos, nada se opone á que los elementos mas ténues lleg-uen 
á la placenta; por el contrario, todo parece dispuesto favora
blemente para este g-énero de penetración. E l útero por el des
arrollo de su sistema vascular, contiene una gran cantidad de 
sangre , que es conducida por los vasos útero-placentarios 
hasta las vellosidades terminales de la vena umbilical; los dos 
sistemas no están separados sino por membranas excesiva
mente delgadas, de modo que la absorción por las extremida
des terminales de la vena umbilical, parece mas fácil y tan 
incontestable como la que hemos admitido por las vellosidades 
del corion antes del desarrollo de la placenta. Por lo demás, el 
paso de los fluidos de l a madre al sistema vascular de la pla
centa, sin comunicación directa, no debe sorprendernos, aun
que no podamos explicarla de una manera satisfactoria. ¿ No 
es por un mecanismo casi semejante por el que el ámnios se 
llena de un líquido que se renueva continuamente? L a obser
vación y los experimentos no han podido obtener todavía a is 
ladamente los líquidos absorvidos por la placenta. Estos l íqu i 
dos ¿son puramente serosos, ó conservan todavía los carac té-
res de la sangre, de la que no se diferencian sino por la mayor 
tenuidad de los elementos? E n el estado actual de la ciencia 
no es posible resolver esta cuestión. 

Muchos fisiólogos rehusan á la placenta la propiedad de 
trasmitir a l feto los jugos nutritivos, y la consideran como un 
órgano exclusivamente destinado á la hematosis. Esta opinión 
nos conduce á examinar lo que se ha dicho acerca de la respi
ración del feto. Empezaremos por declarar que la existencia 
de esta función en el huevo y en el feto, es para nosotros á lo 
menos problemática, porque no está fundada mas que en ana
logías y no en pruebas irrecusables. 

§ II.—Respiración del feto. 

Los fisiólogos que admiten una respiración en el feto h u 
mano, se fundan en que esta función parece ser un atributo 
necesario de todo ser organizado. E l huevo vegetal, durante 
la germinación, absorve el oxígeno del aire, disminuye su 
cantidad y exhala ácido carbónico. E l mismo fenómeno se 6b-
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serva en los huevos de los insectos (1). E l huevo de los anima
les aéreos presenta en muchas especies disposiciones particu
lares para la admisión j conservación del aire atmosférico. 
Los usos de la cámara de aire que se forma en la extremidad 
mas voluminosa de los huevos de las aves, entre las hojas de 
la membrana testácea, son conocidos de todo el mundo. Los 
huevos que no tienen cámara de aire, como los de los sauria-
nos, por ejemplo, tienen una cáscara mas delgada y fácilmen
te permeable al aire. Puesto que la respiración parece ser un 
hecho tan g-eneral en los huevos de los ovíparos, se ha debido 
suponer que sucedía lo mismo en los de los mamíferos; pero 
en los huevos de los mamíferos no puede producirse sino por 
un líquido y no por un g-as respirable que está como de reser
va ; porque hay por todos lados contacto inmediato del huevo 
con el ú t e ro , y no existe en ning-una parte un espacio para 
alojar el aire, y n i n g ú n observador ha comprobado su presen
cia. Admitida esta hipótesis, se ha procurado por l a analogía, 
y aun mas por la observación, determinar cuáles eran los ór 
ganos especiales de esta respiración en el huevo de los m a m í 
feros, y el modo con que se verificaba esta función. Aunque 
estas investigaciones no hayan conducido hasta ahora á resul
tados muy satisfactorios, la importancia fisiológica del asun
to nos impone una ley para tratar de dar á conocer y apreciar 
lo que se ha dicho sobre el particular. E n este examen segui
remos la marcha que hemos adoptado para la nut r ic ión , y su
pondremos que esta función se verifica antes y después de la 
formación de l a placenta. 

I.0 Respiración del eniirion antes del desarrollo de la p l a 
centa. Geoffroy Saint-Hilaire admite que el feto respira por 
todos los poros de la superficie tegumentaria como los insec
tos acuáticos, y que separa el oxígeno de las aguas que le 
rodean (2). Esta opinión, que supone la existencia del oxíge
no en el fluido amniótico, parece fortificada por las investiga
ciones de Lassaigne, que ha creído haber descubierto en las 
aguas del ámnios un gas semejante al aire atmcsférico. 

(.1) Burdach, Fisiologia, tomo V I , pág. 69. 
(2) Geoffroy Saint-Hilaire, Fisiologia anatómica, Momíruosidades humanas, 1822, 

pag. 338, 



EMBRIOLOGÍA. 377 

Alg-unos fisiólog"os modernos creen haber hallado en el feto 
humano branquias cervicales. Ea tké ha descrito unas peque
ñas hendiduras en las partes laterales del cuello de los em
briones de poco tiempo, que considera como el aparato bran
quial del embrión humano. Segnn esta h ipótes is , la respira
ción se verificarla también por medio del ag-ua del ámnios , por 
un punto limitado y no por toda la superficie del cuerpo. Nos
otros consideramos la existencia de las branquias en el feto 
humano, y también la de las fisuras en las partes laterales 
del cuello, como un errror, ó á lo menos como muy dudosa: 
nada hemos visto de semejante en los embriones que hemos 
examinado. Por lo demás, basta para manifestar el poco funda
mento de todas las opiniones que hacen representar á las 
aguas del ámnios un papel tan importante, saber que este l í 
quido es impropio para la respiración, y que no contiene n i aire 
atmosférico ni oxíg'eno libre. Nuevas investig-aciones se lo han 
confirmado á Lassaig-ne mismo. • 

Serres acaba de leer á la Academia una Memoria en la cual 
trata de demostrar la existencia de un aparato respiratorio 
branquial del embrión humano en los tres primeros meses de 
su desarrollo. Segnn este anatómico, el aparato respiratorio 
del embrión humano se compone de dos hojas de la membrana 
caduca, del líquido contenido en la cavidad de esta membrana 
y de las vellosidades del corion de un órden particular que, 
después de haber atravesado la caduca refleja, vengan á poner
se en contacto con el líquido indicado. 

Serres admite l a vascularfdad de las vellosidades; dice ha
ber visto á simple vista y con la lente, inyectadas las arterias 
y venas de las vellosidades. L a estructura réticulada y perfo
rada de la caduca refleja permite á las vellosidades del corion 
llegar hasta el líquido que las humedece continuamente, y la 
respiración se verifica por medio de los numerosos vasos de 
que están provistas. A medida que el embrión se desarrolla, 
una parte de las vellosidades se trasforma en placenta, y en
tonces empieza el segundo tiempo de la respiración fetal en el 
útero (1). 

0 Gaceta médica, 1S39, 6 de Julio. 
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No sabemos qué suerte espera á esta teoría; por lo que á 
nosotros toca, creemos desde este momento ser muy reservados. 
W& creemos que las vellosidades del corion atraviesen la cadu
ca refleja; por lo menos, jamás hemos visto sus extremidades 
formar eminencia en la cavidad de esta membrana. E l aspecto 
reticulado j punteado que ofrece no solamente la caduca refle
j a , sino también la caduca uterina, no es debido al paso de las 
vellosidades; no hay en esta disposición reticulada mas que apa
riencias de orificios pequeños, como se puede comprobar aún 
á simple vista. Otro punto sobre el cual no podemos ser de la 
opinión de Serres, es ia vascularidad de las vellosidades del 
corion. Nuestras propias investigaciones nos las han demostra
do desprovistas de vasos; miradas con el microscopio presen
tan una disposición ^sigulosa y no vascular (1). Verdad es que 
las que concurren á la formación de la placenta se vasculari-
zan y las otras se atrofian. E n ñn , ¿está demostrado que el h i -
droperion sea mas apropiado para una respiración acuática, 
que las ag-uas mismas del ámnios? No podemos, pues, conside
rar la opinión de Serres sino como un camino abierto á nue
vas in vestí g-aci oí íes. E n cuanto á nosotros, trataremos de apro
vechar todas las ocasiones, que se nos presentan con frecuen
cia, para observar los huevos humanos mas recientes, para 
comprobar las aserciones de Serres, y modificar nuestra opi
nión si hay lugar á ello. 

S i durante este período de la vida embrionaria no hay una 
respiración ó alguna cosa que se le parezca, la vesícula umbi
lical y sus vasos estarían verdaderamente encargados de esta 
función; porque según Baer (2), la formación de la sangre ro
j a en los mamíferos empieza en la vesícula umbilical, como lo 
ha probado en el embrión del perro. Si la primera coloración 
de la sangre hace presumir la acción del oxígeno, nos parece 
que este g'as debe ser absorvido con el líquido de la vesícula 
umbilical, la cual sería al mismo tiempo órg-ano de nutrición 
y de respiración. Cuando cesan las funciones de la vesícula 
umbilical, la placenta se encuentra bastante desarrollada pa

cí) Véase nuestro Atlas, lámina 8, fig. 15 bis. 
(2) Baer, Ds ovi animalium epístola, fig. 7. Repertorio de anatomía y de fisiolo

gía, 1829. 
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ra verificar á su vez las funciones de nutrición j de respi
ración. 

Respiración del feto después del desarrollo de laplacenta. 
L a respiración fetal es menos problemática durante este perío
do que en el curso del precedente y aun tiene bastante verosi
militud para que muchos autores, después de sérios y profundos 
estudios, no hayan vacilado en considerar á la placenta como 
un aparato exclusivo de respiración. De este número son Ma-
yow, Duverney, Valisneri , Cheselden, Herissant, Boerhaave 
y Jampert, citados por Meckel (1). "Después esta opinión ha s i 
do defendida por Schreg-er (2), Lobstein, J . F . Meckel y otros 
muchos. Las razones en que fundan estos autores su opinión, 
no son completamente demostrativas, pero tienen un valor que 
no se puede despreciar. 

Así los pulmones en el adulto y la placenta en el feto, re
ciben la sangre á cuyas espensas se verifican las secreciones 
y nutr ición del cuerpo, la cual necesita ser renovada; hay, 
pues, una verdadera analogía entre las circulaciones pulmonal 
y placentaria. E n esta teoría la sangre contenida en los vasos 
del útero se pondría en contacto inmediato con la que circula 
en los vasos de la placenta, y reemplazaría a l aire atmosférico 
por medio del óxigeno que contiene. L a existencia del oxígeno 
libre en la sangre y a arterial ó ya venosa, ha sido probada por 
un gran número de análisis para que sea permitido ponerla en 
duda (3). L a respiración del huevo en las aves está puesta fuera 
de duda por los cambios que experimenta la sangre: la de las 
arterias es de un rojo oscuro, mientras que la de las venas 
es de un rojo bermejo. E n el huevo de los mamíferos, si t ie
nen lugar semejantes cambios, no son tan fáciles de apreciar, 
porque es imposible percibir una diferencia de color entre 
la sangre de la vena y la de las arterias umbilicales. Sin 
embargo, las investigaciones de Muller parece que han fijado 
la cuestión; si la sangre de ios diversos embriones mamíferos 
no le ha presentado ninguna diferencia de color en los tron-

(1) Meckel, Manual de anatomía general, descriptiva y patológica, traducida del 
alemán por MM. Breschet y Jourdan, París. 1852, t. 111, pág. 793. 
• (2) Schreger, de funtione placentce uterince. 

(3) Lecanu, Estudios químicos sobre la sangre, tesis de París, 1837. 
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eos de los vasos umbilicales, esta diferencia le lia parecido 
manifiesta en las ramificaciones delicadas de estos mismos 
vasos. Pero lo que es mas importante, ha observado una 
diferérifia química entre las dos sangres: la de la vena umbi
lical se coagulaba menos pronto que la de las arterias: el coá-
g-ulo de la primera se cubria prontamente al aire de una men-
brana densa, mientras que el de la otra permanecía larg-o 
tiempo gelatinoso. E n fin ;• la primera daba gas oxíg-eno por 
el calor, y adquiría un color mas subido en el gas ácido car
bónico , de modo que obraba mas á la manera de sangre arte
r i a l , que l a d é l a s arterias umbilicales (1). Si estas observa
ciones fuesen confirmadas, la respiración por la placenta 
l legaría á ser un hecho cierto y demostrado. Sin embargo, es 
preciso convenir en que este acto respiratorio es poco marca
do, puesto que la sangre de la vena umbilical experimenta 
cambios tan poco manifiestos, que pueden ser negados ó á lo 
menos disputados. 

L a placenta, aun efectuando un acto que tiene analogía 
con la respiración braquial, puede servir también para la nu
trición ; estas dos funciones no se excluyen, por el contrario, 
deben tender á confundirse. Ejerciendo este órgano su acción 
sobre la sangre contenida en los vasos útero-placen tarios, 
puede apoderarse por absorción, no solamente de los elemen
tos mas ténues de la sangre, como el gas oxígeno, sino tam
bién de las materias nutritivas mas groseras, como hemos 
admitido a l hablar de la nutr ición por la placenta. 

Así, en todas las épocas de la vida fetal, la respiración pa
recería unida y confundida con la nut r ic ión , y una y otra se 
ejercerán según un mecanismo semejante por una verdadera 
absorción. 

Si tratamos de formarnos una idea de las trasformaciones 
que experimenta la materia absorvida, para concurrir á la 
formación y al incremento de los órg-anos, nos veremos obli-
g-ados á convenir que son nulos nuestros conocimientos acerca 
de este asunto. Nada hay en el feto que se parezca á la diges
t ión , tal cual existe después del nacimiento. No sabemos si la 

(1) Burdaeh, Fisiología, lomo IV, pág. 67. 
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absorción se verifica sobre materias apropiadas para ser as i 
miladas , ó si estas materias deben sufrir una elaboración par
ticular en la placenta, en el híg-ado ó en otra parte. Las hipó
tesis admitidas acerca de este asunto, no nos parece que deben 
discutirse. 

§ I I I . Sangre y circidacion del feto. 

Parece averiguado que el embrión humano, lo mismo que 
el de las aves, forma él mismo su sangre: lo que induce á 
creerlo así es que se vé este líquido desde el principio del 
desarrollo, antes de la aparición de los vasos que deben con
tenerle, y antes del desarrollo del sistema circulatorio. E n se-
g-undo lug-ar, la sangre del feto se diferencia de la de lá m a 
dre por sus propiedades físicas y químicas. Es mas subida de 
color, mas l íquida, menos coagulable; la materia colorante es 
mas oscura y la fibrina menos abundante. Los gdóbulos micros
cópicos son mas voluminosos y se parecen en esto á los de la 
sangre de los batracianos, lo cual anunciar ía una org-anizacion 
menos elevada y menos desarrollada. Seg-un Prevost y Dumas, 
los g-lóbulos de la sangre del embrión son doble voluminosos 
que los de la sangre materna. Denis cree que contiene menos ¿ 
agua y mas glóbulos que la de la madre. Fourcroy, que ha he
cho su análisis, había ya observado que el coágulo era blando, 
que se enrojecía poco a l aire, que contenia una corta cantidad 
de fibrina, y en fin, que no se encontraba en ella el fosfato. 
S i añadimos á estas consideraciones, que la progresión de la 
sangre se hace bajo la influencia de la acción del corazón del 
feto, y que es independíente de la circulación materna, llega
remos forzosamente á esta conclusión: que no hay comunica
ción directa de la madre con el feto, consecuencia lógica quq 
nuestra razón admite para los primeros tiempos de la vida 
embrionaria; pero que los hechos observados por Cowper, 
Viussens, Mekel, el padre, Chaussier y confirmados reciente
mente por los experimentos de Flourens, hacen desechar á lo 
menos para los últ imos tiempos de la vida ín t ra -u te r ina . Lo 
que nos induce á emitir esta opinión á pesar de las objeciones 
que hemos hecho contra estos experimentos, es que en las i n 
vestigaciones á que nos hemos entregado tocante á este punto. 
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y en las inyecciones que hemos hecho; hemos visto constan
temente: 1.° pasar directamente las arterias uterinas á la 
placenta, á donde muchas veces hemos podido seguirlas á 
bastante profundidad, y dirigirse á los g-rupos de ios vasos for
mados por las divisiones de la vena umbilical; 2.° los senos 
venosos uterinos avocarse con los senos de la placenta á los 
cuales venían á terminar los cuerpos de los vasos formados en 
mayor parte por las divisiones de las arterias umbilicales; y en 
fin, porque no se puede explicar ele otro modo la muerte rápi
da del feto en ciertos casos de hemorragia uterina durante el 
parto. 

Circulación del feto. Sea cual fuere el modo de comunica
ción que existe entre el útero y la placenta, es evidente que 
la progresión de la sangre en los vasos del feto, es indepen
diente de l a circulación materna, y que se verifica bajo la 
influencia del corazón del feto. 

L a circulación fetal reconoce tres épocas distintas que cree
mos necesario reseñar aisladamente. 

Pr imera época. E l sistema vascular se manifiesta en el 
embrión casi al mismo tiempo que el sistema nervioso, que la 
médula espinal. E l magma del sistema vascular es el blaste
ma depositado entre las hojas de la vesícula blastodérmica. 
Hacia el décimo quinto dia se manifiestan los primeros rudi 
mentos de la circulación, representado por vasos que se i n i 
cian en la hoja interna de la vesícula blastodérmica, que for
man sobre ella una especie de círculo (seno terminal), del que 
parten ramillas que se ponen en relación con el embrión y 
otros se dirigen á la parte de aquella vesícula que se convierte 
en vesícula umbilical. Estos vasos se relacionan con el cora
zón, cuyo desarrollo es simultáneo con la región cefálica. 

E l movimiento de esta circulación parte del corazón i m 
pulsando la siguiente marcha: cada una de las extremidades 
del corazón tlá origen á dos vasos; los que nacen de la parte 
superior son arterias que denominan arcos aórticos que se en
corvan hacia abajo desde su origen, corriendo toda la longitud 
del cuerpo del embrión. A l nivel del ombligo que comienza á 
marcarse, estos arcos suministran dos troncos que van á r a 
mificarse sobre su hoja interna de la vesícula blastodérmica 
convertida en umbilical. Estos troncos se denominan arterias 
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ónfalo-mesentéricas y van á parar sus ramas al seno termi-
nai. De este seno nacen las venas ónfalo-mesentéricas que se 
reúnen en dos troncos terminales, entran en el cuerpo del 
embrión por el omblig'o y terminan en la extremidad inferior 
del corazón. Las ramificaciones arteriales de los arcos aórticos 
que se han distribuido en el cuerpo del embrión, son mucho 
menos considerables que las que se dispersan por la vesícula 
umbilical. L a sangre'de estas pequeñas arterias lleg-a al cora
zón por ramas venosas delgadas que las unen con los troncos 
de las venas ónfalo-mesentéricas. 

Como se vé , la primera circulación es en gran parte estra-
fetal, pudiéndola denominar circulación de la vesícula umbili
cal , dependiendo de la existencia de esta, siendo por lo tanto 
de duración temporal. Está destinada á suministrar materia
les de nutr ición al embrión en los primeros tiempos de su de
sarrollo. Los vasos que circulan por la vesícula umbilical to
man por absorción los materiales líquidos contenidos en ella, 
los que son trasportados al embrión por las vías ónfalo-mesen
téricas. L a vesícula umbilical y los vasos que la recubren, des
empeñan en cierto modo el papel de una primera placen
ta (1). 

Segunda época. Hemos dicho al hablar del cordón, que los 
vasos que le componen, después de haber penetrado en el ani
llo umbilical, se separan unos de otros para dirigirse á su res
pectivo destino. 

Vena umbilical. Esta vena cubierta por un plieg-ue del 
peritoneo que ella levanta y aisla de la pared anterior del ab
domen , se dirige hacia arriba y un poco á l a derecha hácia el 
borde anterior del h ígado. Luego que ha llegado á la cara i n 
ferior de este órgano, se aloja en el surco longitudinal que 
ocupa en toda su longitud, llega al borde posterior del h í g a 
do, y bajo el nombre de conducto venoso ó de Aran t ius , vá á 
abrirse en la vena cava inferior, por debajo del punto de 
unión de las venas supra-hepát icas . 

E n medio de su trayecto, debajo del h ígado , la vena u m 
bilical encuentra el surco trasversal y viene á unirse con la 

(1) J . Beclard, Traite elementale de physiologie humane, 1859. 
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vena porta. E l tronco que resulta de esta reunión se subdivide 
en muellísimos ramos que se distribuyen en el hig-ado j van 
á abrirse á las venas supra-hepát icas . L a disposición de la 
vena umbilical en su unión con la vena porta es importante 
de conocer. Estos dos vasos forman reuniéndose un áng-ulo 
tanto mas abierto, cuanto menos tiempo tiene el feto; en la 
época del nacimiento, este ángulo es casi recto. L a oblicuidad 
de la vena porta sobre la vena umbilical es muy favorable 
durante la vida fetal. porque la circulación se verifica enton
ces de izquierda á derecha por la porción de la vena alojada 
en el surco trasversal, mientras que por el contrario, es inúti l 
después del nacimiento, pues que la circulación se verifica de 
derecha á izquierda. 

Corazón y vasos qm emanan de él. Las aurículas y las ar
terias aorta y pulmonar de un feto viable, son muy diferen
tes de lo que serán en lo sucesivo (1). E l tabique inter-auricu-
lar presenta una abertura ancha llamada agujero de Botal , 
que establece una libre comunicación entre una y otra aurí
cula, el grandor relativo del agujero de Botal está en razón 
inversa de la edad del feto. A l fin de la preñez tiene las mas 
veces la forma de una hendidura oval bastante extrecha, y 
ocupa la parte inferior y posterior del tabique. Hácia el pr in
cipio del cuarto mes la válvula que debe cerrar el agujero de 
Botal y formar el fondo de la fosa oval, es y a muy manifies
ta ; nace al parecer de la mitad posterior de la abertura de la 
vena cava inferior. L a válvula de Eustaquio es bastante ancha 
en esta época para separar el orificio de la vena cava infe
rior de la cavidad de la aur ícula derecha. Esta válvula tiene 
una dirección oblicua hácia el agujero de Botal, lo cual pare
ce prolongar la vena cava inferior hasta la aurícula izquierda. 
L a válvula de Eustaquio disminuye al aproximarse el término 
de la preñez, mientras que la válvula de Botal aumenta, y á 
consecuencia de este doble cambio en sentido inverso, la vena 
cava inferior concluye por abrirse directamente en la aurícula 
derecha. Mas tarde la válvula del agujero de Botal sobresale 
del orificio inter-auricular, y después del nacimiento se esta
blece una adherencia entre estas partes. 

(.1) Véase nuestro Atlas, iárn. S, figuras 7 y 9. 
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E l tronco pulmonal está dividido en tres ramas; dos pe
queñas , delg-adas á causa de la inacción de los pulmones, son 
las dos arterias pulmonales; y la tercera llamada conducto ar
ter ial , conserva casi el volúmen del mismo tronco en su or i 
gen, y establece una comunicación entre la aorta y la arteria 
pulmonal hácia el fin del cayado, por debajo del oríg-en de la 
subclavia izquierda, de modo que en el feto se puede decir 
que la aorta nace por dos raíces , la una del ventrículo i z 
quierdo y la otra del ventr ículo derecho (1). Las arterias hipo-
gástr icas dán oríg-en á las dos arterias umbilicales, las cuales 
colocándose detrás de las paredes abdominales, caminan de
bajo del peritoneo, costean la vejig-a y el uraco, y lleg-an al 
anillo umbilical donde se unen con la vena, para formar el 
cordón. E l poco desarrollo dê  las arterias que se distribuyen 
en las extremidades pelvianas y en los órg-anos contenidos en 
la pélvis, hace resaltar el volúmen de las arterias umbilicales 
que se pueden considerar en esta época de la vida como las 
dos divisiones principales y la terminación de la aorta (2). 

Siéndonos y a conocidas las particularidades de estructura 
que presentan las vías circulatorias en el feto, veamos de qué 
manera se verifica la circulación. A este fin lo mejor que h a 
remos es adoptar la mag'nífica descripción que ha hecho de 
ella Martin Saint-Ang-e (3). 

L a sangre que vá de la placenta al h ígado por la vena um
bil ical , lleg-a pura a l lóbulo izquierdo, a l lóbulo de Espig-elio 
y al conducto venoso; en el lóbulo derecho penetra mezclada 
con la de l a vena porta. Esta distribución explica el desárro-
llo considerable del lóbulo izquierdo del híg-ado en el feto. L a 
sangre llevada por la vena umbilical, l a vena porta, la arte
ria hepática y el conducto venoso, es vertida por este úl t imo 
y por las venas supra-hepát icas en la porción sub-diafrag--
mática de la vena cava inferior, donde se verifica otra segun
da mezcla. 

L a sangre que ha llég-ado a l corazón del feto toma la d i -

(1) Para mas pormenores véase á Sabatier, Anatomía, t: I I I , 1793, pág. 586. Se
gunda Memoria sobre los órganos de la circulación de la sangre del feto. 

(2) Véase nuestro Atlas, lám. V I I I , fig. 6. 
(3) Martin Saint-Ange, Circulación del feto, 1836, en 4 fig. 
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reccion siguiente: Suponiendo las aurículas contraidas y v a 
cías , y sig-uiendo inmediatamente el diástole, la sangré aflu
ye á las cavidades auriculares por las dos venas caVas y las 
venas coronarias y pulmonales. L a aurícula izquierda, que no 
puede llenarse suficientemente con la sangre que le traen las 
venas pulmonales, vá á buscarla á la aurícula derecha por el 
agujero de Botal. Mientras que la aur ícula izquierda aspira 
de este modo la cantidad de sangre que le es necesaria para 
llenarse, la cavidad auricular derecha se deja también pene
trar por la sangre mezclada que proviene de las dos venas ca
vas y de las venas coronarias. 

L a sangre ¿pasa directamente á la aurícula izquierda por 
el agujero de Botal sin mezclarse con la de la vena cava su
perior? Esta cuestión ha dividido en todos tiempos á los fisió
logos, y es notable que no ha cesado esta disidencia aun 
cuando se hayan conocido exactamente las disposiciones ana
tómicas, porque se ve, por una parte, á Sabatier sostener que 
la mezcla no se verifica, y al leer su Memoria, nos vemos ten
tados á participar de su opinión, y por otra Bichat y Magen-
die afirman que la mezcla se verifica. 

Examinando la válvula de Eustaquio, cuyo desarrollo está 
en razón inversa del de los órganos inmediatos, se pueden 
deducir fácilmente sus usos. E n la primera edad cubre casi 
completamente el agujero de Botal y el orificio de las dos ve
nas cavas; pero mas tarde acaba por dejarlas al descubierto. 
De esta disposición resulta evidentemente que está destinada 
en el hombre: 1.° á favorecer la mezcla de la sangre de las dos 
venas cavas; 2.° á dirigir la mayor cantidad de ella á la au r í 
cula izquierda; y 3.° á impedir su reflujo á la vena cava infe
rior, en el momento de la contracción de las aurículas. 

E n efecto, parece difícil admitir que los dos líquidos per
manezcan completamente aislados en una cavidad á donde 
llegan á un mismo tiempo; pero la dirección de las dos venas 
cavas y las relaciones del agujero de Botal con ia vena cava 
inferior, nos inducen á creer que en caso de verificarse esta 
mezcla es incompletamente, y que la mayor parte de la san
gre vertida por esta vena pasa directamente a la aur ícula iz
quierda, á donde las venas pulmonales no vierten mas que 
una cantidad muy corta. 
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Estimuladas las aurículas por la presencia de la sangre 
que contienen, se contraen; sus cavidades se vacían para l le
nar las de los ventr ículos, y . l a sangre tiende á volver por las 
aberturas que la han dado paso: la aur ícula derecha la recha
za hacia las venas cavas; pero este reflujo es detenido en 
parte por la válvula de Eustaquio. L a aur ícula izquierda re
chaza á su vez á la sangre hácia el agnjero oval; pero la vá l 
vula de Botal se opone tanto mas á su reflujo cuanto mas 
tiempo tiene el feto. De esta manera la sangre de las aur ícu
las, encontrando obstáculos para volver por donde ha venido, 
pasa á los ventrículos por las aberturas aurículo-ventriculares 
que la ofrecen un camino libre y fácil. 

Los ventrículos se contraen á su vez tan pronto como rec i 
ben la sang-re de las aurículas correspondientes, y la empujan 
en los troncos arteriales, á que dan origen. E l reflujo de la san
gre á las cavidades auriculares es impedido por la válvula m i -
tral colocada en el oriñcio aurículo-ventricuiar izquierdo y por 
la válvula tricúspide, situada en la abertura aur ículo-ventr i 
cuiar derecha. L a sangre del ventrículo izquierdo, impelida en 
la aorta ascendente, se distribuye en gran parte por medio del 
tronco braquio-cefálico y de las arterias carótida primitiva y 
subclavia izquierda, en los miembros torácicos y en la cabeza, 
de donde después de haber servido á la nutrición, vuelve á l a 
aurícula derecha por la vena cava superior. E l sobrtnte de es
ta sang-re signe por el cayado de la aorta, por debajo del cual 
encuentra á la que conduce el conducto arterial. 

L a sang-re del ventrículo derecho penetra en la arteria pul-
monal, se distribuye en muy corta cantidad en los pulmones, 
y vá á desag-uar por medio del conducto arterial en la aorta 
descendente, donde mezclada con la porción de sangre que no 
ha podido admitir la aorta ascendente, va á distribuirse en las 
partes inferiores del tronco. 

E l reflujo de la sangre en los ventrículos, en el momento de 
su diástole, es impedido por la depresión s imultánea de las seis 
válvulas sig-moideas colocadas en número de tres en el oríg-en 
de cada una de las arterias aorta y pulmonal. 

Los dos ventrículos son por consiguiente necesarios para 
hacer mover á la sangre en la aorta, mientras que después del 
nacimiento el ventrículo izquierdo está solamente encargado 
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de esta función. L a acción reunida de los dos ventrícuios dá á 
la circulación g-eneral mayor energ-ía, lo cual era necesario 
para aseg'urar una circulación rápida al través de la placenta 
y de la vena umbilical, en donde su entorpecimiento Ueg-a á 
mv tan fatal al feto. L a sangre empujada en la aorta descen
dente, vuelve en gran parte á la placenta por las arterias u m 
bilicales. 

E n resumen, las raicillas placentarias van á sacar de los se
nos uterinos por absorción, imbibición ó endosmosis, ó quizás 
también directamente, los materiales que la placenta modifi
ca para hacerlos apreciados para la nutr ic ión del feto. L a san
gre de la placenta es trasmitida al feto por la vena umbilical, 
una parte pasa pura a l lóbulo izquierdo del hígado, a l lóbulo 
de Espigelio y al conducto venoso; otra porción se mezcla con 
la de la vena porta, y vá á todo el lóbulo derecho del hig-ado. 
E n seguida estas dos porciones son conducidas por las venas 
supra-hepát icas á la porción sub-diafragmática de la vena ca
va , donde encuentran la sangre que conducen el conducto ve
noso, la misma vena cava y las venas diafragmáticas; de allí 
pasa 'á la aurícula derecha , se combina con l a sangre de la ve
na cava superior y de las venas coronarias, se dirige en mayor 
ó menor cantidad, según la edad del feto, á la aurícula i z 
quierda por el agujero de Botal, donde encuentra la sangre 
procedenteide las venas pulmonales. 

L a contracción simultánea de las aurículas empujan la san
gre que han recibido á los ventrículos correspondientes. L a 
contracción del ventrículo derecho l a hace pasar en pequeña 
cantidad á los pulmones y en gran cantidad al conducto arte
r ia l . L a contracción del ventrículo izquierdo empuja la sangre 
á la aorta, donde encuentra por debajo del cayado la sangre 
del conducto arterial. Estas dos sangres mezcladas de este mo
do, son impelidas por la acción reunida de los dos ventrículos 
á la parte inferior del tronco. Una gran parte de esta sangre, 
cuando Ueg-a á la bifurcación de las arterias ilíacas, pasa á las 
arterias umbilicales para i r á sufrir en la placenta modificacio
nes y sacar de ella los materiales necesarios para la conserva
ción de la vida. 

No tenemos por qué ocuparnos de las numerosas cuestiones 
que se refieren á la circulación general, y añadiremos solamen-
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te alg-unas palabras sobre la frecuencia relativa de los movi
mientos del corazón en el feto. Estos movimientos en él son 
muy rápidos, y producen dos ruidos distintos que, aunque 
muy parecidos, son fáciles de conocer; pero la distinción en 
ruido sordo y claro es bastante difícil de percibir. Estos ruidos 
son en g-eneral mas claros, mas débiles y mucho mas frecuen
tes que en el adulto. Jacquemier, nuestro interno de la Ma
ternidad, en número indeterminado de mujeres preñadas 
ha hallado que el pulso del feto daba en un minuto ciento 
treinta y dos pulsaciones por frecuencia media: la mayor fre
cuencia ha sido de ciento sesenta, y la menor de ciento 
ocho (1). 

Tercera época. Los primeros efectos de las contracciones 
uterinas son determinar el acortamiento de las fibras, el apla
namiento, la constricción de las paredes, y l a disminución en 
todos sentidos de la c avidad del útero; pero estos cambios no 
pueden verificarse sin acarrear otros en las relaciones recípro
cas de las partes constituyentes del útero y del huevo que se 
halla contenido en él. Los vasos uterinos, apretados y compri
midos, se deprimen, su calibre disminuye, y como pueden su
frir una retracción ig-ual á la que experimentan las fibras ute
rinas, cambia su dirección, aumentan sus ñexuosidades, y la 
circulación al través de las paredes uterinas se encuentra ev i 
dentemente modificada, disminuida y entorpecida. E l huevo, 
abrazado por todos lados por las paredes uterinas que se con
traen y tienden á expulsarle, resiste primeramente, se des
prende en seg-uida y acaba por ceder á la impulsión que se le 
ha comunicado; pero durante la especie de lucha que se esta
blece entre la resistencia que el huevo opone á la potencia que 
le arroja, las membranas y la placenta, tensas y comprimidas 
afuera por el útero, y adentro por el feto y el líquido amnióti-
co, experimentan cambios que es esencial notar. 

L a placenta, comprimida por una doble presión; no puede 
recibir y a la sangre y los materiales que saca de la madre; si 
recibe todavía la sangre que le viene del feto, no puede trasmi-

(1) Jacquemier, De la auscultación aplicada á la preñez, tesis de Paiís, 1837. 
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t iria al útero; de aquí se signen numerosas modificaciones en 
la circulación fetal, modificaciones infinitamente variables se-
írun la marcha lenta ó rápida, débil ó enérgica del parto. E l 
útero, durante las contracciones, deja pasar tanta menos san
gre y materiales á la placenta, cuanto mas fuertes y mas lar-
g"as son las contracciones, y cuanto mayor sea el grado de 
acortamiento que experimentan las fibras del útero. De aquí 
resulta que si en las primeras contracciones, que son g-eneral-
mente débiles, pasan todavía algnnos materiales, lleg^a un mo
mento en que cesa toda comunicación entre estos dos órg^anos. 

No recibiendo ya la placenta mas materiales del útero, no 
puede ya enviarle la sangre que vuelve por las arterias umbi
licales; esta sangre, residuo de la nutr ición feral, semejante á 
la sangre venosa del adulto é impropia para la conservación de 
l a vida, se ve oblig-ada entonces á volver a l feto tal como ha 
bía salido de él, es decir, sin haber experimentado las modifica
ciones que debía sufrir en la placenta. Cuando cesa la contrac
ción, la circulación vuelve á hacerse como se verificaba antes 
del establecimiento del parto, y continúa de la misma mane
ra durante todo el tiempo que permanece el huevo entero. Pe
ro cuando se rompe la bolsa de las agnas y cuando se ha der
ramado el líquido amniótico, las contracciones se hacen mas 
vivas, mas larg-as y mas aproximadas; las relaciones del útero 
y de la placenta cambian también; el primero ha sufrido una 
retracción proporcionada á la extensión de la dilatación del 
cuelio y ai volúmen del líquido derramado. L a placenta, ti ac i 
da, blanda y no retrácti l , no puede seg-uir ia reducción del 
útero y se pleg-a; sus relaciones armónicas cesan; en el inter
valo de las contracciones no puede ya enviar sangre al útero, 
en cuyo caso el tejido placentario se infarta, los vasos se l le 
nan, se distienden, y bien pronto no pueden recibir ya la san
gre contenida en las arterias umbilicales, las cuales á su vez 
se engurjitan y no pueden ya admitir la que llevan las d i v i 
siones de la aorta. L a aorta misma, no vaciándose ya , no pue
de recibir la sangre que le envía el corazón, y así en lo sucesi
vo y cada vez mas, resulta un embarazo, una opresión en la 
circulación g-eneral, y una eng-urjitacion de todo el sistema 
vascular sang-uíneo del feto. Si se prolong-a este estado, se es-
Éablecen congestiones viscerales, se rompen los vasos, y se ve -
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rifican derrames sub-pericranianos ó profundos, y la muerte 
es muchas veces su consecuencia inevitable. E n este caso ve
mos al feto salir á luz con la cara hinchada, entumecida y l í 
vida, en un estado semejante al que presentan las personas as
fixiadas por el g-as ácido carbónico; en una palabra, en un ver
dadero estado apopléctico. Por el contrario, si las contracciones 
lian sido muy lentas y poco enérgicas, no recibiendo el feto ya 
sangre y enviándola siempre, se consume y sale á luz en un 
estado de palidez, de blandura, de flacidez y de anemia mas 
ó menos completa. 

Conocidos estos fenómenos y sus causas, nos es fácil deducir 
una série de indicaciones terapéuticas, aplicables ya á la con
ducta que debemos guardar durante la marcha del parto, ó ya 
á los cuidados que exigirán de nosotros los niños en el mo
mento de nacer. Así es fácil ver que hay circunstancias en que 
será út i l tratar de entorpecer la marcha del parto, y otras en 
que será conveniente acelerarla, y que en los niños, su conser
vación será debida en algunos casos á la prontitud con que se 
les haga perder sangre, y otras veces su vida estará subordi
nada á los cuidados que se tendrán para conservarles lo poco 
que les queda. 

Todavía sobrevienen otros cambios mucho mas notables 
en el momento que se establece la respiración. No recibiendo 
y a sangre la vena umbilical, no la conduce ya ni a l hígado ni 
á la aurícula derecha del corazón. Penetrando el aire en la t ra -
quearteria y en los bronquios, dilata los pulmones y hace sus 
vasos permeables á la sangre. Como las arterias pulmonales 
atraen toda la sangre que envía el ventrículo derecho al tron
co pulmonal, cesan las funciones del conducto arterial. Este 
conducto, reducido á la inacción, se estrecha muy pronto y 
acaba por obliterarse. Distendidas las venas pulmonales por
uña sangre abundante, rica y vivificada por la acción del aire 
atmosférico, la vierten en la aurícula izquierda y cierran el t a 
bique ín ter -aur icular aplicando la válvula sobre el agujero de 
Botal. Las arterias umbilicales no admiten mas sangre, y la 
circulación cesa en el cordón; en una palabra, la sangre toma 
el camino que debe seguir durante todo el curso de la existen
cia del individuo; sin embargo, si circunstancias casuales l le 
gan á suspender momentáneamente la respiración, se ve á la 
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sangre volver á tomar el camino que recorría antes del naci 
miento, como sucede cuando los llantos inmoderados ó la e n 
voltura demasiado apretada alrededor del pecho se oponen á 
la dilatación de los pulmones, lo cual explica la necesidad que 
hay de aplicar una ligadura "bien apretada sobre la porción del 
cordón umbilical que corresponde al niño. Por haber descuida
do esta sabia precaución ó haberla aplicado mal, es por lo que 
algunos niños han muerto de hemorragias por el cordón u m 
bilical poco tiempo después de nacer. 

Temperatura del feto. No tenemos acerca de este asunto 
sino nociones poco precisas. Según los experimentos de Haller, 
Hunter, y sobre todo de Autenrieth, parece que la temperatu
ra del feto es de 27 grados de Reaumur, mientras que la de la 
madre es de 30. Los experimentos de Edwards confirman esta 
opinión. Este observador ha notado que muchos mamíferos na
cen animales de sangre fría, y aun en aquellos que nacen de 
sangre caliente, la facultad de producir calor está al nacer 
siempre en un grado mínimo (1). Es probable que los cambios 
de composición química que se suceden en el feto no estén 
acompañados de un desprendimiento notable de calor. Por 
consiguiente, es menester que el feto reciba de la madre el ca
lor necesario para la conservación de su vida y de su desarro
llo. Este calor le liega por toda la superficie interna del útero, 
y no comprendemos por qué Lobstein quiere que sea sola
mente por la placenta. Las aguas del ámnibs deben protejerle 
con t r a í a s desigualdades de temperatura. Sin embargo, si es 
cierto que la temperatura de un feto muerto es mas elevada 
que .la de un feto vivo, es menester admitir que este tiene una 
temperatura propia, y que no solamente produce calor, sino 
que también tiene en sí medios de enfriamiento. 

§ IV. Escreciones del feto. 

Moco intestinal, meconio. Se encuentra muy al principio 
en el conducto, intestinal del feto, una sustancia que no tiene 

(1) Adelon, Fistologia del hombre, 2.a edición, 1829, tomo I V , pág. 414. 
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las mismas cualidades en todas las épocas. Es blanquecina y 
mucosa hasta mediados de la vida intra-uterina, pero en se
guida llega á ser amarillo-verdosa; toma mas consistencia y 
viscosidad, y su color se hace de cada vez mas oscuro, sobre 
todo, en el intestino grueso. A l fin de la preñez llena los i n 
testinos delg-ados y gruesos de manera que los distienden. Esta 
materia, conocida con el nombre de meconio, es un producto 
común de la secreción del hígado y de los intestinos. Meckei 
no ha hallado en los intestinos de los monstruos privados de 
h ígado mas que un moco blanco y viscoso. E l meconio tiene 
el color y el olor de la bilis. Vauquelin le ha encontrado com
puesto de una tercera parte de agua, de otra tercera parte de 
una sustancia sui generis de naturaleza vegetal, y algunas 
centésimas de moco y de una corta cantidad de bilis. E l meco
nio no es arrojado sino después del nacimiento, y algunas 
veces durante el parto; pero entonces depende de una posi
ción viciosa del feto, ó de un estado de padecimiento en que 
se encuentra. E n otra parte apreciaremos las causas de una 
salida prematura del meconio y las indicaciones prácticas que 
se pueden deducir de ella. 

Secreción ur inar ia . Durante la vida intra-uterina se forma 
poca orina. A l ñn de la gestación la vejiga no está llena, pero 
tampoco distendida. Lo mismo que el meconio, este líquido 
no es evacuado sino después del nacimiento, porque si se ex
peliese habitualmente se encontrarían en las aguas del ámnios 
algunos /le los principios que le constituyen, y el conducto 
de la uretra no estaría lleno de moco si fuese atravesado por 
la orina. 

Materia seMcea. L a piel del feto1 está cubierta al nacer de 
una sustancia particular de color blanco mate, viscosa y gra
sa, que por su composición química guarda el término medio 
entre la fibrina y la grasa, y que se parece á la adipocira (1). 
Esta materia, que se llama seMcea, no existe en todas las 
épocas de la vida fetal; no empieza á presentarse sino hácia 
el sexto mes, y aparece en un principio en las áxi las , en las 
ingles y en la cabeza; después en el dorso, en los lomos y en 

H ) Buniva y Vauquelin . Anales de química, tomo X X X I I . 
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la parte externa de los miembros: la parte interna y la super
ficie anterior del tronco están ordinariamente cubiertas con 
menos abundancia de esta materia. E l cordón y las membra
nas del huevo no presentan señal de ella. L a opinión que con
sidera este barniz como un precipitado de las ag-uas del ámnios 
carece de fundamento. pues es el resultado de la secreción de 
los folículos sebáceos de la piel del feto. que están mucho mas 
desarrollados en esta época de la vida que lo estarán mas 
tarde. 

§ V , Funciones de relación del feto. 

E l estado del feto en el útero se ha comparado al sueño. E n 
esta posición ¿g-oza de las facultades distintivas ó intelectua
les? Guardémonos de abordar esta discusión metafísica que nos 
desviaría sin fruto del objeto que nos proponemos. Unicamente 
diremos que la sensibilidad en el feto está poco desarrollada, 
que los órganos de los sentidos están en una inacción absolu
ta , y que de todos los actos de la vida animal, la locomoción 
es la única que se manifiesta. 

Algunos autores han pretendido demostrar que el feto to
maba en el útero instintivamente la posición que mas podría 
favorecer su expulsión. Esta opinión, presentada por Dubois, 
ha sido rechazada por los demás escritores. Del mismo modo 
no puede admitirse la sensibilidad concedida por algunos al 
feto, pues los movimientos verificados por impresiones así ex
ternas como internas, solo pueden considerarse como acciones 
reflejas suministradas por la madre. 

CAPÍTULO IV. 

De la preñez en general. 

Se designa con el nombre de preñez el estado particular en 
que se halla una mujer desde el momento en que ha concebido 
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hasta aquel en que el producto de la concepción es expelido 
fuera de sus órganos. 

L a expresión de gestación empleada por muchos autores 
modernos como sinónima de preñez, tiene una acepción mas 
lata y mas extensa: se aplica á todos los mamíferos; la de 
preñez , mas limitada, solo se aplica á la especie humana. Así, 
siempre que una hembra mamífera ha sido fecundada y lleva 
en sí el producto de la fecundación , se dice que está llena, 
que se halla en estado de gestación. Cuando se trata de una 
mujer, se dice que es tkpreñada , que está en cinta, que hay 
jireñez. 

Seg-un la definición que acabamos de dar, la preñez com
prende la sucesión de los fenómenos que sobrevienen desde la 
impregnación del g-érmen hasta el término de madurez y de 
expulsión del fruto, es decir, hasta que el nuevo ser ha adqui
rido el desarrollo necesario para resistir á la influencia de los 
agentes externos y v iv i r fuera del claustro materno. 

Pero el producto de la concepción ó huevecillo fecundado, 
no se desarrolla en el sitio en que ha sido formado, sino que 
se ve obligado á recorrer un trayecto bastante extenso para 
situarse en el órgano de gestación: no siempre llega sin obs
táculo á su destino; algunas veces es detenido en el órgano 
mismo en que ha sido producido y vivificado; otras veces se 
desvia ó se detiene en su marcha. Finalmente, las mas de las 
veces llega sin obstáculo hasta el ú te ro , lo cual ocasiona dife
rencias en el asiento, la marcha y la terminación de la preñez, 
y nos pone en la necesidad de establecer distinciones entre las 
preñeces. 

Siempre que el huevecillo fecundado llega sin obstáculo á 
la cavidad del útero y se desarrolla en él , la preñez se llama 
uterina, Mena ó natural ; pero cuando se desarrolla en otra 
parte, se reputa mala, preternatural ó extra-uterina. 

Si haciendo abstracción de la definición que hemos dado, 
no atendiésemos mas que á los síntomas que de ordinario 
acompañan á la preñez, la dividiríamos como lo han hecho 
algunos autores antiguos: 1.° en preñez verdadera; y 2.° en 
preñez falsa. L a preñez verdadera comprendería las preñeces 
propiamente dichas, todas aquellas en que hay un producto 
dé concepción, cualquiera que por otra parte sea el sitio en 
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que este producto se desarrolle. L a preñez falsa comprendería 
los diversos estados patológicos que, extraños á la concepción, 
tienen, sin embargo, signos comunes con la preñez, y a lgu
nas veces hace creer que existe. Pero nos apresuramos á decir 
que esta división poco fisiológica sería esencialmente v i 
ciosa, puesto que tendría el grave inconveniente de reunir 
en un cuadro común afecciones enteramente distintas por su 
origen, su curso y su terminación, lo cual no puede existir 
en u n á clasificación metódica. Así, no admitiremos la preñez 
falsa, y haremos una clase aparte de los diversos estados mor
bosos que, completamente e x t r a ñ o s a la preñez, la simulan, 
mas ó menos. 

Dividiremos la preñez , según su asiento, en uterina y 
extra-uterina. L a uterina comprenderá todas aquellas en que 
el producto de la concepción, cualquiera que sea, se desarro
lle en la cavidad misma del útero. L a extra-uterina abrazará 
todas aquellas en que el producto se desarrolle fuera de la 
cavidad uterina. Cada una de estas grandes divisiones se sub-
dividirá según sus productos: 1.° en preñez fetal; y 2.° en pre
ñez afetal. 

L a preñez uterina se subdivide: 1.° en simple, cuando no 
contiene mas que un feto; 2.° en múl t ip le , cuando contiene 
dos ó mas; 3.° en mixta ó sarco-fetal, cuando contiene á 
la vez un feto y una mola ó falso gé rmen ; y 4.° en fin, en 
preñez complicada, cuando existe á la vez una enfermedad 
del útero ó de sus dependencias, ó una preñez extra-uterina, 
lo cual es muy raro, pero de lo que no deja de haber ejemplo. 
L a preñez fetal comprende: 1.° los falsos engendros; 2.° las 
molas; y 3.° el parto hidatídico. 

E n cuanto á las preñeces extra-uterinas, se dividen del 
mismo modo en fetal y afetal; después cada una de ellas se ha 
subdividido en especies diferentes según el lugar en que se 
desarrolla el producto de la concepción; así se las designa 
con los nombres de ovariana, de abdominal, de tudal, ú te ro -
tiibal é intersticial, según que el producto se desarrolla en el 
ovario, en,el abdómen, la trompa, la trompa y el útero ó en 
el espesor mismo de las paredes uterinas. 
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( Simple, un solo feto. 
Múltiple ó compuesta de 

dos o mas fetos. ¡Fetal ( Mista ó sarco-fetal, 
i Complicada con estado 
í morboso del útero ó de" 
V sus dependencias. 
.1.° Falso engendro. 

Afetal 2.° Mola. 
Preñez . . . I '3-0 Parto hidatídico. 

i Ovariana. 
\ Abdominal. 

Extra-uterina. ¡X'1^1- . , 
i Utero-tubal. 
í Intersticial. 

No conocemos ejemplo alguno de preñez extra-uterina 
múl t ip le , lo cual nos induciría á creer que en la mayor parte 
de casos las concepciones gemelas son el resultado de muchas 
fecundaciones. 

A R T Í C U L O P R I M E R O . 

De la preñez uterina. 

Siendo la preñez uterina fetal simple la mas frecuente, la 
mas natural y el tipo de las preñeces, por ella empezaremos 
lo que tenemos que decir sobre este estado. 

L a preñez tiene signos que le son propios y otros que le son 
comunes con diversos estados patológicos: el conocimiento det 
unos y otros es de grande utilidad en la práctica. Hay en la 
vida una multitud de circunstancias en que es necesario de
terminar de un modo preciso si existe ó no preñez. 

Muchas veces un simple motivo de curiosidad obliga á las 
mujeres á que se las ilustre sobre su estado; otras veces moti
vos mas serios las conducen á dar semejante paso: es una no
driza que habiéndose hallado en el caso de concebir, teme dar 
a l niño que cria una leche de mala calidad; es una viuda, he
redera de una gran fortuna si tiene un niño, la que desea ase
gurarse de su suerte; es una mujer enferma que atribuye á 
una preñez el estado de padecimiento en que se halla ó recí
procamente; es otra que de resultas de un comercio ilícito tie-
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ne sospechas y desea saberlo á tiempo para poder ocultar su 
falta y salvar á lo menos en la apariencia el defecto de su v i r 
tud. Finalmente, en circunstancias mas graves todavía, los 
magistrados piden informes acerca de una mujer á quien se vá 
ájuzg-ar. E n estos diferentes casos, nunca será excesiva la 
atención que el médico pong-a en el examen de los signos de 
la preñez. No nos cansaremos de aconsejar á los médicos j ó v e 
nes que vivan prevenidos en este asunto contra el dicho de las 
mujeres que en semejantes circunstancias frecuentemente pro
curan inducirnos en error. Unas lo hacen voluntariamente, 
cuando tienen un interés en eng-añarnos; otras, procediendo de 
buena fé, obran algnnas veces del mismo modo sin conocerlo, 
por el deseo natural que tienen de vemos participar de una 
opinión favorable á las ideas que las preocupan: hemos visto 
alg-unas que por este solo motivo insistían en los hechos capa
ces de apoyar sus ideas, y separaban ó callaban las que podían 
combatirlas ó destruirlas. E l dicho de las mujeres no debe por 
lo tanto tomarse en consideración á t í tulo de datos; nuestra 
convicción ó nuestro juicio no debe apoyarse sino en el testi
monio irrecusable de nuestros sentidos. Estas simples conside
raciones serán suficientes para legitimar los pormenores acaso 
algo minuciosos en que vamos á entrar. 

Aunque la preñez sea para la mujer un estado funcional y 
por consíg-uiente fisiológico, aunque en muchas mujeres este 
estado no vaya acompañado de trastorno alg-uno en la econo
mía animal, y aunque en alg-unas mujeres enfermas esté ca
racterizado por la vuelta á la salud, sinembarg-o, es muy cier
to que en el mayor número de mujeres la preñez vá acompa
ñada de desarregios en diversas funciones y de fenóinenos par
ciales, locales, simpáticos ó g-enerales, que unas veces se mani
fiestan en todo un sistema org-ánico, otras veces en uno ó mu
chos órg-anos pertenecientes al mismo aparato de órg-anos ó á 
aparatos org-ánicos diferentes. Estos fenómenos son otros tantos 
signos que sirven para hacer presumir ó para dar á conocer la 
preñez. 

Estos sig-nos se dividen: 1.° en signos racionales, que vale 
mas llamar signos comunes ó equimcos, porque efectivamente 
se encuentran en otros estados ademas de la preñez; bajo este 
punto de vista nada tienen de racional; 2.° en signos sensibles 
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y apreciables por la aplicación de alguno de nuestros sentidos. 
Los signos equívocos consisten en la producción de algunos 

fenómenos locales, simpáticos ó generales. Los signos sensibles 
son los que podemos adquirir por medio de la vista, del oido y 
del tacto. Examinemos cada uno de estos signos en particular. 

§ I . Signos equívocos de la preñez. 

Los dividiremos: 1.° en signos que hacen presumir que la 
concepción acaba de efectuarse; y 2.° en signos que anuncian 
que la preñez existe hace un tiempo mas ó menos largo. 

I.0 Signos de concepción reciente. Los signos indicados co
mo capaces de hacer presumir que la concepción acaba de 
efectuarse son bastante numerosos, pero tan inciertos y fuga
ces, que en la mayor parte de casos faltan ó escapan á nuestra 
observación. Así, se coloca en primer lugar la sensación vo
luptuosa que experimentan los dos individuos en el momento 
del desempeño del acto generador. L a secura del pene, la re
tención del esperma por la mujer, una sensación del borborig
mo que sienten algunas mujeres después de un coito fecun
dante , la sensación de un movimiento vermicular que dicen 
notan en una de las regiones il íacas, y se propaga hacia el 
centro de la pélvis; la hinchazón y la intumescencia que so
brevienen en todo el cuerpo de la mujer, y especialmente en 
él cuello, un espasmo general que algunas veces llega á esci
tar vómitos, síncopes y á veces una especie de horripilación que 
parece partir del útero para irradiar á todas las partes del cuer
po; la prolongación y la oclusión del cuello del útero; la forma 
circular del orificio, en vez de una hendidura trasversal. L a 
ansiedad, el abatimiento y la tristeza que algunos dias des
pués se apoderan de la mujer; la palidez y la prolongación de 
las facciones y de las alas de la nariz, la coloración azulada, la 
infiltración y la laxitud de los párpados, un mirar triste, l án 
guido y sin brillo. Todos estos signos, no solo son inciertos, 
porque faltan muchas veces, sino también equívocos, puesto 
que cuando existen, pueden depender de circunstancias fortui
tas y extrañas á la concepción. Así, las mujeres que se entre
gan con mas ardor al coito, y las que durante el desempeño 
de este acto experimentan las mas voluptuosas sensaciones, es-
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pasmos y movimientos nerviosos, son precisamente las que 
conciben con mas dificultad; las mujeres frías, somo se las 
llama vulgarmente, son, por el contrario, las que conciben 
con mas facilidad. Admitiendo como exacta la liincliazon 
del cuello señalada por Demócrito, la estrechez y la oclusión 
del orificio del útero anunciada por Hipócrates y confirma
da por Delamotte, nos ha rán observar que es muy raro que se 
tengan las dimensiones del cuello antes de la concepción, y 
mas raro todavía que se teng-a el grado de abertura del orificio 
uterino, para poder compararlos con el estado que ofrecen es
tas partes después de un coito fecundante. Por otra parte ¿no 
se ha hallado en mujeres que no hablan concebido, y aun en 
niñas de cuatro á cinco años esta forma circular del orificio, 
indicada como un signo de preñez? Debemos por tanto dedu
cir que no existen signos ciertos de una concepción reciente. 
Solamente diremos que cuando una mujer ha tenido ya hijos 
y experimenta á consecuencia de un coito fenómenos semejan
tes á los que se hablan manifestado en las concepciones ante
riores , hay razones para creer que esta vez ha concebido tam
bién. Estos signos serán en este caso individuales, propios de 
la mujer que los ha sentido, y no aplicables á la generalidad 
de las mujeres. 

2.° Signos que anuncian que la preñez existe hace mas ó 
menos tiempo. Los subdividiremos en tres séries: A . en signos 
locales; B . en signos simpáticos; C. en signos generales. 

A . Signos locales. De todos los signos comunes indicados 
como propios para caracterizar el estado de preñez ,*el que 
desde luego llama la atención de las mujeres y al cual damos 
mas valor, es sin duda alguna la cesación del flujo menstrual. 
E n efecto, siempre que una mujer bien constituida y habi-
tualmente bien reglada se pone en el caso de concebir, y en 
seguida experimenta sin otra causa conocida una supresión 
de reglas que no es seguida de ninguna alteración notable en 
la salud, hay para nosotros, si no certeza, á lo menos una 
probabilidad muy grande en favor del estado de preñez. Sin 
embargo, muchos autores consideran este signo como muy 
equívoco, y se fundan: 1.° en que la supresión de las reglas 
puede verificarse sin que haya preñez; 2.° en que varias m u 
jeres han podido concebir antes de la primera aparición de las 
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regias, durante una supresión accidental, ó aun después de la 
supresión que-resulta de los progresos naturales dé la edad; 
3." en que algunas mujeres lian estado regladas durante los 
dos ó tres primeros meses, otras durante todo el curso, y a l -
g-unas solamente en los úl t imos meses de su preñez; 4.° en 
fingen que, según el dicho de Deventer y de Baudelocque, 
algunas mujeres que jamás hablan estado regladas, l o han 
estado solamente durante su preñez. A esto responderemos 
que lejos de considerar toda supresión de reglas después del 
coito como un signo de preñez, reconocemos que la supresión 
puede verificarse en una multitud de circunstancias, sin que 
la preñez exista; pero en este caso es raro que esta supresión 
no acarree desórdenes mas ó menos notables en el ejercicio de 
las funciones, y en el estado general de salud de la mujer. L a 
segunda objeción, lejos de combatir nuestra opinión viene en 
su apoyo; en cuanto á la tercera, á pesar de la uniformidad 
que reina entre los autores, tememos que esté fundada en ob
servaciones inexactas ó incompletas. Hemos hallado muchas 
mujeres que nos han dicho que hablan estado regladas du
rante su preñez; siempre que hemos podido examinar estas 
mujeres, seguirlas ó solo preguntarlas, nos hemos inclinado 
á creer que estas pretendidas reglas no eran otra cosa que ac 
cidentes de la preñez: 1.° porque rara vez hemos visto que el 
flujo de la sangre coincidiese exactamente con las épocas or
dinarias de las reglas; 2.° cuando existia esta coincidencia, l a 
naturaleza, l a cantidad y el estado físico de la sangre, ofre
cían siempre una diferencia marcada, que también observá
bamos en l a duración y el modo con que se hacia el flujo, lo 
cual nos permit ía no confundirle con las reglas ordinarias. 
Finalmente, admitiendo que hayamos visto mal , que nos h a 
yamos engañado y que algunas mujeres estén verdaderamen
te regladas durante su preñez , diremos de estos hechos lo que 
podemos decir de los referidos por Deventer y por Baudeloc
que, que son tan poco numerosos y tan extraordinarios, que 
no pueden considerarse sino como raras excepciones de una 
regla general. Bajo este punto de vista nuestra convicción es 
tan profunda, que si los fenómenos vítales fueran tan cons
tantes y tan regulares en su manifestación como los fenóme
nos físicos; si el dicho de hombres instruidos y buenos obser-

26 
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vadores no impusiese respeto; si fuese dado á un hombre verlo 
todo por sí mismo; en una palabra, si pronunciásemos solo 
por los hechos que hemos observado hasta el dia, no t emer í a 
mos establecer como regia absoluta, que toda mujer que tiene 
sus regias, no está preñada. 

Resulta, pues, para nosotros, que de todos los signos co
munes de la preñez, el que tiene mas valor, es incontestable
mente la supresión del flujo menstrual. 

B . Signos simpáticos. Los fenómenos simpáticos se mani 
fiestan principalmente en el aparato dig-estivo. Ciertas muje
res pierden el apetito y tienen el g-usto pervertido ó deprava
do , io cual les induce á desear y á mascar sustancias ácidas, 
acres, irritantes, alg-unas veces corrompidas y repug-nantes, 
y frecuentemente refractarias á la acción de los órg-anos d i 
gestivos, tales como el carbón, la greda, etc.; otras tienen 
un g-usto decidido por el vino y los líquidos espirituosos; a l 
gunas experimentan un tialismo continuo y abundante, hasta 
el punto de escupir en el espacio de veinticuatro horas, una 
cantidad de moco y de saliva mezclados, ig-ual á la capacidad 
de media á una azumbre. Hemos hallado mujeres que á pesar 
de una expuicion tan abundante, conservaban su g-ordura y 
su lozanía; otras por el contrario, caían pronto en un estado 
de sumo enflaquecimiento, Alg-unas mujeres sufren odontal
gias sumamente fuertes, aunque los dientes al parecer se ha 
llen perfectamente sanos. E l mayor número experimentan 
inapetencia, náuseas y vómitos de diferente naturaleza, seg-un 
la época del dia en que se manifiestan, sobre todo, seg-un el 
estado de plenitud ó de vacuidad del estomag-o. E n g-eneral, 
los vómitos que se presentan por la m a ñ a n a se componen de 
líquidos viscosos y peg-ajosos análogos á la clara del huevo, 
sin color ó teñidos de color amarillo mas ó menos subido, se
g-un l a proporción de bilis que contienen; estas materias son 
insípidas, ácidas ó amargas. Los vómitos que sobrevienen 
después de l a comida, ocasionan la expulsión de los alimen
tos. A l estado de inapetencia y de incomodidad que ordina
riamente acompaña á los dos ó tres primeros meses de la pre
ñez , sucede un apetito mas v ivo , y algunas veces tan impe
rioso, que se interrumpe el sueño: nosotros hemos visto algunas 
mujeres que se han visto obligadas á levantarse durante la 
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noche para tomar alimentos. Las dig-estiones son en este caso 
fáciles • prontas, y muchas veces están acompañadas de estre
ñ imiento , de almorranas, y s impát icamente de cefalalgia 
mas ó menos intensa. E n los dos ó tres últ imos meses de la 
preñez no es raro ver que vuelven á aparecer los vómitos. 

Todos estos fenómenos gástricos no son debidos á unas 
mismas causas. Los vómitos de los primeros meses dependen 
al parecer de una acción s impát ica, ó mejor todavía, de una 
especie de irradiación nerviosa que se extiende del útero á los 
órg-anos inmediatos; acción que nosotros concebimos y que 
podemos explicar del modo sig-uiente: siendo el útero un cen
tro de fluxión durante la preñez, y cambiando de volúmen á 
cada instante, durante los tres primeros meses estorban su 
desarrollo la resistencia que le oponen los huesos inflexibles 
de l a pélvis; encarcelado en cierto modo en la cavidad pelvia
na , reacciona fuertemente sobre todas las visceras abdomi
nales, por medio de las numerosas ramificaciones del gran 
simpát ico, del cual saca sus nervios principales por el plexo 
hipog'ástrico. Esta irradiación nerviosa, resultado de la com
presión y de la exaltación de la sensibilidad de los nervios ute
rinos , se extiende a l plexo solar, liega al centro epigástrico, 
determina las contracciones antiperistálticas del estómago y 
produce el vómito. Pero cuando el útero ha dejado la cavidad 
pelviana, y ha pasado á la cavidad abdominal, lo cual se veri
fica al tercero ó cuarto mes, hallándose este órgano en con
tacto con las paredes musculares, blandas y extensibles del 
abdómen, se encuentra mas libre y menos comprimido, su 
acción sobre los órg-anos inmediatos es menor, y cesan por 
consiguiente los fenómenos nerviosos ó simpáticos. Entonces 
es cuando las mujeres recobran el apetito, las dig-estiones se 
hacen mas fáciles, l a nutrición mas activa, y la g-ordura mas 
considerable. E n cuanto á los vómitos que sobrevienen hácia 
el octavo mes, nos parece que son mas g-eneralmente el resul
tado de una causa mecánica; provienen de la compresión que 
el fondo del útero ejerce sobre el e s tómago , y del obstáculo 
que esta compresión opone al libre desarrollo de la viscera. 
Lo que nos induce á creer que es a s í , es que en los primeros 
meses de l a preñez, las náuseas y los vómitos se manifiestan 
en todas las épocas del d ia , y principalmente por la mañana , 
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cualquiera que por otra parte sea el estado del estómag-o; a l 
paso que en los últ imos tiempos se verifican ordinariamente 
cuando el estómag-o se lialla distendido por los alimentos. To
davía podríamos dar como prueba en favor de esta explica
ción, el que muchas veces nos ha sucedido prevenir ó hacer 
que cesase esta úl t ima especie de vómito dividiendo en frac
ciones los alimentos, es decir, haciendo tomar á las mujeres 
en dos ó tres veces la cantidad de alimentos que tomaban en 
una sola comida. 

C. Signos generales. A consecuencia de la mayor act ivi
dad de la nutr ición se concibe que el pulso adquiere mayor 
frecuencia, fuerza, plenitud y dureza, que , seg-un la nota de 
Borden, se presente al fin de la preñez contraído, intermitente 
y en cierto modo convulsivo; que la artería esté mas disten
dida y mas resistente; que la sangre sea mas plástica y mas 
inñamator ía ; que la respiración se presente mas acelerada, 
la temperatura del cuerpo mas elevada, y la traspiración y 
todas las secreciones mas abundantes y mas olorosas. Pero al 
reconocer la realidad de estos sig-nos, haremos notar que en 
la mayor parte de casos, y principalmente en los primeros 
tiempos de l a preñez, son tan poco marcadas, tan fugaces, y 
pueden por otra parte hallarse en circunstancias tan diferen
tes, que para nosotros tienen poco valor. 

De todos los cambios producidos por el estado de preñez, 
el mas notable, en nuestro entender, es la modificación que 
sobreviene en el sistema nervioso. Esta modificación es tal . 
que exalta l a sensibilidad y hace á las mujeres mas suscepti
bles y mas impresionables á la acción de los ag-entes físicos y 
morales, de modo que cambia su carácter; de buenas, confia
das, amables y alegres que eran, hace á algrinás coléricas, 
iracundas, celosas, caprichosas y taciturnas; á otras dá mayor 
actividad á las facultades intelectuales, y las dispone al des
arrollo de las afecciones nerviosas; ella es la que imprime un 
sello particular á las enfermedades de las mujeres preñadas ó 
puérperas ; hace su curso mas rápido, mas numerosos y mas 
profundos los desórdenes, y tanto mas graves cuanto menos 
tiempo se tiene para prevenirlos, juzg-arlos y combatirlos; ella 
es la que constituye aquel estado particular que designamos 
con el nombre de puerperal, estado que la concepción pro-
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duce, que l a preñez desarrolla. que ios dolores del parto a u 
mentan, que subsiste durante el puerperio, que se prolong-ay 
debilita durante la lactancia, y no cesa enteramente sino 
cuando la mujer l ia vuelto á entrar en las condiciones.liabi-
tuales de la vida. Este estado puerperal, sobre el cual no nos 
cansaremos de llamar la atención de los médicos jóvenes , ex
plica l a facilidad con que las mujeres preñadas y puérperas 
son impresionadas por las enfermedades reinantes y las epide
mias, y la rapidez y la violencia con que son acometidas de 
ellas. Este estado nog ha hecho comparar muchas veces una 
mujer preñada, y sobre todo, una mujer de parto, á una plaza 
desmantelada y abierta, que se ofrece sin resistencia al p r i 
mer enemig-o que quiere ocuparla. 

De lo que precede resulta, que los signos racionales ó equí
vocos, pueden, por su valor respectivo y su r eun ión , suminis
trar presunciones mas ó menos fundadas en favor de la pre
ñez, pero jamás pueden dar una seguridad acerca de su exis
tencia, porque estos signos son comunes á otros estados dife
rentes del de la preñez, y esta puede existir sin ellos. 

§ IT. Signos sensilles de la preñez. 

Subdividiremos los signos sensibles de la preñez en tres 
series: A. Los que podemos adquirir por la vista; B . Los que 
nos suministra el oido; C. Los que podemos apreciar por el 
tacto. Antes de entrar en el examen y la discusión de cada 
uno de ellos, debemos manifestar que entre estos signos hay 
unos que emanan de la madre y otros del feto mismo. Los 
primeros, aunque de bastante valor, son todavía inciertos y 
equívocos; los segundos al contrario, siendo propios y exc lu
sivos de la preñez, no pueden inducirnos en error, y son, por 
consiguiente, los signos patognomónicos de este estado. 

A. Signos percibidos por la vista. 

I.0 Volúmen de las mamas. Cuando una mujer ha conce
bido, siente comezón en los pechos; las mamas se hacen el 
centro de una congestión y de una especie de fluxión; su, 
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volúmen aumenta, se redondean, se distienden y se endure
cen; parece que se desprenden y se aislan de los músculos 
pectorales, y son mas movibles delante del pecho. A conse-
cuenqia de su tumefacción ., el pezón se hace mas prominente, 
mas sensible, y algunas veces se presenta dolorido; frecuen
temente son asiento de una exudación serosa, amarillenta ó 
lechosa; la areola se aumenta en proporción del volúmen ad
quirido por la g lándula y toma un color mas subido; la piel 
se distiende, se adelgaza y se vuelve mas trasparente; las ve 
nas se manifiestan al exterior y aparecen como líneas azu
ladas. 

Aunque estos sig-nos se encuentran en muchas preñadas, 
no son constantes ni exclusivos, y por consiguiente no pue
den servir para caracterizar este estado. Faltan muchas veces 
en mujeres preñadas y pueden algunas veces presentarse en 
Otras que no lo están. Basta para esto que el útero sea el 
asiento de un estado morboso cualquiera, ó simplemente que 
se halle suspendido el flujo menstrual para verlos establecerse 
en mayor ó menor número . Nosotros hemos visto sobrevenir 
algunos de resultas de la supresión de las reglas por la oclu
sión del útero ó de la vagina en ciertos casos de pólipos, de 
tumores fibrosos ó de cualquier otra naturaleza, etc. Otro 
tanto diremos de la secreción de la leche: hemos observado 
esta secreción en mujeres que no estaban preñadas, y en otras 
que jamás hablan concebido. Se citan ejemplos de jóvenes 
impúberes en las cuales se ha establecido esta secreción á 
consecuencia de titilaciones y de succiones ejercidas en los 
pezones. Entre los hechos de esta'naturaleza referidos en las 
obras de Medicina Legal y de partos, uno de los mas notables 
es el de una n iña de la ciudad de Alencon, impúbero , sorda 
y muda, la cua l , á la edad de ocho años , aplicando muchas 
veces á su pecho la boca de un niño de algunos meses á quien 
su madre lactaba, acabó por tener suficiente leche para dar 
de mamar á este niño por espacio de un mes, tiempo en que 
no pudo hacerlo la madre á causa de unas grietas que tenia 
en los pezones. L a n iña conservaba todavía mucha leche de 
una excelente calidad, y la exprimía con facilidad en chorros 
el 16 de Octubre de 1783, cuando fué presentada á la Acade
mia real de Cirujía. E l mismo día se sacó todavía mas de una 
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cucharada en casa de Baudelocque en presencia de mas de 
sesenta discípulos (1). 

2.° Volúmen del vientre. E l sig-no mas aparente, el que 
mas afecta al vulg'o, y por el cual decide ordinariamente que 
una mujer está preñada, es el desarrollo del vientre; pero 
cuando se reflexiona en las causas numerosas y variadas que 
pueden producirle; cuando se considera que basta la acumu
lación de cierta cantidad de g-ordura en los epiplones ó en las 
paredes abdominales: la existencia de g-as, de agua ó de san
gre en los intestinos, en el peritoneo ó el útero; de tumores 
fibrosos, escirrosos, enquistados ó de cualquiera otra natura
leza desarrollados en el útero, en sus dependencias ó en cua l 
quier otra viscera del abdómen para ocasionar este desar
rollo , se verá que este signo sería de poco valor para el 
médico si existiese solo. Sin embarg'o, aunque el desarrollo 
del vientre se manifieste en estados muy diferentes, y aunque 
no sea propio de todas las épocas de la gestación, como es 
constante en todas las preñeces después del tercer mes, no 
deja de ser muy importante de notar, sobre todo, cuando se le 
l ia podido observar y seguir atentamente. 

Inmediatamente que una mujer lia concebido , lejos de 
tener el vientre abultado, experimenta por lo general una 
especie de retracción de l a pared anterior del abdómen que 
parece aproximarse á la columna vertebral, disposición que 
ha dado lug-ar á este refrán francés, vulgar y t r iv i a l : Dans 
v é n t r e p l a t enfant i l y a. Pero bien pronto, es decir, hacia el 
fin del tercer mes, el vientre se eleva, el hipog-astrio se redon
dea, se forma en la linea media una eminencia poco sensible 
al principio, se aumenta de un modo lento y gradual, y sube 
sucesivamente desde los pubis á las reg-iones u inbi ica l y epi
gástr ica, dejando las fosas ilíacas y los lados vacíos, deprimi
dos y en cierto modo hundidos. E l omblig-o, echado hacia 
afuera, forma una eminencia de alg'unos mi l ímet ros , y á 
veces de un centímetro ó mas. E l vientre se dirig-e tanto mas 
hacia adelante y abajo, cuanto mas flojas están las paredes 
abdominales, lo cual hace estos fenómenos mucho mas mar-

(1) Baudelocque. E l arte de los parías., tomo I , p%. 18S, en 8.° París, 1815. 
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cados j mas sensibles, en igualdad de circunstancias, en las 
mujeres que han tenido un gran número de hijos, que en las 
que se hallan preñadas por primera vez. E n estas el vientre 
se halla en general menos prominente, mas ancho y mas uni 
forme ; lo cual hace creer j decir á las mujeres que l a preñez 
está en los fiñones, que el parto será mas largo y mas dolo
roso que s i aquel se hallase en el vientre. Cuando todo sucede 
como acabamos de decir, el volumen del vientre suministra 
muy fuertes presunciones en favor del estado de preñez; pero 
en esta circunstancia como en otras muchas, para llegar á l a 
certidumbre, debe el sentido del tacto venir también en auxi 
lio del de la vista: esto es lo que demostraremos mas adelante. 

3. " Coloración de la vulva. Habiendo notado Jacquemin 
que entre las mujeres públicas sometidas diariamente á su 
e x á m e n , las que se hallaban preñadas ofrecían un tinte lívido 
ó violáceo en la vu lva , ha dado este signo como propio de la 
preñez (1); pero este tinte, que á la verdad existe en las m u 
jeres preñadas , se manifiesta en otras circunstancias; nos
otros le hemos observado bastantes veces en mujeres afecta
das de tumores ó de hidropesías enquistadas de los ovarios, y 
estamos convencidos de que se le observará del mismo modo 
siempre que exista en la cavidad pelviana un obstáculo á la 
circulación venosa. Esta coloración nos parece debida á la es
tancación de la sangre en el plexo pampiniforme de la vagina 
y de las venas ele la vu lva , á consecuencia de la compresión 
que el útero distendido ejerce sobre estos vasos. L a prueba de 
que esto sucede así , es que solo se manifiesta este tinte v io lá
ceo en una época ya avanzada de la preñez; que adquiere ma
yor intensidad cuando las mujeres están de pié ó sentadas, y 
que disminuye mucho ó desaparece completamente en algu
nas mujeres cuando están ó han estado echadas por cierto 
tiempo. 

4. ° Coloración de la piel . E n algunas mujeres preñadas , 
la piel , y en especial la de la cara y del cuello, toma un co
lor amarillento, inoren use o, térreo (paño) , y algunas veces, 
aunque raras, un blanco mate: esta coloración se manifiepta 

(1) Parent Duchatelet, De la prostitución, etc., primera edición, t. I , pág. 217. 
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bajo la forma de manchas irregulares mas ó menos extensas, 
que unas veces cubren parcialmente la frente, los carrillos ó 
una parte del cuello ó del pecho, y otras la mitad de la cara, 
de donde le viene el nombre de máscara. Esta alteración en el 
color de la piel es alg-unas veces intensa y ocupa una parte 
del cuerpo bastante grande. A principios de 1839 teníamos en 
nuestra clínica en la casa de Partos, una jóven de veintidós 
á veinti trés años, cuyos cabellos, negros contrastaban con l a 
blancura, de su piel y la frescura de su tez, y que durante el 
curso de su preñez habla sufrido una especie de metamorfosis: 
se habia desarrollado una materia colorante negTa en tan 
grande abundancia en la piel del tronco, que al día siguiente 
á su parto, dia en que habíamos empezado á observarla y ha
cerla observar á los discípulos que seguían nuestra visi ta , el 
cuerpo de esta jóven parecía formado del torso de una negra, 
al cual se hubieran añadido los miembros, la cabeza y e l cue
llo de una europea. L a línea de demarcación estaba tan seña
lada y formaba tan singular efecto, que queríamos que la 
pintasen, pero habiéndose restablecido pronto esta mujer, é 
impaciente por volver á su casa, dejó el hospital antes que 
hubiésemos podido poner en ejecución nuestro proyecto. 

Esta alteración en la coloración de la piel , que ordinaria
mente desaparece después del parto, lejos de ser constante en 
l a preñez, no se presenta sino excepcionalmente. Por otra 
parte, se observan con bastante frecuencia alteraciones análo
gas en las mujeres que tienen la piel fina y delicada, y en las 
rubias que se exponen á los rayos del sol , á la intemperie del 
aire y de las estaciones, y en aquellas que tienen manchas de 
color bermejo, manchas llamadas hepáticas, verdaderas efé
lides, y que sin embargo no están preñadas : as í , pues, este 
signo es de poco valor. 

B . Signos perciMdos por la auscultación. 

Cuando Laennec demostró la utilidad de la auscultación 
aplicada al diagnóstico de las enfermedades de pecho, algu
nas personas tuvieron la feliz idea de extender este método y 
de aplicarle al estudio de otras afecciones y en particular al 
estudio de la preñez. Y a Mayor y Federó hab ían llamado la 
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atención sobre este punto de obstetricia (1) ; pero estaba re
servado á uno de ios amig'os j discípulos de Laennec el pro
bar sus ventajas y poner en evidencia signos que hasta enton
ces habian escapado á la observación. Los signos indicados 
por Lejumeau de Kerg^aradec (2) consisten en la percepción de 
dos ruidos diferentes que se efectúan cuando el útero está dis
tendido por el producto de la concepción. De estos dos ruidos, 
el uno análogo al murmullo del ruido respiratorio, pero mas 
débil y menos extenso, l ia sido llamado por Kergaradec ruido 
placentario, y después ruido de fuelle; el otro, mas claro, 
comparable a l que produce el movimiento de un reloj, pero 
mas precipitado, l ia sido designado con el nombre de ruido de 
latidos dobles, ruido del corazón del feto. 

I.0 Ruido de fuelle. Este ruido, isócrono con las pulsacio
nes de la madre, es comparable a l ruido del fuelle producido 
en ciertas afecciones del corazón que aun no están rigurosa
mente determinadas; al de las arterias carótidas en las j ó v e 
nes cloróticas, ai de los gruesos troncos arteriales comprimi
dos hasta cierto punto, ó mejor todavía a l que producen los 
aneurismas varicosos y ciertos tumores erectiies. 

Este ruido, que ha sido un objeto de controversias entre 
los comadrones franceses y extranjeros, es en el dia un hecho 
incontestable. Para percibirle basta aplicar el oido ó el ete-
toscopio á ciertos puntos del abdomen de una mujer que ha 
pasado la primera mitad de la preñez, y principalmente hacia 
las partes laterales del útero. Este ruido es tanto mas sensible, 
cuanto mas avanzada se halla la preñez. No se empieza á per
cibir distintamente sino hacia la mitad de la preñez: sin. em
bargo , Laennec, Delens (3) y Kennedy (4), dicen haberle per
cibido antes del fin del tercer mes, lo que j amás hemos podido 
comprobar. Yaría mucho relativamente á la persistencia, á 
la fuerza y á la extensión. Unas veces se le percibe fácümen-

(1) Mayor, tomo I X , Biblioteca universal de Ginebra, pág. 248. Focieré, t. L V I I , 
del Dice, de ciencias méd., p%. 692. 

(2) Memoria sobre la auscultación aplicada al estudio de la preñez, etc., por L e 
jumeau de Kergaradec, París, 1822. 

(3) Laennec, Auscultación médica, seg. edic,, lomo I I , pág. 453. 
(4) Dublin, Hospit. report., tomo V, pág. 260. 
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te: otras la exploración mas atenía no puede descubrirle. Pue
de ser débil. fuerte, limitado á un solo punto ó extenderse á 
un espacio del abdomen bastante g-rande; alg-unas veces muda 
de lug^ar. 

Kerg-aradec atribula este ruido á la circulación útero-pla-
centaria, y creía que era debido al paso de la sangre del útero 
á la placenta; que el sitio'en que este ruido se oia. era el de 
la inserción de la placenta. Pero el mismo dia de la publica
ción de la Memoria de Kerg-aradec, advertimos á este médico 
que no podia ser así, porque una de las mujeres en quienes 
había oído el ruido del fuelle pocos momentos antes del parto, 
habiendo parido un niño en putrefacción, no debía ya existir 
la circulación placentaria, y era preciso buscar otra explica
ción de este fenómeno. 

Sorprendidos por este hecho hicimos investig-aciones. y 
después de haber auscultado un gran número de mujeres, 
reconocimos desde lueg-o que este ruido de fuelle se observaba 
principalmente hacia las partes laterales del útero , y que estas 
regiones eran precisamente aquellas en que se encuentran 
reunidos los gruesos troncos arteriales y venosos que van á 
este órg-ano. Desde este momento nos inclinamos á creer que 
este fenómeno dependía del modo de circulación que se esta
blece en las paredes mismas del útero durante la preñez; que 
este ruido de fuelle, análag-o ai que producen los aneurismas 
varicosos, resultaba de las anastomosis frecuentes y de las 
numerosas comunicaciones que existen entre los vasos uteri
nos durante la preñez. Esta opinión, que siempre liemos pro
fesado , recibió una nueva sanción por los hechos observados 
por nuestro comprofesor P. Dubois, que ha percibido el ruido 
de fuelle después del parto, particularidad notada por Garriere 
veinticuatro horas después de terminado el parto. 

Sin embarg-o, la explicación que damos aquí, lo mismo 
que la de Jaquemier, que atribuye este ruido á un estado par
ticular de la sangre (1) no nos satisface del todo, porque no es 
aplicable á todos los casos en que se produce el fenómeno. 
El ruido de fuelle ha sido observado en alg-unas mujeres des-

( ! ) Jaquemier. De la auscultación aplicada al sistema vascular de las mujeres pre
ñadas, de las recien-paridas y del feto. Tesis en 4.°, 1838. 
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pues de la expulsión de las secundinas, y en otras que tenian 
tumores en l a pelvis; en las mujeres preñadas basta alg-unas 
veces cambiar la posición en que están colocadas para que 
este ruido cese ó desaparezca completamente. Así el doctor 
Jaquemier, que en nuestra clínica en la Maternidad se ha de
dicado á un gran número de investigaciones sobre este asun
to , ba obtenido el resultado siguiente: en doscientas cincuen
ta y siete mujeres preñadas , ha percibido sesenta y dos veces 
el ruido de fuelle y en ciento treinta mujeres recien paridas ha 
observado veinti trés veces el mismo ruido. Ha notado igua l 
mente que en las mujeres p reñadas , en quienes observaba 
el ruido de fuelle cuando se hallaban echadas de espaldas, 
este ruido no se percibía y a cuando las hacia colocar sobre las 
rodillas y sobre los codos. Nos parece mas natural atribuir 
este ruido á la compresión que la aorta ó sus principales di
visiones sufren por el útero distendido y al obstáculo que de 
aquí resulta para la circulación; esta explicación mas general 
sería aplicable á todos los casos en que se presenta el fenómeno. 

Bajo el punto de vista del diagnóstico, no puede darse al 
ruido de fuelle mayor grado de importancia que el que mere
ce: en razón de su frecuencia en las mujeres preñadas esta
blece cierta probabilidad en favor de la preñez. E n n ingún 
caso nos parece que debe servir para ilustrarnos sobre el sitio 
de inserción de la placenta, n i sobre la cuestión tan importan
te de la vida ó de la muerte del feto. 

E l segundo ruido, designado con el nombre de ruido del 
corazón del feto, se distingue fácilmente del precedente, pues 
consiste en un doble latido precipitado que se asemeja mucho 
al ruido producido por el movimiento de un reloj. Si se aplica 
el oido al abdómen de una mujer, se pueden contar de ciento 
veinte á ciento cuarenta latidos por minuto, que se diferen
cian de los del pulso de la madre en que son mas frecuentes 
y mas rápidos. Algunas veces estas pulsaciones se aceleran 
tanto, que es imposible contarlas, pero después, sin causa 
apreciable, vuelven á su tipo normal. E n este caso ¿exper i 
menta el feto algunas sensaciones capaces de modificar la 
circulación? Este fenómeno pudiera hacerlo creer. 

Estando subordinada la intensidad de los movimientos del 
corazón al desarrollo del órgano que los produce, el raido que 
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ocasionan estos movimientos no puede oirse en los primeros 
meses de la preñez; á causa de la pequeñez del corazón y de 
la gran cantidad de liquido contenido en el útero. Hacia los 
cuatro meses y medio ó cinco, es cuando pueden percibirse, 
y frecuentemente también después de esta época se exploran 
mujeres sin que se las pueda oir, lo cual sucede siempre 
que existe mucbo líquido interpuesto entre el feto y el oido 
del observador, como cuando se encuentra la región externa! 
del feto vuelta hacia adelante: para percibirlos fácilmente es 
menester que la región dorsal ó una de las partes laterales del 
tronco estén aplicadas contra la pared anterior del útero. Por 
consiguiente, se vé que no siempre se observan los latidos del 
corazón del feto; que es menester la reunión de circunstancias 
determinadas. y que sin embargo. se encuentran con bastan
te frecuencia , puesto que de doscientas doce mujeres preñadas, 
Jacquemier lia observado doscientas una veces estos latidos 
dobles. 

Sea de esto lo que fuere, cuando se llega á percibir este 
raido es un signo precioso, porque pone igualmente fuera de 
duda l a preñez y la existencia del feto; ¿pero l a falta de este 
signo después del sexto mes, es un indicio de la muerte del feto? 
No: cuando mas sería una presunción. E l doctor Bodson, en 
una Memoria* remitida á la Academia real de Medicina , que 
tiene por t í tu lo : De la auscultación aplicada á la prác t ica de 
los partos, liabia creído que no solamente la auscultación 
podía hacer mas fácil e l diagnóstico de la preñez é instruirnos 
de la vida ó de la muerte del feto, sino que permitiéndonos oir 
los latidos del corazón de este feto en toda la duración de un 
parto largo y penoso, podía suministrar los medios de obser
var los diversos grados de fuerza ó de debilidad, de lentitud 
ó de rapidez de la circulación fetal, y suministrar, por consi
guiente, indicaciones precisas sobre la necesidad de obrar ó 
de confiar el parto á los esfuerzos de la naturaleza. L a discu
sión establece que en el estado de padecimiento del feto hay 
debilidad y lentitud, ó bien frecuencia excesiva de las pulsa
ciones, intermitencia é irregularidad de su ritmo, falta del 
segundo tiempo, cesación completa del fenómeno durante la 
contracción uterina, y lentitud en su nueva aparición después 
del dolor. Pero al reconocer la existencia de estos hechos, el 
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informante P. Dubois cuidó de hacer observar que la persis
tencia de la circulación fetal no prueba otra cosa que la persis
tencia de la vida intra-uterina, y que tan solo establece una 
presunción en favor de la vida después del nacimiento (1). 

Se ha tratado también de reconocer por la auscultación 
la presencia de muchos fetos en el útero; y aunque hayamos 
llegado muchas veces á formar el diagnóstico , por medio de 
este auxilio, de ciertos casos de preñez doble, debemos mani
festar que no se puede rigurosamente deducir que existen mu
chos fetos en el útero sino cuando después de haber oido ios 
dobles latidos del corazón del feto en dos puntos distintos del 
abdomen hay falta de isocronismo entre estos dobles latidos, 
porque en un gran número de mujeres que no tienen en su 
seno mas que un niño, se oyen muchas veces en todo el glo
bo uterino ó en una grande extensión y algunas veces en dos 
puncos muy lejanos del abdomen, lo cual hace muy difícil el 
diagnóstico de esta clase de preñez por solos ios recursos que 
suministra la auscultación. Algunas personas, y entre otras 
Paul, antiguo interno de la Maternidad, han tratado de reco
nocer y de determinar la posición del feto por la aplicación 
de este medio, pero la experiencia nada ha enseñado de posi
tivo tocante á esto. 

En estos últimos tiempos Noegéele, hijo, há descrito un 
ruido de fuelle que atribuye á las pulsaciones del cordón umbi
lical y que compara ai soplo de las carótidas en la clorosis; en 
fin, Stolz ha indicado un ruido que no se oye mas que después 
de la muerte del niño, y que le parecé proviene de la descom
posición del líquido amniótico. 

C. Signos suministrados por el tacto. 

Los signos suministrados por el ta to son numerosos y tie
nen un gran valor en la práctica del arte de los partos. Antes 
de tratar de exponer estos signos, es importante dar á conocer 
la operación por medio de la cual se llega á percibirlos. 

i ) e l tacto. E l tacto es una operación complexa que consiste 

(1) P. Dubois. De la aplicación de ¡a auscultñcion á la práctica de los parios. In
forme dado á la Acodemia de Medicina. 
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en la acción y'concurso simultáneo de las dos manos, una de 
las cuales, colocada sobre el abdomen , abraza y deprime una 
parte de las visceras contenidas en esta cavidad , mientras que 
un dedo de la otra mano introducido en la vagina y algunas 
veces en el recto, explora los órganos contenidos en la pélvis. 

E l tacto no solamente es útil en la práctica de los partos, 
sino también en cirujia y en medicina. En efecto, si por el 
tacto podemos reconocer la buena ó mala conformación de la 
pélvis y la existencia de las producciones morbosas desarrolla
das en su interior; si nos sirve para juzgar del estado de va
cuidad y de plenitud del útero, para apreciar el tiempo de la 
preñez, para conocer si ha empezado el parto, para seguir sus 
progresos y para formar un pronóstico acerca de su duración 
y su terminación pronta, lenta, fácil ó difícil; si nos ilustra 
sobre el modo de verificarse la expulsión de las secundinas; y 
"si cuando el útero lia expelido el producto de la concepción 
nos dá la seguridad de que este órgano no está caldo, ni des
viado, ni invertido, en una palabra, que está en su estado 
normal, también por el tacto pueden el cirujano y el médico 
apreciar y determinar el asiento y la naturaleza de las lesiones 
y de las alteraciones que pueden afectar al útero, á sus depen
dencias , á la vagina, á la vejiga, al recto y á la mayor parte 
de los órganos contenidos en el abdómen. Por consiguiente, 
sin razón se ha opuesto Roussel (1) contra la utilidad del tacto. 

Para practicar convenientemente el tacto, hay reglas gene
rales aplicables.á todos los casos, y reglas especiales aplicables 
á cada uno de los casos en particular. Las primeras compren
den las precauciones relativas al operador, á la mujer y á la 
naturaleza de los signos que queremos adquirir; las segundas 
se refieren al modo de explorar cada órgano en particular. 

Beglas generales. Para practicar como conviene el tacto, 
el operador debe ser ambidextro. No debe llevar en los dedos 
ni anillos, ni sortijas de ninguna especie. Introducirá indife
rentemente en los órganos de la generación un dedo de una ú 
otra mano: el que se prefiere es el índice, porque estando ais
lado del pulgar y de ios demás dedos, se le puede hacer penetrar 

( i ) Sistema físico y moral de la mujer, en 8.°. París 1813. pag, 157. 
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mas fácilmente y a mayor profundidad. Sin embarco, como es 
necesario algunas veces llegar á una grande profundidad, a l -
g'unas personas han aconsejado que se haga uso del dedo medio 
solo, porque es mas larg'o, ó que se le una a l índice. Aunque 
el medio sea en realidad mas largo que los demás dedos, basta 
observar el modo como se halla enclavado entre el índice y el 
anular, para ver que esta sustitución ofrece mas inconvenientes 
que ventajas. E n cuanto á la reunión de los dos dedos, conoce
mos que en algunas circunstancias excepcionales esta unión 
puede ser ú t i l , pero en los casos comunes, creemos que vale 
mas servirse del índice solo, porque cuando se exploran cuer
pos de pequeño vo lúmen, como es el cuello del ú te ro , con par
tes que no están en armonía perfecta, la percepción es á veces 
doble, y cuando el sentido de la vista no puede venir en auxi
lio y rectificar los errores del tacto, se expone el práctico á no 
percibir mas que una sensación confusa é inexacta de la forma 
y volúmen de las partes que explora. 

L a u ñ a del dedo explorador debe ser corta, bien redondea
da y no debe sobresalir nunca de la pulpa del dedo, porque de 
este modo la percepción es mas pronta, mas fácil y mas segu
ra , y porque si la mujer es irritable ó está el útero dañado, 
una salida mas considerable de la u ñ a podría producir dolor ú 
ocasionar una lesión cualquiera. Este dedo debe cubrirse con 
un cuerpo graso ó mucilaginoso; esta precaución facilita su 
introducción, la hace menos irritante, preserva al operador de 
la absorción de ciertos virus de que pudiera estar la mujer con
taminada, virus cuyo contagio sería, sobre todo, temible si exis
tiese algtma escoriación en el dedo. Bajo este concepto son 
preferibles los cuerpos grasos que se adhieren mas ínt imamen
te á la piel y que no son susceptibles de mezclarse con el agua 
como los cuerpos mucilaginosos. Entre los cuerpos grasos vale 
mas hacer uso de aquellos que ofrecen cierta consistencia, co
mo la manteca de vacas fresca, la de puerco y diversas espe
cies de pomadas, porque es fácil cubrir el dedo con una capa 
tan densa como se desea, mientras que los cuerpos líquidos, 
como los aceites, no ofrecen esta ventaja y tienen además el 
inconveniente de manchar con mas facilidad los vestidos y los 
muebles. 

Preparado el dedo de este modo se le debe introducir en el 
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órg-ano de la g-eneracion; pero la manera de proceder á esta 
introducción, ofrece alg-una diferencia seg-un la posición de la 
mujer y la que toma el operador. 

Se reconoce á las mujeres de p ié , sentadas ó echadas. No es 
arbitraria la posición que se les ha de dar, sino que está subor
dinada á la naturaleza de los signos que se quieren percibir y 
a l estado particular de salud en que se halla la enferma. Así, 
cuando se desea saber si el útero está caido ó dislocado, si está 
pesado, y muchas veces para percibir el movimiento de pelo
teo, es necesario colocar á la mujer de pié. Debe estar echada 
de espaldas, con la cabeza y el pecho levantados é inclinados 
hacia adelante, las piernas dobladas sobre los muslos, y estos 
sobre la pélvis á fin de poner los músculos del vientre en rela
jación, siempre que queramos apreciar el volumen del útero, 
el tiempo de la preñez, el sitio de un tumor, etc. E n fin, en a l 
gunos casos, raros y excepcionales, como en ciertos estados de 
debilidad, de disnea ó de hidropesía, en qúe no puede mante
nerse la posición vertical, ó en que la posición horizontal estu
viese acompañada de sufocación, nos vemos oblig-ados á dar 
á la mujer una posición en cierto modo mista, haciéndola sen
tar en una silla de tal suerte que el peso del cuerpo descanse 
sobre el sacro, y que la vulva libre no toque al asiento y sobre-
salg-a de su borde. 

L a posición que se ha dado á la mujer determina la del 
operador. Así, cuando la mujer está de pié ó sentada, el opera
dor se colocará delante de ella con una rodilla en tierra, ó sen
tado en un asiento poco elevado; en uno y en otro caso meterá 
entre las piernas de la mujer la rodilla que corresponde al de
do con el que se propone practicar el tacto; esta rodilla en un 
estado de semiflexion deberá suministrar un punto de apoyo 
sólido a l codo, á fin de que la mano no vacile y de que la e x 
ploración se hag-aseg-ura y cómodamente. Si la mujer está 
echada, el operador permanecerá de pié ó mejor todavía sen
tado en un asiento suficientemente elevado y colocado al lado 
derecho de la enferma, si es que se propone practicar el tacto 
eon la mano derecha y vice versa. 

Dispuestas las cosas de este modo, para introducir el dedo 
en la vagina se procede del modo siguiente: Estando la mujer 
convenientemente cubierta ya de pié,' sentada ó echada, se s i -

27 
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g-ue con la mano extendida la superficie interna del muslo cor
respondiente, hasta que el borde radial del dedo índice ha
y a llegado al nivel y debajo de la sínfisis de los pubis. E n l a 
posición horizontal, en iug-ar de seguir la parte interna de 
uno de los dos muslos, preferimos pasar la mano por debajo de 
la corva doblada para llegar directamente á la vulva. Cuando 
se ha llegado áe l i a se separa el pulgar, se le extiende y se co
loca por delante de los pubis; el arco pubiano apoya sobre la 
articulación metacarpo-falangiana del índice extendido, cuya 
extremidad libre se encuentra naturalmente en relación con 
la especie de canal que resulta de la separación de los labios 
mayores en su terminación por delante de la comisura poste
rior de la vulva. Para penetrar en los órganos de la generación, 
basta elevar la extremidad de este dedo deprimiendo l igera
mente la muñeca , para que llegue sin dificultad á la vagina. 
Siguiendo cualquier otro método se expone á descarriarse ó á 
no llegar sino después de tocamientos tan penosos para la mu
jer como desagradables para el operador. 

Las personas poco ejercitadas en esta operación deben pro
ceder con orden, si quieren evitar el equivocarse y no perder 
ninguno de los datos que pueden sacar de esta exploración. 
Cuando el dedo ha penetrado en los órganos de la generación, 
debe procurarse reconocer perfectamente el estado y la dispo
sición de todos ellos. Es menester empezar por coger cada uno 
de los labios mayores con el pulgar y el índice , á fin de apre
ciar su vo iúmen , su resistencia y su estado de integridad ó de 
enfermedad. E n seguida se debe dirigir la cara palmar del ín
dice detrás de la sínfisis de los púb i s , de modo que se toque y 
se reconozca el conducto de la uretra, el cual, entumecido en 
general en las mujeres preñadas , se presenta bajo la forma de 
un cordón mas ó menos voluminoso, fijo por abajo y movióle 
por arriba. A l llevar el dedo mas profundamente, se explora el 
fondo de-la vejiga y se llega al fondo formado por la vagina, 
en cuyo centro se encuentra el cuello del útero, liste cuello, 
que sé puede circunscribir por un movimiento circular del 
dedo, se reconoce en una eminencia aislada, libre y dividida 
en su vértice en dos labios por una cisura trasversal. Es muy 
importante adquirir nociones exactas acerca del voiúmen, es
pesor, sensibilidad, consistencia, dirección y longitud absolu-
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ta del cuello, acerca de la disposición de los labios que forman 
el hocico de tenca, de la extensión y forma de la cisura que 
constituye el orificio vaginal , del volumen y peso del útero 
que se levanta con la extremidad del dedo. E n seg-uida se d i -
rig-e la cara palmar del índice hacia atrás para juzg-ar de la 
reg-ularidad de l a corvadura del sacro y del estado del recto. 
Llevando el dedo á derecha y á izquierda, se adquieren nocio
nes exactas sobre la disposición de la escavacion pelviana, so
bre la resistencia de los ligamentos sacro-isquiáticos, Ueg-ando 
en seg-uida á la parte superior y posterior de la vagina; se en
cuentra en este sitio un rodete que está ordinariamente como 
hinchado en las mujeres preñadas , y formado por las venas 
hemorroidales. E n fin, retirando el dedo se juzg-a de la longi
tud , del espesor y de l a integridad del perineo, y se reconoce 
si ha sufrido ó no lesión y rasg-aduras en los partos anteriores. 

No creemos se debe hacer, á ejemplo de alg-unos autores 
modernos, artículos separados sobre la exploración abdominal 
y anal, porque segmi la definición ciada mas arriba, la p r i 
mera no es mas que el complemento del tacto propiamente 
dicho, y la segunda no es indispensable en la práctica de los 
partos; y porque ambas tomadas aislada ó colectivamente, son 
insuficientes sin l a exploración vaginal para establecer un 
diagnóstico incontestable y cierto de la preñez. Sin embargo, 
como estas exploraciones no son de gran auxil io, y como se 
emplean algunas veces solas en medicina y en cirujía, siendo 
su modo de proceder diferente, según la naturaleza de los 
signos que tratamos de percibir, diremos dos palabras acerca 
de ellas, procurando, sobre todo, dar á conocer las circuns
tancias en que son úti les. 

L a exploración abdominal, como complemento del tacto 
propiamente dicho, es indispensable siempre que se trate de 
apreciar el volúmen del ú te ro , el tiempo de la preñez ó una 
enfermedad que afecta uno de los órganos contenidos en la 
pélvis. Esta exploración, auxiliada'de la percusión, es tam
bién necesaria, aunque practicada de otra manera, cuando se 
trata de determinar el asiento de un tumor ó de una colección 
de un líquido cualquiera en el vientre. 

E n el primer caso la mujer debe estar echada de espaldas, 
con la cabeza inclinada sobre el pecho, las piernas dobladas 
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sobre los muslos y estos sobre la pélvís , á fin de poner los 
músculos del vientre en relajación. Introducido un dedo en l a 
vagina ó en el recto, se deprime con el borde cubital de la 
mano que lia quedado libre, la pared anterior ,del abdómen, 
de modo que se la empuje M c i a la columna vertebral, y á po
der ser, circunscribir con la palma de la mano y abrazar entre 
ella y el dedo introducido en la vagina ó en el recto, el ó r g a 
no ó el tumor que se quiere explorar. E n las mujeres dotadas 
de mucha gordura, en aquellas que tienen una constitución 
atlética y en las mujeres nerviosas é irritables, cuyos m ú s c u 
los del vientre se contraen al menor contacto, es algunas ve 
ces difícil practicar este género de exploración; pero proce
diendo con lentitud y precaución, y , sobre todo, distrayendo 
la atención de las mujeres con preguntas extrañas a l objeto 
que las ocupa, se llega muchas veces á hacer cesar y aun á 
evitar estas contracciones espasmódicas, en cuyo caso puede 
el práctico hacer todas las investigaciones apetecibles. 

E n el segundo caso, colocada la mujer del mismo modo, el 
operador aplica las dos manos de plano sobre dos puntos mas 
é menos distantes del abdomen, de modo que se limite ó se 
comprenda en cierto modo el tumor ó el órgano cuyo vo lú -
men ó alteración se trata de apreciar ó reconocer. Este modo 
de explorar, parecido á la acción de palpar que ejercemos so
bre las diversas partes del cuerpo, es el que se emplea fre
cuentemente. 

E n cuanto á la exploración por el ano, es tan desagrada
ble á la mayor parte de las mujeres, que les inspira una re
pugnancia natural, y suministra, por otra parte, nociones tan 
poco exactas y tan poco satisfactorias, que es en general muy 
poco usada en el parto. Respecto á nosotros, recurrimos á ella 
en circunstancias excesivamente raras y enteramente excep
cionales. Pero no sucede lo mismo en cirujía: este modo de 
exploración sola ó empleada de concierto con la exploración 
vaginal y abdominal, es de la mayor utilidad para establecer 
el diagnóstico de las enfermedades del ano, del recto, del ta
bique recto vaginal , del útero ó de sus dependencias, y en el 
hombre, de algunas otras afecciones que pueden tener su 
asiento en la vejiga ó en las inmediaciones de este órgano. 

Los signos suministrados por el tacto son relativos al ú t e -



SIGNOS SUMINISTRADOS POE E L T A C T O . 421 

ro y al feto mismo; los primeros se refieren al volúmen y á la 
situación del órg-ano, y los segrmdos á los movimientos que 
ejecuta el feto por sí mismo ó á los que le hacemos ejecutar 
en el seno de la madre. 

I.0 Signos relativos d la disposición del cuello, a l volúmen 
y é la situación del é te r o. Estos signos var ían seg-un el pe
ríodo de la preñez en que se someten las mujeres á nuestro 
exámen. E n una mujer bien conformada, en la cual la mar
cha de la preñez no experimenta n i n g ú n trastorno; se obser
van los signos siguientes: 

E n los dos primeros meses, el cuello está ligeramente de
primido é inclinado hácia adelante; su longitud, su volúmen 
y su densidad, no ofrecen cambio a preciable; según A. Leroy? 
el calor está aumentado. Mauriceau ha observado que el cue
llo estaba mas agudo; Lev re t que el labio posterior, ordina
riamente mas corto, se prolongaba y venia á colocarse sobre 
el mismo nivel que el anterior. Hipócrates dice que el orificio 
vaginal está cerrado, y Stein que está redondeado. Estos s i g 
nos téndrian mucho valor si fuesen mas constantes, mas mar
cados y menos fugaces; si en el estado de vacuidad del ú tero , 
la disposición del cuello fuese la misma en todas las mujeres, 
y en fin, si no se las observase mas que en el estado de pre
ñez ; pero no sucede así , porque se han presentado cada uno ó 
muchos de estos signos en circunstancias extrañas á la preñez, 
lo cual destruye ó á lo menos a tenúa mucho la confianza que 
estaríamos obligados á darle según el raciocinio que precede. 
E n efecto, mientras que el útero está libre en la escavacion de 
la pélvis , mientras que aumenta de volúmen y de peso, se 
concibe que encontrando el fondo mas espacio en la concavi
dad del sacro, tiende á dirigirse hácia a t rás y que el cuello se 
deprima y se dirija hácia delante, hácia los púbis. L a observa
ción de A. Leroy se explica por el aumento de vida, cuyo 
asiento es el úte^o; la de Levret por el enderezamiento del ór
gano y su inclinación en sentido inverso, lo cual cambia la 
dirección del plano, según el cual, los dos labios del cuello se 
presentan en el estado de vacuidad; y las de Hipócrates y de 
Stein por la aplicación del fondo del órgano. 

Lo que hay de mas positivo en estos dos primeros meses, es 
que el útero es un poco mas pesado, menos movible, y en con-
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secuencia está mas fijo; y si se practica el tacto en una mujer 
poco irritable j de poca g-ordura, se puede, deprimiendo fuer
temente el Hipogastrio, circunscribir entre la mano que opri
me y el dedo colocado en la vagina, y apreciar el aumento 
del volumen del útero. 

A los tres meses, el volumen, el peso y la fijación del ú t e 
ro aumentan, lo cual depende del desarrollo uniforme y regu
lar del fondo del ó rgano , que tiende á ocupar todo el espacio 
libre que existe entre la vejiga y el recto. E n esta época el 
fondo empieza á formar eminencia en el hipogastrio, y sobre
sale de la márgen de la pélvis; el cuello muela de dirección y 
se dirige mas hácia a t rás , porque el ú te ro , para elevarse de la 
cavidad de la pélvis á l a del abdómen, se ve obligado á seguir 
la dirección del eje del estrecho superior. E n esta época no se 
pueden comunicar al útero mas que movimientos de eleva
ción y de depresión según este eje; los movimientos de vaci
lación hácia adelante. hácia atrás ó de lado son, si no imposi
bles, á lo menos muy difíciles y muy poco extensos; si se l le 
ga á conducir el cuello hácia adelante ó a t rás , es haciéndole 
sufrir una inñexion en el sentido del esfuerzo que se ejerce so
bre él. L a mano colocada en el hipogastrio nos advierte que el 
fondo permanece inmóvil y que no obedece al movimiento 
comunicado al cuello. Otro signo no indicado en los autores, y 
que tiene para nosotros un gran valor, es el siguiente: á los 
tres meses es imposible hacer pasar entre la sínfisis de los pu
bis y el útero el dedo introducido en la vagina, para condu
cirle al encuentro de los que deprimen al hipogastrio, como 
se puede hacer en la mayor parte de las mujeres á los dos me
ses de la preñez y á veces á los cuatro, levantando un poco el 
ú t e r o , y especialmente en las mujeres flacas, poco irritables y 
que tengan flojas las paredes abdominales. Este signo que he
mos observado constantemente en la p reñez , falta en las d i 
versas afecciones del útero y en general en Ifs casos de tumo
res desarrollados en la pélvis. Es debido, como hemos hecho 
observar mas arriba, á que estando desarrollado uniforme
mente el fondo del ú te ro , ocupa todo el espacio comprendido 
entre la sínfisis de los púbis y el ángulo sacro-vertebral. 

A los cuatro meses, habiendo continuado el movimiento 
ascendente del ú te ro , el fondo sobresale de la sínfisis de los 
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púbis unos cuatro traveses de dedo: el cuello, un poco mas 
elevado, conserva la posición que tenia a l tercer mes; y aun
que no 'concurra todavía de una manera sensible á agran
dar la cavidad uterina, sin embarg-o, conduciendo el dedo 
por delante del cuello y por detrás del suelo de la vej iga^ se 
puede, deprimiendo el hipog-astrio, reconocer una fluctuación 
oscura, y muchas veces también percibir el movimiento de 
peloteo. 

A los cinco meses el fondo del útero se encuentra dos t ra 
veses de dedo debajo del ombligo. E l Mpogastrio prominente 
y redondeado no permite ya á la mujer disimular su estado; 
por otra parte siente de una manera distinta los movimientos 
activos del feto. L a vagina está prolongada y estrecdiada; el 
cuello, mas elevado, es de mas difícil acceso; ya se reconoce 
que se dilata superiormente, y se percibe con mayor facilidad 
el movimiento, 

A los seis meses el fondo del útero se encuentra á la altura 
del ombligo, que en lugar de estar bundido como antes, em
pieza á sobresalir por encima de los tegumentos; la vagina pro
longada y estrecha, no ofrece mas que algunas arrugas raras 
y un poco salientes inferior mente. E l cuello , situado casi a l 
nivel del estrecho abdominal y abierto en su parte superior, 
es sensiblemente mas corto, menos resistente y mas volumi
noso que en los meses precedentes. E l movimiento de peloteo 
es tan fácil de producir, que le perciben aun las personas 
poco ejercitadas en el tacto, en cuyo caso es posible muchas 
veces reconocer la parte del feto que se presenta. 

A los siete meses el fondo del útero sobresale dos traveses 
de dedo del nivel del ombligo; los músculos del vientre dis
tendidos se ponen doloridos en sus puntos de inserción, pr in
cipalmente en las primerizas. Estos dolores que no son cons
tantes, aparecen momentáneamente con intervalos indetermi
nados , se sienten en las ingles , mas especialmente en la 
parte inferior del tó rax , y mas ordinariamente en la derecha 
que en la izquierda, probablemente á causa de la mayor fre
cuencia de la oblicuidad lateral derecha del ú tero . Todo el 
cuello anatómico está dilatado y concurre á la ampliación de 
la cavidad uterina; no se encuentra mas que la eminencia for
mada por el hocico de tenca mas ó menos voluminoso y r e -
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blandecido. L a posición que el feto afecta entonces, es por lo 
común la que conservará en el momento de nacer. 

A los ocho meses el fondo del útero se eleva hasta la región 
epig-ástrica, la piel del vientre distendida excesivamente, se 
raja por todas partes j presenta una especie de verdug-ones de 
color lívido al nivel de las ingles y en diferentes puntos del 
abdómen. E l hocico de tenca se reblandece, se dilata supe
riormente y tiende á borrarse. 

A los nueve meses el vientre se aplana, l a respiración se 
hace mas l ibre, la mujer se siente mas lig-era y el fondo del 
útero vuelve casi al punto del abdómen en que se hallaba en 
el sétimo mes, y el hocico de tenca se borra y desaparece. Re
ducido al espesor de algunas hojas de papel, no espera y a mas 
que los primeros esfuerzos ele contracción uterina para ceder 
completamente, entreabrirse y dilatarse. 

Por mas reg-uiar que sea el desarrollo del ú t e ro , no es me
nester creer que siga una marcha de tal modo invariable que 
no se separe nunca de los límites que acabamos de trazar. Los 
que fijamos en este lug-ar no deben considerarse sino como un 
término medio resultante de un gran número de observacio
nes : lo que es menester saber es que el fondo del útero en a l 
gunas mujeres se eleva algo mas ó algo menos, según la for
ma y la capacidad del vientre ó de la pélvis, y , sobre todo, se
g ú n la mayor ó menor resistencia de las paredes abdominales. 
E n algunas mujeres también el cuello cede un poco mas pron
to , y en otras un poco mas tarde , circunstancias que ocasio
nan variaciones en la duración de la preñez. 

E l desarrollo del útero producido por la preñez puede con
fundirse con las afecciones siguientes: con la hipertrofia, con 
la hinchazón inñamator ia , escirrosa, cancerosa ó tuberculosa, 
con los tumores fibrosos y poliposos del ú te ro , con la timpani
tis uterina y las diversas colecciones acuosas ó sanguíneas 
que pueden tener su asiento en este órgano , con la hidropesía 
de las trompas, la ovaritis aguda ó crónica, y los tumores es-
cirrosos ó enquistados que son ordinariamente su consecuen
cia. A pesar del deseo que tendríamos de poner en este lugar 
el diagnóstico diferencial de estos diversos estados morbosos, 
y de dar una definición completa y rigurosa de los signos que 
los caracterizan, como acostumbramos á hacerlo en nuestros 
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cursos, el temor de alejarnos demasiado de nuestro propósito, 
nos oblig'a á remitir á los lectores á las diversas obras de pa
tología, que tratan de estas afecciones. 

Nos contentaremos con manifestar: 1.° que estas diversas 
afecciones apenas pueden dar lugar á equivocarlas sino con 
una preñez incipiente; porque cuando se lía pasado al tercer 
mes, y con mas razón al cuarto, pudiendo percibirse los s i g 
nos que emanan del feto, es muy difícil una equivocación de 
esta naturaleza; 2.° que el desarrollo del útero en estos diver
sos estados morbosos, nunca es en general tan regular, es-
cepto en la hipertrofia, n i tan considerable como el que 
resulta de la preñez; 3.° que está casi siempre acompañado 
de hinchazón parcial del cuello ó del cuerpo con induración, 
reblandecimiento, abolladuras y exaltación de la sensibili
dad; 4.° que en la mayor parte de estas afecciones, las regias, 
lejos de suprimirse, fluyen con mas abundancia; frecuente
mente también hay ñujo continuo de sangre, de moco, de 
serosidad sanguinolenta ó sero-purulenta ó con olor mas ó 
menos fuerte, circunstancias que no se encuentran por lo 
regular en la preñez; 5.° que muchas veces el útero está adhe
rido mas ó menos fuertemente á los órganos inmediatos por 
uno ó mas puntos de su circunferencia, lo cual le priva de la 
movilidad que goza en la preñez ; y 6.° en fin, en las afeccio
nes que podrían inducirnos mas en error, tales como la t i m 
panitis , la hidrómetra ó hidropesía uterina, las colecciones 
de sangre en el útero , ciertos tumores enquistados de las 
trompas y de los ovarios, las causas, el asiento, el curso de 
la enfermedad, la forma del tumor, el peso del órgano, la 
oclusión del cuello y la fluctuación con la falta del peloteo, 
son suficientes con algutia atención para evitar toda equivo
cación. Así, la hipertrofia que presenta solamente un desar
rollo bastante regular, jamás adquiere un volumen suficiente 
para hacernos creer que existe preñez pasado el segundo mes; 
la timpanitis nunca es bastante considerable para que el peso 
del órgano se disminuya sensiblemente; pero en los casos de 
timpanitis que hemos tenido ocasión de observar, la expul
sión de los gases por la vulva cuando acabábamos de practi
car el tacto, de levantar ó comprimir el ú t e ro , nos revelaba 
mejor que cualquier otro signo la naturaleza de la afección. 
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E n la hidrómetra y en las colecciones sang-uineas, la oclusión 
del cuello y la fluctuación con la falta de los signos estetostó-
picos, de los diversos movimientos del feto, y , sobre todo, del 
peloteo, no permiten confundir estos diversos estados con la 
preñez. 

2.° Signos suministrados por el feto. Movimientos del feto. 
Los movimientos que el feto puede ejecutar en el seno de su 
madre son de dos clases: unos producidos por la acción de los 
órg-anos del feto, son los movimientos activos; y otros, extra
ños á los órg-anos considerados aisladamente, pero inherentes 
á la masa del feto, dependen del cambio que experimenta 
esta masa cuando obedece, en las diversas actitudes del cuer
po de la mujer, á las leyes de la pesantez, ó cuando cede á 
una impulsión que viene de fuera; estos son los movimientos 
pasivos ó de peloteo. 

Movimientos activos. Estos movimientos son el resultado 
de l a contracción de ios músculos del feto, y su producción 
está sometida al desarrollo del aparato locomotor. Mientras 
que ios sistemas muscular y nervioso están en estado rudi
mentario, estos movimientos no pueden tener liig-ar ; pero tan 
lucg-o como los músculos, la masa cerebro-espinal y los ner
vios que emanan de ella están suficientemente desarrollados, 
empiezan á manifestarse estos movimientos. E n el principio, 
la percusión producida al través de una masa mas ó menos 
considerable del líquido por los miembros débiles del feto 
contra las paredes uterinas es tan ligara, que la mujer no 
puede sentir estos movimientos : liácia los cuatro meses es 
cuando son percibidos de una manera distinta, y su intensi
dad aumenta á medida que el feto se desarrolla. 

Los primeros movimientos del feto se sienten en el hipo
gastrio al nivel de las fosas il íacas, y las mas veces por la 
mañana en el momento de dispertar, ó por la noche á poco 
después de acostarse, cuando la mujer está echada de espal
das. Estos movimientos y esta posición son los que deben 
elegirse con preferencia, cuando se quiere percibirlos. 

L a sensación que resulta de ellos en un principio es tan 
lig'era, que alg'unas mujeres la comparan á la que produciría 
el cosquilleo causado por patas de una a raña . Bien pronto 
esta sensación, menos confusa, indica que se verifican unos 
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pequeños choques en la cavidad uterina, los cuales se hacen 
en lo sucesivo tan fuertes y tan repentinos, que una mano 
aplicada sohre la región uterina los percibe fácilmente, y en 
algunos casos la elevación que producen de las paredes abdo
minales y de los vestidos que las cubren, los hacen aprecia-
bles á simple vista. 

Los movimientos producidos por el feto tienen un carácter 
tan distinto y tan marcado, que nos parece difícil, cuando se 
los ha observado y percibido una vez bien, confundirlos con 
los que podrían resultar de la acumulación de g-as en los i n 
testinos, del espasmo de los músculos ó de alguna de las visce
ras abdominales. Sin embargo, debemos decir que las mujeres 
nerviosas, enfermizas é histéricas y aquellas que se acercan 
á la edad cri t ica, experimentan algunas veces en el vientre 
movimientos análogos á los del feto. Cuando coincide la ma
nifestación de estos movimientos con una supresión ó cesa
ción de las reglas ó con un aumento del volumen del vientre 
producido por la obesidad, por flatulencia de los intestinos, ó 
por cualquier otra causa, se concibe que puede resultar de 
aquí una equivccacion, y que las mujeres colocadas en seme
jantes condiciones hayan podido creerse preñadas, aun cuan
do estuviesen en la imposibilidad de serlo. Es menester saber 
que han sucedido muchas veces semejantes equivocaciones en 
mujeres inexpertas, ó en otras que hablan tenido hijos, y 

rimas veces también médicos instruidos han caído en el 

mismo error. 
Cuando se quieren percibir los movimientos activos, es 

menester mandar echar á la mujer de espaldas, hacerla poner 
los músculos del vientre en relajación, y aplicar una mano de 
plano y al descubierto sobre el hipogastrio, deprimir l igera
mente la pared anterior del abdomen y esperar con paciencia 
su aparición: no se tardan en percibir uno ó muchos golpee i -
tos secos, que no ofrecen regularidad en cuanto á la fuerza y 
a l intervalo que los separa. Si estos movimientos se verifica
sen después de esperar demasiado, se podría algunas veces 
provocarlos según el consejo de Morgagui, aplicando repen
tinamente sobre el hipogastrio una mano previamente enfria
da por la inmersión en agua fría ó de cualquier otro modo. 

Muchas circunstancias pueden adelantar ó retardar la época 
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de la manifestación de estos movimientos, aumentar ó dismi
nuir su intensidad, suspenderlos por espacio de un tiempo 
mas ó menos largo, ó en fin , hacerlos cesar completamente; 
las principales son: 1.° el vig-or y la debilidad, una enferme
dad ó la muerte del feto; 2.° la cantidad del líquido que le 
rodea; y 3.° la sensibilidad del útero. 

Cuando el feto es fuerte ó está el útero dotado de una 
gran sensibilidad, los movimientos se perciben mas pronto; 
pero se verifica lo contrario si el feto es débil ó está enfermo, 
si el útero es poco sensible ó si contiene una gran cantidad 
de agua. E n cuanto á nosotros, resulta de un gran número de 
observaciones que hemos hecho; en la mayor parte de las 
mujeres los movimientos activos del feto se notan ya á los 
ciento diez dias de la concepción. Algunas mujeres nerviosas 
nos han asegurado haberlos sentido á los noventa dias ó tres 
meses de preñez; pero debemos decir que j amás hemos l l e 
gado, como lo hemos hecho respecto al caso precedente, á 
comprobar ó contradecir la exactitud de su aserción. Las mu
jeres dotadas ele menor sensibilidad, no perciben estos movi
mientos hasta los cuatro meses y medio ó cinco, y 'otras 
hasta los seis ó siete meses; en fin, en los casos raros y ente
ramente excepcionales, las mujeres han llegado al término de 
su preñez sin haberlos sentido jamás . Levret de la Motter 
Bar íon , Baudelocque y otros autores citan casos semejantes: 
nosotros mismos hemos recogido y referido muchos en este 
volúmen. Sucede algunas veces, pero á la verdad muy pocas, 
que los movimientos del feto , 'después de haberse sentido 
como en los casos ordinarios por espacio de un tiempo mas 6 
menos largo, cesan repentinamente para reproducirse a lgu
nos dias antes del nacimiento, ó también para no volver á 
aparecer mas. L a cesación completa de los movimientos acti
vos debe inspirar los mayores temores respecto á la existen
cia del feto: en tales circunstancias, es raro que la mujer pára 
un niño vivo. 

Podemos deducir de lo que precede: 1.° que los movimien
tos activos del feto, cuando existen, son signos indudables de 
la preñez y de l a vida del feto; 2.° que es posibe, sin embar
go, confundirlos con otros movimientos producidos por diver
sos estados morbosos; 3.° que la época de su manifestación es 
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demasiado variable para que pueda servir para establecer de 
una manera precisa l a época de la preñez ; 4.° que su falta no 
prueba nada contra el estado de preñez; y 5.° que su cesación 
completa, sin denotar la muerte del feto de una manera abso
luta, debe hacerla temer en el mayor número de casos. 

Movimientos pasivos ó de peloteo. Estos movimientos, pro
ducidos por las leyes físicas, son independientes de la acción 
muscular y de la vida del feto: se ver iñcan del mismo modo, 
y a que esté vivo ó muerto el feto; su manifestación, fundada 
en l a diferencia del peso específico del cuerpo del feto compa
rado con la del líquido amniótico, exig-e que el feto tenga 
cierto volumen y cierto peso; por consigniente, no pueden ser 
producidos en los primeros tiempos de la preñez, ó si lo son, 
e l choque que resulta de ellos es tan débil que no pueden ser 
apreciados. Para tener una idea exacta de la manera como se 
percibe el peloteo y del valor que debemos dar á este signo, 
es menester conocer perfectamente las condiciones necesarias 
para producirle. 

No puede verificarse un movimiento de peloteo sino cuan
do un cuerpo sólido rodeado de un líquido de peso específico 
menor se halla colocado en una cavidad bastante espaciosa 
para poder ser movido en ella con facilidad; pero estas condi
ciones que no se encuentran en ninguno de los estados patoló
gicos, con los cuales se pudiera confundir la preñez, son preci
samente aquellas en que se encuentra el feto encerrado en 
el útero, 

A fin de hacer mas comprensible lo que tenemos que decir 
acerca de este asunto, supongamos que un sólido, por ejemplo, 
una esfera de un peso específico mayor que el del agua des
tilada, tal como una bola de mármol , se coloque en un tubo 
de cristal bastante ancho, á fin de que pueda moverse en él 
libremente, y que este tubo suspendido verticalmente, abierto 
por arriba y cerrado por abajo por medio de un diafragma de 
pergamino, se llene de agua. E l peso del líquido y de la bola 
reunidos, dirigiéndose sobre el diafragma de pergamino, 
producirá una prominencia cuyo centro, como sitio mas de
clive, estará ocupado por l a bola de mármol . Si con la cara 

• palmar de un dedo aplicado por debajo del pergamino , per
cutimos de abajo arriba, comunicaremos á la bola un movi-
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miento de ascensión proporcionado al grado de la fuerza em
pleada. Mientras que la fuerza de impulsión sea superior á la 
resistencia del líquido y al peso de la bola, esta subirá ; pero 
en el momento en que esta fuerza se extinga, obedeciendo la 
esfera á las leyes de la gravedad, desalojará una cantidad de 
líquido ig-Ual á su volumen y al que hábia desalojado al su
bir, y volverá al sitio que ocupaba primitivamente, con una 
velocidad proporcionada á su masa, modificada, sin embargo, 
por la resistencia del líquido; el choque ocasionado por la 
vuelta de esta bola sobre el pergamino é inmediatamente so
bre el dedo, es lo que constituye el movimiento de peloteo, 
A l hacer la aplicación de esta comparación á la preñez, vemos 
que el feto se encuentra en el útero precisamente en condi
ciones semejantes á las de la bola en el tubo. Si percutiendo 
el sitio mas declive del ú te ro , comunicamos un movimiento 
de impulsión al feto, debemos desalojarle momentáneamente; 
y cuando obedeciendo á su peso vuelva al sitio que ocupaba, 
deberá producir un choque de vuelta y en consecuencia el 
movimiento de peloteo. 

Para percibir este movimiento, el operador hace colocar á 
la mujer de pié, con los hombros apoyados contra un cuerpo 
sólido, tal como una pared ó un mueble, de un modo que se 
haga sobresalir al abdomen. Dada esta posición, introduce 
un dedo en la vagina hasta el cuello del ú te ro , y al mismo 
tiempo aplica sobre el abdómen la mano que ha quedado 
libre, de mudo que abrace al útero entre las dos manos que 
deben obrar de concierto; se apoya el codo sobre la rodilla 
por las razones indicadas mas arriba, y con la cara palmar 
del dedo colocado por delante del hocico de tenca sobre el 
segmento anterior del cuello y no sobre la parte posterior, 
como se aconseja en la mayor parte de los tratados de partos, 
se percute ligeramente el útero de abajo á arriba, de modo 
que se eleve el feto y se aleje del sitio que ocupa; en seguida, 
después de un corto espacio de tiempo, con la mano aplicada 
sobre el abdómen, se percute el fondo del órgano de arriba á 
abajo para acelerar la caída del feto y aumentar la intensidad 
del choque á la vuelta, que debe ser percibido por el dedo. 

Esta úl t ima precaución es sobre todo úti l cuando se trata • 
de provocar el movimiento de peloteo en una época poco ade-
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lantada de la preñez, como por ejemplo, á los cuatro meses. 
E n esta circunstancia preferimos dar á la mujer una posición 
liorizontal, mas bien que tenerla en p ié , porque entonces la 
parte que se presenta del feto empujada hácia adelante por la 
salida del áng-ulo sacro-vertebral, ocupa en el útero el inter
valo comprendido entre el bocico de tenca y la sínfisis de los 
pubis. También se puede en algunos casos, estando la mujer 
echada, percibir una especie de movimiento de peloteo, pa l 
pando y percutiendo el vientre, como se hace en ios casos de 
ascitis para reconocer la fluctuación. 

. Las mujeres que llevan en el útero un feto privado de vida, 
experimentan todavía otra especie de peloteo. Consiste en la 
sensación de una masa inerte que muda de sitio y se dirige á 
la derecha ó á la izquierda del vientre, cuando echadas llegan 
á moverse y cambiar de posición. Esta sensación, que se toma 
algunas veces por movimientos activos del feto, hace creer y 
decir á algunas mujeres que paren un niño muerto y muchas 
veces medio podrido, que hablan sentido que se movia poco 
tiempo antes del parto. 

E l movimiento ele peloteo se manifiesta casi en la misma 
época que los latidos dobles del corazón; es mas fácil y mas 
constantemente percibido que ellos; existe siempre que el feto 
esté vivo ó muerto,. y como solo es propio de la preñez, es 
también el signo patog-nomónico de este estado. 

Resumen. Del exámen minucioso y comparativo que aca
bamos de hacer de los signos de la preñez, resulta: 1.° que no 
hay ninguno que pueda darnos'¡a certeza de una concepción 
reciente; 2.° que no puede adquirirse la certeza de la preñez 
por los signos llamados racionales ó equívocos; 3.° que entre 
los signos sensibles, los que nos dá la vista son también insu
ficientes; 4.° que los signos suministrados por el oido y el tac
to y los que emanan del feto, pueden solos caracterizar este 
estado; 5.° que entre estos úl t imos, los movimientos activos 
del feto pueden, si no engañarnos , á lo menos confundirnos 
con otros movimientos producidos bajo la influencia de diversos 
estados morbosos ; 6.° que los latidos dobles del corazón que 
denotan á la vez la preñez y la vida del feto, faltan algunas 
veces, y jamás se encuentran cuando el feto está muerto; y 
7.°, en fin, que el movimiento de peloteo es el mas constante 
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y el de mas valor de todos estos sig-nos, porque ig-ualmente 
que los latidos dobles del corazón del feto, no pertenecen mas 
que a la preñez , y porque existe todavía faltando estos, y aun 
cuando el feto esté privado de vida. 

De todo lo que precede podemos deducir, que para afirmar 
con certeza acerca de la existencia de la preñez, se deberá siem
pre esperar al quinto mes ó á lo menos al cuarto, puesto que 
hasta esta época no pe manifiestan ios sig-nos suministrados por 
el feto. Diremos que se verá el médico obligado alg-unas veces 
á esperar mucho mas tarde, porque ocurre frecuentemente 
que en esta época los movimientos del feto son tan débiles, y 
tan poco marcados, que pueden dejar todavía duda en la ima-
ginaciom Así, aconsejaremos en los casos difíciles, en aquedos 
en que la preñez está complicada con una enfermedad que 
pudiera simularla, y sobre todo, en los casos relativos á la me
dicina leg-al, cuando se trata de responder afirmativamente 
ante un magistrado ó un tribunal, que no se decida j amás sin 
haber percibido de una manera distinta los dobles latidos del 
corazón del feto ó el movimiento de peloteo. Pero en los casos 
ordinarios en que no se exig-e del médico u ñ a certeza tan com
pleta, somos de la opinión de Baudelocque, y creemos que un 
práctico experimentado puede afirmar su existencia mucho 
mas pronto, fundando su diagnóstico, no tanto en los signos 
racionales como en los cambios sobrevenidos en el útero. Así 
nos ha sucedido, como á otros muchos sin duda, conocer pre
ñeces desde el tercero y algunas veces desde el fin del segun
do mes, y el éxito venir á justificar la exactitud de nuestro 
diagnóstico. 

Apreciación del término de la preñez. 

Se consulta al médico no solamente para saber si una m u 
jer está preñada , sino también para saber en qué época se ha
l la de la preñez. Para resolver semejante cuestión, el médico 
debe llamar en su auxilio á todos los signos conmemorativos, 
equívocos y sensibles que pueda reunir; debe comparar unos 
con otros y pesarlos para sacar de ellos inducciones mas ó me
nos rigurosas, pero que j amás serán mas que aproximadas por 
mas que haga , á menos que no encuentre estos casos raros, 
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enteramente excepcionales, para los cuales ordinariamente no 
se les consulta, los de preñeces consecutivas á un solo coito. 

Para Uegur á un resultado satisfactorio, se empieza por i n 
formarse del número de las épocas menstruales suprimidas, se 
cuenta el número de los dias que han pasado desde aquel en 
que cesó l a ú l t ima evacuación; se compara el número de los 
dias y el de las épocas menstruales con la de la manifestación 
de los movimientos del feto. Si se han presentado y a , reunien
do en seg-uida estos datos con los signos suministrados por el 
tacto, se lleg-a áde t e rmina r , con la diferencia de alg*unos dias. 
la época de l a preñez. 

Determinación del sexo. 

«En todo tiempo, dice Desormeaux (1), esta inquietud ac
tiva que induce á los hombres á penetrar el porvenir, ha he
cho nacer en ellos ei deseo de conocer el sexo de un niño m u 
cho tiempo antes de su nacimiento. Muchas veces un interés 
poderoso añade una fuerza á esta curiosidad. Por consiguien
te , no es de ext rañar que desde la mas remota antigliedad se 
haya tratado de buscar signos propios para alcanzar este obje
to. Y a en los escritos atribuidos á Hipócrates se encuentra el 
aforismo siguiente: Miúier prmgnans, s i maremgestat colo-
ratio est; si fmminam, mvms colorata (2). Esta máx ima acla
rada y comentada ha hecho decir que la mujer que llevaba en 
su seno un varón era mas v iva y estaba mas alegre, que no 
tenia inapetencia, n i náuseas , n i vómitos, n i paño ; en una 
palabra, que gozaba de mejor salud que aquella que llevaba 
una n iña . Desgraciadamente ios hechos vienen todos los dias 
á desmentir estas aserciones. Otro aforismo está concebido de 
este modo: Mares fmtus %teri dextra parte, fcernina sinistra 
magis gesta/ii tnr (3). Pero si se presta atención á la conforma
ción y á l a disposición del ú tero , que está inclinado en la pre
ñez á la derecha, casi ocho veces sobre diez casos, será fácil 
reducir á su justo valor el dicho de Hipócrates. Este aforismo.. 

(1) Diccionario de Medicina, en 20 volúmenes. París, 1824, art. Preñez. 
(2) Af. 41 , sec. V . 
(3) Af. 47, sec. V . 

2 8 
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como el precedente, ha dado origen á hipótesis enteramente 
infundadas. Se ha pretendido que una mujer preñada de un 
niño tenia todo ellado derecho del cuerpo mas fuerte, mas 
desarrollado y mas dispuesto al movimiento que el izquierdo; 
que si se la hacia echar de espaldas se inclinaba sohre el lado 
derecho para levantarse, y que si quería andar part ía con el 
pié derecho. E n fin, se ha pretendido también que el ovario 
derecho estaba destinado á la producción de los gérmenes 
masculinos, y el ovario izquierdo á la de los femeninos; se-
o-un esta teoría se podrían procrear á voluntad niños ó ninas, 
según que en la reunión de los sexos se llegase á fecundar el 
ovario del lado derecho ó el del lado izquierdo. 

Este sistema, renovado en estos úl t imos tiempos, está 
completamente abandonado porque es contrario á la observa
ción E n los animales cuyo útero es bifurcado, como en los 
carnívoros y en los roedores, en los que el producto de l a con
cepción se desarrolla mas bien en las trompas que en la c a v i 
dad misma del útero, se encuentran igualmente los machos y 
las hembras en una y otra trompa. L a especie humana sumi 
nistra también hechos para combatir este sistema. Hemos re 
ferido algunos muy notables, al tratar de los vicios de con
formación del ú te ro , y entre otros el de la mujer B . . . , l a cual 
teniendo el útero bilobado, había concebido una nma en l a 
mitad derecha y un niño en l a mitad izquierda de este órgano; 
V el de una mujer que, no teniendo mas que l a mitad izquier
da del ú tero , habia dado, sin embargo, á luz niños de ambos 
sexos Por consiguiente, no se puede atribuir á un ovario 
mas bien que al otro l a producción de los gérmenes masculi
nos Si nos fuese permitido emitir una opinión acerca de un 
asunto tan oscuro, diriamos que en vista de algunos ensayos 
intentados en los animales domésticos, de un gran numero de 
observaciones recogidas en la especie humana de las confi
dencias que se nos han hecho, y también del resultado de los 
consejos que hemos dado, la producción del sexo nos parece 
ser obra de uno de los individuos que en el momento del cum
plimiento del acto generador, está relativamente dotado de 
mas alto grado de energía v i t a l , energía que está lejos de 
estar en armonía con l a estatura del individuo. 

E n úl t imo resultado, nada podemos decir de positivo sobre 
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la procreación de los sexos, como tampoco sobre los signos 
propios para reconocerlos cuando están todavía encerrados en 
el útero. L a única observación que pudiéramos hacer, es que 
las mujeres que han dado á luz muchas criaturas de diferen
tes sexos, han dicho haber experimentado en las preñeces de 
los niños una série y una sucesión de fenómenos que no ob
servan en las preñeces de las n iñas ; estas diferencias eran 
bastante manifiestas para que ellas pudiesen especificar de 
antemano el sexo del feto que llevaban en su seno. Pero estas 
diferencias no se observan en todas las mujeres; cuando exis
ten no padecen siempre los mismos fenómenos, y no son en 
todas las mujeres inherentes a l mismo sexo; por esto una lo 
pasa mejor en las preñeces de los n iños , y otra en las de las 
niñas. Por consiguiente, estas diferencias no ofrecen mas que 
una aplicación y un interés puramente individual, y no pue
den servir para inducciones generales. 

E n las pulsaciones cardiacas del feto han creido encontrar 
alg-unos un signo diferencial del sexo del producto de la con
cepción ; así Frankenhauser ha creido demostrar que las con
tracciones del corazón son menos frecuentes en los fetos m a 
chos que en las hembras, habiendo predicho en cincuenta 
casos el sexo de él tres meses antes del parto. E n estas c i n 
cuenta observaciones, veintidós fueron varones y veintiocho 
hembras. Las pulsaciones fueron por término medio 124 en los 
primeros y 144 en las segundas. Devilliers ha confirmado has
ta cierto punto las aserciones de Frankenhauser en otras c i n 
cuenta observaciones, en las que ha encontrado por término 
medio 132 pulsaciones en los fetos varones y 138 en las hem
bras. Estas diferencias son ya menos características que las 
señaladas por el autor a lemán, siendo fácil comprender que 
cifras tan aproximadas han de dar cantidades comunes á los 
dos sexos, por lo cual el pronóstico de Devilliers fué erróneo 
en muchos casos. Este autor considera como causa del dife
rente número de latidos del corazón independientemente de los 
sexos al volúmen del feto. Los mas fuertes y voluminosos tie
nen las pulsaciones menos frecuentes; de este modo teniendo 
las niñas menor volúmen que los n iños , resul tará una dismi
nución muy notable en el número de pulsaciones. 

Fácil es comprender por sola la exposición de esta opinión. 
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cuan falsa es esta base para querer fundar sobre ella un pro
nóstico seguro. 

Duración de la preñez . 

L a duración de la preñez es de nueve meses ó de doscientos 
setenta dias. ¿Pero este término es invariable, fijo y absoluto? 
Hacia mediados del sigio pasado esta cuestión ha promovido 
una discusión sabia y animada entre los médicos franceses. 
Esta discusión ha dado oríg-en á una multitud de escritos en 
los cuales, á través de una polémica en la cual la urbanidad 
no siempre ha hecho el g-asto, se encuentran casos raros y 
curiosos, que desgraciadamente no han tenido todos el grado 
de exactitud y de autenticidad necesarias para convencer los 
ánimos juiciosos y severos. Así , ¿qué sucedió? Lo que vemos 
frecuentemente; cada uno se quedó con su opinión. Louis. 
Bouwart y ios de su partido, reconociendo la posibilidad de 
los nacimientos antes del término de los doscientos setenta 
dias, no quisieron admitir que la preñez.se prolong-ase mas 
tiempo. Petit, Lebas y sus partidarios sostuvieron con hechos, 
que como hemos dicho, no están libres de crí t ica, y con r a 
zones fundadas en la analogía de lo que sucede en los anima
les, que supuesto que habla causas capaces de adelantar el 
término de madurez del producto de la concepción, debía 
haber también otras capaces de retardarle, admitiendo en 
consecuencia la posibilidad de los nacimientos tardíos. 

Sin querer entrar de nuevo en la discusión de los naci
mientos 'precoces y tardíos bajo el aspecto médico leg-al, puesto 
que la legislación que nos rig-e admite como legítimas-las 
criaturas que nacen á los ciento ochenta dias después del ma
trimonio y á los trescientos después de la disolución de este 
acto, creemos deber, con objeto de i lus t rar la cuestión bajo 
el aspecto científico, escog-er entre un gran número de casos 
que hemos recogido, y referir el siguiente: 

L a esposa de uno de nuestros mas respetables magistrados, 
ya madre de muchos n iños , había dejado de tener sus reglas 
el 8 de Abri l de 1834; la concepción pudo haberse verificado 
hácia el 9. Hacia fines de Mayo, no habiendo tenido esta se
ñora sus reglas y presentándose por otra parte desde el mes de 
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Abril algunos indicios seg-un ios cuales tenia la convicción de 
estar preñada , vino á consultarnos para saber si podia em
prender sin peligro un viaje á una gran distancia de París, 
para pasar a lgún tiempo en compañía de su madre que vivía 
en el campo. Según la época presumida de la concepción,-
creímos prudente aconsejarla que no emprendiese este viaje 
hasta que hubiese pasado la tercera época menstrual: en efec
to, así lo hizo. Luego que llegó á casa de su madre, esta ja 
aconsejó se hiciese sangrar, pero no quiso seguir este consejo 
sin tener nuestro prévio consentimiento. E n consecuencia, es
cribió á su marido con fecha del 15 de Agosto en estos t é r 
minos : 

«Mamá desea que me haga sangrar, pero no tengo n i ato
londramiento ni dolor de cabeza, siento los movimientos de 
mi hijo desde los primeros de Agosto; y en una palabra, estoy 
tan bien, que no quiero hacer nada sin tener el consentimiento 
de Moreau. Por consiguiente, irás á pedírsele-, etc.» 

Respondí al marido que la sangría j amás sería indiferente; 
que si la señora no tenia novedad, como lo decía, no debía 
cambiar en nada el régimen que había seguido hasta enton
ces, y que era menester reservar la sangría para una época 
mas adelantada de la preñez, en caso de que se manifestasen 
los síntomas de plétora. Se siguió este consejo. E l marido en 
los últ imos dias de Agosto, aprovechando las vacaciones de 
los tribunales, fué á reunirse con su mujer a l campo y se cer
cioró de que el feto ejecutaba movimientos, cuya fuerza iba 
cada día en aumento. 

Tuvimos ocasión de volver á ver á esta señora en Noviem
bre, poco tiempo después de su vuelta á París. Según sus 
cálculos y los nuestros, juzgamos que estaría en el término 
de su preñez el 3 de Enero. Hácia los primeros días5 de este 
mes fué acometida de dolores abdominales tan frecuentes, tan 
vivos y tan regulares, que tenían de tal modo el carácter de 
dolores de parto, que ella creyó que estaría próximo y envió 
á buscarnos. Después de habernos asegurado del estado de 
esta señora por medio del tacto, la dijimos que no estaba de 
parto, y que se había probablemente engañado en la valua
ción del término de su preñez, porque el cuello, lejos de des
aparecer , estaba largo y resistiría tal vez todavía mas de un 
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mes. Entonces comprobamos nuestros cálculos y recordamos 
l a carta escrita el 15 de Ag-osto y todas las circunstancias que 
preceden referidas con cuidado, tomamos una nota de ellas. 
Sin embarg-o, persistimos en nuestro dicho: un baño tibio y 
una lavativa emoliente calmaron los dolores y todo volvió á 
su órden natural. 

Ocho dias pasaron sin tener novedad, después de los cuales 
sobrevinieron nuevos dolores tan regulares y tan vivos como 
los que habia habido ocho dias antes. E l padre de esta señora 
convencido, como toda l a familia, de que iba á parir, vino 
en persona á buscarnos y nos condujo cerca de su hija. A 
nuestra llegada un nuevo exámen nos confirmó en la opinión 
que habíamos emitido anteriormente, de que el término de la 
preñez estaba todavía lejos. Pero como los dolores de la región 
uterina estaban acompañados de un dolor de cabeza bastante 
fuerte, de aceleración y de desarrollo del pulso, creímos ne
cesario sacar sangre, aplicar sobre el vientre una cataplasma 
emoliente rociada con láudano, y poner á la enferma á dieta y 
a l uso de bebidas frescas y l igerameñte aciduladas. Se hizo 
una sangría del brazo de doce onzas que produjo alivio. L a 
familia inquieta nos rogó que no abandonásemos á la enfer
ma y que pasáramos la noche á su lado, en lo que condes
cendimos para tranquilizarla, aunque estábamos convencidos 
de que no era necesaria nuestra presencia. E l día siguiente 
los dolores abdominales todavía no habían cesado, y siendo 
la cefalalgia mas intensa, de acuerdo con el médico de la fa
mil ia , nuestro estimable comprofesor Bai i ly , hicimos practicar 
otra sang-ría de seis onzas, aplicar compresas empapadas en 
ag-ua y vinagre en la frente, y renovar las cataplasmas lauda
nizadas sobre el vientre, cuyos medios produjeron poco a l i 
vio. E l día siguiente , estando mejor la enferma, se aplicaron 
diez sang-uijuelas detrás de las apófisis mastóides, y se admi
nistró un laxante suave que consistió en media onza de aceite 
de ricino, que ocasionó una evacuación de materias endureci
das que habían resistido á la administración diaria de las l a 
vativas. Esta señora estuvo padeciendo todavía algunos días: 
pero desde este momento dejó de sentir los movimientos de su 
niño. E n fin de Enero y todo el mes de Febrero pasaron sin 
dolores y sin que hubiesen aparecido los movimientos del 
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feto cuya circunstancia nos inspiró algunos temores acerca 
de l a vida del niño. Sin embargo, esta señora fué acometida 
de contracciones uterinas en la noclie del 2 de Marzo de 1835, 
y parió por la mañana con toda felicidad y con nuestra mayor 
satisfacción, una n iña llena de vida y de salud. 

Si examinamos las circunstancias que han acompañado este 
hecho, vemos, bajo el aspecto material, que si l a concepción 
<;e hubiese verificado inmediatamente después de l a cesación 
de las reglas, es decir, el 9 de A b r i l , los movimientos del feto 
se hubieran sentido á los ciento diez dias ó tres meses y vein
te dias de la preñez, término, el mas próximo á aquel en que 
hemos podido hasta el dia comprobar su manifestación Se
g ú n esta suposición, la duración de la preñez habrá sido de 
trescientos veintiocho dias, ú once meses menos dos días ; en 
consecuencia, veintiocho dias mas tarde del término fijado 
por la naturaleza. S i la concepción se ha efectuado en el i n 
tervalo comprendido entre la ú l t ima época menstrual y la pr i
mera época suprimida, es decir, del 9 de Abri l al 2 de Mayo, y 
aun si no se verificó hasta el 2 de Mayo, víspera del día en que 
debia aparecer la primera época suprimida, siendo en esta 
señora la duración ordinaria de las reglas de cinco á seis días, 
los movimientos del feto habr ían tenido lugar á los noventa 
dias ó tres meses. Pero debemos advertir que si es rigurosa
mente posible que la concepción se verifique tan tarde, nos 
parece poco probable: 1.'° porque no tenemos un ejemplo a u 
téntico de l a manifestación de los movimientos del feto en una 
época tan poco avanzada; y 2.° porque esta señora experimen
taba y a en todo el curso de Abri l indicios de preñez , los cua
les continuaron después y no fueron desmentidos. Ahora bien, 
en esta suposición extrema, la preñez hab rá tenido trescien
tos cuatro dias de duración, es decir, mas de diez meses. A 
estas consideraciones añadiremos que esta señora, habiendo 
tenido ya muchos hijos, apenas podia engañarse sobre su es
tado, n i sobre la naturaleza de los movimientos que experi
mentaba en el ú te ro , movimientos que han aumentado gra
dualmente de intensidad, y que continuó percibiéndolos re 
gularmente hasta los accidentes sobrevenidos en el mes de 
Enero. E n fin, considerado bajo el aspecto moral, haremos 
observar que este hecho ha sido recogido en una excelente 
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madre de familia, cuya conducta y moralidad alejaban hasta 
la idea de toda sospecha, de una mujer que pertenece á todo 
de cuanto mas honrado hay en la sociedad, que no habla 
abandonado á su marido n i á su familia, y que por con-
sig-uiente, no tenia ning-un interés en que su preñez fuese 
mas corta ó mas larg-a, y que ignoraba por otra parte que 
la preñez pudiese prolongarse mas allá del término de nueve 
meses. Este hecho nos parece de una naturaleza apropiada 
para tranquilizar los ánimos mas escépticos, y creemos po
der, sin temor de ser tachados de una ridicula credulidad, 
considerarle como un hecho evidente y bien averiguado de 
nacimiento tardío. Sin embarga, á pesar de este caso y de 
otros muchos semejantes que podrían reproducirse, estamos 
lejos de desaprobar la ley; por el contrar ío , reflexionando en 
los numerosos abusos que habr ía y en los trastornos que pu
dieran sobrevenir en las sucesiones, en las familias, y por 
consiguiente, en la sociedad entera, sí la ley concediese á la 
legitimidad de los nacimientos mayor extensión, nos compla
cemos en reconocer» la alta sabiduría que ha presidido á su re
dacción ; porque, en fin, para que una ley sea buena, no es 
necesario que sea siempre justa en todos los c^sos; basta que 
lo sea para el mayor número, y cuando previniendo estas ex 
cepciones suministre los medios de producirlos y hacerlos en
trar en el derecho común , la ley es tan perfecta como puede 
serlo. Bajo este concepto, el art. 315 'del Código c iv i l francés,, 
nada deja que desear. 

Incomodidades que sobrevienen durante el curso de mía 
. • preñez ordinaria. 

Las embarazadas están algunas veces sujetas á incomo
didades que pueden reclamar los auxilios de la Medicina. 
Las incomodidades acerca de las cuales es el comadrón con
sultado con mas frecuencia, son: la odontalgia, el tialismo, 
los ágr ios , las náuseas y los vómitos , la dispepsia, el estreñi
miento , las hemorroides, las varices, la plé tora , la disnea y 
otras lesiones de la respiración ó de la inervación. 

Odontalgia. L a odontalgia que afecta á las mujeres preña-
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das, en la mayor parte de casos no es mas que una neurose; 
en algunas circunstancias es debida á una cong-estion sang-uí-
nea hácia las mandíbulas . Esta enfermedad presenta por ca
rácter especial y distintivo, la integridad de los dientes; los 
dolores son las mas veces intermitentes y tienen ordinaria
mente por asiento uno de los lados de una ú otra mandíbu la . 
Cuando los dolores son muy vivos se propagan del arco alveo
lar á las partes inmediatas, es decir, á la cara, á la sien y á 
la oreja, siguiendo el trayecto de los filamentos nerviosos del 
sétimo par. 

Esta enfermedad cede frecuentemente, como ya lo habia 
hecho notar Mauriceau, á las emisiones sanguíneas generales 
ó locales : otras veces se obtienen buenos efectos de los baños 
generales, de la aplicación local de los narcóticos, del uso de 
algunos antiespasmódicos, y especialmente del alcanfor solo 
ó unido á los opiados, y administrado .bajo la forma de gar
garismos. 

Cuando esta afección con t inúa , Imbert, cirujano mayor 
de la Caridad de L y o n , administra las pildoras de Megiin á 
la dosis de cuatro, seis y hasta diez por d ía , y tan luego como 
toma el tipo intermitente, da la quina y corta el acceso (1). 
E n semejantes circunstancias siempre es útil mantener con 
cuidado la libertad del vientre, y auil recurrir a l uso de ios 
laxantes suaves, si son insuficientes las lavativas. 

Tialismo. E l tialismo es causado por una secreción supe
rabundante de saliva. Consiste en una espuicion frecuente y 
en una salivación casi continua de un líquido viscoso y con
sistente, tan desagradable como penosa. Este accidente, del 
cual hemos hablado mas arriba, no es doloroso n i peligroso. 
Para combatirle se aconsejan las infusiones aromát icas , tales 
como las de t é , de manzanilla romana, de hinojo, de anís ó 
de algunas plantas sacadas de la familia de las labiadas. 
Cuando el tialismo se resiste, algunos prácticos han recurrido 
á la sangr ía del brazo, á los purgantes ligeros y al uso de los 
polvos absorventes, tales como la magnesia calcinada ó los 

( t ) Imbert (de Lyon). Tratado teórico y práctico de las enfermedades de las muje
res, 1840, 1 vol. en 8.°. pág. 400. 
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polvos de ojos de cangrejo. Desormeaux aconseja tener l iab i -
tualmente en la boca azúcar cande ó goma arábiga . E n fin, 
en algunos casos se ha recurrido á los astringentes. 

Creemos que en una afección tan lig'era se debe ser sóbrio 
en los medios activos, tanto mas cuanto que su uso no está al 
abrigo de todo peligro. Murat refiere (1) la observación de 
una mujer jóven , en quien la supresión del tialismo por los 
astringentes, fué seguida de un ataque de apoplegía que cau
só la muerte. 

Debemos advertir que el tialismo, así como las náuseas y 
los vómitos que le acompañan, cede ordinariamente por sí 
mismo del tercero al cuarto mes; pero cuando pasa de este tér
mino se prolonga ordinariamente hasta el fin de la preñez. 

Agrios. Se manifiestan en algunas circunstancias antes ó 
después de la comida; las mujeres tienen antonces eructos áci
dos, nidorosos y de un sabor á veces insoportable. Los medios 
que se emplean en estos casos son los amargos, las infusiones 
de flores de manzanilla, de centaura menor, los vinos genero
sos , y sobre todo, los polvos absorventes, y en particular, la 
mag-nesia calcinada. 

Náuseas y vómitos. Y a hemos hablado anteriormente de 
estas indisposiciones. Cuando son moderadas no ofrecen n i n 
guna gravedad, y desaparecen naturalmente entre el tercero 
y cuarto mes de la preñez. 

S i los vómitos son frecuentes, ocasionan dolor y una con
moción que puede en algunos casos perjudicar al desarrollo 
de la preñez y provocar el aborto; otras veces dañan á la n u 
trición de la mujer y producen un enflaquecimiento y una 
debilidad progresivas que pueden, aunque rara vez, ocasio
nar la muerte. 

E n los vómitos simpáticos, como en los de los primeros 
meses, ee aconseja el uso de la magnesia calcinada, de las 
pastillas alcalinas, de las de Vichy, de algunos granos de pol
vos de raíz de colombo, y la aplicación sobre el epigastrio de 

^ un emplasto de triaca rociado con láudano de Sydenham. 
Cuando la lengua está cubierta de un barniz amarillento, 

(1) diccionario de ciencias médicas, tomo XÍV, pág.. 550. 
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y la boca pastosa y amarg'a, cuando hay sed y poco apetito; 
cuando la piel está caliente y seca y existe estreñimiento, es 
necesario recurrir al uso de las bebidas frescas y lig-eramente 
aciduladas, y en seg-uida al uso de los laxantes suaves. Si los 
vómitos están acompañados de rubicundez de la leng-ua, dé 
dolores epig-ástricos, de frecuencia de pulso y con mayor r a 
zón de calentura, una sangr ía del brazo y la aplicación de al
gunas sanguijuelas a l epig-astrio, lieg-an frecuentemente á de
tenerlos. E n las mujeres nerviosas, de constitución débil , ó 
debilitadas por privaciones ó enfermedades anteriores, se em
plean con ventaja el hielo, las bebidas gaseosas heladas, y 
algunas veces los vinos espirituosos, Como los de España ó del 
Eosellon. 

Dispepsia. Puede suceder que las digestiones sean lentas 
y difíciles; este estado, que constituye la dispepsia, es unas 
veces continuo y otras alterna con dig-estiones normales, en 
cuyo caso casi siempre hay estreñimiento. Varían mucho las 
reglas que hay que seguir; es necesario ver si la dispepsia es 
debida á la acción simpática del ú te ro , si proviene de una 
mala disposición de los órg-anos dig-estivos, ó bien si resulta 
de una debilidad general ó local. E n el primer caso es preciso 
esperar ó administrar los antiespasmódicos, y en el segundo 
combatirla con los medios que reclama esta mala disposición. 
Cuando la dispepsia es asténica, se prescriben los tónicos y 
los excitantes internos y externos; el ejercicio, las fricciones, 
los baños de mar ó de rio y el uso de las aguas sulfurosas, son 
los principales medios que se han de emplear. 

Estreñimiento. Se observa frecuentemente en el curso de 
la preñez; ocasiona muchas veces insomnio, cefalalgia y un 
calor incómodo, y se le debe combatir con las lavativas, los 
minorativos y los purgantes suaves. Si el estreñimiento es 
habitual, es menester recurrir á los caldos de pollo, de terne
ra y al régimen veg-etal. 

Hemorroides. E n las embarazadas las hemorroides son al 
parecer el resultado de la presión que el útero ejerce sobre el 
recto y de la acumulación de materias en los intestinos grue
sos , porque frecuentemente se disipan por sí mismas después 
del parto. Cuando las almorranas ocasionan dolores demasia
do vivos y cuando son voluminosas, se empieza por hacerlas 
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entrar y mantenerlas con un tapón: si esto no se puede con
seguir, se debe vaciar el intestino y después prescribir baños, 
cataplasmas, lociones emolientes y narcóticas y unturas con 
bálsamo tranquilo ó con el ungliento de pupuleon. Cuando 

' con estos diferentes medios no se ha conseg-uido ning-un a l i 
v io , muchos prácticos recomiendan la aplicación de sangui
juelas alrededor de estos tumores. Desormeaux dice no haber 
obtenido ning-un efecto durable con su usou Algunas mujeres 
se encuentran aliviadas con el uso de un asiento de rodete. 

Varices. E n los últ imos tiempos de la preñez las venas de 
los miembros inferiores son afectadas de varices, en cuyo caso 
es menester recurrir á una compresión metódica ejercida por 
medio de un botin de piel de perro ó de una polaina de cuti 
bien apretada y ligada en el lado externo del miembro, para 
detener ó moderar su desarrollo, y para evitar la rotura que 
sería siempre seguida de una hemorragia y algunas veces de 
la muerte, como lo prueba el caso siguiente: 

L a llamada C. . . , de edad de cincuenta años , estaba hacia 
cuatro años empleada en la cocina de la Casa de-Partos. Esta 
mujer, de alta estatura, que gozaba habitúa!mente de buena 
salud y preñada por sesta vez, estaba afectada de numerosas 
varices en las piernas y en los muslos. E l 5 de Febrero de 
1836, preñada de cerca de ocho meses, bajó á la cocina se
g ú n su costumbre á las cuatro de la mañana para entregarse 
á sus ocupaciones; en el camino tropezó Con el maleólo exter
no del pié izquierdo en uno de los peldaños de la escalera; se 
rompió una de las varices y corrió la sangre en abundancia. 
Esta mujer en vano trató de detenerla, sobrevinieron s ínco
pes, y cuando sus compañeros fueron á la cocina á las cinco 
de la mañana la hallaron tendida en el suelo, sin fuerzas y 
casi sin movimiento. Sin embargo, pudo referir lo que la h a 
bía sucedido, pero había perdido tanta sangre que fué inúti l 
todo auxilio. Fué acometida de desmayos, de vómitos , de 
movimientos nerviosos, y á las seis de la mañana dejó de exis
tir sin presentar otras lesiones que la de la vena safena ex
terna. 

Edema. E l edema afecta ordinariamente ios piés, se ex
tiende frecuentemente á las piernas, á los muslos y hasta á Jos 
labios mayores, que distiende de una manera extraordinaria 
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hasta el punto de ocasionar su g-angrena. como hemos obser
vado en alg-unas circunstancias; y otras veces, aunque no con 
tanta frecuencia, invade todo el cuerpo. E n e í primer caso es 
debido á la compresión que ejerce el útero distendido por la 
preñez, sobre los vasos de la pélvis , cuando la mujer está de 
pié ó sentada , como lo prueba la disminución ó la cesación de 
la infiltración, cuando ba permanecido alg-un tiempo echada 
horizontalmente; y en el seg-undo caso es producido por una 
especie de plétora y de sufusion serosa. Se combate el edema 
parcial con el reposo en la posición horizontal, con el uso de 
los diuréticos, de los laxantes suaves y alg-unas veces con las 
escarificaciones. E n el edema g-eneral se obtienen buenos efec
tos de la sangría . 

P lé tora . Se la puede considerar como la incomodidad mas 
g-eneral; se anuncia por cefalalgia, caloradas al rostro, v é r t i 
gos, disnea, soñolencia y dureza del pulso. Cuando existen 
estos s ín tomas, la sang-ría del brazo es el remedio por exce
lencia. Algunas veces se manifiestan hacia el abdomen signos 
de congestión; entonces los lomos y los ríñones están dolori
dos, el vientre hinchado y sensible, y se derrama algunas ve
ces un poco de sangre por la vulva. Esta congestión uterina 
se manifiesta, sobre todo, en las épocas que coinciden con la 
duración ordinaria de las reglas, ó bien bajo la influencia de 
causas físicas ó morales. Las sangrías del brazo, una dieta 
láctea y el ejercicio, convienen en este caso; á estos medios es 
preciso añadir las bebidas frías y un régimen refrigerante. 



PARTE TEIU1RIU. 

E X P U L S I O N D E L P R O D U C T O 

D E L A C O N C E P C I O N . 

Después de haber permanecido un tiempo mas ó menos 
largo en la cavidad uterina, y haber experimentado en ella 
todos ó solo una parte de los cambios necesarios para llegar 
á un desarrollo completo, es expulsado el producto de la con
cepción. Esta expulsión constituye una función que conside
rada de un modo general, es decir, en su aplicación á toda la 
série de los mamíferos, lleva el, nombre de parto. 

L a época en que esta función se desempeña es por lo ge
neral la de la madurez del huevo. Sin embargo, sucede con 
frecuencia que se efectúa antes; á veces t ambién , pero me
nos frecuentemente, se verifica después. E n los animales se 
llama aborío la expulsión que tiene lugar antes que el feto sea 
viable, y parto la que se efectúa cuando ha recorrido todas 
las fases de la vida intra-uterina. E n la especie humana, se 
llama eflnxion á la, expulsión que se verifica durante los siete 
primeros dias de la preñez, porque no , habiendo el huevecillo 
contraído todavía adherencias ín t imas con el úteco, es arroja
do de él sin que la mujer sienta dolor, y aun muchas veces 
sin notarlo. L a denominación de malparto ó de aborto desig
na la expulsión que se verifica antes del término de viabilidad 
del feto. Se Vmxmparto prematuro el que se efectúa desde los 
ciento ochenta dias hasta el noveno mes, y parto propiamente 
dicho, el que sobreviene á los doscientos setenta dias después 
de la concepción, es decir, cuando el feto ha adquirido todo 
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su desarrollo. Sin embarg-o, como es raro que las mujeres co
nozcan el momento preciso en que han concebido, y puede 
haber un error en su cálculo, se extiende esta denominación 
á toda expulsión que se verifica desde los doscientos setenta á 
los doscientos ochenta dias. Finalmente, el parto se llama taf-
dio, cuando sobreviene pasado este término. 

Siendo el parto el resultado final d% la preñez , y el fin l e 
gí t imo que l a naturaleza se propone conseg-uir, empezaremos 
por él el estudio de las diversas expulsiones del producto de 
la concepción, y mas adelante examinaremos la efluxion y el 
aborto, que no constituyen otra cosa que anomalías en la 
marcha y duración de la preñez. 

D E L PARTO. 

I . Definicion de l par to. 

Muy pocos autores han procurado definir el parto, y los 
que han dado una definición de él , no han presentado la mis
ma. Mauriceau llama así la emisión ó l a extracción del niño 
de todo tiempo fuera de la matriz. Desormeaux se ha limitado 
á parafrasear esta definición sencilla, diciendo que el parto 
consiste en la expulsión ó extracción del feto fuera de la m a 
triz, en donde se ha desarrollado durante todo el tiempo de la 
g-estacion. Otros no han atendido á la época de la preñez. Asi 
el parto es para Maygrier la salida del niño y de sus depen
dencias fuera del ú t e ro ; para Gardien y madama Boiv in , la 
expulsión espontánea ó la extracción del niño y de sus depen
dencias; para Velpeau, la expulsión del huevo fuera del seno 
materno. L a mayor parte de estas definiciones tienen el defec
to de ser demasiado g-enerales, y alg-unas, sobre todo, la ú l t i 
ma, se aplican también a l aborto y á la efluxion. 

Si quisiésemos dar una definición del parto tan g'eneral 
como fuese posible, diríamos que es una función que consiste 
en la expulsión fuera de los órganos matemos de la totalidad 
del producto de la concepción en estado de madurez ; pero esta 
definición, que conviene ig-ualmente al parto y á l a expulsión 
de las secundinas, debe reservarse para el parto. L imi tándo
nos por consiguiente á lo que concierne á la especie humana. 
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y haciendo abstracción de los nacimientos prematuros y tar
díos , como también del estado de vida ó de muerte del feto, 
diremos que el parto es una función que consiste en la expul
sión del feto de todo tiempo y de sus dependencias fuera del seno 

^ WM^w. Esta definición, corta, clara, y sobretodo, que 
no puede aplicarse rig-urosamente mas que al objeto definido, 
nos parece preferible á las que preceden. 

I I , Condiciones del parto. 

Para que el parto pueda efectuarse con arreg-io á la defini
ción que acaba de darse, se necesita el concurso de cierto n ú 
mero de circunstancias ó condiciones, unas relativas á la m a 
dre y otras al feto. 

De parte de l a madre, se necesita: 
1. ° Que la pélvis teng-a las proporciones que se requieren 

para dar paso al feto: si sus dimensiones son demasiado pe
queñas , hay un obstáculo insuperable y es imposible el parto 
natural. 

2. ° . Que el útero esté dotado de una fuerza contráctil sufi
ciente para superar los obstáculos que podrían oponerse al 
paso del feto. 

3. ° Que el eje de este órg-ano sea paralelo al del estrecho 
abdominal. 

4. ° Que el cuello del útero, la vagina, las partes blandas 
que constituyen la vulva y las que tapizan el interior de la 
pélvis, ofrezcan el grado de blandura necesario para prestarse 
á una extensión y dilatación convenientes. Se concibe, en 
efecto, que si el cuello está escirroso y existen bridas ó cica
trices en la vagina, infartos ó tumores en la pélvis, podra ha
llar obstáculos el parto, 

5. ° Que la mujer teng-a bastante energ'ía física y moral 
para soportar las. fatig-as del parto, y para secundar los esfuer
zos del útero; porque si es débil ó pus i lánime, no pondrá en 
acción los músculos sometidos al imperio de la voluntad, y el 
útero abandonado á sus propias fuerzas no podrá desembara
zarse ó se desembarazará con dificultad del producto de la 
concepción. 
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De parte del feto las condiciones son menos numerosas, 
pero igualmente esenciales. Se requiere: 

1. ° Que el feto esté contenido en el útero: es evidente que 
si se halla desarrollado fuera de ê te órg-ano, no podrá efec
tuarse su expulsión por las vias naturales. 

2. ° Que su volúmen sea proporcionado á la extensión de 
las aberturas de la cavidad de la pélvis que debe recorrer: si 
es monstruoso, si es demasiado grueso, si una de sus partes 
tiene un volúmen desproporcionado, y si está afectado de hi-
drocéfalo, de hidrotórax ó de ascitis, no podrá verificarse el 
parto natural. 

3. ° Que esté convenientemente situado, es decir, que pre
sente al orificio del útero mas de las dos extremidades del 
ovoide que forma. La necesidad de esta condición no se habia 
ocultado á los antig-uos observadores. Hipócrates comparaba 
el feto contenido en el seno de su madre á un hueso de aceitu
na encerrado en una botella; de suerte que si este hueso se 
presenta al cuello por una de sus extremidades, pasará sin 
dificultad, en vez de que si se presenta atravesado, no podrá 

Cuando se encuentran todas estas condiciones, la expulsión 
del feto se verifica de un modo mas ó menos pronto, mas ó 
menos fácil, y solo por los esfuerzos de la naturaleza: en una 
palabra, el parto es natwal. Pero cuando una, y con mayor 
razón muchas de ellas llegan á faltar, la expulsión es difícil, 
embarazosa, y algunas veces llega á ser imposible sin la in
tervención mas ó menos activa del arte: en este caso se dice 
que el parto es artificial. 

I I I . Clasificación']de los partos. 

Si los partos no se efectúan siempre de un mismo modo, si 
ofrecen diferencias notables y marcadas, no podrán incluirse 
en un solo y único cuadro, y hay necesidad de establecer dis
tinciones entre ellos; en una palabra, de clasificarlos. Esta 
verdad se ha conocido desde el origen del arte; pero durante 
una larg'a série de siglos no se conoció otra clasificación que 
la que se fundaba en el modo con que la función se ejecuta, 
ya que los solos esfuerzos de la mujer sean suficientes, ya 

29 
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que se haga indispensable un auxilio extraño. E n general, los 
partos de la primera especie se llamaron naturales, y los de l a 
segunda preternaturales. T a l fué l a marcha que á ejemplo de 
Hipócrates siguió Guillemau, Mauriceau, Amand, Dionis, 
Portal, Deleurye, etc. Sin embargo, se acabó por considerar 
insuficiente esta división sencilla. Delamotte l lamó naturales 
á los partos que se efectúan por solo los esfuerzos de l a natu
raleza, presentando el feto la cabeza ó las nalgas; laboriosos, 
á los que á pesar de la posición ventajosa del niño exigen a l 
g ú n auxilio del arte; y preternaturales á aquellos en que se 
presenta cualquier parte que no sea la cabeza ó las nalgas. 
Para Smellie, el parto es natural cuando se verifica por la ca
beza ; laborioso cuando l a salida de l a cabeza no puede efec
tuarse sin auxilio, ^preternatural cuando es preciso sacar a l 
n iño por los piés ó extraer el cuerpo antes de la cabeza. Según 
Millot, la presentación de la cabeza constituye el parto natu
r a l propiamente dicho; la de las nalgas, el parto natural i r re
gu la r ; ! ^ necesidad de r e c u r r i r á la mano sola ó armada de 
instrumentos, el parto ar t i f icial , y la de practicar un camino 
artificial al n i ñ o , el preternatural. Denman llamaba na
tural á aquel en que se verificaba á expensas solo de las fuer
zas de l a naturaleza; preternatural aquel en que se presenta 
una parte distinta de la cabeza; laborioso el que se prolonga 
mas de veinticuatro horas, é irregular, el que reclama la i n 
tervención del arte, aunque no dure mas de una hora. Además 
de los partos naturales, que no necesitan definición, Flamant 
admit ía unos no naturales, en los cuales era preciso aplicar l a 
mano, sola ó armada de instrumentos, pero sin interesarla 
integridad del cuerpo, n i del feto, n i de la madre, y otros pre
ternaturales, que exigen la aplicación de instrumentos que 
interesan al feto, á la madre ó á ambos á la vez. Se han dis
tinguido igualmente partos manuales, en los cuales es sufi
ciente l a mano; mecánicos, los que reclaman el uso de instru
mentos ; y mixtos, aquellos en que basta cambiar la posición 
del feto para que la naturaleza no necesite y a de auxilio. Paso 
en silencio otras divisiones poco importantes, y que con corta 
diferencia entran en alguna de las precedentes. 

E n todas estas clasificaciones solo se ha atendido al modo 
como se termina el parto, señalando á lo mas como un hecho 
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accesorio la parte del feto que se presenta; pero sin procurar 
determinar cuáles podian ser las relaciones de esta parte con 
los diferentes puntos de la circunferencia del estrecho superior 
de la pélvis. Solayres (1) fué quien introdujo esta nueva con
sideración. En la época en que Sauvages quiso extender á la 
medicina la clasificación metódica de que se acababa de hacer 
una aplicación tan ventajosa á los diversos ramos de la histo
ria natural, Solayres propuso una análoga para los partos. Los 
dividió en tres clases del modo siguiente: 

1.a clase.—Partos naturales, ó que se terminan por los solos 
esfuerzos de la naturaleza. 

Esta clase comprende dos órdenes, determinados según la 
duración del parto; cada orden géneros, que lo son según las 
regiones que el niño presenta al orificio de la matriz, y cada 
género especies, que lo son según las relaciones de esta región 
con tal ó cual parte de la pélvis. 

l.er órden.—Partos que se verifican en el espacio de seis á vein
ticuatro horas á lo mas, 

1. er genero.—Presentación del occipucio, que puede corres
ponder : 

1. a especie.—A la sínfisis pubiana, 
2. a especie.—A la región sacro-vertebral. 
3. a especie.—A la cavidad cotiloidea izquierda. 
4. a especie.—A la sínfisis sacro-ilíaca derecha. 
5. a especie.—A la cavidad cotiloidea derecha. 
6. a especie.—A la.sínfisis sacro-ilíaca izquierda. 

2.° ^¿a^'o.—Presentación de los piés, con los talones: 

1.a especie.—Enfrente del púbis. 

(1) Dñeriatio de partu viríbus maternis absoluto. París, 1771. Este opúsculo se ha 
hecho sumamente raro. Sielbold ha publicado una nueva edición con notas, en' Berlin, 
en 1831. 
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2. a especie.—Enfrente del sacro. 
3. a especie.—Hacia adelante y á la izquierda. 
4. a especie.—Hácia adelante y á la derecha. 

3 er ^éro—Presentación de las rodillas con los muslos vueltos: 

1. a especie.—Hácia el sacro. 
2. a especie.—Hácia el púbis. 
3. a especie—Al lado derecho. 
4. a especie.—Al lado izquierdo. 

4.° ^wm).—Presentación de las nalg-as, con el dorso vuelto: 

1. a especie.—Hácia el pubis. 
2. a especie.—Hácia el sacro. 
3. a especie.—Adelante y á la izquierda. 
4:a especie.—Adelante y á la derecha. 

2. ' 0>to.—Partos que exig-en mas de veinticuatro horas. 

El número de los g-éneros y de las especies es el mismo 
en este órden que en el precedente. 

2.a ete—Partos que no son posibles sin la aplicación de la 
mano del comadrón, ayudada ó no de los es
fuerzos de la madre. 

Esta clase comprende cuatro órdenes, fundados en las re
giones del cuerpo del feto que se presentan; cada órden g-éne
ros establecidos según la parte que se introduce en el estrecho 
superior, y en fin, cada g-énero especies relativas á la situa
ción que esta parte afecta. Siendo estas consideraciones las 
mismas que las que han servido de base á la división de la 
clase precedente, hay cuatro especies también en cada g-énero 
de cada órden, excepto en el segundo género del primer órden, 
que comprende seis, como arriba. 
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1. er o'rto.—Presentación de la parte anterior del cuerpo, del 
vientre ó de los piés. 

1. er género.—Los piés. 
2. ° género.—El vientre. 
3. er género.—La cara. 
4. ° género.—La parte anterior del cuello. 
5. ° genero.—La parte anterior del pecho. 
6. ° género.—La parte anterior del vientre. 
7. ° género.—La parte anterior de la pélvis. 
8. ° género.—Las rodillas. 

2. ° oWw.—Presentación de la parte posterior del cuerpo. 

1. er género.—El occipucio. 
2. ° género.—La nuca. 
3. er género.—El dorso. 
4. ° género.—Los lomos. 
5. ° género.—Las nalgas. 

3. er dr^w.—Presentación de la parte lateral derecha del cuerpo. 

1. er género.—Lado derecho de la cabeza. 
2. ° género.—Lado derecho del cuello. 
3. er género.—Hombro derecho. 
4. ° género.—Lado derecho del tronco. 
5. ° género.—Cadera derecha. 

4. ° o'rto.—Presentación de la parte lateral izquierda. 

1. er género.—Lado izquierdo de la cabeza. 
2. ° género.—Lado izquierdo del cuello. 
3. er género.—Hombro izquierdo. 
4. ° genero.—Lado izquierdo del tronco. 
5. ° género.—Cadera izquierda. 

3.a cto.—Partos que no pueden efectuarse sin el auxilio de 
instrumentos. 

Aquí el principio que preside al establecimiento de los ór-
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denes, no es lo mismo que en todas partes. En los tres prime
ros solamente se toman los caracteres de la región sobre que 
se aplica el instrumento, y los g'éneros de la situación parti
cular de estas regiones. 

1. er órden.—Partos que reclaman el uso de los lazos. 
1. er g-énero.—'Presentación de los piés. 
2. ° g'énero.—-Presentación de las rodillas. 
3. er género.—Presentación de las nalgms. 
4. ° g-énero.—La cabeza detenida en la matriz después de 

separada del cuerpo. 

2. ° ó rden—Far tos que reclaman el uso del fórceps. 

1. er g-énero.—Vértice. 
2. ° género.—Base del cráneo. 
3. er género.—Cara. 
4. ° genero.—Occipucio. 
5. ° género.—Lado izquierdo de la cabeza. 
6. ° género.—Lado derecho de la cabeza. 
7. ° género.—Nalgas. 
8. ° género,—Fetos abortivos. 

3. er órden.—Partos que exigen que se hagan obrar instru
mentos punzantes ó cortantes sobre el cuerpo 
del niño. 

1. er género.—Sobre la cabeza del niño, hallándose el 
cuerpo contenido todavía en la matriz. 

2. ° género.—Sobre la cabeza del niño separada del cuerpo. 
3#er género.—Sobre el vientre hinchado por una causa 

cualquiera. 
4. ° género.—Sobre el pecho que presenta una ampliación 

extraordinaria. 
5. ° género.—Deformidades del feto que exigen separaciones. 
6. ° género—Enroscamiento del cordón. 

4. ° órden.—P-dvios que exigen que se hagan obrar instrumen
tos punzantes ó cortantes sobre el cuerpo de la 
madre, para dar salida al niño. 

l.er género.—Tumores inflamatorios en la madre. 
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2. ° g-énero.—Tumores crónicos en la madre. 
3. er género.—Estrechez excesiva de la pélvis y preñez 

extra-uterina. 

Esta clasificación ha servido hasta estos últimos tiempos de 
modelo á casi todas las que se han propuesto, principalmente 
en Francia. Baudelocque, discípulo de Solayres. la adoptó, 
modificándola un poco., á lo menos en lo concerniente á 
las presentaciones y las posiciones, desenvolviendo algunos 
puntos que su maestro no habia tocado, por decirlo asi, mas 
que de paso, y sobre todo, separando las presentaciones de 
la cara del número de las que excluyen la posibilidad del 
parto natural. De este modo Ueg-ó á establecer ochenta y cua
tro posiciones diferentes del feto en el seno de su madre. La 
principal tácha que se ha puesto á esta clasificación, es la de 
multiplicar hasta el infinito las especies de partos, y ser por 
esto motivo de confusión. Pero colocándose bajo el mismo 
punto de vista que Solayres y Baudelocque, lejos de hallarla 
demasiado extensa, podria decirse, por el contrario, que era 
demasiado limitada, porque no hay un solo punto de la su
perficie del cuerpo del niño que no sea susceptible, en con
diciones dadas, de presentarse al orificio del útero; de suerte 
que en rigor se puede concebir que tomando esta considera
ción por punto de partida, se estableciesen tantas especies 
como superficies se presentan del cuerpo del feto, correspon
dientes á la que ofrece la abertura mas ó menos dilatada del 
útero. Esto es á lo que debiera atenerse la crítica para no juz-
g-ar falsamente. Pero sea de esto lo que quiera, la clasificación 
de Baudelocque es como sig'ue: 

l.er órden.—Partos naturales. 

1.a especie.—Presentación del vértice de la cabeza. 

1. a posición.--El occipucio corresponde ála cavidad coti-
loidea izquierda (3.a de Solayres). 

2. a posición.—El occipucio corresponde á la cavidad coti-
loidea derecha (5.a de Solayres). 

3. a posición.—El occipucio corresponde á la sínfisis del 
púbis (1.a de Solayres). 
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4. a posición.—El occipucio corresponde á la sínfisis sacro-
ilíaca derecha (4.a de Solayres). 

5. a posición.—El occipucio corresponde á la sínfisis sacro-
ilíaca izquierda (6.a de Solayres). 

6. a posición.—El occipucio corresponde al ángído sacro-
vertebral (2.a de Solayres). 

2. a especie.—Presentación de los piés. 
1. a posición.—Talones á la izquierda. 
2. a posición.—Talones á la derecha. 
3. a posición.—Talones adelante. 
4. a posición.—Talones atrás. 

3. a étfjoeaé.—Presentación de las rodillas. 
1. a posición.—Piernas á la izquierda. 
2. a posición.—Piernas á la derecha. 
3. ar posición.—^Piernas adelante. 
4. a posición.—Piernas atrás. 

4. a e^ecié.—Presentación de las nalg-as. 
1. a posición.—Dorso hácia la izquierda. 
2. a posición.—Dorso hácia la derecha. 
3. a posición.—Dorso hácia adelante. 
4. a posición.—Dorso hácia atrás. 

2.° órden.—Partos preternaturales que exigen la aplicación de 
la mano del comadrón. 

1. a especie.—Presentación de los piés. 
Cuatro posiciones, como en el órden precedente. 

2. a especie.—Presentación de las rodillas. 
Cuatro posiciones, como en el órdeq precedente. 

3. a especie.—Presentación de las nalgas. 
Cuatro posiciones, como en el órden precedente. 

4. a especie.—Presentación del vértice de la cabeza. 
Seis posiciones, como en el órden precedente. 

6.a especie. —Presentación del plano anterior del cuerpo. 

1.a posición.—Barba en el ángulo sacro-vertebral. 
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2. a posición.-—Barba detrás de los púbis. 
3. a posición.—Barba á la derecha. 
4. a posición.—Barba á la izquierda. 

2. e Parte anterior del cuello. 
1. a posición.—Cabeza apoyada sobre los púbis. 
2. a posición.—Cabeza apoyada sobre el sacro. 
3. a posición.—Cabeza sobre la parte anterior de la fosa 

ilíaca izquierda. 
4. a posición.—Cabeza sobre la parte anterior de la fosa 

ilíaca derecha. 

3. ° Pecho. .«UHJU riHí::.ii<) -ony I .1 .¡wq 
1. a posición.—Pecho encilría del sacro. 
2. a posición.—Pechó encima de los púbis. 
3. a posición.—Pecho sobre la fosa ilíaca derecha. 
4. a posición.—Pecho sobre la fosa ilíaca izquierda. 

4. ° Vientre. 
1. a posición.—Vientre encima de los púbis. 
2. a posición.—Vientre encima del sacro. 
3. a posición.—Vientre sobre la fosa ilíaca izquierda. 
4. a posición.—Vientre sobre la fosa ilíaca derecha, 

6.a especie.—Presentación del plano posterior del cuerpo. 

I.0 Occipucio. 
1. a posición.—Vértice de la cabeza apoyada en la eminen

cia del sacro. 
2. a posicion.—Vértice de la cabeza encima de los púbis. 
3. a posición.—Vértice de la cabeza á la izquierda. 
4. a posición.—Vértice de la cabeza á la derecha. 

2.° Nuca. 
1. a posición.—Oreja sobre el borde de los pubis. , 
2. a posición.—Oreja sobre el lado de la eminencia del 

sacro. 
3. a posición,—Oreja en la parte inferior de la fosa ilíaca 

izquierda. 
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4.a posición.—Oreja en la parte inferior de la fosa ilíaca 
derecha. 

3.° Dorso. 
1. a posición.—Lomos encima del sacro. 
2. a posición.—Lomos encima de los pubis. 
3. a posición.—Lomos á la derecha. 
4. a posición.—Lomos á la izquierda. 

7.a éé^c^.—Presentación del plano-lateral del cuerpo. 

I.0 Lado de la cabeza. 

1. a posición.—Vértice encima de los púbis . 
2. a posición.—Vértice sobre el ángulo sacro-vertebral. 
3. a posición.—Vértice en la parte inferior de la fosa ilíaca 

izquierda. 
4. a posición.—Vértice en la parte inferior de la fosa i l íaca 

derecha. 

2. ° Lado del cuello. 
1. a posición.—Oreja sobre los púbis . 
2. a posición.—Oreja sobre la base del sacro. 
3. a posición.—Oreja sobre la fosa ilíaca izquierda. 
4. a posición.—Oreja sobre la fosa ilíaca derecha. 

3. ° Hombro. 
1. a posición.—Lado del cuello sobre el borde de los púbis. 
2. a posición.—-Lado del cuello sobre él borde superior del 

sacro. 
3. a posición.—Lado del cuello sobre la fosailíaca izquierda. 
4. a posición.—Lado del cuello sobre l a fosa ilíaca derecha. 

4. ° Lado del pecho. 

1. a posición.—Axila sobre los púbis . 
2. a posición.—Axila en la base del sacro. 
3. a posición.—Axila en la parte inferior de la fosa ilíaca 

izquierda. 
4. a posición.—Axila en la parte inferior de la fosa ilíaca 

derecha. 
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5.° Cadera. 

1. a posición.—Nalg-a sobre la base del sacro. 
2. a posición.—Nalg'a contra el púbis . 
3. a posición.—Nalg'a en l a parte inferior de la fosa ilíaca 

izquierda. 

3.er orden.—Partos laboriosos que exigen el uso de instru
mentos. 

1. a posición.—Aplicaciones de los instrumentos a l cuerpo 
del niño. 

2. a posición.-^¡Aplicaciones de los instrumentos al cuerpo 
de l a madre. 

Gardien no se ha separado de Baudelocque sino en un pe
queño número de puntos poco importantes. Las clases que ad
mite son en número de tres: partos naturales, mistos j pre
ternaturales. 

L a primera clase está exactamente calcada por la de B a u 
delocque en cuanto al número de especies j de posiciones. 
Gardien, para aliviar la memoria, ha dado nombres especia
les á las seis posiciones de vértice de la cabeza. A la primera 
la llama occipito-cotiloidea izquierda, á la secunda occipito-
cotiloidea derecha, & l& ierceYs, occipito-puMana, é, la cuarta 
occipito-sacro-iliaca derecha ó frouto-cotiloidea izquierda, á 
la quinta occIpito-sacro-illaca izquierda ó / ronío-coi i lo idea 
derecha, y á la sexta Qüeipito-rsacraófronto-puMana. Después 
se han conservado estas denominaciones, y se han-creado aná
logas para todas las posiciones. 

L a segunda Clase Comprende los partos que l a naturaleza 
no puede, en general, terminar por solos sus esfuerzos, pero 
que entran en su dominio cuando se ha remediado la compli
cación que los hacia imposibles. Tales son aquellos en que por 
razón de una desviación viciosa de las fuerzas expulsivas del 
ú te ro , la cabeza, en vez de doblarse sobre el tó rax , lo hace 
sobre el dorso, y presenta al estrecho la frente y la cara. T a l 
es también la presencia de uno de los lados de la cabeza ó de 
la nuca. 
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En cuanto á la tercera clase, la de los partos preternatura
les se compone de dos órdenes. 

l.er omtê .—Partos artificiales en que basta la mano para ex
traer el niño. 

1. a seccim.—Varios accidentalmente preternaturales en que 
basta la mano. 

Estas son las seis especies en que la cabeza se presenta por 
la región occipital ó en flexión sobre la espalda del niño; to
dos los casos de la seg-unda clase cuando no puede reducirse 
la cabeza á su situación natural, y finalmente, los partos por 
lospiés, las rodillas y las nalgas, cuando un accidente no 
permite que se confien á la naturaleza. 

2. a sección.—Partos esencialmente preternaturales en que bas
ta la mano. 

1. er género.—Presentación de la parte lateral del tronco. 
1. a especie.—Piés vueltos á la derecha. 
2. a especie.—Piés vueltos á la izquierda. 
3. a especie.—Piés hácia el sacro. 
4. a especie.—Piés encima de los púbis. 

2. ° género.—Presentación de la reglón de la espalda. 
1. a especie.—Cabeza sobre la fosa ilíaca izquierda. 
2. a especie.—Cabeza sobre la fosa ilíaca derecha, 
3. a especie.—Cabeza sobre la sínfisis de los púbis. 
4. a especie.—Cabeza sobre el sacro ó sus lados. 

3. er género.—Presentación de la parte anterior del tronco. 
1. a especie.—Cabeza sobre la fosa ilíaca izquierda. 
2. a especie,—Cabeza sobre la tosa ilíaca derecha, 
3. a especie.—Cabeza sobre la sínfisis de los púbis. 
4. a especie:—Cabeza sobre el sacro ó sus lados. 

4. ° género.—Salida del brazo y de la mano, 
2,° orden.—Partos en que es preciso emplear instrumentos para 

extraer el niño. 
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l.cr género.—Instrumentos que obran sin interesar la conti
nuidad de las partes de la madre ó del niño, 

1. er suü-género.—Guando la cabeza se presenta la primera. 

Ocbo especies, á saber: las seis conocidas en el parto na
tural de la cabeza , y dos para los casos en que la cabeza está 
situada trasversalmente. 

2. ° sub-ffénero.—Cn&náo el tronco está ya fuera. 

El número de especies corresponde al de los partos por 
los piés. 

2. ° ^efo.—Instrumentos que interesan la integridad de las 
, partes de la madre. 

1. a especie.—Gastrotomía. 
2. a especie.—r-Histerotomia. 
3. a especie.—Gastro-bisterotomía. 
4. a especie.—Sinfisiotomía. 

3. er género.—Instrumentos que dividen alg-una parte del feto. 
1. a especie.—Instrumentos propios para dar salida á las 

aguas en los casos de lüdrocéfalo, de hi-
drotórax y de ascitis, 

2. a especie.—Uso del perforacráneo y aplicación de los 
ganchos. 

3. a especie.—Instrumentos propios para extraer el tronco 
que ha quedado en el útero. 

Flamant liabia tratado de simplificar la clasificación de 
Baudelocque; pero la suya era aún mas complicada, como se 
podrá juzgar por la tabla siguiente: 

l.er orden,—Partos naturales que se efectúan por los solos es
fuerzos de los órganos de la madre, ó en los 
cuales la naturaleza desarrolla bastantes me
dios para terminarlos, aun cuando algunas cir
cunstancias los hagan largos y difíciles. 



462 D E L P A E T O . 

1. er género,—Presentación de la cabeza. 

1. a especie.—Occipucio encima de la cavidad cotiloidea 
izquierda. 

2. a especie.—Occipucio encima de la cavidad cotiloidea 
derecha. 

3. a especie.—Occipucio sobre la sínfisis pubiana. 
4. a especie.—Occipucio sobre l a sínfisis sacro-ilíaca de

recha. 
5. a especie.—Occipucio sobre l a sínfisis sacro-il íaca i z 

quierda. 
6. a especié.—Occipucio sobre la sínfisis sacro-vertebral. 

2. ° género.—Presentación de los piés. 

1. a especie.—Talones en el lado izquierdo de la pélvis. 
2. a especie.—Talones en el lado derecho de la pélvis. 
3. a especie.—Talones en la sínfisis pubiana. 
4. a especie.—Talones en la sínfisis sacro-vertebral. 

3. er género.—Presentación de las rodillas, 

1. a especie.—Parte anterior de las piernas á la izquierda. 
2. a especie.—Parte anterior de las piernas á la derecha. 
3. a especie.—Parte anterior de las piernas adelante. 
4. a especie.—Parte anterior de las piernas atrás. 

4. ° género.—Presentación de las nalgas. 

1. a especie.—Dorso á, la izquierda. 
2. a especie.—Dorso á la derecha. 
3. a especie.—Dorso adelante. 
4. a especie.—Dorso atrás . 

2.° oW^.—Partos no naturales> que exigen la aplicación de 
la mano sola ó armada de instrumentos apropia
dos para favorecer la extracción del feto, sin in
teresar la integ-ridad de sus partes ni las de la 
madre. 
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l.er género.—Cabeza detenida en el estrecho abdominal ó en 
el estrecho perineal, ó enclavada. 

La especie,—Occipucio á la parte interna de la cavidad 
cotiloidea izquierda. 

2. a especie.—Occipucio á la parte interna de la cavidad 
cotiloidea derecha. 

3. a especie.:—Occipucio á la parte interna de la sínfisis 
pubiana. 

4. a especie.—Occipucio á la parte interna de l a sínfisis 
sacro-ilíaca derecha. 

5 / especie.—Occipucio á la parte interna de l a sínfisis 
sacro-ilíaca izquierda. 

6. a especie.—Occipucio á la parte interna de la sínfisis 
sacro-vertebral. 

7. a especie.—Occipucio á la parte interna del lado izquier
do de l a pélvis. 

8. a especie.—Occipucio á la parte interna del lado derecho 
de la pélvis. 

2;-^2«tím-"Los-piés. 

Cuatro especies , que son las mismas que en el primer 
órden. ' 

3. er género.—YA plano dorsal. 

1. a especie.—Cabeza sobre la fosa ilíaca derecha, 
2. a especie.—Cabeza sobre la fosa ilíaca izquierda. 
3. a especie.—Cabeza sobre el sacro ó sus lados. 
4. a especie.—Cabeza sobre la sínfisis pubiana. 

4. ° género.—El plano external. 

1. a especie.—Cabeza sobre la fosa ilíaca derecha, 
2. a especie.—Cabeza sobre la fosa ilíaca izquierda. 
3. a especie.—Cabeza sobre el sacro ó sus lados, 
4. a especie.—Cabeza sobre la sínfisis pubiana. 
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5. ° género.—El plano lateral izquierdo. 

1. a especie.—El plano external corresponde al sacro de la 
madre. 

2. a especie.—El plano external corresponde á los púbis de 
la madre. 

3. a especie.—El plano external corresponde al lado iz
quierdo de la madre. 

4. a especie.—El plano external corresponde al lado dere
cho de la madre. 

6. ° género.—M plano lateral derecho. 
1. a especie.—El plano external corresponde á los púbis de 

la madre. 
2. a especie.—El plano external corresponde al sacro de la 

madre. 
3. a especie.—El plano external corresponde al lado dere

cho de la madre. 
4. a especie.—El plano external corresponde al lado iz

quierdo de la madre. 

3.er orden.—Partos preternaturales, que exigen la aplicación 
de instrumentos cortantes sobre el feto, la ma
dre ó los dos á un mismo tiempo. 

1. er género.—Sobre el feto. 
1. a especie.—Extracción de la totalidad del feto con los 

ganchos. 
2. a especie.—Extracción del tronco que ha quedado en el 

.{;{)«, ' ú tero . i¡i V Í J ••. .JS ) — . o r - i v p i ' i .''.Sí, • 
3. a especie.—Extracción de la cabeza que ha quedado en 

,. el útero. ,, i ,oh 
especie.—Extracción del feto muerto. 

5. a especie.—Amputación de algunas partes monstruosas. 
6. a especie.—Paracentesis por hidrocéfalo, hidrotórax ó 

ascitis. 

2. ° género.—'ñdhve la madre. 

1.a especie.—Histerotomía vaginal. 
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2. a especie.—Gastrotomía. 
3. a especie.—Histerotomía abdominal. 
4. a especie.—Sincondrotomía pubiana. 

3.er g é n e r o . — T o d a s las combinaciones posibles de las opera
ciones practicadas en la madre, con las que se 
practican en el feto. 

Madama Lachapelle ha reducido igualmente las numero
sas especies de Baudelocque. La tabla siguiente indica las po
siciones fundamentales que admitía; hemos omitido la enu
meración de las variedades que señala en cada una de ellas. 

l.er g é n e r o . — P r e s e n t a c i ó n del vértice. 

1. a especie.—Occipucio á la izquierda y adelante. 
2. a especie.—Occipucio á la derecha y adelante. 
3. a especie.—Occipucio á la derecha y atrás. 
4. a especie.—Occipucio á la izquierda y atrás. 
5. a especie.—Occipucio á la izquierda, trasversalmente. 
6. a especie.—Occipucio á la derecha, trasversalmente. 

2 / g é n e r o . — P r e s e n t a c i ó n de las nalgas. 

1.a especie.—Región lumbar á la izquierda. 
2. a especie.—Reg 
3. a especie.—Reg 
4. a especie.—Reg 

on lumbar á la derecha, 
on lumbar adelante, 
on lumbar atrás. 

3. er g é n e r o . — P r e s e n t a c i ó n de los piés, 

1. a especie.—Talones á la izquierda. 
2. a especie.—Talones á la derecha. 
3. a especie.—Talones hácia adelante. 
4. a especie.—Talones hácia atrás. 

4. " g é n e r o . — P r e s e n t a c i ó n de las rodillas. 

1.a especie,—Nalgas á la izquierda. 
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2. a especie.—Nalgas á la derecha. 
3. a especie.—Nalgas Mcia adelante. 
4. a especie.—Nalgas hácia atrás. 

5. ° ^m).—Presentación de la cara. 

1. a especie.—Frente á la izquierda. 

2. a especie.—Frente á la derecha. 

6. ° ^m?.~Presentacion del hombro derecho. 

1. a especie.—Cabeza á la izquierda. 
2. a especie.—Cabeza á la derecha. 

7. ° ^^ro.—Presentación del hombro izquierdo. 

1. a especie.—Cabeza á la izquierda. 
2. a especie.—Cabeza á la derecha. 

Naegele de Heidelberg ha intentado hacer una simplifi
cación notable de esta clasificación, cuyo ensayo vamos á pre
sentar según la última edición de su Manual. 

1.a ctoé.—Partos naturales. 

A . Por la extremidad cefálica. 

l.er género.—Por el cráneo. 

I.0 Ordinarios. 

1. a especie.—El parietal derecho adelante, y la fontanela 
menor vuelta á la izquierda, y mas ó me
nos hácia adelante. 

2. a especie.—El parietal izquierdo adelante, la fontanela 
menor vuelta á la derecha, y mas ó menos 
atrás. 

2.° Extraordinarios, cuando la cabeza corresponde al diá-
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metro antero-posterior, al diámetro trasversal, al diámetro 
oblicuo, y la fontanela menor está á la izquierda y atrás ó á 

«la derecha y adelante. 

2. ° género.—Por la cara. 
1. a especie.—Mitad derecha de la cara hácia adelante y la 

frente vuelta á la izquierda. 
2. a especie.—Mitad izquierda de la cara hácia adelante y 

la frente vuelta á la derecha. 

B . Por la extremidad pelviana. 

3. er género.—Vov las nalg-as. 

1. a especie.—Dorso vuelto hácia la pared anterior de la 
matriz. 

2. a especie.—Dorso vuelto hácia la pared posterior de la 

« matriz. 

4. ° g é n e r o . — P o r los piés. 

1. a especie.—Dedos vueltos hácia atrás. 
2. a especie.—Dedos vueltos hácia adelante. 

2.a cte.—Partos viciosos que exigen la intervención del arte. 

I . 0 E l parto es difícil ó imposible por los solos esfuerzos de 
la naturaleza. 

1. a especie.—Mala posición del feto. 
2. a especie.—Vicios de conformación ó de grosor del feto, 
3. a especie.—Mala conformación de la pélvis. 

4. a especie.—Anomalías de las fuerzas expulsivas. 

2.° E l parto no es mas difícil que en el estado ordinario. 

1. * especie.—Marcha demasiado rápida del parto. 
2. a especie.—Procidencia y demás anomalías del cordón. 
3. a especie.—Concreciones, hemorragias, etc. 
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Hemos sido unos de los primeros en Francia que nos hemos 
empeñado en esta vía de reforma, que consiste principalmen
te en tomar por base, no los puntos por los cuales se puede 
presentar al estrecho abdominal el cuerpo de! feto, sino las 
diversas relaciones posibles de toda la superficie á que per
tenecen todos estos puntos accesibles al dedo, con tal ó cual 
porción del contorno de este mismo estrecho. Esta marcha que 
seg-uimos hace muchos años en nuestros cursos, ha sido adop
tada también por Pablo Dubois, quien en la clasificación que 
ha publicado en 1834 (1), admite tres géneros de presentacio
nes del feto susceptibles por otra parte, de ser cada una de 
ellas ya regulares ó francas, ya irregulares ó defectuosas, á 
saber: 

l.er ^éwo.—Presentaciones de la extremidad cefálica. 

I.0 Presentaciones del vértice; dos posiciones. 

1. a posición.—Occípito-lateral izquierda. 

2. a posición.—Occípito-lateral derecha. 

2." Presentación de la cara; dos posiciones, 

1. a posición.—Mento-lateral derecha. 
2. a posición.—Mento-lateral izquierda. 

2 * ¿ré^ro.—Presentaciones de la extremidad pelviana , es de
cir, de los piés, de las rodillas ó de las nalgas; 
dos posiciones. 

1. * posición.—Sacro-lateral izquierda. 
2. a posición.—Sacro-lateral derecha. 

3.er género.—Presentaciones del tronco. 

' ( í ) diario de conocimientos quirúrgicos, Febrero, 1834. 
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l.9 Presentaciones de la región lateral derecha; dos posi

ciones. 

1, a posición.—Céfalo-lateral izquierda. 
2. a posición.—Céfalo-lateral dereclia. 

2.9 Presentaciones de la región lateral izquierda; dos posi
ciones. 

1. a posición.—Céfalo-lateral derecha. 
2. a posición.—Céfalo-lateral izquierda. 

Ahora nos queda dar á conocer la clasificación que adopta
mos, la cual se parece en cuanto al fondo á la de Pablo Dubois. 

Establecemos en primer lugar dos grandes clases: una pa
ra los partos naturales, que son aquellos que pueden terminar
se por los solos esfuerzos de la naturaleza, y la otra para ios 
partos artificiales, esto es, aquellos en que el arte se vé obli
gado á intervenir de una manera mas ó menos activa. 

Los partos naturales se dividen en tres órdenes, según las 
partes del feto que se presentan al orificio del útero. Bajo este 
punto de vista, es necesario establecer divisiones en el cuerpo 
del feto. Nosotros admitimos, como lo hace P. Dubois, tres par
tes bien distintas, que son: 1.° la extremidad cefálica, que com
prende la cabeza hasta los hombros; 2.° la extremidad pelvia
na, que comprende toda la parte inferior del cuerpo hasta las 
caderas; y 3.° en fin, la región intermedia á estas dos extremi
dades, es decir, el tronco ó el torso. Respecto al parto, el solo 
hecho de la presencia de una región cualquiera del feto en el 
estrecho abdominal, constituye lo que se llama Upresentación, 
y las relaciones particulares de los diversos puntos de esta re
gión con los diferentes puntos de la entrada de la pélvis, esta
blecen la posición. La presentación sirve para caracterizar el gé
nero, y la posición caracteriza la especie. 

El primer órden de los partos naturales comprende las pre
sentaciones de la extremidad cefálica, haciendo abstracción de 
la posición relativa de la cabeza del feto y de la pélvis de la 
madre. 
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A l segundo se refieren todas las de la extremidad pelviana 
ó de las nalgas, de las rodillas y de los piés. E l tercero com
prende las del tronco. 

E l primer órden se divide en tres géneros que abrazan, el 
primero las presentaciones del vértice de la cabeza, que son las 
mas frecuentes de todas; el segundo las de la cara, que son i n 
finitamente menos comunes que las precedentes; y el tercero 
las de las partes laterales de la cabeza, las mas raras de todas, 
y que no son mas que desviaciones de las precedentes. 

E n el primer género reconocemos cuatro especies, según 
que el diámetro occípito-frontal ó el que se le acerque mas, 
correspondiendo a l diámetro antero-posterior de la pélvis, es
t á dirigido bácia los púbis ó hácia el sacro, ó según que este 
mismo diámetro occípito-frontal, hallándose colocado en l a 
dirección del diámetro bis-ilíaco de la pélvis, esté colocada 
la cabeza trasversal ú oblicuamente, de tal modo, que el 
occipucio se halle en relación con uno ú otro íleon. A la ver 
dad, por lo que toca á estas dos úl t imas especies, es claro que 
el occipucio puede corresponder á todos los puntos de cada se-
mi-circunferencia, y que en consecuencia habr ía rigurosa
mente la posibilidad de admitir otras tantas variedades cuantos 
puntos existen; pero esto sería multiplicarlos sin ninguna u t i 
lidad para el estudio, y todavía menos para l a práctica. Por 
consiguiente, nosotros las reducimos á seis, á saber: dos direc
tamente trasversales y cuatro oblicuas, según que el occi
pucio esté colocado á l a derecha ó á la izquierda, ó según que 
ocupa y a adelante, y a atrás, un punto cualquiera de cada uno 
de los cuartos de círculo, limitados por una parte por el diáme
tro antero-posterior de la pélvis, y por otra por el diámetro 
bis-i l íaco. 

E n cuanto al segundo género, las presentaciones de la c a 
ra , no admitimos mas que dos posiciones fundamentales, aque
l l a en que l a barba mira a l lado derecho de la pélvis, y aque
l l a en que mira a l lado izquierdo, con las variedades estableci
das sobre los mismos principios, como las de las posiciones 
occípito-ilíaco izquierdas ó derechas. 

E n fin, el tercer género, que abraza las presentaciones de 
los lados de l a cabeza, comprende dos sub-géneros , uno para 
el lado derecho y otro para el lado izquierdo. Cada sub-género 
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presenta tres variedades, fundadas en la posición del lóbulo de 
la oreja, seg-un que está en relación con la sínfisis pubiana, en 
el vértice de la cabeza mirando al ángu lo sacro-vertebral, ó 
con el lado derecho de l a pélvis, estando el vértice vuelto á la 
derecha. 

E n el seg-undo orden, consagrado á las presentaciones de la 
extremidad pelviana, establecemos tres g-éneros, para las de la 
pélvis ó de las nalg-as, de los piés y de las rodillas. Colocamos 
en primera línea las presentaciones de las nalg-as, porque son 
fundamentales, y mas frecuentes; las de los piés y de las rodi
llas no son mas que sus variedades, siendo el mismo el meca
nismo del parto. Conservamos en el primer g-énero las cuatro 
especies admitidas por Baudelocque. E n nuestro concepto, sin 
razón, no ha admitido Pablo Dubois mas que las posiciones 
derecha é izquierda: precisamente ha suprimido aquellas, aun
que á la verdad muy raras, que ofrecen mas dificultad en la 
práctica y merecen bajo este concepto ser conservadas. Los 
mismos motivos nos determinan á proceder del mismo modo 
respecto á los g-éneros segundo y tercero. 

E n cuanto al tercer órden, comprende las presentaciones 
del tronco ó torso y sus variedades. Debemos advertir que es
tas presentaciones que pertenecen esencialmente á los partos 
artificiales, pueden accidentalmente y en circunstancias ex 
cepcionales terminar por solos los esfuerzos de la naturaleza. 
Hemos debido hacer de ellas, en los partos naturales, un órden 
aparte, que designaremos bajo la denominación de partos ac
cidentalmente naturales. Este órden comprende dos géneros: 
1.° presentaciones [del lado derecho, y 2.° presentaciones del 
lado izquierdo. Cada género contiene dos especies principa
les: 1.° céfalo-ilíaca izquierda, y 2.° céfalo-ilíaca derecha. 

Los partos de la segunda clase, que llamamos artificiales, 
son bastante numerosos. Comprenden aquellos en que existen 
accidentes que ponen en peligro la existencia de la madre y 
del feto, ú obstáculos que vienen á oponerse á l a progresión de 
este úl t imo. Los órdenes son en número de tres. E n los dos pri
meros, la madre y el feto.tienen buena conformación, y en el 
tercero uno y otro están mal conformados. 

E l primer órden comprende los partos en que nos vemos 
obligados á intervenir á causa de a lgún accidente sobrevenido 



474 D E L P A R T O . 

y a por parte de la madre ó ya por la del feto, lo cual permite 
establecer dos g-éneros. 

Ál seg-undo grado se refieren los partos esencialmente arti
ficiales. E n este lug-ar no puede haber mas que un solo género 
que tiene por carácter la presentación del tronco del feto. Pero 
este género comprende dos sub-g-éneros, fundados en el lado 
del tronco que se presenta, y cada sub-g-énero dos especies 
fundamentales, relativas á las relaciones de la cabeza, ya con el 
lado derecho ó ya con el lado izquierdo de la pélvis. Cada una 
de estas especies pudiera dividirse en muchas variedades, se-
g-un que el hombro, ó el vacío, ó el lado, estuviesen mas ó me
nos aproximadas al centro de la pélvis, y según que se dirigie
sen trasversalmente, ó un poco mas adelante ó un poco mas 
atrás . 

Pero todas estas subdivisiones y otras aun, admitidas por 
Baudelocque y algunos otros autores que le han seguido, no 
sirve mas que para embarazar la teoría y no tienen utilidad al
guna práctica, puesto que el método operatorio, aplicable á las 
variedades, es el mismo que el que exige la especie fundamen
tal de que emanan. 

E n el tercer orden están comprendidos en dos géneros los 
partos que la naturaleza no puede realizar por sí sola, porque 
existe mala conformación, ya del feto ó ya de la madre. 

E n fin, un apéndice, que pudiera en rigor formar una cuar
ta clase de partos, abraza cuatro modos diferentes de la termi
nación de la preñez, fundados en las anomalías que puede 
ofrecer este estado en su asiento, en su marcha ó en sus pro
ductos, y en las lesiones del órgano gestador. 

L a tabla siguiente presenta el resumen sinóptico de nues
tra clasificación. 

1.a Clase.—-Partos naturales. 
l.er orden.—Presentación de la extremidad cefálica. 

l.er género.—Presentaciones del vértice. 

1.a posición.—Occípito-ilíaca izquierda. 

1.a variedad.—Directa ó trasversal. Occípito-ilíaca i z 
quierda. 
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2. a variedad.—Oblicua. Occípito-anterior izquierda ú oc-
cípito-cotiloidea izquierda. 

3. a variedad.—Oblicua. Occípito-posterior izquierda ó 
fronto-cotiloidea derecha. 

2/ posición.—Occípito-ilíaca derecha. 

1. a variedad.—Directa y trasversal. Occípito-ilíaca de
recha. 

2. a variedad.—Oblicua. Occípito anterior derecha ú occí-
pito-cotiloidea derecha. 

3. a variedad.—Oblicua. Occípito-posterior derecha ó fron 
to-cotiloidea izquierda. 

3. a posición.—Occípito-pubiana. 

4. a posición.—Occípito-sacra. 

2, ° género.—Presentaciones de la cara. 

1.a posición.—Mento-ilíaca derecha. 

1. a variedad.—Mentón ó barba á la derecha y adelante. 
2. a variedad.—Mentón directamente á la derecha. 

3. a variedad.—Mentón á derecha y atrás, 

2.a posición.—Mento-ilíaca izquierda. 

1. a variedad.—Mentón á la izquierda y adelante. 
2. a variedad.—Mentón directamente á la izquierda. 

3. a variedad.-—Mentón á la izquierda y atrás . 

3, ̂  género.—^Presentaciones de los lados de la cara. 

l.er sub-género.—Presentaciones del lado derecho de la cabeza. 

1. a posición.—Lóbulo-pubiana. 
2. a posición.—Lóbulo-ilíaca derecha. 
3. a posición.—Lóbulo-ilíaca izquierda. 
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2.° íiÉÍ-^e^p—Presentaciones del lado izquierdo de la ca-

: • beza. •. í ,: u •-• - ¡í¡h 

1. a posición.—Lóbulo-pubiana. 
2. a posición.—Lóbulo-ilíaca derecha. 

3. * posición.—Lóbulo-ilíaca izquierda. 

2.° o'rto.—Presentaciones de la extremidad pelviana. 

1. er género.—Presentaciones de la pólvis ó de las nalgas. 

1. a posición.—Sacro-ilíaca izquierda. 
2. a posición.—Sacro-ilíaca derecha. 
3. a posición.—Sacro-pubiana. 
4. a posición.—Sacro-sacra. 

2. ° género.—Presentaciones de los piés. 

1. a posición.—Calcáneo-ilíaca izquierda. 
2. a posición.—Calcáneo-ilíaca derecha. 
3. a posición.—Calcáneo-pubiana. 
4. a posición.—Calcáneo-sacra. 

3. er género.—Presentaciones de las rodillas. 

1. a posición.—Tibio-ilíaca izquierda. 
2. a posición.—Tibio-ilíaca derecha. 
3. a posición.—Tibio-pubiana. 
4. a posición.—Tibio-sacra. 

3.er orden.—Partos accidentalmente naturales. Presentaciones 
del tronco en'circunstancias excepcionales. 

2.a clase.—Parios artificiales. 

l.er orden.—Partos que se han hecho no naturales por acci
dentes, estando la madre y el feto bien confor
mados. 



CLASIFICACION DE LOS PARTOS. 477 
1. cr género.—Accidentes por parte de la madre. 

Oblicuidad del útero. 
Ag-otamiento ó cesación de las contracciones uterinas. 
Hemorragias. 
Convulsiones. 
Síncopes. 
Aneurismas. 
Hernias no reducibles ó extranguladas. 

2. ° género.—Accidentes por parte del feto. 

Salida ó procidencia del cordón umbilical. 
Debilidad del feto. 
Cortedad ó enroscamiento del cordón. 
Presencia de muchos fetos. 

2.° orden.—Partos esencialmente artificiales, estando la madre 
y el feto bien conformados. 

Género único.—Presentaciones del tronco. 

1. er mt-genero.—Presentaciones del lado derecho del tronco. 

1. * especie.—Céfalo-ilíaca izquierda, ó primera del hom
bro derecho. 

2. a especie.—Céfalo-ilíaca derecha, ó segunda del hombro 
derecho. 

2. ° sub-género.—Presentaciones del lado izquierdo del tronco. 

1. a especie.—Céfalo-ilíaca izquierda, ó primera del hom
bro izquierdo. 

2. a especie.—Céfalo-ilíaca derecha, ó segunda del hom
bro izquierdo. 

3. er órden.—Partos artificiales por mala conformación. 
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1. er género.—Mala conformación del feto. 

Exceso de volumen de la cabeza. 
Exceso de volúmen del tórax. 
Exceso de volúmen del abdómen. 
Tumores anormales desarrollados en diferentes puntos de 

la superficie del cuerpo. 
Monstruosidades por reunión. 

2. ° género .—Mala conformación de la madre. 

edema, 
trombus. 

i varices. 
tumores enquistados. 

i excirro del cuello del útero, 
^bridas de la vagina y del cuello 

del útero. 
1. Vicios de con-1 [cálculos en la vejiga. 

, Estrechez. 

formación de las par-< f producciones morbosas de las 
tes blandas j 1 trompas d de los ovarios. 

fde la vulva. 
.Oclusión... | de la vagina. 

. del cuello del útero. 

!

en el estrecho abdominal, 
en el estrecho perineal. 
en la excavación, 
en todas estas partes á la vez. 
producciones morbosas, hueso

sas, fibrosas y cartilaginosas. 

Apéndice. Diversos modos de terminación de la preñez, 
determinados por anomalías. 

I.0 En el asiento de la preñez. Preñez extra-uterina. 
2. " En la marcha de la preñez. Aborto. 
3. ° En el producto de la preñez. Preñeces múltiples. 
4. ° En las lesiones del órgano gestador. Roturas del útero. 

IV. Proporción entre las diversas especies de partos. 

Resulta de los registros de la casa de Partos de París, he
chos por las señoras Boivin, Lachapelle y Legrand, que de 
ochenta y cinco mil setecientos ochenta y ocho nacimientos 
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desde el año de 1797 hasta 1840, ochenta y cuatro mi l seiscien
tos doce se han verificado por los solos esfuerzos de la natura
leza, setecientos veinticinco han reclamado la intervención de 
la mano, y quinientos cuarenta y uno la de los instrumentos. 
A l tratar de cada especie, tendremos cuidado de indicar su 
frecuencia relativa. 

S E C C I O N P R I M E R A . 

Del parto natural. 

Y a hemos dicho que el parto natural es la expulsión del 
feto de todo tiempo y de sus dependencias fuera del seno de su 
madre por los solos esfuerzos de la naturaleza. Para hacer la 
historia de esta función, es menester examinar primeramente 
las causas que la determinan, y en seg-uida los fenómenos 
que la preceden, acompañan y la signen. 

CAPÍTULO I . 

De las causas del parto. 

Las causas que determinan el parto son una de aquellas 
cuestiones arduas que los fisiólog-os han discutido mucho 
tiempo, y sobre las cuales, sin embarg-o, no están las opiniones 
todavía enteramente acordes. 

Viendo los antiguos y muchos modernos que la cabeza del 
feto, después de rota la bolsa de las aguas, sé apoyaba en el 
orificio del ú t e ro , se introducía en él á cada dolor, y concluía 
por atravesar el trayecto de la pelvis y los órganos de la ge
neración, debieran naturalmente pensar que el feto era el 
ag-ente de su expulsión. 
. Partiendo de este principio, han debido buscar en él las 

causas que le determinaban á obrar y á romper los lazos que 
le unian á su madre. L a ant igüedad estaba persuadida de que 
la falta de sustento suficiente ocasionaba una sensación incó
moda que le solicitaba á agitarse para i r á buscar los alimen
tos á otra parte. Otros han atribuido estos movimientos y sus 
esfuerzos, á la necesidad en que se hallaba de sustraerse de 
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una temperatura demasiado elevada, y al presentimiento ins
tintivo de la necesidad de respirar y de refrescarse. Algunos 
las han referido á la opresión que experimentaba en un espacio 
demasiado estrecho paralo sucesivo. Otros, en fin, las han 
hecho depender de la impresión desagradable que causan el 
meconio en los intestinos, la orina en la vejiga, la acrimonia 
de las aguas del ámnios sobre la piel, etc. Sin detenernos en 
discutir cada una de estas opiniones en particular, nos bastará 
hacer notar, que habiendo partido los antiguos de un princi
pio falso, las consecuencias que de él han deducido, han sido 
también erróneas. En efecto, está bien demostrado en el dia 
que el feto es pasivo ó casi pasivo en el desempeño de la fun
ción que nos ocupa, porque una mujer pare tan bien un feto 
muerto como uno vivo. Es, pues, fuera del feto donde hay 
que buscar la potencia que determina el parto y las causas que 
la ponen en acción. Todos los fisiólogos reconocen en el dia 
que la fuerza principal, necesaria é indispensable que deter
mina el parto reside en el útero mismo, y que las causas 
capaces de poner en juego la acción de esta viscera, son las 
verdaderas causas eficientes del parto; pero no todos están 
igualmente acordes sobre la naturaleza de las que producen 
esta acción. 

Según unos, se verifica el parto cuando ya no queda en el 
útero fibra alguna susceptible de desarrollarse, cuando las 
diferentes séries de las que constituyen el órgano se han dis
tendido sucesivamente procediendo de su fondo hácia su orifi
cio. Petit, que es el autor de esta hipótesis, consideraba el 
cuello uterino como reservatorio, ó para servirnos de sus ex
presiones, como un almacén en el cual la naturaleza ha puesto 
de reserva la cantidad de fibras musculares de que necesita 
para subvenir, por su desarrollo, durante todo el curso de la 
gestación, á la expansión de la viscera, que marcha con un 
paso igual al aumento del feto. 

Otros han dicho con Levret y Baudelocque, que las fibras 
del cuerpo del útero, fijas como otras tantas asas en los dife
rentes puntos de los círculos formados por las del cuello, esti
ran estas últimas al acortarse, de modo que las obligan á ex
tenderse unas después de otras; que el parto se verifica cuando 
la preponderancia que tenian en un principio las fibras del 
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cuello pasa á las del cuerpo, y que de este modo es la conse
cuencia de la cesación de una especie de lucha entre estas dos 
potencias antagonistas, de una á otra de las cuales se trasmite 
gradualmente l a superioridad de acción, después de cierto 
espacio de tiempo, durante el cual han estado, por decirlo así, 
en equilibrio. 

Creemos que estas dos teorías, á las cuales pueden redu
cirse todas las demás como á tipos fundamentales, no han 
hecho otra cosa que retardar la resolución del problema. E s 
cierto que cuando las fibras del cuello uterino ceden mas pron
to de lo que debían , como se comprueba muchas veces por el 
tacto en las mujeres ñojas y linfáticas, se adelanta el término 
de la preñez y hay parto prematuro; pero en la mayor parte 
de casos no podría admitirse esta explicación, porque en los 
abortos de dos, tres ó cuatro meses, se efectúan las contrac
ciones uterinas, aunque el cuello no haya cedido todavía. 

Así, en úl t imo anál is is , no conocemos mejor la causa de
terminante de las contracciones del útero que la de los movi 
mientos de sístole del corazón. L a única cosa bien establecida 
en el d ía , es que la expulsión del producto de la concepción 
debe atribuirse á estas contracciones, que son su verdadera 
causa eficiente, si no la única, á lo menos la principal. Aun 
pueden ser suficientes por sí solas para determinarla salida 
del feto. E n efecto; todos los días se ve parir á mujeres pusi
lánimes, que en el momento dedos dolores abandonan el útero 
á sus propias Tuerzas. Se han visto otras que han parido á pe
sar de una procidencia completa de l a matriz, ó durante un 
acceso de histérico, de epilepsia, en un estado comatoso, en el 
de muerte aparente, y aun después de la muerte real. E n los dos 
primeros casos n i n g ú n músculo del cuerpo pudo cooperar á la 
función, y en los otros, hablándose suspendida, ó siendo nula 
la acción del cerebro, es de toda evidencia que el parto no 
pudo efectuarse sino por los solos esfuerzos del útero. No hay 
otra causa que obre, á lo menos en la mayor parte de las 
mujeres, hasta que la dilatación del cuello sea completa, y 
aun hasta que el feto se halle situado en la excavación pelvia
na. Mas tarde, á la verdad, cuando el orificio se halla suficien
temente dilatado, y cuando se trata de hacer pasar el feto al 
través del» estrecho y sólido conducto que debe, darle paso, el 

31 
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útero llama generalmente en su auxilio á todas las potencias 
musculares del cuerpo, que contribuyen á él, unas de un 
modo directo, como el diafrag-ma y los músculos abdominales, 
estrechando el vientre; otras de un modo indirecto, .como los 
músculos del tórax y los de los miembros, consolidando los 
puntos de apoyo que las larg-as expansiones musculares del 
abdómen necesitan para que sus esfuerzos sean eficaces. Pero 
cualquiera que sea la influencia que ejerzan estas causas, no 
desempeñan sino un papel secundario, y solo obran como 
auxiliares del útero. 

Cuando las fibras uterinas se contraen, se acortan en todos 
sentidos, de modo que disminuyen el espesor délas paredes de 
la viscera, comprimen los vasos y los nervios, ó á lo menos 
aprietan todas las partes que entran en su composición. De 
aquí se deducen consecuencias prácticas muy importantes 
para explicar, y a los dolores que se manifiestan durante el 
parto, ya la suspensión de las hemorragias que sobrevienen 
algunas veces. Por otra parte, aproximándose y acortándose 
las fibras del ú te ro , disminuyen la capacidad de la viscera, y 
por consiguiente, ejercen una compresión sobre su contenido. 
Comprimido este por todas partes, debe tender á escaparse por 
el sitio que le ofrece menos resistencia; este sitio es, por lo 
general, el orificio uterino. Así en el órden natural las fibras 
uterinas, por la sola razón de que se acortan en todos sentidos, 
deben por absoluta necesidad ocasionar la expulsión del hue
vo, cuyo volumen es constantemente proporcionado al grado 
de amplitud que habían adquirido. 

CAPÍTULO I I . 

De los fenómenos del parto natural. 

Cuando se examina con atención lo que pasa durante el 
curso del parto, se ve que esta función, que exige el concurso 
de un gran número de potencias, ofrece fenómenos diversos, 
susceptibles de referirse á dos órdenes bien distintos. Unos, 
en efecto, son esencialmente vitales, y otros puramente me
cánicos. Los primeros pueden considerarse como generales, 
atendiendo á que se encuentran en todos los partos, cualquie-
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ra que sea el modo de terminarse. Los otros, a l contrario v a 
rían seg-un la especie particular de parto á que pertenecen 
Aunque los fenómenos de estos dos órdenes estén unidos y se 
encadenen todos por estrechos lazos, ya se sucedan ó se ma
nifiesten s imul táneamente , no podemos dispensarnos de aislar
los para facilitar su estudio. Pero antes es necesario abrazar el 
conjunto de un modo rápido, á fin de dar una idea clara del 
ejercicio de la función á que se refieren. 

ARTÍCULO PRIMERO. 

Fenómenos del parto natural considerados de un modo 
general. 

Para hacer mas clara la exposición de los fenómenos g-ene-
raies del parto, los dividiremos en tres séries. L a primera 
comprenderá los que pueden llamarse precursores; laseg-unda 
los que acompañan á la dilatación del cuello uterino y la 
tercera, los que se manifiestan durante la expulsión del feto-
hecho esto, fijaremos la duración media del trabajo del parto! 

I . Fenómenos precursores. 

. E n los úl t imos meses de la preñez, la presión que el útero 
ejerce sobre el cuello de la vejiga y el recto provoca frecuen
tes g-anas de orinar y de excretar: alg-unas veces se presenta 
disuria, extrangiiria y aun tenesmo. L a circulación se hace 
mas difícil en las partes inferiores del cuerpo, los vasos he
morroidales se hinchan, y frecuentemente sobrevienen edema 
y varices en los miembros pelvianos. Las articulaciones de la 
pélvis se reblandecen y adquieren mas movilidad; la marcha 
se hace incierta, penosa y aun imposible. 

Alg-unos dias antes de aquel en que debe verificarse el par
to, el ú t e r o , que se elevaba hasta la región epigástrica, des
ciende de un modo sensible, y parece que se ensancha un 
Poco: el vientre se aplana y se baja sensiblemente. Este efecto 
es debido á que la cabeza del feto seguida del cuello, penetra 
ordinariamente en el estrecho abdominal, y aun á veces en la 
excavación pelviana, de suerte que el fondo del órgano debe 
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balar tanto cuanto ha descendido su porción inferior. De aquí 
resulta que hallándose menos comprimidos el diafragma, las 
veceras del pecho y las del bajo vientre, se hacen mas l i 
bres y mas fáciles la respiración, la circulación,y la digest ión. 
L a mujer experimenta menos náuseas y menos vómitos y ape
titos extravagantes; se siente mas alegre y mas v iva . Las par
tes genitales externas se hinchan y se humedecen, y fluye 
por la vulva un líquido albuminoso mas ó menos abundante. 

I I . Fenómenos de dilatación. 

Guando principia el parto, propiamente dicho, es decir, 
aquella sucesión de fenómenos violentos y dolorosos que cons
tituye lo que se llama t raUjo del parto, este se anuncia por 
cortos y ligeros dolores ( 1 ) , bastante distantes unos de otros, 
que no ocasionan alteración alguna en el pulso n i en el resto 
de l a economía. E l vulgo los llama moscas, por alusión, sm 
duda al dolor que causa la picadura de las moscas de otoño, 
confundidas sin razón con las moscas ordinarias, que carecen 
de órgano propio para picar. E n el momento en que siente 
estos dolores, se reduce el vientre; la mano que se apl icaa el, 
siente distintamente que el útero se endurece y se hunde en 
l a excavación pelviana; las partes genitales dejan escapar 
algunas mucosidades. 

A estos primeros dolores suceden otros mas vivos, mas iar-
o-os y cada vez mas aproximados, que se llaman preparantes, 
y que son los que las mujeres sufren con mas impaciencia. 
Estos dolores causan un cambio notable en la economía. Cada 
uno de ellos se anuncia por lo general en las mujeres nervio
sas por una especie de extremecimiento ó de pequeño tem
blor; mientras duran, el pulso adquiere dureza, frecuencia y 
elevación; el rostro se pone colorado, el calor se aumenta, los 
labios y l a lengua se secan, se siente sed, y la agitacion es 
general f muy considerable; el vientre se reduce de un modo 
mas sensible todavía , y el flujo albuminoso se t iñe algunas 
veces de sangre. S i se toca el orificio del útero en el momento 

( l ) Dolores pronosticantes. 
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del dolor, se nota que se endurece, se distiende, se dilata y 
toma una forma circular; sus bordes se ponen mas delg-ados, 
duros j como cortantes; las membranas del huevo se introdu
cen en él , y forman una especie de vejig-a ó de bolsa lisa y 
tensa; el feto, levantado por las ag-uas que rechazan las con
tracciones del cuerpo del ú tero , sube hacia el fondo de este 
órg-ano, el cual, por el contrario, desciende un poco. Después 
del dolor todo cambia; la agitación de la mujer disminuye, el 
pulso vuelve á tomar su tipo normal, la piel vuelve á su color 
y á s u temperatura habituales, y l a boca se humedece; los 
bordes del orificio uterino recobran su espesor y blandura; la 
bolsa de las aguas se aplana, y las membranas se ponen mas 
fiácidas y se arrug-an; el útero vuelve á subir, pero sin lleg-ar 
al punto en que se hallaba antes de haber sido oblig-ado á 
descender; el feto cae por efecto de su peso, y viene á apoyarse 
en el cuello del ú t e ro , de suerte que puede distinguirse al tra
vés de las membranas relajadas que le cubren, la parte de su 
cuerpo que se presenta la primera. 

Cada dolor produce la misma série de fenómenos y deja el 
orificio algo mas abierto de lo que se hallaba en el precedente. 
Por consiguiente, el cuello vá dilatándose siempre mas y mas, 
hasta que se halla completamente abierto, y las cavidades de 
la vagina y del útero, en cierto modo confundidas, no forman 
ya mas que un conducto uniforme y no interrumpido. 

I I I . Fenómenos ele expulsión. 

Siendo completa la dilatación del cuello, todos los esfuerzos 
dé la naturaleza se reúnen para expulsar el cuerpo del feto. Los 
dolores á que entonces se dá el nombre de expulsivos, se hacen 
mas y mas fuertes, mas sostenidos, mas aproximados, y son 
seguidos de una calma mas perfecta. L a mujer ayuda la acción 
del útero por contracciones voluntarias de todos los músculos 
del tronco. E l calor es mucho mas considerable, la agitación ex
cesiva, y á veces hay trastorno en las facultades intelectuales. 
Mientras duran los dolores, la bolsa de las aguas penetra cada 
vez mas en la abertura, se distiende sobremanera, acaba por 
romperse, algunas veces con ruido, y el líquido que contenia 
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se escapa con ímpetu. E l feto impelido con fuerza liácia la parte 
inferior, se aplica muy estrechamente al orificio, y se introdu
ce en él cuando el calibre de la parte que presenta permite pue
da penetrarle. L a salida repentina del líquido suspende por a l 
gunos instantes la acción uterina; pero no tardan en renovarse 
las contracciones con mayor fuerza y fenergia, y la cabeza del 
feto, si es esta la que se presenta, franquea el círculo del ori
ficio uterino y desciende á la vagina; Entonces los dolores se 
hacen cada vez mas fuertes, la mujer se ag-arra á todo lo que 
la rodea, apoya sus piés contra la cama, echa su cabeza hacia 
atrás , hace una profunda inspiración, y contrae con violencia 
todos los músculos de su cuerpo. L a cabeza del feto camina 
por la vagina, cuya longitud disminuye á proporción que su 
latitud aumenta; el perineo, fuertemente comprimido de arri
ba á abajo, se prolonga y se adelgaza; la vulva , echada hácia 
adelante, prolonga la curva que el feto está obligado á recor
rer para salir del largo conducto que forman entonces el ú t e 
ro, l a vagina y el perineo reunidos. E l monte de Venus se apla
na; todos los pliegues vulvares desaparecen; los labios mayo
res se desdoblan y traen hácia si la piel de la parte interna de 

• los muslos. Por últ imo, unos dolores mas fuertes que todos los 
demás y á los cuales se han dado el epíteto de terminales, que 
pinta bien su carácter, hacen franquear las partes genitales 
externas á la cabeza, y la empuja al exterior. No tarda en se

g u i r l e el resto del cuerpo acompañado de una cantidad bastan
te grande de agua»y de sangre. 

Después de algunos instantes de una perfecta calma, sobre
vienen nuevos dolores; que no son por lo g'eneral muy vivos, 
y que tienen por efecto procurar el desprendimiento y la expul
sión de la placenta y de las membranas, después de cuya sa
lida se dice que la mujer ha arrojado las parias ó secundinas. 

Terminaremos esta rápida ojeada de los fenómenos del par
to , por notar que la división en tres tiempos es puramente ar
bitraria : asi se han hallado autores que han admitido cuatro y 
aun cinco. E n el orden natural sucede muchas veces que los 
diversos tiempos no son distintos, y que se enlazan por decirlo 
así unos con otros; sin embarg-o, se observan generalmente de 
un modo bastante regular en las mujeres primerizas. 
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I V . Duración del trabajo del parto. 

L a duración de los partos varía mucho aun en los casos en 
que nada se opone á la naturaleza, y seg-un una multitud de 
circunstancias que sería muy difícil reducir á regias g-enera-
les. Haller la había fijado de un modo absoluto en cien m i n u 
tos: este tiempo es demasiado corto. Haciendo abstracción de 
todas las particularidades individuales, se le puede valuar por 
término medio en cinco ó seis horas; pero si solo se atiende á 
las primerizas, es preciso darle una extensión de ocho á diez 
horas, aunque con bastante frecuencia se ve que se prolong-a 
mucho mas. Las cuatro indicaciones sig-uientes manifestarán 
cuán difícil es establecer nada de exacto sobre este punto. 

Seg-un Merriman, el término medio ha sido: 
E n 226 mujeres, de doce horas para 111; de doce á veint i 

cuatro horas para 70; de veinticuatro á treinta horas para 12; 
de treinta á cuarenta horas para 16; de cuarenta á cincuenta 
horas para 7; de cincuenta á sesenta horas para 5; de sesenta 
á setenta horas para 3 , y de setenta á ochenta horas para 2. 

E n otras 500 mujeres, de seis horas para 206, de las cuales 
5 eran primerizas; de doce horas para 192, de las cuales 27 
eran primerizas; de diez y ocho horas para 74, de estas 31 pri
merizas; y de veinticuatro horas para 28, entre ellas 10 prime
rizas. Término medio, en g-eneral, alg-o menos de quince 
horas. 

Entre 442 mujeres observadas por Mawseil, 200 parieron en 
menos de dos horas, 146 en seis á doce horas, 35 en doce á diez 
y ocho horas; 84 en diez y ocho á veinticuatro horas, 16 en 
veinticuatro á cuarenta y ocho horas, 2 en sesenta horas, y 
una en setenta y una horas. Término medio, alg-o mas de diez 
horas y media. 

Entre 2.335 partos verificados en 1811, madama Lachape-
ile halló la duración del trabajo de una hora en 100, de dos ho
ras en 257, de tres horas en 259, de cuatro horas en 329, de 
cinco horas en 212, de seis horas en 317, de siete horas en 142, 
de ocho horas en 230, de diez horas en 174, de quince horas en 
67, de diez y ocho horas en 3 1 , de veinticuatro horas en 26, 
de treinta horas en 9, de treinta y seis horas en 6, de cuarenta 
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y oclio lioras en 4, y de sesenta horas en 1. Término media.» 
entre cinco y seis lioras, de donde se deduciría que en Francia 
dura g-eneralmente el parto menos tiempo que en Inglaterra. 

L a edad avanzada de las primerizas no parece que ejerce 
en este punto la funesta influencia que le atribuye una preocu
pación vulgar muy generalizada. 

ARTICULO I I . 

I ) e algunos de los f e n ó m e n o s m í a l e s del parto n a t u r a l 
en pa r t i cu l a r . 

E n la exposición rápida que hemos hecho de los fenóme
nos del parto, no hemos podido detenernos en cada uno de 
ellos en particular. Algunos, sin embargo,, merecen estudiarse 
con mas cuidado : tales son los dolores ó contracciones uteri
nas, la dilatación del cuello, l a formación de la bolsa de las 
ag'uas, de mucosidades ó limos, los calambres y el retroceso ó 
retirada de la cabeza hacia a t rás . 

1. Dolores. 

E l vulgo designa con el término genérico de dolores á los 
esfuerzos mas ó menos violentos á que se entrega la mujer 
para expeler el feto; pero semejante acepción es demasiado 
vaga para admitirse sin explicación. Efectivamente, esta de
nominación no expresa mas que uno de los tres fenómenos de 
que se compone cada esfuerzo, y que son: 1.° la contracción 
uterina; 2.° la sensación penosa ó dolor propiamente dicho, de 
que se acompaña esta contracción; 3.° la acción de los múscu
los sometidos á la voluntad que la naturaleza llama en a u x i 
lio de la del útero. Sin embargo, los comadrones para acomo
darse al uso del vulgo, emplean por lo general la palabra do
lor como sinónima de contracción uterina, aunque ellos sepan 
perfectamente que semejante confusión no podría admitirse 
en el ieng-uaje exacto y riguroso de la ciencia, no siendo 
inherente el dolor á la contracción uterina, de la que solo es 
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un efecto, una consecuencia, y que solo sig"ue como la sombra 
al cuerpo. 

Entendido bien esto, distinguiremos tres especies de dolo
res: los dolores verdaderos, los dolores de rifiones, y los dolo
res falsos. Los primeros son los que resultan de las contrac
ciones uterinas: se sienten en las paredes del útero y en la 
parte inferior del abdomen. Los dolores de ríñones se diferen
cian de ios precedentes en el asiento que ocupan, y también 
en alguno de los fenómenos que les acompañan. Finalmente, 
los dolores falsos nada tienen que ver con el trabajo del par
to, pues provienen ele órg-anos distintos del aparato g-enital. 

Los dolores verdaderos tienen caracteres especiales bien 
marcados, que no permiten confundirlos con los de otra natu
raleza. Tienen ordinariamente su punto de partida en el om
bligo , se propagan de allí hácia los vacíos y se terminan en 
la parte inferior del hipogastrio: siempre van acompañados 
de la prominencia del vientre, la tensión y el endurecimiento 
del útero, que es sensible á la mano. Tienen todavía de espe
cial el no ser continuos, sino intermitentes: el intervalo que 
separa los unos de los otros es tanto mas largo cuanto menos 
fuertes son, y tanto mas corto cuanto mayor es su energía; 
su intensidad siempre va en aumento desde el principio del 
parto hasta el fin. 

Los fisiólogos no están acordes sobre la causa que debe 
asignárseles. 

Buffon los atribula á la distensión de las fibras uterinas, 
ü n poco de reñexion Abasta para desechar esta opinión. Si fue
se fundada, los dolores deberían ser menos vivos en el aborto 
y en los partos prematuros, y se sabe que los que los acompa
ñan igualan en fuerza á los que se observan en el término 
de la preñez. Deberían manifestarse igualmente mucho mas 
pronto, y ser mas vivos en las preñeces múl t ip les , y sin em
bargo, se observa que ordinariamente son mas lentos y mas 
débiles, ya que estas preñeces lleguen á t é rmino , ya termi
nen prematuramente. 

Petit dice que el dolor solo se debe á la contracción mis
ma, que solamente es su consecuencia, y que en el momento 
del trabajo del parto proviene de la distensión de las partes 
que el feto dilata, introduciéndose con fuerza entre ellas. 
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Nosotros nos vemos inclinados á creer que la causa del do
lor reside en la compresión de los nervios del útero. Si como 
hemos dicho, cuando se verifican las contracciones uterinas, 
las fibras se acortan, se hinchan y comprimen los vasos conte
nidos en el espesor de las paredes del órg-ano, de modo que 
dificultan la circulación, pueden del mismo modo comprimir 
los nervios. Pero se sabe, relativamente á los músculos some
tidos al imperio de la voluntad, que en el estado ordinario, su 
contracción no es dolorosa; pero si se llega á establecer una 
compresión parcial, tal como la que resultaría de la aplica
ción de una ligadura estrecha y circular alrededor de un 
miembro, del brazo por ejemplo, la contracción de los múscu
los de este miembro no puede efectuarse sin dar lugar á una 
sensación penosa y á un dolor mas ó menos fuerte, siempre 
proporcionado al grado de la constricción que se ha ejercido 
sobre el miembro, y por consiguiente, sobre los nervios que 
en él se distribuyen. 

E n apoyo de la explicación que aquí damos, referiremos 
la opinión de una mujer muy digna de ser considerada como 
una autoridad en semejante materia. Madama Boivin dice 
formalmente que la contracción del cuerpo del útero no es 
mas dolorosa que la de los músculos del abdómen, de la v a 
gina ó del recto (1), que el dolor resulta de la tensión del or i 
ficio interno, cuyas fibras, en el estado habitual se hallan 
mas compactas y mas apretadas que las del cuerpo y del 
cuello. Añade dicha señora: «Nos atrevemos, pues, á afirmar, 
si nuestras sensaciones no nos han engañado, que cuando em
pieza y en todo el tiempo que dura la contracción, solo expe
rimenta la mujer una sensación de presión mas ó menos fuerte 
que parece toma origen en toda la extensión de la línea me
dia de la pared posterior del útero, y se extiende por los l a -

(1) Levret (Continuación de las observaciones sobre los partos laboriosos, 1780, 
página 12) había dicho y a : «La contracción natural del cuerpo de la matriz sobre el 
niño no es dolorosa, y lo que desde luego me lo persuade es que si . por cualquier 
causa que sea, nada ejerce violencia en el orificio , los dolores de parto cesan aunque 
la matriz continúe comprimiendo lo que contiene.» En consecuencia, ^ atribula los 
dolores á la compresión ejercida sobre el cuello uterino por el cuerpo del feto. (Véase 
también su Arta de parios, 1766, pág. 91.) 
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dos hasta delante de la l ínea media anterior. Esta presión, 
ig-ual y uniforme en toda l a extensión del fondo y del cuerpo 
del órg-ano, va acompañada de un entorpecimiento que se 
propag-a hasta el orificio interno. A este entorpecimiento su 
cede una tirantez dolorosa, que empieza por la pared posterior 
del cuello hacia la base del sacro (punto á que corresponde el 
orificio interno al término de los nueve meses de la preñez), 
continúa bajando oblicuamente por cada lado detrás del p ú -
bis , dirección que afecta el orificio interno con relación á la 
vagina, y esta tirantez dolorosa va á terminarse, pero menos 
vivamente todavía, en el orificio externo, en lo profundo de 
la vagina.» 

Otra consideración que tiende á hacernos creer que tal es 
la verdadera causa del dolor, es que cuando el útero se rehace 
sobre sí mismo con lentitud, las contracciones no son doloro-

«sas. Si la bolsa de las ag-uas lleg-a á romperse antes de la dila
tación completa del cuello, los dolores que ha habido en un 
principio y que han ocasionado la rotura de las membranas, 
no se renuevan y a sino después de la salida del líquido. Mien
tras este fluye, las paredes del órg-ano se contraen sin causar 
sensación molesta, y solo cuando se hallan por fin aplicadas i n 
mediatamente sobre el cuerpo del niño, como lo estaban antes 
sobre el huevo ó la bolsa de las ag-uas, es cuando las contrac
ciones se hacen dolorosas. Finalmente, cuando todo el conte
nido del útero ha sido expelido y la viscera se ha reducido, la 
mujer cesa de sufrir, porque entonces las paredes ya no tienen 
que comprimirse contra un cuerpo duro colocado en su i n 
terior. 

L a intermitencia de los dolores verdaderos es una cosa dig--
na de notarse. Buffon la creia debida á la separación parcial 
de la placenta; pero semejante causa no podría admitirse, 
porque si fuese así , siempre que el parto marcha con lentitud, 
la placenta debería separarse en totalidad y su expulsión se-
g-uir de cerca á la de la criatura. Pero no sucede así. Muchas 
veces, á consecuencia de un trabajo que ha durado mucho 
tiempo, no se ha desprendido la placenta, ó no lo está sino en 
una pequeña extensión, y pasa media hora antes que el útero 
l a expela. Por otro lado, admitiendo la hipótesis de Buffon, 
las mujeres en quienes existe una adherencia completa ó una 
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adherencia preternatural de la placenta, en las cuales, por 
consiguiente, no se separa este cuerpo á pesar de las contrac
ciones , no deberían experimentar interrupción alguna en los 
dolores, y estos deberían durar desde el momento en que em
pieza el parto basta la expulsión de la totalidad del producto 
de la concepción, lo cual no se verifica. 

¿No podría explicarse la intermitencia del mismo modo 
que Boerbaave explicaba los movimientos del corazón, por la 
compresión de los nervios? Como los nervios que penetran en 
el corazón se introducen en él entre los gTuesos vasos, Boer
baave (1) creia que después que ban conducido el influjo ce
rebral que determina la contracción de las fibras, la compre
sión ejercida sobre ellos por el acortamiento de estas mismas 
fibras y por el aumento de volumen que la oleada de sangre 
hace adquirir á los vasos, suspendía momentáneamente el 
paso del fluido nervioso; que llegando á cesar la compresión 
cuando la fibra se relajaba y los vasos se vaciaban, el influjo 
cerebral, pasando de nuevo al través de los nervios, provoca
ba una nueva contracción, y esta sucesión no interrumpida 
explicaba los movimientos alternativos de diástole y de sístole 
del corazón. Sin discutir aquí el valor de esta teoría por lo 
que toca al corazón, haremos notar que no podría aplicarse al 
útero sino cuando la intermitencia y la duración de las con
tracciones de este úl t imo órgano fuesen iguales, porque el in
flujo cerebral no exigir ía un tiempo mas largo para llegar al 
útero que para i r á las aurículas y ; á los ventrículos. Pero el 
intervalo que separa las contracciones uterinas excede, pues, 
su duración; es algunas veces de un cuarto de hora, de media 
hora y aun mas: á la verdad, disminuye hacia el fin del t ra
bajo del parto, pero los tiempos de reposo son siempre mas 
largos que los de acción. L a hipótesis de Boerbaave, que tiene 
algo de especiosa en cuanto á la explicación de los movi
mientos del corazón, no puede, por consiguiente, tener una 
aplicación satisfactoria para las contracciones uterinas. Así, 
sin querer determinar precisamente cuál es la causa de la i n 
termitencia de estas contracciones, nos limitaremos á decir 

(1) InsfiMiones mcáicce, párrafo 409, pág. 214, en 12.°, París, 174Í 
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que sucede con la fibra uterina lo mismo que con todas las 
demás , que no puede obrar sino durante un cierto tiempo, y 
que después de haber obrado necesita un intervalo de reposo 
para reparar sus fuerzas. Esta necesidad es tanto mas impe
riosa para el ú te ro , cuanto con mas energía se contrae. Efec
tivamente, cuando una mujer ha sufrido por mucbo tiempo, 
cuando los obstáculos que se han Opuesto á la progresión del 
feto no han sido vencidos á pesar de la energía de las contrac
ciones , estas disminuyen, se retardan y alg-unas veces pasan 
dos ó tres horas sin que sobreveng-an otras nuevas. 

Dolores de ríñones. Un poco de atención basta para no 
confundirlos con los dolores verdaderos. Como su nombre lo 
indica, tienen su asiento en la parte inferior de la región 
lumbar; pueden existir sin contracciones uterinas ó s imul tá 
neamente con ellas. 

E n el primer caso son debidos simplemente á la fatig-a de 
los músculos sacro-lumbares y larg-o-dorsales, que las mujeres 
se ven oblig-adas á poner en acción durante el parto, para 
fijar la columna vertebral y la pélvis y hacer mas eficaces los 
esfuerzos. 

¿Pero es esta fatig-a la única causa de los dolores de ríño
nes durante el curso del parto? Alg-unas personas lo han creí
do as í , fundándose en que cuando se aplica una toalla ó una 
ancha venda á la región lumbar y se levantan las caderas de 
la mujer, se procura alivio á beneficio de la presión ejercida 
sobre l a masa sacro-lumbar obrando á la manera de una apo-
neurosis ó de un botín apretado alrededor de la pierna para 
prevenir el cansancio producido por la marcha. Otros los han 
atribuido á la tirantez que experimentan los lig-amentos pos
teriores del útero. Nosotros no vemos cómo estos simples plie
gues del peritoneo puedan dar lugar á dolores de los lomos. 
Por otra parte, si ellos fuesen la causa deberían estos mani
festarse durante toda la preñez, y hay mujeres en que no se 
observan sino en el momento del trabajo del parto. 

Creemos que los dolores de ríñones son principalmente el 
resultado de la compresión de uno de los labios del cuello, 
cuando la dilatación se hace de un modo desigual. Hemos ob
servado frecuentemente estos dolores en las mujeres que te
nían una oblicuidad anterior del útero muy marcada. E n se-
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rjQejante caso, hallándose el fondo del útero muy inclinado 
hacia adelante, la parte posterior del cuello se encuentra com
primida entre el feto y el áng-ulo sacro-vertebral, y si existen 
contracciones, no pudiendo esta parte del cuello ceder con 
tanta facilidad como los otros puntos de la circunferencia, se 
halla comprimida entre dos resistencias. Así, pues, la produc
ción de los dolores de los lomos sería comparable á la de los 
dolores que hay en las contracciones uterinas de resultas de l a 
compresión de los nervios. 

Dolores falsos. Se llaman así unos dolores vivos y conti
nuos que unas veces atraviesan el abdómen de un lado á otro, 
otras parecen fijos en un solo punto, el omblig-o, por ejemplo, 
ó el hipogastrio, y que no corresponden á cambio alg-uno en 
la forma del giobo uterino, n i en la de su orificio. Pueden de
pender de la exaltación de la sensibilidad del ú te ro , de un es
tado morboso del conducto intestinal, del híg-ado ó de la vej i 
ga , de un estreñimiento prolong-ado, de una indig-estion, de 
una diarrea, ó de la acumulación de orina en su depósito. Es 
preciso indag-ar sus causas y combatirlas por los medios apro
piados ; pero su asiento y sus caractéres bastan para distin-
g-uirlos de los que son debidos á las contracciones uterinas, 
con los cuales no podrán confundirse por poca atención que 
se ponga en ello. 

I I . Dilatación del cuello. 

Por dilatación se entiende el grado de abertura que tiene 
el cuello del útero durante el trabajo del parto. 

Muchas causas concurren á producirla. L a primera y la 
principal reside en las contracciones uterinas, y la prueba es 
que no hay dilatación sin contracción. Esta causa, sin embar
ga , no es la ún ica ; existen también otras que la auxilian: ha
blamos de la acción que ejercen sobre el orificio la especie de 
cuña formada por la porción del huevo desprendida del útero 
que constituye la bolsa de las aguas, y á falta de esta, la cuña 
que forma la parte del feto que se presenta, cuando esta parte 
tiene un volúmen y forma convenientes para poderse insinuar 
al través del orificio del cuello. Pero debemos manifestar que 
estas causas no obran sino de un modo secundario, accesorio 
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y puramente mecánico, que están subordinadas á la primera, 
que es verdaderamente la potencia activa y agente, y en 
prueba de ello citaremos la dilatación que se efectúa en los ca
sos de presentaciones viciosas del feto con rotura prematura de 
la bolsa de las aguas. 

Sin que tengamos necesidad de insistir mas, se concibe 
que la reunión de las diferentes causas que acabamos de ind i 
car, debe en igualdad de circunstancias hacer la dilatación mas 
fácil, mas regular y menos dolorosa que cuando una ó las dos 
úl t imas llegan á faltar. 

Recordando lo que hemos dicho acerca de la textura del úte
ro , es fácil formarse una idea del mecanismo como se efectúa 
la dilatación. Cuando el útero empieza á entrar en acción, 

_ cuando preludia en cierto modo el trabajo del parto, en una 
palabra, en las primeras y débiles contracciones uterinas que 
se designan con el nombre de moscas, el cuello, lejos de di la
tarse, se endurece y su orificio se estrecha. Este efecto es de
bido á que siendo general y uniforme la contracción, se con
traen las fibras circulares del cuello, y resisten eficazmente á 
la acción reunida de las fibras del cuerpo y del fondo. Pero 
cuando estas, mas numerosas y mas fuertes, han vencido por 
contracciones reiteradas, sucesivas y sostenidas, la resistencia 
que les oponían las ú l t imas fibras circulares del cuello que 
forman el orificio, las estiran y prolongan en todos sentidos 
hasta romper algunas, y las hacen caer en relajación; aumen
tado entonces el orificio, se dilata y sube, arrastrado hacia el 
fondo, en una proporción igual á la retracción sufrida por las 
fibras longitudinales. A l mismo tiempo se desprende el huevo 
de las inmediaciones del cuello; comprimido por las fibras 
oblicuas que estrechan la cavidad uterina, se ve obligado á 
colocarse en el sitio que ofrece menor resistencia. L a oleada 
del líquido se presenta hácia el orificio detenida por las mem
branas, las distiende, las empuja al t ravés del cuello bajo la 
forma de una especie de cuña que se introduce en él poco á 
poco, comprimiendo de una manera igual y uniforme todos 
los puntos de la circunferencia del orificio; finalmente, á be
neficio de las contracciones vence la resistencia que las fibras 
circulares centrales les oponían aun , y produce á la larga una 
dilatación gradual y completa. 
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L a marclia de la dilatación está subordinada á la frecuen
cia de las contracciones uterinas, á la buena dirección del 
ú t e r o , al estado de blandura y de integridad del cuello • a l 
concurso ó á la falta de las causas accesorias. E n general, len
ta j poco sensible al principio del trabajo del parto, sig-ue una 
progresión que ordinariamente está en razón directa de su 
aumento; es decir, que se necesita mas tiempo, sobre todo en 
una mujer primeriza, para que adquiera tres centímetros de 
d iámet ro , que el que se requiere para que lleg-ue de tres cen
tímetros á nueve. Como es importante para establecer un pro
nóstico sobre la duración del parto, reconocer el punto preci
so á que ha Ueg-ado la dilatación en una mujer que se recono
ce , se acostumbra á comparar la extensión de la dilatación á 
la de objetos familiares y bien conocidos, tales como la de las 
diferentes piezas de nuestro sistema monetario. Así se dice 
que el cuello tiene una abertura como de una moneda de dos, 
cuatro ó veinte reales. Cuando la dilatación ha Ueg-ado al 
punto en que el grado de abertura excede el grandor de nues
tras monedas, se elig-en otros objetos de comparación cuya 
magnitud sea sobre poco mas ó menos la misma en todas par
tes, por ejemplo, la palma de la mano. Finalmente, cuando 
el cuello ha adquirido una dimensión tal que la cabeza del 
feto pueda situarse en él en totalidad, es decir, que tiene la 
mayor abertura posible, se dice que la dilatación es completa. 
Este grado de abertura es el que se ha de obtener con ventaja 
cuando se trata de terminar los partos artificiales. E n alg'unos 
establecimientos públicos, en l a Maternidad, por ejemplo, so
lemos indicar l a medida de la dilatación por la extensión del 
diámetro que ofrece l a abertura circular del cuello del orifi^ 
ció; así se dice, la dilatación es de tres, seis, ó nueve cent í 
metros. 

I I I . Bolsa de las aguas. 

L a bolsa de las aguas es la prominencia que las membra
nas del huevo desprendidas del útero é impelidas por las con
tracciones del órg-ano, forman al través del cuello dilatado. 
Esta bolsa, mas ó menos prominente seg-un el grado de aber
tura del cuello, merece que se examine bajo la relación de las 
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causas que la determinan, de la forma que afecta y de los fe
nómenos que acompañan su rotura, ya se efectúe esta antes, 
ya durante el parto. 

Las causas que ocasionan su formación son las mismas que 
las que determinan el trabajo del parto, ó mas bien la dilata
ción del cuello uterino. Las membranas del huevo no pueden 
por sí mismas introducirse á través del cuello"; no lo hacen 
sino cuando son impelidas por una potencia colocada fue
ra del huevo, y esta potencia reside en las contracciones ute
rinas. Sinembarg-o, algrmos autores creen que las contrac
ciones no bastan, y juzg-an que la extensibilidad de que están 
dotadas las membranas del huevo podia contribuir en alg-o á 
la formación de la bolsa. Admitiendo la influencia de esta 
causa en la producción del fenómeno, debemos hacer notar 
que es muy pequeña, porque si las membranas del huevo po
seen cierto g-rado de extensibilidad, esta es muy limitada 
puesto que basta comprimir ig-ualmente la bolsa para deter
minar su rotura. Lo que hay de cierto es que la formación de 
esta bolsa es proporcionada al acortamiento de la fibra uteri
na, al desprendimiento y al resbalamiento del huevo al tra
vés del cuello. La bolsa es tanto mas voluminosa cuanto mas 
abierto esté el cuello y mas considerable es la porción des
prendida del huevo; la prominencia que forma representa el 
g-rado de acortamiento que han sufrido las fibras del útero, y 
por consig-uiente, también la disminución sobrevenida en la 
ca-pacidad de la viscera. 

La bolsa de las aguas afecta formas diferentes. Ordinaria
mente hemisférica, parece provenir unas veces de una esfera 
de pequeña dimensión, y otras de una esfera de mayor volú-
men, según que la curva que describe tiene mayor ó menor 
extensión y es combada ó aplanada. Otras veces es oval, tras-
versalmente ó de delante atrás. En ciertos casos es prolonga
da y estrecha en forma de tripa ó de morcilla. Con mucha 
menos frecuencia toma la fig-ura de una pera. 

Las causas de estas variedades no nos parecen determina
das de un modo rig-uroso. La mayor parte de los autores con-
^ temnlB. forma hemisféfica te Id. bolsa de las ag-uas como 
indicio de una presentación del vértice al orificio del útero; la 
plana ú ovalada como un signo de la presentación de los hom-

32 
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"bros ó de uno de los lados del tronco, y la forma en morcilla 
como anuncio de la presencia de uno de los miembros, y es
pecialmente de los piés. Sin desechar estas opiniones de un 
modo absoluto, las creemos mal fundadas en g-eneral. Hemos 
observado todos los cambios de forma en las presentaciones 
del vért ice, y la forma hemisférica en las del tronco y de los 
miembros; >así creemos que las causas de estas variedades de
ben buscarse fuera de las presentaciones del feto. Nos parecen 
subordinadas principalmente á las relaciones de situación del 
útero con la entrada de la pélvis , á la resistencia de las mem
branas , á su desprendimiento mas ó menos extenso, al modo 
con que la oleada de líquido obra sobre ellas , al modo de dila
tación del cuello y á la fuerza ó la debilidad de las contraccio
nes uterinas. Así la bolsa de las aguas es Jiemisférica siempre 
que el cuello, di latándose, corresponde al centro de la exca
vación pelviana. Es oval si el útero está muy oblicuo. E n los 
casos de oblicuidad anterior marcada es trasversalmente oval? 
porque la parte posterior del cuello, hallándose aplicada con
tra el áng-ulo sacro-vertebral, no cede á la ampliación con tan
ta iacilidad como la anterior. Cuaiido,por el contrario, la obli
cuidad del útero se halla á la derecha ó á la izquierda, el 
diámetro mayor de la bolsa se encuentra en relación con el 
diámetro sacro-pubiano del estrecho abdominal. Cuando la 
bolsa se halla prolongada en forma de morcilla, como se dice 
vulgarmente, ó en forma de pera, esta configuración puede 
ser debida á la densidad del orificio del cuello, á la laxitud de 
las membranas, y sobre todo, á la debilidad de las contraccio
nes uterinas. 

E n cuanto á las íormas prominentes y klns planas, son de
bidas al modo con que el líquido arrojado por las contraccio
nes uterinas llega al segmento de las membranas que ocupa 
el orificio del cuello del útero. Si la parte del feto que presen
ta es poco voluminosa ó está distante del orificio, llegando la 
oleada del líquido con ímpetu sobre las membranas, las impe
le hacia abajo, las introduce al través del cuello y dá á la 
bolsa una forma hemisférica, regular y tanto mas prominen
te cuanto mas dilatado se halla el orificio del cuello. Pero si 
l a parte que se presenta es voluminosa, si está aplicada sobre 
£l cuello, y si toca inmediatamente á las membranas, como 
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sucede muchas veces en las presentaciones del vért ice, enton
ces la oleada de l íquido, encontrando la cabeza en el centro 
del orificio, se estrella contra ella, la columna se divide y el 
agua se resbala entre las paredes del cuello y la cabeza. E n 
e^e caso la bolsa queda plana, porque el l íquido, habiendo 
perdido su fuerza de impulsión en el momento en que lleg-a 
sobre la parte desprendida de las membranas, obra sobre ella 
con demasiada debilidad para determinar su prominencia al 
través del orificio. 

Cuando el trabajo del parto marcha con regularidad, cuan
do la dilatación es completa y la bolsa bien formada, sucede 
ordinariamente que la columna del l íquido, impelida por l a 
contracción uterina, pesa sobre el centro de esta bolsa, vence 
la resistencia de las membranas y las rompe; entonces las 
aguas salen en parte. Toda la porción del líquido comprendida 
entre las membranas y la cabeza del feto se escapa, la cabeza 
opone un obstáculo á la salida de lo restante, y no tarda en 
terminarse el parto. 

Pero la rotura no se efectúa así en todos los casos, pues a l 
gunas veces sucede que se verifica hacia la circunferencia, y á 
veces en un punto bastante elevado en lo interior del cuello. 
De aquí resultan fenómenos importantes que es necesario i n 
dicar. Cuando la rotura se hace lateralmente, las aguas se es
capan poco á poco, la cabeza se aplica inmediatamente sobre 
las membranas, y el feto puede nacer cubierto por las mem
branas, como cuando las membranas se hallan intactas. S i la 
rotura se verifica en un punto que corresponde á la superficie 
interna del cuello, no sale n i n g ú n líquido durante las contrac
ciones uterinas, porque estando aplicadas las paredes del cue
llo sobreda rotura del huevo, se oponen á la salida del líquido; 
pero inmediatamente que disminuye la contracción, fluye en
tre el cuello y la porción correspondiente de las membranas 
rotas, cierta cantidad de agua y el parto se retarda. Otras ve 
ces se forma otra segunda bolsa que hay necesidad de romper 
para dar á este úl t imo el grado necesario de actividad. 

Cuando las membranas son demasiado delgadas, ceden al 
primer esfuerzo que hace el útero para reducirse, y la rotura 
de la bolsa se verifica antes de tiempo, es decir, desde el p r in 
cipio del trabajo del parto, antes que haya dilatación. Guando 
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esto sucede, la mayor parte de las mujeres creen que el parto 
vá á terminarse inmediatamente; pero muchas veces pasan 
veinticuatro, treinta ó cuarenta y ocho horas antes de haberse 
efectuado. Nosotros hemos visto precederle el flujo veint iún 
dias y continuar durante todo este tiempo. E n semejante ca^» 
no se decide el trabajo del parto sino cuando ha salido casi la 
totalidad del l íqu ido , y el útero bastante reducido sobre sí 
mismo para abrazar el cuello del feto, experimenta de su par
te una resistencia que le solicita á entrar en acción; pero esta 
es siempre una circunstancia funesta para l a madre y para el 
feto, sobre todo, en las primerizas. Hallándose la naturaleza 
privada de un modo necesario de di latación, frecuentemente 
se hace esta de un modo mas pronto pero menos regular, mas 
doloroso, y puede ocasionar rasgaduras que den lugar á una 
irritación del cuello mas ó menos v iva , y á flegmasías, cuyos 
resultados pueden ser ulceraciones ó induraciones mas ó me
nos extensas del cuello uterino. E n cuanto al feto, no h a l l á n 
dose y a protegido por el líquido contra las contracciones de la 
matriz, las experimenta inmediatamente, por decirlo así , al 
descubierto, y la presión que sufre en todos sentidos puede ser 
bastante fuerte para retardar y aun suspender en él los movi
mientos del corazón. Así sucede algunas veces en las mujeres 
primerizas, cuya constituciones fuerte y cuyos órganos pre
sentan rigidez, que el feto sucumbe, aunque el parto se termi
ne naturalmente. Su muerte puede entonces ser el resultado de 
la compresión general ejercida sobre todo el cuerpo ó sobre 
el cordón umbilical, ó solo de las modificaciones que experi
menta la circulación útero-placentar ia , de resultas de la re
tracción del útero continuada por largo tiempo después del 
flujo del líquido amniótico. 

E n otras circunstancias la bolsa de las aguas, demasiado 
resistente, no llega á romperse. Las mujeres se cansan en do
lores inútiles sin producir esta rotura, ó bien después de m u 
chos esfuerzos para desembarazarse, expelen el huevo entero, 
como sucede frecuentemente en los abortos que sobrevienen 
en el cuarto ó quinto mes de la gestación. Entonces l a totali
dad del producto de la concepción sale en conjunto y el niño 
nace envuelto. Esta particularidad, que los antiguos conside
raban como un feliz presagio, está lejos de ser favorable, por-
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que si una mano protectora no viene á remover los obstáculos 
que se oponen á la introducción del aire en los pulmones, el 
feto perece asfixiado. Por otra parte, el útero vaciado de un 
modo demasiado repentino, se liaila atacado de inercia; porque 
no habiendo sus fibras tenido tiempo de volver por grados des
de e l mayor grado de extensión al mayor de acortamiento, 
queda como en un estado de estupefacción de su nuevo esta
do; no hallándose comprimidos los vasos, vierten sangre en 
abundancia y l a mujer está expuesta á perecer de hemorra
gia. Puede suceder también que no hallándose la placenta 
completamente separada, ocasione la inversión del útero. Por 
consiguiente, es muy importante en estas circunstancias rom
per las membranas como diremos mas adelante. 

I V . Limos. 

Se desig-na vulgarmente con el nombre limos las m u -
cosidades que fluyen de los órg-anos sexuales durante el parto. 
Su flujo es uno de los primeros fenómenos que anuncian el 
trabajo. Algunas veces no aparecen sino con las contraccio
nes uterinas; pero en la mayor parte de los casos las pre
ceden. 

Diversos autores han hecho depender este flujo de la trasu
dación del líquido amniótico al través de las membranas del 
huevo. Difícil es concebir cómo ha podido llegarse á formar 
esta hipótesis: si fuese fundada, el flujo no debería aparecer 
sino cuando ha llegado á su m á x i m u m de intensidad; debería 
ser puramente seroso, y presentarse en forma de rocío, siendo 
así que consiste en un líquido espeso y viscoso. Este ñujo es 
debido al aumento de la secreción folicular del cuello uterino 
y de la parte superior de la vagina, bajo la influencia del 
aumento de vida y de acción que al principio del trabajo del 
parto comunica á estos órganos, y á l a compresión que expe
rimentan los folículos mucosos por parte de la porción del 
huevo que se insinúa al través del cuello. 

A l principio los limos no tienen color, son espesos, visco
sos, forman hebra como la clara de huevo, y se pegan á los 
dedos cuando se practica el tacto. Mas tarde pierden su tras
parencia y adquieren un tinte amarillento, rojizo ó negruzco. 
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debido á la cantidad ó á ia cualidad de sangre que les colora. 
Estas gradaciones se parecen bastante á las que experimenta 
el tinte de los esputos expectorados en ciertos casos de peri
neumonía . 

E l color rojo de los limos es producido por muchas causas. 
L a primera depende de la rotura de los vasitos que sirven 
para establecer la comunicación entre la membrana caduca y 
las paredes del útero cerca del cuello j estos vasos son ténues 
y contienen poca sangre, de suerte que derramando el líquido 
que encierran, apenas pueden alterar la trasparencia de los 
limos. Mas tarde, unos vasos de muy pequeño calibre tam
bién, pero mas numerosos, se rompen en el espesor del cuello 
del útero, que cede difícilmente al esfuerzo distensivo. Enton
ces es cuando se notan estrías sanguinolentas en las mucosi-
dades. Algunas veces se efectúa u ñ a verdadera exhalación 
sanguínea en el cuello del útero y en la vagina á consecuen
cia de la sobreexcitación que el trabajo del parto determina 
en estas partes; nosotros heñios observado mujeres en las cua
les el cuello dejaba escapar de este modo la sangre en forma 
de rocío. E n fin, sucede en ciertos casos, que la coloración de 
las mucosidades es debida al desprendimiento parcial de la 
placenta, y en este caso, no solamente tienen color rojo las 
mucosidades, sino también hay flujo de sangre y formación 
de coág-ulos, lo cual constituye un principio de flujo ó hemor
ragia. Cuando las mucosidades se presentan teñidas de san
gre, dice el vulgo que las mujeres marcan, y cree que no tar
dará en terminarse el parto: este signo es de poco valor. Hay 
mujeres que marcan desde el principio del trabajo del parto, 
otras muchos días , dos ó tres semanas antes de parir, lo cuai 
depende muchas veces de la inserción de l a placenta en la 
inmediación del cuello ó sobre el cuello mismo: hay otras que 
paren sin marcar. Nosotros creemos que se puede decir que 
este signo falta en muchos casos; apenas se le observa mas 
que en las primerizas ó en las mujeres cuyo parto marcha 
con rapidez, ó cuando el feto es muy voluminoso: en circuns
tancias contrarias ordinariamente no se presenta. 
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V . Calamdres. 

E n el momento en que la cabeza del feto se introduce en 
el estrecho abdominal, cuando recorre la excavación de la 
pélvis y los órganos genitales externos, experimentan muchas 
veces las mujeres en los miembros abdominales unos dolores 
intolerables que se llaman calmibres. Estos se manifiestan 
principalmente cuando la cabeza es voluminosa, la pélvis 
algo estrecha y l a cavidad del sacro poco marcada. No siem
pre tienen el mismo asiento. Unos se sienten en la parte supe
rior é interna de los muslos y dependen de la compresión de 
los nervios obturadores: son generalmente poco vivos, y ce
san luego que la cabeza ha franqueado el estrecho abdominal. 
Otros mas frecuentes y mas fuertes ocupan la parte posterior 
de los miembros pelvianos, alg'unas veces en toda su longi
tud, y provienen de la compresión de los plexos sacros por la 
cabeza introducida en la pélvis. Por lo general solo un miem
bro le padece, porque no hay mas que un plexo que esté com
primido. Inmediatamente que cesan la compresión ó las con
tracciones uterinas que la producen, se disipan los calambres; 
pero vuelven á aparecer algunas veces al primer movimiento 
que las mujeres quieren ejecutar. 

V I . Retroceso ó retirada de la caüem del feto. 

Cuando la cabeza ha llegado al estrecho perineal, ^e obser
va con frecuencia en las mujeres primerizas que se presenta 
muchas veces y aun durante horas enteras antes de franquear 
este estrecho. Inmediatamente que cesan los dolores, la ca 
beza experimenta un movimiento de retirada y vuelve á su 
bir á la vagina. Se ha atribuido, sin razón, este fenómeno al 
enroscamiento del cordón umbil ical ; pero se verifica cua l 
quiera que sea la disposición del cordón: se debe únicamente 
á la resistencia de las partes blandas que tapizan la pélvis , á 
la de los ligamentos sacro-ciáticos mayores, á la falta de ar
monía que existe entre la capacidad de la vagina y de la 
vulva y el volumen de la cabeza del feto, y sobre todo, á la 



504 PARTOS N A T U E A L E S . 

elasticidad de las piezas huesosas que componen esta ú l t ima . 
Estas piezas, comprimidas durante el dolor, se aproximan y 
aun se sobreponen una á otra; pero inmediatamente que cesa 
la compresión recobra la cabeza el volúmen que antes tenia, 
las partes blandas que tapizan la pélvis reaccionan a l mismo 
tiempo y la hacen subir por necesidad. Añadamos á ^sto que 
el perineo y los órg-anos g-enitales externos, impelidos hácia 
abajo y adelante, ejercen una acción en sentido inverso de la 
progresión, y deben, por consig-uiente, contribuir á este re 
troceso. 

ARTÍCULO I I I . 

Fenómenos mecánicos del parto natural. 

Por fenómenos mecánicos del parto entendemos los movi
mientos pasivos que la totalidad del cuerpo del feto ó solo a l 
gunas de sus partes ejecutan bajo la influencia de las con
tracciones del útero y de los esfuerzos de la mujer, para atra
vesar la hilera de la pélvis. Se concibe que la naturaleza y la 
sucesión de estos movimientos var ían segmn la posición que 
el feto tiene en el seno de su madre, y seg-un el modo con que 
debe presentarse para nacer. Por consig-uiente, no podemos 
darlos á conocer sino describiendo una después de otra las 
diversas especies de partos. No trataremos aquí mas que de 
los partos de la primera clase, es decir, de los partos natura
les, debiendo ser examinados los otros mas adelante. 

C L A S E P R I M E R A . 

Partos naturales. 

Hipócrates y toda la an t igüedad solo admit ían como natu
rales los partos en que el feto se presentaba por la cabeza; 
consideraban como no naturales aquellos en los cuales pre
sentaba cualquier otra parte ele su cuerpo. Los modernos han 
colocado también entre los partos naturales todos aquellos en 
que el feto .presentaba la extremidad pelviana. Si solo atende
mos á la facilidad de l a ejecución del parto y á la conserva-
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cion del mayor número de niños, debemos volver á la opi
nión de los antig-uos; pero si solo tenemos en consideración la 
posibilidad del parto, hecha abstracción del modo como se 
termina, de las dificultades que le acompañan, de los peligros 
á que el feto está expuesto mientras dura el parto, y del esta
do particular en que se encuentra a l nacer; en una palabra, 
si no miramos el parto mas que bajo un solo punto de vista, 
el del mecanismo, que es lo que conviene hacer aqu í , debe
mos dar mayor extensión todavía á la denominación de parto 
natural, y hacer entrar en esta clase á todos los que pueden 
terminarse por los solos esfuerzos de la naturaleza, cualquiera 
que por otra parte sea la posición del feto. Por consiguiente, 
dividiremos esta clase en tres órdenes, según que el feto pre
sente al orificio del útero la extremidad cefálica, la extremi
dad pelviana ó el tronco. 

Los partos de esta clase suponen una buena conformación, 
tanto por parte de la madre como del feto, y la reunión de las 
demás circunstancias que hemos dicho eran necesarias para 
su desempeño. Sin embargo, l a primera condición no es tan 
indispensable que no pueda faltar alg-unas veces hasta cierto 
punto; así la pélvis puede estar estrechada, y sin embargo, 
verificarse el parto, si el feto tiene poco volúmen ó si su osi
ficación está poco avanzada. 

ÓEDEN P R I M E R O . 

Preseniacioms de la extremidad cefálica. 

Y a hemos dicho, pero creemos se debe repetir aqu í , que 
por la palabra ̂ m ^ t o d o ^ indicamos la presencia en el orifi
cio del ú te ro , no de un punto cualquiera de la superficie del 
cuerpo del feto que pueda tocarse con el dedo, sino de una 
parte bastante voluminosa para ocupar mas ó menos comple
tamente l a extensión del estrecho abdominal, y que en la 
expulsión natural ó artificial del feto, ofrece un mecanismo 
particular ó exige maniobras especiales; por la de posición en
tendemos el conjunto de relaciones que existen entre estas mis
mas partes y los diversos puntos de la circunferencia del es
trecho abdominal. 
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L a actitud ordinaria del feto en el seno de su madre hace 
que la cabeza sea, de todas sus partes, aquella por la que con 
mas frecuencia sale á luz: 82.164 nacimientos se han verifica
do de este modo, de 84.395 en la casa de Partos de París . 

Debatida y nunca suficientemente demostrada ha sido la 
causa de la frecuencia de la presentación cefálica sob^e todas 
las demás. Unos han creido dependía de un movimiento vo
luntario , instintivo, del feto, como eligiendo la posición mas 
conveniente para su salida, y aunque esta opinión cuenta con 
el apoyo de Dubois, no puede ser admitida, pues en fisiología 
no se admite volición n i instinto en el feto hasta después del 
nacimiento. Se ha supuesto que estando el feto suspendido por 
el cordón en medio del líquido amniót ico, las regiones supe
riores del cuerpo descendían en virtud del mayor peso de la 
cabeza hácia el punto mas declive de la pólvis. 

Uno de los autores modernos, Cazeaux, cree encontrar la 
causa de este fenómeno en el desarrollo del ú te ro , que duran
te los seis primeros meses se ampl ía , sobre todo, á expensas 
del fondo, y se encuentra mas ensanchado en su parte supe
rior que en el cuello. Formando una masa mas voluminosa la 
extremidad pelviana del feto, se proyecta en la porción mas 
estrecha la extremidad cefálica. E n los tres últ imos meses de 
embarazo la región inferior del útero se distiende en propor
ciones análogas al fondo; pero entonces el producto de la con
cepción presenta un diámetro vertical sobrado considerable 
para permitir un cambio de situación. 

Este mismo autor explica l a frecuente posición occípito-
ilíaca izquierda anterior y la occípito-ilíaca derecha posterior, 
por l a presencia del recto á la izquierda de la pélvis , el cual, 
hallándose comunmente distendido por las materias fecales, 
obliga á la frente ó al occipucio á dirigirse adelante cuando 
alguno de estos puntos mira hácia atrás. 

E n la profesión de la embarazada ha creido encontrar 
Jeaucourt alguna influencia en la colocación del feto, demos
trando en una estadística de 761 casos, que la vida quieta y 
sedentaria dispone en una proporción mucho mas considera
ble á las malas presentaciones que la activa y laboriosa. 

Aunque las presentaciones de la extremidad cefálica sean 
sumamente frecuentes, y en general sea bastante fácil reco-
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noceiias en un tumor redondeado, resistente y de bastante 
extensión para ocupar el estreplio abdominal, sin embarg-o, 
como esta extremidad no siempre está dispuesta del mismo 
modo, y puede presentar á la entrada de la pélvis el vértice, 
la cara, una de las regiones laterales de la cabeza ó cualquier 
otro punto de su extensión, los signos propios para caracteri
zar estas presentaciones deberán variar según la región de la 
cabeza que se halle en relación con el orificio del útero. Por 
consiguiente, al hablar de las presentaciones de cada una de 
las regiones, será cuando indiquemos los signos propios para 
hacerla reconocer, y se verá el conjunto de los que caracteri
zan la extremidad cefálica. 

GENERO P R I M E R O . 

Presentaciones del vértice. 

Entre las presentaciones de la extremidad cefálica, las del 
vértice son las mas comunes de todas. De 82.164 partos, en 
los cuales la extremidad cefálica se presentó al orificio del 
ú te ro , se han observado aquellas 81.806 veces. 

Se conocen en un tumor redondeado, de cierta extensión, 
duro, resistente, elástico, con surcos que indican las suturas 
del cráneo, y algunas veces espacios membranosos mas ó me
nos extensos, que son las fontanelas, pero al principio del 
parto no siempre es fácil distinguir estas úl t imas. 

Y a hemos dicho que el occipucio podia corresponder á to
dos los puntos de la circunferencia de la pélvis, pero que para 
utilidad de la práctica y claridad de las descripciones, nos 
veíamos obligados á fijar cierto número de posiciones, á las 
que es fácil referir todas las demás. Admitimos ocho de estas 
posiciones, á saber: cuatro directas d fundamentales, y cua
tro indirectas ú oMicuas, las cuales solo son variedades de las 
primeras. 

Las cuatro posiciones directas son: la occipito^liaca iz
quierda, la occipito-iliaca derecha, l a occipito-puMana y la 
occipito-sacra, así llamadas, porque el occipucio corresponde 
en las dos primeras á las extremidades del diámetro bis-ilíaco, 
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y en las otras dos á las del diámetro sacro-pubiano. (A tías, lá
mina I X , figuras 1, 2, 3 y 4.) Estas cuatro posiciones, bastan
te raras, se encuentran: 1.° las dos primeras cuando la cabeza 
es muy voluminosa, ó cuando el diámetro sacro-pubiano del 
estrecho abdominal está lig-eramente estrechado; 2.° las otras 
dos cuando la cabeza es pequeña, cuando la pélvis es muy an
cha, cuando se halla estrechada en el diámetro bis-ilíaco sola
mente , ó bien cuando la mujer, de una constitución atlética, 
tiene los músculos psoas é ilíaco muy desarrollados. 

Las cuatro posiciones indirectas ú oblicuas son: la occipito-
cotiloidea izquierda, la occipito-cotiloidea dereclia, la occipi-
to-iliaca izquierda posterior ó fronto-cotiloidea derecha, la 
occipito-iliaca derecha posterior ó fronto-cotiloidea izquier
da. E l occipucio corresponde á uno de los puntos de la exten
sión de los cuartos de círculo comprendidos entre los d i áme
tros sacro-pubiano y bis-ilíaco. {Atlas, lámina I X , fig-uras 5, 
6, 7 y 8.) 

Las posiciones oblicuas solo son variedades de las cua
tro directas, pero mas especialmente de las dos primeras. R e 
conocen por causa la disposición misma de las partes de la 
mujer; porque la forma del estrecho abdominal, su declive, 
la presencia y el modo de obrar de los músculos psoas, la i n 
clinación anterior del útero en el estado de preñez y la fre
cuencia de las oblicuidades laterales, y en especial la derecha? 
se reúnen para obligar á la cabeza del feto á que tome una 
situación oblicua: algunas otras circunstancias, que indica
remos mas adelante, concurren también á hacerla mas veces 
oblicua en un sentido que en otro. Así, pues, se necesitan 
condiciones poco comunes, como la amplitud extraordinaria 
de la pélvis de la madre, ó el poco volúmen de la cabeza del 
feto para producir las posiciones directas. De aquí resulta la 
diferencia que se observa entre estas diversas posiciones rela
tivamente á la frecuencia. En 19.586 partos por el vértice, 
madama Boivin no ha hallado mas que diez veces las posicio
nes directas, á saber: seis occípito-pubianas, dos occípito-sa-
cras y dos occípito-ilíacas trasversales; al paso que el número 
de las posiciones oblicuas ha sido de 19.578, á saber: 19.375 
anteriores, y 203 posteriores; 15.787 de occipucio á la izquier
da, y 3.791 de occipucio á la derecha; 15.693 de occipucio 
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adelante y á la izquierda, y 3.682 de occipucio adelante y á 
la derecha; 109 de occipucio atrás y á la derecha, y 94 de oc
cipucio atrás y á la izquierda. 

Se distinguen las posiciones directas de las oblicuas en la 
dirección de la sutura sagital, que en las primeras correspon
de al diámetro trasversal de la pélvis ó a l antero-posterior, y 
en las otras á uno de los diámetros oblicuos. L a situación de 
las fontanelas adelante, a t rás , á derecha ó á izquierda, indica 
desde luego de qué posición se trata precisamente. 

PRIMERA POSICIÓN DIRECTA. Occipito-iUaca izquierda trasver
sal y sus variedades: occipito-iliaca izquierda anterior % 
occipito-cotiloidea izquierda, y occipito-iliaca izquierda 
posterior ó fronto-cotiloidea derecha. 

De intento reunimos la descripción del mecanismo del par
to en estas tres posiciones del vér t ice , porque es el mismo 
para todas, con la sola diferencia de que el movimiento de ro
tación de la cabeza es tanto más fácil y menos extenso, cuan
to mas próximo á la parte anterior del íleon se halla el occi
pucio, y tanto mas lentoj mas difícil y mas extenso, cuanto 
mas próximo está á la parte posterior del hueso ilíaco. 

Como la posición occípito-cotiloidea izquierda es la mas 
frecuente de todas, y en la que el parto es mas fácil y el mo
vimiento de la cabeza menos extenso, esta será la que tome
mos por tipo, y por la cual describiremos extensamente el me
canismo del parto, reservándonos indicar de un modo sumario 
las diferencias que este mecanismo ofrece en las otras dos po
siciones occípito-ilíaca izquierda, directa ó trasversal, y occí-
pito-ilíaca izquierda posterior. 

Para concebir bien el mecanismo del parto, es necesario 
antes de todo tener una idea exacta de las relaciones genera
les del feto con el ú tero , y de sus relaciones parciales con la 
pélvis de la madre. 

I.0 E n la posición occipito-iliaca izquierda anterior, ú oc-
cipito-cotiloidea izquierda (primera de Baudelocque), l amas 
común de todas, el occipucio corresponde sobre poco mas ó 
menos á la cavidad cotiloidea izquierda, la frente mira á la 
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sínfisis sacro-ilíaca derecha, la sutura sagital corta oblicua
mente l a pélvis de abajo á arriba y de adelante á a t rás , la fon
tanela posterior corresponde adelante y á la izquierda, y la 
anterior atrás y á la derecha; el diámetro occípito-frontal está 
casi paralelo al diámetro oblicuo izquierdo del estrecho supe
rior, y el diámetro bis-parietal al diámetro oblicuo derecho; el 
plano dorsal del feto mira á la región antero-lateral izquierda 
del ú te ro , el plano external á la reg-ion postero-lateral dere
cha, el lado derecho á ' l a región antero-lateral derecha, el 
lado izquierdo á la región postero-lateral izquierda; finalmen
te , los piés y las nalgas están en relación con el fondo del 
mismo órgano, ó están ligeramente inclinados atrás y á la 
derecha. 

Las primeras contracciones del útero tienen por efecto 
aproximar todas las partes del feto, apelotonarle sobre sí mis
mo y aumentar la flexión anterior. E l esfuerzo que resulta de 
estas contracciones se trasmite sig-uiendo el eje del ú te ro , es 
decir, siguiendo una línea que partiendo del fondo de esta 
viscera viniese á parar a l centro del cuello, y que es casi pa
ralela al eje del cuerpo del feto. Esta impulsión no puede tras
mitirse á la cabeza del feto, sino á favor de las partes sólidas 
que entran en la composición de su cuerpo; estas partes sól i
das , resistentes y capaces de trasmitir el esfuerzo, están so
brepuestas unas á otras y forman una especie de barra ó de 
palanca no interrumpida que se extiende desde la extremidad 
del cóxis á la cabeza del feto. Esta barra está representada 
por la columna vertebral. Si la articulación del ráquis con la 
cabeza se hiciese en el centro de la base del cráneo, tendería á 
bajar l a cabeza, de modo que el vértice del cráneo ó la parte 
mas prominente de la sutura sagital, debería venir á ocupar 
el centro de la excavación pelviana. Pero como esta articula
ción está mas próxima á la extremidad occipital que á la ex
tremidad anterior, se sigue de aquí que al prolongarse á lo 
larg-o de la columna raquidiana, deben los esfuerzos hacer que 
la cabeza ejecute un, movimiento de palanca y aumente su 
flexión sobre el pecho. Hó aquí lo que sucede: baja el occipu
cio , la barba se eleva y se aproxima al esternón, la fontanela 
anterior, que al principio era accesible a l dedo, sube un poco 
alejándose del centro del orificio uterino, y el diámetro occípi-
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to-breg-máíico coincide con el oblicuo izquierdo de la pélvis. 
E n esta s i tuación, continuando en su acción las contracciones 
uterinas • hacen descender el occipucio sobre el plano antero-
lateral izquierdo, al paso que la frente sig-ue la dirección de 
la sínfisis sacro-ilíaca derecha; este movimiento continúa 
hasta que la cabeza lleg-a á la excavación pelviana. Cuando la 
frente ha Ueg-ado debajo de la sínfisis sacro-ilíaca derecha, la 
cabeza ha experimentado una flexión anterior lo mas grande 
posible, conservando, sin embargo, las relaciones generales 
que tenia á su entrada en el estrecho abdominal {A Has, lámi
na X I , figura d). 

Pero inmediatamente que cesan las contracciones uterinas, 
el cuello del útero y las paredes de la vagina estiradas en sen
tido oblicuo tienden á recobrar su dirección normal y reac
cionan sobre la cabeza que en ellos se introduce. E l músculo 
obturador interno y la membrana obturatriz izquierdos, así 
como el músculo piramidal del lado derecho ejercen igua l 
mente una reacción por su parée y borran la ligera curva de 
dentro afuera que la contracción uterina les había obligado á 
describir. Si todas estas partes estuviesen entregadas á sí 
mismas, su acción combinada no tendría otro resultado que 
volver á llevar la cabeza hacia arriba; pero la disposición de 
los planos inclinados de la pélvis es t a l , que el occipucio tien
de menos á ascender que á dirigirse hacia adelante debajo del 
arco del púbis , en donde se le ofrece un vacío considerable, 
mientras que la frente y la cara van á alojarse, en la concavi
dad del sacro. E l efecto final es, por consiguiente, comunicar 
á la cabeza un movimiento de rotación de izquierda á dere
cha, que lleva al occipucio detrás y debajo de la sínfisis de 
los púbis , y que hace deslizar de derecha á izquierda la frente 
y la cara para conducirlas á la concavidad del sacro. Desde 
este momento cambian las relaciones generales de la cabeza; 
el diámetro bi-parietal es paralelo al diámetro bis-ilíaco de la 
excavación, y el occípito-mentoniano corresponde con corta 
diferencia a l eje del estrecho perineal. Habiéndose efectuado 
la rotación de la cabeza por una simple torsión del cuello, el 
tronco del feto no ha experimentado cambio alguno en su po
sición relativa {Atlas, lámina X I , fig. 2) . 

Llevada la ñexion de la cabeza al mayor grado posible y 
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no habiendo cambiado de dirección, los esfuerzos ulteriores 
del útero vienen á terminar sobre la extremidad de l a barba, 
la cual se aleja poco á poco de la parte anterior del tórax, y se 
baja á medida que el occipucio se introduce á t ravés de la 
v u l v a , y el cuello y los hombros descienden. Durante este 
movimiento, el occipucio se desprende y se eleva por debajo 
y delante de la sínfisis de los púb i s , a l paso que la frente y 
la cara recorren el plano inclinado formado por las corvadu
ras reunidas del sacro, del cóxis y del perineo. Se ve , pues, 
aparecer sucesivamente en la vu lva , el occipucio, la fontane
la posterior, la sutura sagital, la fontanela anterior, l a frente, 
l a raíz de la nariz, la nariz, la boca y finalmente l a barba. 
Por su parte, los hombros penetran seg-un el diámetro oblicuo 
derecho del estrecho abdominal, que ha dado paso al diámetro 
bi-parietal de la cabeza {Atlas, l á m i n a X I , fig". 3). 

E n el momento en que la barba sale de la vu lva , el borde 
anterior del perineo, cediendo á su elasticidad natural, viene 
á colocarse delante del cuello, y la cabeza sumamente dobla
da sobre el monte de Venus, cae por su propio peso delante 
del ano. Pero al cabo de algnnos instantes la columna cervical, 
que no tiene ya estorbo, recobra su dirección natural, cesa 
la torsión del cuello, y la cabeza vuelve á situarse en una 
dirección análoga á la que tenia antes de introducirse en el 
estrecho abdominal; el occipucio mira á la ingle izquierda 
de la madre, y la frente y la cara están vueltas hácia la parte 
interna y posterior de su muslo derecho {Atlas, l ámina X I , 
figura 4 ) . 

Así la cabeza experimenta cuatro movimientos sucesivos: 
el primero de flexión y de descenso ó Re tajada á la vez, que 
dura hasta que llega á su excavación; el segundo, de rotación 
de izquierda á derecha, que se verifica en lo interior del con
ducto pelviano; el tercero, de extensión, que se verifica de
bajo de la sínfisis de los púb i s ; en fin, el cuarto, de restitu
ción, que le hace recobrar su dirección primitiva y que se 
efectúa fuera de l a pélvis , luego que ha franqueado la vulva 
y se halla libre de todo obstáculo. 

E n cuanto á los hombros, después de haberse situado en 
la excavación pelviana, sufren en el la , como la cabeza, un 
movimiento de rotación en virtud del cual el hombro derecho 
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vá á colocarse detrás y debajo de la sínñsis de los púb i s , y el 
izquierdo en la concavidad del sacro; el primero aparece desde 
lueg-o en la vu lva y después el seg-undo. 

E l resto del tronco, que se ha doblado sobre l a reg-ion late
ral derecha para acomodarse á la corvadura del conducto pel
viano, y que no representa y a mas que un cono cuya base 
está fuera, no encuentra obstáculo alg-uno y sale con facilidad. 

2. ° E n la posición hccipito-üiaca izquierda directa ó tras
versal, el occipucio corresponde á la fosa iliaca izquierda, y 
la frente á l a fosa ilíaca derecha; la sutura sagital es trasver
sal, la fontanela posterior está á la izquierda, y la anterior á 
la derecha; el dorso del feto mira á la pared lateral izquierda 
del ú t e ro ; el plano external á la pared lateral derecha del 
mismo órg-ano; el lado derecho á las paredes abdominales, y 
el izquierdo á la columna vertebral. 

Por lo que hace al mecanismo del parto, esta posición en 
nada se diferencia de la occípito-cotiloidea precedente, excep
to que el movimiento que debe llevar el occipucio hácia ade
lante tiene alg-una mayor extensión, 

3. ° E n l a posición occipito-iliaca izquierda posterior ó fron-
to-cotiloidea derecha de los autores (quinta deBaudelocque), el 
occipucio corresponde á la sínfisis sacro-ilíaca izquierda, la 
frente á la cavidad cotiloidea derecha, la sutura sagital corta 
oblicuamente la pélvis de arriba abajo y de delante atrás y de 
derecha á izquierda; la fontanela anterior está adelante y á 
la derecha, la posterior atrás y á la izquierda, el diámetro 
occípito frontal es paralelo al oblicuo derecho del estrecho 
abdominal, y el diámetro bi-parietal a l oblicuo izquierdo; el 
plano external del feto está en relación con la región antero-
lateral derecha del ú te ro ; el plano dorsal con l a región pos
tero-lateral izquierda del mismo órg-ano; el lado derecho 
con l a región antero-lateral izquierda; el lado izquierdo con 
la región postero-lateral derecha; las nalg-as se hallan en el 
fondo y a l lado izquierdo del útero; los piés también se hallan 
en el fondo del mismo órgano; pero hácia adelante y á la 
derecha. 

Esta posición es mas rara que las otras, probablemente á 
causa de la situación ordinaria del recto. Ofrece también me
nos ventajas que l a del lado opuesto, porque la blandura del 

33 
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intestino, á lo larg-o del cual debe deslizarse la cabeza al ba
jar , liace su progresión mas difícil. Así el parto es incompara
blemente mas larg-o. 

SEGUNDA POSICIÓN DIEECTA.—Óccipito-iliaca derecha trasversa, 
y sus variedades, occipito-cotiloidea derecha y occipito-üiaca 
derecha posterior 6 fronto-cotiloidea izquierda. 

Haremos con estas tres posiciones lo mismo que con las 
precedentes y por los mismos motivos, es decir, que expon
dremos el mecanismo del parto en una sola descripción, salvo 
la mayor ó menor extensión y facilidad de movimiento de ro
tación de la cabeza, que varía ig-ualmente segnn que esta se 
halla, mas ó menos aproximada á la parte anterior ó á la parte 
posterior del íleon; pero como la posición cccípito-ilíaca de
recha posterior es la mas frecuente de las tres, creemos se debe 
llamar la atención sobre el mecanismo del desprendimiento de 
la cabeza en esta posición. 

1.0 E n \kposición occipito-iUaca derecha anterior ú occipito-
cotiloidea derecha (segundado Baudelocque), la situación gene
ral del feto es la misma que en la occípito-ilíaca izquierda an
terior. Pero sus relaciones relativas han cambiado; el occipu
cio corresponde á la cavidad cotiloidea derecha, y la frente 
k l a sínfisis sacro-ilíaca izquierda; la fontanela posterior está 
adelante y á la derecha, la anterior a t rás y á la izquierda; el 
diámetro occípito frontal es paralelo al diámetro oblicuo de
recho del estrecho superior, y el diámetro bi-parietal al obli
cuo izquierdo; el plano dorsal del feto corresponde á la parte 
antero-lateral derecha del ú te ro , y el plano external á la par
te postero-lateral izquierda; el lado derecho atrás y á la de
recha, y el izquierdo adelante y á l a izquierda. 

Durante el parto las relaciones recíprocas de la cabeza , de 
los hombros y de la pélvis, son las mismas; bajólos esfuerzos 
del útero describen las mismas inflexiones que en la posición 
occipito-cotiloidea izquierda, pero en sentido inverso; así la 
rotación del occipucio se hace de derecha á izquierda, y la de 
la frente de izquierda á derecha. Luego que se desprende la 
cabeza, la cara se dirige hácia la parte posterior é interna del 
muslo izquierdo, y el occipucio hácia la ingle derecha de la 
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madre. De los hombros, el derecho es el que se coloca en l a 
concavidad del sacro, alojándose el izquierdo detrás de los 
pubis. 

2. ° E n la posición occipito-iliaca derecha ó trasversal, el 
occipucio corresponde á la fosa ilíaca derecha, y la frente á 
la fosa ilíaca izquierda; la sutura sagital es trasversal, la 
fontanela posterior está á la derecha, la anterior á la izquierda; 
el dorso del feto mira á la pared lateral derecha del ú tero , su 
plano external á la pared lateral izquierda de este órg-ano, su 
lado derecho á la columna vertebral, y su lado izquierdo á las 
paredes abdominales. 

Esta posición no se diferencia de la occípito-cotiloidea 
precedente bajo el punto de vista del mecanismo del parto; el 
movimiento que debe conducir el occipucio adelante es el único 
que tiene alg-o mas extensión. 

3. ° E n la posición occipito-iliaca derecha posterior ó fronto-
cotiloidea izquierda de los autores (cuarta de Baudelocque), el 
occipucio corresponde á la sínfisis sacro-ilíaca derecha, y la 
frente á la cavidad cotiloidea izquierda; el diámetro occípito-
frontal, es paralelo al diámetro oblicuo izquierdo, y el b i -

- parietal a l oblicuo derecho; la sutura sagital, se dirig-e en el 
sentido del diámetro oblicuo izquierdo, es decir, que corta 
oblicuamente la pélvis de izquierda á derecha, de delante 
atrás y de arriba abajo; la fontanela anterior está á la izquier
da y adelante, y la posterior á la derecha y atrás; el plano ex
ternal del feto corresponde á la región antero-lateral izquierda 
de la madre, el plano dorsal á la región postero-lateral dere
cha, el lado derecho á la región postero-lateral izquierda , y 
el lado izquierdo á la región postero-lateral derecha; los piés 
se inclinan ligeramente adelante y á la izquierda del fondo 
de la matriz. 

No se puede indicar de un modo rig-uroso la causa que pro
duce l a mayor frecuencia de esta posición. Sin embarg-o, pue
de creerse que es debida las mas veces á la presencia del recto 
y de l a S del cólon en el lado izquierdo de la pélvis , principal
mente cuando el estreñimiento, tan frecuente en las mujeres 
preñadas , ha acumulado materias estercoráceas endurecidas 
en el interior de estos intestinos. 

Por lo demás , cualquiera que sea la causa, hé aquí lo que 
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sucede cuando se verifica el parto. A l principio del trabajo el 
eje del útero pasa de delante atrás y de izquierda á derecha; 
el impulso producido por las contracciones uterinas es trasmi
tido á la cabeza por la columna vertebral; el occipucio baja, 
se desliza y desciende por delante de la sínñsis sacro-ilíaca de
recha ; l a barba se eleva y se aproxima al esternón; la frente 
sube un poco, en seguida se resbala y desciende detrás del 
plano inclinado anterior izquierdo de la pélvis. Cuando se 
practica el tacto al principio del parto, se halla la fontanela 
anterior en el centro de la pélvis; en la época que indicamos, 
esta fontanela sube y desaparece por l a flexión de la cabeza; 
con mucha atención y conduciendo el dedo hácia arriba y á 
l a izquierda, es como se puede Ueg-ar á el la , mientras que la 
fontanela posterior, antes inaccesible a l tacto, se percibe fá -
ciimente atrás y á la derecha á medida que la cabeza baja y 
se introduce en l a excavación pelviana. 

E l occipucio hace un movimiento de rotación de a t rás ade
lante y describe de derecha á izquierda un arco de círculo 
mucho mayor que el que describe en l a posición occípito-ilía-
ca derecha anterior y Ueg-a bajo l a sínñsis de l o s p ú b i s , de 
manera que se desprende absolutamente lo mismo que si la ca
beza se presentase primitivamente en esta úl t ima posición. 
Pero l a poca extensión de l a rotación de la cabeza sobre el 
cuello hace que el occipucio no pueda i r á colocarse de esta 
suerte debajo de l a sínfisis pubiana, sin que se vea compro
metida la vida del feto, si el tronco no participase de este mo
vimiento de rotación, y si los hombros no cambiasen de posi
ción. De aquí se sigue que es necesario mas tiempo para ter
minar el parto; y aun si l a mujer es primeriza y el niño 
voluminoso, la naturaleza se fatiga frecuentemente en es
fuerzos inút i les , y el arte se ve obligado á intervenir. Cuando 
no son necesarios los auxilios del arte, lo restante del parto se 
verifica del mismo modo que en la posición occípito-ilíaca de
recha anterior; solo que la cabeza ejecuta un movimiento 
de rotación mas extenso, del cual participa la parte superior 
del tronco. 

Después de la salida de l a cabeza, l a cara se dirige siempre 
hácia la parte interna del muslo izquierdo de la madre, y por 
consiguiente, el occipucio hácia la parte interna del muslo de-
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recho; el hombro derecho se coloca en la cavidad del sacro, y 
el izquierdo debajo del arco de los p ú b i s ; este es el que sale 
primero. Seg-un Baudelocque y los autores que han seguido 
sus huellas, desde que el parietal derecho ha Ueg-ado á apo
yarse sobre la base del sacro, viéndose forzada la cabeza á g i 
rar sobre su eje, el occipucio pasa á la corvadura del sacro, de 
la cual se halla muy cerca, y sigrdendo la frente el plano i n 
clinado que la presenta el lado izquierdo de la pélvis , se d i r i 
ge debajo de los púbis ; sin embargo, algunas veces, aunque 
raras, añaden , hay como una reducción espontánea á la po
sición occípito-ilíaca derecha anterior, es decir, que el occi
pucio se vuelve hácia adelante en lugar de dirigirse hacia 
el sacro. 

Hemos admitido por espacio de largo tiempo la opinión de 
Baudelocque; pero ilustrados por la experiencia, somos en la 
actualidad de la que ha manifestado Nsegele; creemos que 
Baudelocque ha tomado la excepción por la regia^ y lo que dá 
por u ñ a excepción rara es, por el contrario, la marcha que s i 
gne l a naturaleza en la mayor parte de los casos. . 

TERCERA POSICIÓN DIRECTA. Occipito-puUana (cuarta de 
Baudelocque). 

Los antiguos, y también Levret , consideraban á esta po
sición como la mas natural; Baudelocque, por el contrario, 
dice que es muy rara. No la habia encontrado mas que dos ve
ces en 10.329 partos; madama Boivin no la ha observado mas 
que seis veces en 20.517, y en mas de 36.000 n i n g ú n ejem
plo se le ha presentado á madama Lachapelle. Sin embargo, 
Dewes y Radford han citado ejemplos bien auténticos de ella; 
Níegele llega hasta decir que primitivamente se verifica en 
todas las posiciones occípito-ilíacas anteriores, y que estas no 
son mas que una trasformacion secundaria de ella, á la que 
solo se atienen, porque se practica Q! tacto en una época muy 
adelantada. Los modernos han objetado contra ella que la for
ma redondeada de la frente no la permit i r ía mantenerse de
lante del ángulo sacro-vertebral durante las contracciones ute
rinas, que deberían rechazarla siempre á la derecha ó á la 
izquierda. Pero esta objeción es mas especiosa que sólida^ 
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porque la prominencia de diclio áng-ulo es muclio menor en 
una péivis q u e contiene partes blandas que en el esqueleto, á 
c a u s a de los músculos psoas que hacen desaparecer en gran 
parte las escotaduras sacro-ilíacas. Así, aun bajo el punto de 
vista teórico, esta posición no es imposible principalmente en 
las mujeres vig-orosas y de buena musculatura, y añadiremos 
que hemos observado muchas veces la exactitud de la obser
vación que ha hecho Nsegele. 

E n esta posición, y al principio del parto, el occipucio se 
halla detrás de la sínfisis pubiana y l a frente sobre la eminencia 
del sacro; la sutura sagital está paralela al diámetro sacro pu-
biano , la fontanela anterior está colocada atrás y la posterior 
adelante; el dorso del feto corresponde al abdomen de la 
madre, el plano external á la pared anterior del ú t e ro , el cos
tado derecho al lado derecho, y el costado izquierdo al i z 
quierdo. 

E l mecanismo del parto no se diferencia del que hemos ex
puesto anteriormente sino en que la cabeza no tiene que eje
cutar mas que dos movimientos; uno de ñexion y otro de ex
tensión sin movimiento de resti tución bien determinado; 
porque una vez que se ha desprendido, el occipucio se dirig-e 
á la derecha ó á la izquierda, seg-un que los hombros se intro
ducen en la dirección del diámetro oblicuo derecho ó izquierdo. 

CUARTA POSICION D I R E C T A . OCCipitO-SdCm ( S C X t a de 
Baudelocque). 

E n esta posición, todavía mas rara que l a occípito-pubia-
na , de la cual es la opuesta, el occipucio se apoya sobre el án
gulo sacro-vertebral, y la frente se encuentra detrás de los pu
bis; la disposición de la sutura sagital es la misma, pero la 
fontanela anterior está colocada adelante y la posterior atrás; 
el dorso del feto corresponde á los lomos de la madre, su pla
no external mira adelante, su lado derecho á la izquierda y el 
izquierdo á la derecha. 

Se puede aplicar á esta posición la mayor parte de las re
flexiones á que ha dado lug-ar la precedente. 

Así se ha dicho que el occipucio, mucho menos ancho que 
la frente, no podia permanecer en contacto con el ángulo sacro-
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yertebral, que a l menor movimiento de la mujer se vería 
obligado á deslizarse á la derecha ó á la izquierda de este 
áng-ulo, y que esta posición debia, por consiguiente, conver
tirse con prontitud en una de las dos posiciones occípito-ilía-
cas posteriores derecba ó izquierda. Reconocemos que esta ob
servación es fundada en la mayor parte de los casos, pero no 
se debe creer, sin embarco, que es absoluta: 1.° porque el á n 
gulo sacro-vertebral no es igualmente saliente en todas las 
mujeres; y 2.° porque en aquellas que tienen una constitu
ción robusta, el volumen de los músculos psoas no solo borra 
la prominencia de este á n g u l o , sino, que hace que en este 
punto presente el estrecho abdominal una especie de depre
sión muy apropiada para recibir y alojar el occipucio. Por otra 
parte, estando doblada la cabeza del feto no es el diámetro 
occípito-frontal el que se presenta al diámetro sacro-pubiano 
del estrecho abdominal, sino mas bien el occípi to-bregmático; 
de modo que no es la protuberancia occipital la que se encuen
tra en contacto con el ángulo sacro-vertebral, sino las partes 
inmediatas de la nuca. Lo que hay de cierto es que esta posi
ción ha sido admitida y señalada por juiciosos observadores y 
que l a hemos encontrado dos veces; una en una mujer de una 
consti tución atlética, primeriza, que tuvo un parto de los mas 
trabajosos, que exigió los mayores esfuerzos, y durante el cual 
la cabeza voluminosa sufrió una depresión tal del hueso fron
tal , que el feto salió á luz agonizando, y no nos fué posible 
volverle á la vida; y otra en una mujer que habla tenido y a mu
chos y hijos no presentó otra cosa de notable que la lentitud del 
parto. Cuando la cabeza se introduce en el estrecho superior en 
esta posición, el occipucio pasa por delante del ángulo sacro-
vertebral: en llegando á la excavación pelviana se dobla fuer
temente, la barba se aproxima al esternón, la frente sube de
trás de l a sínfisis de los pubis, mientras que el occipucio se 
desliza debajo de la corvadura del sacro, del cóxis y del peri
neo para desprenderse delante de l a comisura posterior de la 
vulva. E l tiempo que el occipucio tarda en recorrer la excava
ción es siempre muy largo, menos, como se dice, á causa de la 
flexión forzada que debe sufrir la cabeza, que á causa de la.ex-
tension considerable del plano posterior de la pélvis que está 
obligado á seguir, pero, sobre todo, á causa de la inflexibilidad 
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de la cabeza, que compuesta de piezas huesosas aproximadas 
y fuertemente unidas unas con otras, no le permiten doblarse 
en un sentido ó en otro para adaptarse á la corvadura de l a 
pélvis como lo hacen las que entran en la composición del tron
co. Tan pronto como el occipucio ha salido, el borde anterior 
del perineo se desliza sobre la nuca, la cabeza experimenta un 
movimiento de extensión que hace bajar la frente y la cara, y 
las hace salir por debajo de la sínfisis de los púbis . E n esta 
posición como en la precedente, la cabeza no sufre mas que 
dos movimientos para atravesar la pélvis ; á saber: uno de 
flexión y otro de extensión. 

A nomalías en la salida dé la cadeza y de las diversas 
posiciones del feto. 

Hasta ahora no hemos descrito mas que l a marcha regular 
seg-uida por la naturaleza para efectuar l a salida de la cabeza 
en las diversas posiciones del, vértice. Pero es necesario saber 
que esta marcha no es tan constante ni tan invariable como 
acabamos de exponer, y que bajo la influencia de numerosas, 
causas y de circunstancias que no siempre es rig-urosamente 
posible apreciar, el mecanismo de esta salida cambia y ofrece 
variedades que es út i l señalar en este lugar. 

Hemos establecido como principio, que siempre que la ca 
beza ha pasado la vulva y que libre de todo estorbo cesaba la 
torsión del cuello, experimentaba un movimiento de restitu
ción, que la colocaba en las relaciones que tenia con el cuerpo 
de la madre antes de salir del estrecho abdominal. Es menester 
saber que este movimiento de restitución está siempre subordi
nado á la posición que afectan los hombros al atravesar la pél
vis , y á la manera con que se conduce el tronco. Así, cuando 
los hombros y el tronco permanecen extraños a l movimiento 
de rotación de la cabeza, se ejecuta el movimiento de restitu
ción como hemos dicho. Si por el contrario han participado de 
este movimiento los hombros y ha sido seguidlo por el tronco, 
lo cual se verifica algunas veces cuando el feto es pequeño, ó 
la pélvis espaciosa, ó las contracciones uterinas vivas y enér 
gicas, puede suceder q^e el movimiento de rotación continúe 
á lo exterior de la pélvis: que el occipucio, después de haberse 
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desprendido por debajo de la smfisis de los púbis se dirija hácia 
atrás y la cara hácia adelante j que los hombros y el tronco 
ejecuten un movimiento de espiral ó de filete de tornillo, lo 
que cambia completamente el modo de desprenderse el tronco. 

Otras veces, y a por fajta de corvadura del sacro ó de am
plitud de la pélvis , ó ya por cualquier otra causa, el movi 
miento de rotación de la cabeza no se ejecuta, ó se ejecuta 
incompletamente, y esta conserva en el estrecho perineal la po
sición diag-onal ó trasversal que tenia al introducirse en el 
estrecho abdominal; entonces lucha durante horas enteras con
tra los obstáculos que se oponen á su salida; y si es poco volu
minosa ó la osificación está poco adelantada, ó las contraccio
nes son muy enérgicas , sucede algunas veces que la cabeza 
sufre una deformidad mas ó menos considerable, y concluye 
por salir de la pélvis en l a defectuosa posición que se encon
traba. Pero en este caso, cuando no se encuentran las condi
ciones favorables á su salida, el feto es muchas veces víct ima 
de los esfuerzos á que se entrega la mujer, y puede llegar á 
ser indispensable la intervención del arte. 

E n algunos casos de posiciones occípito-ilíaca posteriores, 
izquierda ó derecha, cuando el occipucio en lugar de despren
derse adelante se dirige á la concavidad del sacro, y en los de 
occípito-sacra, la cabeza, en lugar de seguir l a marcha que 
hemos indicado para l a cuarta posición directa ú occípito-sa
cra, ejecuta en lo interior de la pélvis un movimiento de ex
tensión que dirige el occipucio hácia a t rás , ya de una manera 
incompleta ó y a completamente, lo cual sucede, sobretodo, 
cuando el sacro es demasiado cóncavo. 

E n el primer caso, es decir, cuando la extensión es incom
pleta, la raíz de l a nariz, apoyándose contra el arco del púbis , 
se hace el centro del movimiento que el raquis empujado por 
los movimientos del útero comunica á la cabeza; como la fren
te metida en el arco de los púbis no puede remontar detrás de 
la sínfisis, se ve obligado el diámetro occípito-frontal á pre
sentarse a l diámetro coxi-pubiano, para que el vértice y el 
occipucio se desprendan delante del perineo, después de lo cual 
el borde del perineo se desliza con fuerza detrás del occipucio; 
el movimiento de extensión se verifica alrededor de la nuca 
como centro y la cara desciende, y se ve sucesivamente apa-
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recer por debajo de los púbis la nariz, la boca y la barba que 
sale la úl t ima [Atlas, lámina X I , figuras 5 y 6). Pero basta 
conocer las respectivas relaciones de la pélvis y de la cabeza 
para ver que este modo de desprenderse no puede verificarse 
sino cuando la cabeza teng-a poco Y o l ú m e n ó la pélvis mucha 
capacidad, porque e n la e x t e n s i ó n de la cabeza hacia atrás 
el diámetro occípito-frontal está oblig-ado á pasar por el d i á 
metro coxi-pubiano del estrecho perineal; y por poca falta 
de armonía que haya entre la extensión de estos dos d iáme
tros, hay que vencer una enorme resistencia, y muchas veces 
no podría pasar la cabeza. 

E n el segundo caso la extensión es completa; el occipucio 
detenido por uno de los puntos de la parte posterior de la pél
vis, se dobla sobre el dorso del feto, y en lug-ar de adelantarse 
hácia el estrecho perineal, sube en la corvadura del sacro y se 
echa sobre la espalda, de donde se sigue que la cabeza total
mente extendida ó echada hácia atrás atraviesa las partes ge
nitales externas, como en una presentación de cara. L a parte 
anterior del cuello se aplica detrás de la sínfisis de los púbis, 
l a barba se introduce en la vulva, y las demás partes de la 
cara aparecen y después salen por delante del perineo, el vé r 
tice y el occipucio. Este modo de desprenderse la cabeza es 
muy raro: madama Boivin no cita mas que un solo ejemplo 
e n mas de 20.000 partos; Béclard habia observado también 
uno, y nosotros hemos encontrado tres en el curso de nuestra 
práctica. 

GÉNERO SEGUNDO. 

Presentaciones de la cara. 

Las presentaciones de la cara, sin ser precisamente raras, 
no son, sin embargo, muy comunes. Se han contado 352 en
tre 82.164 partos por la extremidad cefálica. 

Entre las presentaciones de la cara no admitimos mas que 
dos posiciones fundamentales, que designaremos bajo los 
nombres de mento-iliaca derecha y de mento-iliaca izquierda, 
directas ó trasversales, porque aunque la barba puede estar 
dirigida adelante ó atrás, ó hácia uno de los puntos compren
didos entre el diámetro bis-ilíaco y el sacro-pubiano, cuando 
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empieza el parto, no tarda en úl t imo resultado en volver á 
una de las posiciones trasversales que indicamos en este l u 
gar. E n la primera, la barba del feto corresponde al hueso 
ilíaco derecho, y en la segunda al hueso ilíaco izquierdo de la 
madre. Estas dos posiciones no son ig-ualmente frecuentes. 
De 246 se han encontrado 141 en que la barba correspondía á 
la derecha, y 105 en que miraba al lado izquierdo. Cada una 
de estas posiciones es susceptible de presentar tres variedades 
principales, según que el diámetro fronto-mentoniano se en
cuentra en relación en uno ó en otro lado, ya con el diámetro 
bis-ilíaco, y a con uno de los diámetros oblicuos, ó ya con a l 
guno de los puntos comprendidos adelante ó a t r á s , entre el 
diámetro bis-ilíaco y el sacro-pubiano. 

Si se ha de creer á la mayor parte de los autores, las pre
sentaciones de cara no deberían considerarse sino como des
viaciones de las del vértice. Nosotros creemos que realmente 
sucede así en la mayor parte de los casos, y que esta desvia
ción es debida, sobre todo, á una oblicuidad mas ó menos nota
ble del útero, que en las primeras contracciones hace apoyar 
el vértice contra uno de los puntos del estrecho abdominal y 
obliga al occipucio á echarse sobre l a espalda, y á la cara á 
presentarse y descender la primera. Pero también se han ob
servado presentaciones- de cara en las mujeres muertas al fin 
de su preñez sin ninguna señal de parto. Las señoras Boivin 
y Lachapelle citan casos de esta naturaleza; la primera un 
ejemplo y la segunda dos. L a presentación no podía depender 
de la oblicuidad del útero, y era, por consiguiente, primitiva. 

Hay muchos signos propios para caracterizar las presenta
ciones de cara; sin embargo, para no exponerse á cometer 
a lgún error, es menester practicar el tacto desde el principio 
del parto, ó inmediatamente después de la rotura de la bolsa 
de las aguas. E n este caso, dirigiendo el dedo sobre el tumor, 
en parte blandujo y en parte sólido, se descubre en él la raíz 
de la nariz, la nariz, el borde superior de las órbitas, los ojos, 
la eminencia de las mejillas, la boca y la barba. Introducien
do el dedo en laboca es fácil reconocer la lengua y , sobre todo, 
los bordes alveolares que en n ingún caso permiten confundir 
esta parte con el ano, como ha sucedido á personas poco háb i 
les. Cuando la cara está y a hinchada, el diagnóstico presenta 
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mas dificultades; las mejillas prominentes dejan entre sí un 
surco en que los labios fruncidos representan no una heñd i -
dura trasversal, sino un orificio redondeado. 

Durante mucho tiempo se han incluido las presentaciones 
de cara entre los partos artificiales. Yo creo haber sido el p r i 
mero que ha expuesto públ icamente que era menester incluir
las en la clase de las que deben verificarse por los solos esfuer
zos de la naturaleza; por lo menos he emitido esta opinión 
mucho tiempo antes de la publicación de la obra de Velpeau 
y de la de madama Lachapelle. Sin embarg-o, no pretendemos 
decir que nadie haya hablado de ello antes que nosotros, pues 
sabemos que Mauriceau, Portal, Delamotte, Deventer, etc., ha
blan visto partos semejantes que se terminaban naturalmente. 
Pero todos los autores, hasta Baudelocque, están de acuerdo 
en mirar esta clase de partos como muy difíciles y peligrosos 
para el feto y la madre, y todos ó casi todos han aconsejado 
tratar de modificar estas presentaciones, y cuando no se pue
de conseguir esto, terminar artificialmente el parto. Este mo
do de obrar es el que hemos combatido en nuestros primeros 
cursos públicos, y después no hemos dejado de hacerlo. Sin 
embargo, no se ha de creer que la naturaleza sea en todos los 
casos bastante poderosa para terminarlos por sí sola y sin la 
intervención del arte. Por otra parte, en ig-ualdad de circuns
tancias, el parto es mas difícil y mas largo que en las presen
taciones del vértice. No pudiendo caminar la cabeza al través 
de l a excavación de la pélvis, sino en tanto que está muy 
echada hacia a t rás , las venas yugulares internas y externas 
sufren una compresión que impide la vuelta de la sangre de 
la cabeza al corazón, la cara se infarta, los párpados, las meji
llas y los labios se hinchan y se ponen casi al nivel de la n a 
riz ; todas estas partes inyectadas de sangre toman un color 
lívido y negruzco, y son muchas veces el asiento de una ver
dadera equimosis, de modo que en el momento del nacimiento 
el n iño se parece mas á un negro que á un europeo. Apenas 
tiene figura humana. Este estado, que inspira mucho terror á 
los parientes cuando no se ha tenido cuidado de prevenirlos, 
no ofrece ninguna gravedad. Constantemente le hemos visto 
disiparse en el espacio de algunos días; sin embarga, es me
nester saber que cuando el parto es muy largo, la congestión, 
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ó mejor la estancación de sangre no se limita á la cara, se 
extiende alg-unas veces hasta el cerebro, j ocasiona un estado 
apoplético y en alg-unos casos raros l a muerte del feto, 

1.° Posición mento-iliaca derecha, tercera de Baudelocque. 
L a situación de la cabeza del feto es tal en esta posición, 

que la frente corresponde á la fosa ilíaca izquierda, y l a barba 
á la fosa ilíaca derecba. E l diámetro bi-parietal es paralelo al 
diámetro sacro-pubiano, y el diámetro fronte mentoniano a l 
trasversal de la pélvis. L a espalda del feto mira á la parte 
lateral izquierda del ú te ro , y la superficie external á la parte 
lateral derecha del mismo órg-ano; el lado derecho está vuelto 
hácia adelante, y el izquierdo hácia a t rás ; las nalg-as corres
ponden al fondo del útero y á la izquierda, y los piés hácia 
arriba y á la derecha. 

Esta posición es una desviación de l a posición del vértice 
occípito-ilíaca izquierda ó de una de sus variedades. 

Desde las primeras contracciones, la cabeza, y a modera
damente extendida sobre el dorso, completa su extensión á 
causa de las resistencias que encuentra; el diámetro fronto-
mentoniano se pone en relación con el trasversal, sin que 
cambien por esto las relaciones del diámetro bi-parietal. 
Cuando ha llegado á l a excavación pelviana tan abajo como 
puede, la reacción (Je las partes blandas, auxiliada de los pla
nos inclinados de la pélvis , la comunica un movimiento de 
rotación que lleva la barba de derecha á izquierda detrás de 
la sínfisis de los púb i s , y la frente de izquierda á derecha, y 
de delante á a t rás á la concavidad del sacro. [Atlas, lá
mina X I , fig-. 7.) Entonces, aplicándose la parte anterior del 
cuello contra la cara posterior del púbis , se encuentra la barba 
en el centro de l a vu lva , la acción de la fuerza expulsiva se 
dirig-e sobre el occipucio, y la cabeza ejecuta un movimiento 
de flexión que desprende poco á poco l a cara, haciendo apa
recer sucesivamente en la vu lva , primero la barba, después 
la boca, la nariz, los ojos y la frente, y en seguida el resto de 
la cabeza, la fontanela anterior, la sutura sagital, la fonta
nela posterior y el occipucio que se deslizan por delante del 
perineo ( ^ t o , lámina X I , ñg-. 8). Una vez desprendida la 
cabeza, recupera la posición que tenia antes en la pélvis, y el 
occipucio se dirige hácia el lado izquierdo de la madre. 
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Los hombros salei^ sig-uiendo uno de los diámetros oblicuos. 
2.° Posición mento-iliaca izquierda, cuarta de Baude-

locque. 
E n esta posición, que es una desviación de las del vértice 

occípito-ilíacas derechas las relaciones generales del feto y 
del útero son las mismas que en la posición precedente, solo 
que las relaciones parciales son inversas; así la barba está á 
la izquierda del ú te ro , ig-ualmente que el plano external del 
feto, la frente y el vértice están á la derecha, así como el p la 
no dorsal. L a cara está en el centro del estrecho abdominal, y 
el diámetro fronto-mentoniano es paralelo al diámetro bis-
ilíaco. 

E l mecanismo del parto es en todos los casos lo mismo que 
en el precedente, solo que el movimiento de rotación se ve r i 
fica de izquierda á derecha. 

Lo que se acaba de decir se aplica de una manera especial 
á las variedades trasversales. Las variedades anteriores y pos
teriores no se diferencian en cuanto a l mecanismo, sino en 
razón de la extensión mas ó menos considerable que debe te
ner el movimiento de rotación para llevar la barba debajo de 
la sínñsis de los púb i s , hácia cuyo punto siempre es conduci
da , sea cual fuere por otra parte aquel con que se encontraba 
primitivamente en relación en el estrecho superior. Madama 
Lachapelle cita, sin embargo, algunos casos en que ha visto 
salir la cara casi trasversalmente de la vulva . 

Baudelocque admit ía todavía otras dos posiciones caracte
rizadas por la presencia de la barba encima de los púbis ó por 
delante del sacro. Estas posiciones son excesivamente raras, y 
nosotros jamás las hemos encontrado. Los ejemplos de posi
ción mento-sacra, citados por Delamotte y Smelie, se refieren 
á fetos muy pequeños dados á luz por mujeres que habían te 
nido y a otros voluminosos. Suponiendo que se presentasen 
casos semejantes, no podrían, á menos de una reunión de 
circunstancias del mismo género , terminarse estos partos 
mientras no se trasformase esta posición en una de las dos 
fundamentales que acabamos de examinar , ó bien en una de 
las posiciones del vértice. 
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GÉNERO T E R C E R O . 

Presentaciones de los lados de la cabeza. 

L a píesencia de la oreja en el centro del estrecho abdomi
nal hace reconocer las presentaciones del lado de la cabeza. 

Este g-énero encierra dos sub-géneros , fundados en el lado 
de la cabeza que se presenta, y cada sub-género tres posicio
nes relativas á las relaciones de la oreja con la pélvis de'la 
madre. E n el primer sub-género, que comprende las presen
taciones del lado derecho de la cabeza, el lóbulo de la oreja 
puede hallarse vuelto hacia los pubis ó hacia uno de los hue
sos iliacos; de donde resultan tres posiciones, lófiulo-puMana, 
lóMlo-iliaca derecha j lóbulo-iliaca izquierda. Lo mismo 
sucede en cuanto al segundo sub-g*énero, que comprende las 
presentaciones del lado izquierdo de la cabeza, que son ig-ual-
mente susceptibles de ofrecer tres posiciones, que se designan 
con los mismos nombres-

Las presentaciones de la cabeza por sus partes laterales son 
muy raras, puesto que de 20.517 nacimientos no se les ha en
contrado mas que seis veces. E n nuestra práctica liemos visto 
cuatro ejemplos; pero nos apresuramos á añadir , que hemos 
observado tres en una misma mujer, la cual era pequeña, con
trahecha, jorobada, con un vientre enorme que descansaba 
en toda la longitud de los muslos cuando estaba sentada, y 
cuya parte anterior se extendía hasta las rodillas. Se concibe 
que con tal disposición, hallándose el útero muy inclinado 
hacia adelante, sus contracciones deben dirigir el vértice y 
apoyarle sobre el ángulo sacro-vertebral, sea cual fuere, por 
otra parte, la posición de la cabeza. Se conoce ignalmente que 
si en este caso no se elevase el vientre de manera que se ende
rezase el ú te ro , el cuello deberla experimentar un movimien
to de inflexión lateral, que llevarla uno de los lados de la ca
beza al orificio. E n efecto, la mayor parte de los autores con
sideran una g'ran cantidad de agua, ó una oblicuidad muy 
marcada del útero, como las causas ordinarias de estas raras 
presentaciones, en las cuales no debemos ver mas que desviacio
nes de las del vértice. Desechamos la primera posición de B a u -



528 P R E S E N T A C I O N E S D E L LADO DERECHO D E L A C A B E Z A . 

delocque, en la cuál el lóbulo de la oreja descansaría delante 
del áng-ulo sacro-vertebral; porque para que fuese posible tal 
posición, sería menester una oblicuidad posterior de l a matriz, 
que no tendría lug-ar sino en los casog en que la columna lum
bar, en lug-ar de ser convexa, ofreciese una concavidad a n 
terior. . 

E n cuanto á los lados de la cabeza que se presentan, hay 
una diferencia muy sensible entre sí, respecto de la frecuen
cia. De los seis casos que cita madama Boivin , el lado dere
cho se ha presentado una sola vez y el izquierdo cinco. 

P R I M E R SUB—GÉNERO. 

Presentaciones del lado derecho de la caUza. 

I.0 E n la posición lóbulo-puUana del lado derecho de la 
cabeza, el gran diámetro de la concha de la oreja es paralelo 
a l sacro-pubíano. E l vértice del cráneo está aplicado contra 
el ángulo sacro-vertebral, la convexidad del helix y el occi
pucio están dirigidos hácia el lado izquierdo de la pélvís , el 
trago y la cara hácia el lado derecho, y el lóbulo y la base del 
cráneo se hallan situados detrás de los pubis. E l dorso del feto 
está en relación con la región lateral izquierda del ú t e ro , el 
plano anterior con la región lateral derecha, el lado derecho 
con la región anterior del mismo órgano , y el lado izquierdo 
con la región posterior. Los piés están hácia el fondo del ó r 
gano é inclinados hácia la derecha. 

Nosotros consideramos esta posición como una desviación 
d é l a s posiciones occípito-ílíacas izquierdas, y mas especial
mente de la fronto-cotiloidea derecha. Esta posición no puede 
tener lugar ínter in no exista una oblicuidad anterior del 
útero. 

Si la mujer es un poco fuerte y se la deja en p ié , el parto 
no se termina, porque persiste en esta actitud la oblicuidad 
del ú te ro ; pero si se la hace echar de espaldas, de modo que 
la pélvís esté convenientemente levantada; y si por otra parte 
se eleva el útero de abajo á arriba, se remedia esta oblicui
dad. E l vértice resbala delante del ángulo sacro-vertebral, la 
cabeza se endereza poco á poco y vuelve á su estado pr ími t i -
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YO, es decir, á una de las posiciones occípito-ilíacas izquier
das; una vez enderezada, su progresión y lo restante del parto 
se verifican como en una de estas úl t imas posiciones. Con es
tas solas precauciones, el parto puede efectuarse naturalmen
te, como sucede en los casos que hemos observado. 

2. ° E n la posición lóbulo-iliaca derecha del lado derecho, 
~el vértice de la cabeza corresponde á la fosa ilíaca izquierda, 
la cara mira al sacro, el occipucio y el borde posterior de, la 
oreja corresponden á los pubis; la barba, el lóbulo de la ore
j a , el lado del cuello y el hombro derecho se encuentran á la 
derecha, y los piés están colocados hacia la parte posterior é 
izquierda del fondo del útero. 

Esta posición, que puede considerarse como una desvia
ción de una de las posiciones occípito-ilíacas izquierdas, an
terior ó trasversal, resulta de una oblicuidad lateral derecha 
del útero llevada á un punto extremo. 

Para remediarla, basta hacer echar á la mujer sobre el lado 
izquierdo, en cuyo caso desaparecerá la oblicuidad del útero, 
.se introducirá la cabeza en la excavación pelviana enderezán
dose , y se t e rminará el parto como en una posición franca del 
vértice occípito-iliaca izquierda. 

3. ° Posición lóhulo-iliaca izquierda del lado dérécko. Esta 
posición del lado derecho de la cabeza, que es una desviación 
de la posición occípito-ilíaca izquierda posterior, y que reco
noce por causa una oblicuidad lateral izquierda del ú tero , es 
excesivamente rara. 

E n esta posición, la actitud del feto es tal, que la cabeza, 
sumamente inclinada sobre el hombro izquierdo, presenta el 
gran diámetro de la concha de la oreja paralelamente al diá
metro bis-ilíaco del estrecho abdominal, el vértice dirigido 
hácia la fosa ilíaca derecha, el lóbulo de la oreja, el lado del 
cuello y el hombro derecho hácia la fosa ilíaca izquierda; la 
cara hácia loŝ  púbis , l a convexidad del helix y el occipucio 
hácia el sacro. 

Se remedia esta desviación haciendo echar á la enferma 
sobre el lado derecho; la cabeza se endereza al introducirse en 
la excavación pelviana, y el parto se termina como en la po
sición occípito-ilíaca izquierda posterior. 



530 P R E S E N T A C I O N E S D E L LADO IZQUIERDO D E L A C A B E Z A . 

SUB-GÉNERO SEGUNDO. 

Presentaciones del lado izquierdo de la cabeza. 

1. ° E n la posición lóbulo-puMana del lado izquierdo, las 
relaciones generales de la cabeza son las mismas que en la 
posición lóbulo-pubiana del lado derecho, solo qne las relacio
nes parciales son en sentido contrario; asi el vértice está en 
relación con el ángulo sacro-vertebral, y el lóbulo de la oreja 
con los pubis; pero la cara y el trago están dirigidos hacia la 
fosa ilíaca izquierda de la pelvis, y el occipucio y l a convexi
dad del lielix hácia la fosa ilíaca derecha. 

Para remediar esta posición, que es una desviación de una 
de las posiciones occípito-ilíacas derechas, basta hacer echar 
á la enferma de espaldas, levantar el fondo del ú te ro , y d i r i 
girle de abajo á arriba y de delante á a t r á s , en cuyo caso el 
vértice del cráneo se desliza en la concavidad del sacro, l a 
cabeza se endereza, el occipucio se dirige hácia el íleon dere
cho, y el parto se termina como en una posición del vértice 
occípito-ilíaca derecha. 

2. ° Posición lóbulo-iliaca derecha. E n esta pcsicion del 
lado izquierdo de la cabeza, que debe considerarse como una 
desviación de las posiciones occípito-ilíaca derecha é izquierda 
posteriores, el vértice del cráneo está en relación con la fosa 
ilíaca izquierda, el lóbulo con la fosa ilíaca derecha, el trago 
y la cara con los púbis , el helix y el occipucio con el sacro. 

3. ° E n l&iiosicion lóbulo-iliaca izquierda, 'el gran diámetro 
de la oreja es paralelo al diámetro bis-ilíaco ele la pélvis, el 
vértice de la cabeza descansa en la fosa ilíaca derecha, la cara 
está vuelta hácia el sacro, el occipucio y el borde posterior de 
la oreja corresponden á los púbis , el lado del cuello y el hom
bro izquierdo están á la derecha, y los piés arriba, atrás y á 
l a derecha. Esta posición debe referirse á una desviación de 
las posiciones occípito-ilíacas derechas anterior y trasversaL 

Estas dos úl t imas posiciones, que reconocen por causa 
principal una oblicuidad lateral izquierda muy marcada del 
Útero, son por esto mismo excesivamente raras. Para reme-
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diarlas es menester enderezar el útero haciendo echar á l a 
enferma sobre el lado derecho, y obrando como diremos al 
hablar de las oblicuidades del útero; se ve al vértice desli
zarse en la excavación, á la cabeza enderezarse, á estas posi
ciones convertirse en una de las de vértice, de las cuales no 
son mas que una desviación, y al parto terminarse como en 
las posiciones del vértice á que se refieren. 

ORDEN SEGUNDO. 

Presentación de la extremidad pelviana. 

Este órden comprende tres g-éneros: las presentaciones de 
las nalg-as, las de los piés y las de las rodillas. 

Después de las presentaciones del vértice, las mas comu
nes son las de la extremidad pelviana. De 84.395 partos, se han 
observado 2.842 de esta naturaleza, á saber: 1.811 por las na l 
gas, 1.010 por los piés y 21 por las rodillas. 

Durante larg-o tiempo las presentaciones de la extremidad 
pelviana han sido incluidas entre los partos que exig-en la i n 
tervención del arte. E n las presentaciones de los piés, Hipó
crates habia aconsejado empujar estas partes para ir á buscar 
á l a cabeza, y esta práctica ha contado alg-unos partidarios 
hasta entre los modernos. Sin embarg-o, la experiencia ha de
mostrado que la opinión en que se basa este precepto, carece 
de fundamento; porque de 2.000 partos por la extremidad pel
viana observados en el hospicio de la Maternidad, solamente 82 
han exigido los auxilios del arte, á saber: 57 de 1.214 presen
taciones de nalgas, 25 de 772 presentaciones de piés , hab ién 
dose efectuado por sí solos todos los partos por las rodillas, 
que eran en número de 14. 

Si no considerásemos las presentaciones de la extremidad 
pelviana, y especialmente las de los piés, sino bajo el aspecto 
mecánico, deberían reputarse como mas ventajosas que las de 
la cabeza, porque parece muy sencillo que una masa cónica, 
como es la extremidad pelviana, saliendo primeramente por 
su parte menos voluminosa, ofrezca condiciones mas favora
bles para la dilatación del cuello uterino. Pero no es así como 
debe considerarse la cuestión. Si para la facilidad del estudio 
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pueden aislarse por el pensamiento los actos mecánicos y 
vitales de que se compone el parto, son inseparables en su 
verificación. Además , su reunión necesaria hace falsa toda 
aplicación rig-urosa de las leyes que rig-en la mecánica de los 
cuerpos privados de vida, y se l ia probado por otra parte 
suficientemente que la acción y el acortamiento de las fibras 
uterinas son las que procuran la dilatación del cuello; y que 
las partes de la criatura, sean cuales fueren, no ejercen sino 
u ñ a influencia accesoria y secundaria respecto á esto. L a na
turaleza, como acabamos de demostrarlo por guarismos, es 
apta sin contradicción para terminar por sí sola el parto en 
los casos de que se trata; pero el parto es en g-eneral mas len
to, mas penoso para la madre y mas peligroso para el niño. 
Por esta razón, la proporción de los muertos á los vivos es ma
yor en estas circunstancias que en cualquier otra: de 790 par
tos espontáneos por la extremidad pelviana, ha habido 101 
muertos, mientras que de 20.567 por el vértice, no se han con
tado arriba de 635 (1), y de 88 por la cara han sucumbido 
solamente 3. Si á esto se añade que además de los 101 muer
tos, los 790 casos ya citados han dado 98 niños de una consti
tución débi l , y 16 abortivos ó deformes, nos veremos oblig-a-
dos á reconocer que los partos por la extremidad pelviana, 
aunque susceptibles de verificarse por los solos esfuerzos de 
la naturaleza, son mas desventajosos que los del vértice. T o 
davía es menester admitir que la causa desconocida que pro
duce la actitud del feto, de la cual dependen, ejercen m u c h í 
simas veces también una influencia fatal en la complexión del 
producto de l a concepción. 

L a lentitud del parto se puede explicar por el poco volú-
men y la poca resistencia de las partes que se presentan a l 
orificio; la blandura de las nalgas les hace susceptibles de ce
der á la compresión, y no se introducen tan francamente como 
lo hace la cabeza. E n las mujeres cuyo feto es voluminoso, se 

(I) Admitiendo aun con Pablo Dubois que entre estos niños muertos hayan su
cumbido cierto número por la influencia de causas que evidentemente no se referían a 
la presentación, y que la proporción de los muertos á los vivos sea solamente de 1 so
bre 11, la mortalidad excedería todavía mucho á la de las presentaciones del vértice, 
en las que esta misma proporción no es sino de 1 sobre 50. 
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forma en este caso una especie, de rodete producido por las 
partes blandas rechazadas que oponen un obstáculo á la pro-
g-resion del feto. Aunque estas partes teng-an una configura
ción en apariencia mas ventajosa para ayudar á la dilatación, 
contribuyen á esto con menos eficacia que la cabeza, porque 
el esfuerzo que se dirig-e sobre ellas no se trasmite tan perfec
tamente. Añadamos que, como la cabeza goza de cierta movi
lidad sobre la columna vertebral, y como puede doblarse so
bre el pecho ó hácia a t rás , hay incertidumbre en la acción 
del ú te ro , cuyos esfuerzos se descomponen , por decirlo así, de 
lo que resulta una debilidad notable en la fuerza de los do
lores. 

E n cuanto á la causa mas frecuente de la muerte de los n i 
ños , depende menos de la lentitud del parto que del orden i n 
verso según el cual se verifica. Por esto, siempre que l a cabe
za sale la primera, el resto del cuerpo está todavía protegido 
contra la acción inmediata del útero por la interposición de 
cierta cantidad de líquido. L a compresión del cordón rara vez 
se verifica en estos casos, y si sobreviene accidentalmente, en 
el momento que l a caKeza penetra en la vu lva , no está com
prometida de una manera inmediata la vida del n i ñ o , porque 
la interrupción de la circulación placentaria no acarrea en 
este caso una pronta asfixia, puesto que hallándose la boca 
fuera puede verificarse la respiración, 'si bien imperfecta
mente, á lo menos lo suficiente para conservar la vida. Por el 
contrario, no encontrándose el orificio del cuello en la presen
tación de la extremidad pelviana sino incompletamente tapa
do por la parte que en él se introduce, principalmente si son 
los p i é s , se derrama la totalidad de las aguas, el ú tero , con
trayéndose y reduciéndose, abraza el cuerpo del feto mani
fiestamente , y si se verifica la compresión del cordón, por 
poco que se prolong-ue, la asfixia es su consecuencia necesa
ria ; nada puede en este caso compensar la interrupción de la 
circulación, puesto que hallándose todavía contenida la cabe
za en el ú tero , no se puede restablecer l a respiración. Además, 
la compresión que se ejerce de abajo á arriba sobre el cuerpo 
del feto, puede hacer refluir toda la sangre hácia las partes su
periores y acarrear un verdadero estado apoplético; puede ha
cer sufrir graves lesiones á los órganos contenidos en las ca-
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vidados explánicas j en particular al corazón, cuyos movi
mientos oprime, y al híg-adó, tan voluminoso en esta edad, 
cuyo teg-ido blando y delicado siente siempre de una manera 
fatal las impresiones mecánicas , repentinas ó lentas, pero con
tinuadas por mucho tiempo. 

GÉNERO P R I M E R O . 

Presentación de las nalgas. 

Las nalg-as se conocen en un tumor redondeado y blando, 
que ofrece desig-ualdades mas ó menos prominentes y mas ó 
menos duras, que son debidas en alg-unos casos á la presen
cia de uno de los grandes t rocánteres , y ordinariamente á la 
de los ísquios y del cóxis. Las únicas partes con las cuales se 
pudieran confundir las nalg-as, cuando están situadas á una 
altura á que apenas puede alcanzar el dedo y cuando la bolsa 
de las aguas no se ha roto, son el vértice de la cabeza ó uno 
de los hombros. E n semejante caso se esperará á que se verif i 
que l a rotura de la bolsa de las ag'uas, «porque entonces se ma
nifestarán con claridad los signos de que acabamos de hablar. 
Se han indicado también otros, como por ejemplo, un surco 
que separa las dos nalg'as y en medio del cual se encuentra el 
orificio del intestino recto dejando salir cierta cantidad de 
meconio. Estos signos son seg-uramente buenos; pero no es' 
posible hallarlos en todas las épocas del parto. E l surco no está 
bien manifiesto sino cuando las nalg'as están libres por enci
ma del estrecho abdominal; cuando empiezan á introducirse 
en la cavidad pelviana, la tensión que experimentan por el 
rechazamiento hácia arriba de las partes blandas que visten 
las caderas, hace desaparecer completamente el surco medio. 
L a salida del meconio no se verifica sino cuando empieza el 
vientre á ser comprimido por la introducción de las nalgas en 
la excavación. Este signo que se produce en otras circunstan
cias, pero con caracteres particulares, que tendremos cuida
do de dar á conocer mas tarde, falta algnnas veces en este, ya 
á causa de una imperforacion del recto, ó y a porque el poco 
volúmen del feto hace que no sufra el vientre una compresión 
considerable. Por consigniente, es necesario atenerse princi-
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pálmente á la presencia del sacro, del coxis, de las tuberosi
dades de los ísquios, de los muslos y de los órg-anos de la ge
neración. Todavía hay una circunstancia en la cual se pueden 
confundir las nalgas con el vértice de la cabeza: es cuando la 
criatura, presentándose por esta úl t ima parte, experimenta 
después de la rotura de la bolsa de las ag-uas mucha dificul
tad para pasar el cuello uterino, y cuando los tegumentos del 
cráneo llegan á ser el asiento de una gran tumefacción. E l es
tado de blandura que hemos dicho es el indicio de la presen
tación de las nalg"as, se reproduce en este caso; no se pueden 
reconocer ni las suturas n i las fontanelas; pero con atención, 
y llevando el dedo por la circunferencia de las partes que se 
hallan en relación con el cuello del ú t e ro , la resistencia de 
las piezas huesosas no deja ning-una duda de la presencia del 
cráneo, 

Se han imaginado diferentes hipótesis para explicar la pre
sentación de la extremidad pelviana. Mientras que se ha cre í 
do que el feto permanecía sentado sobre el áng-ulo sacro-ver
tebral hasta el fin del sétimo mes de la preñez , para precipi
tarse en seg'uida con la cabeza hácia abajo , bastaba admitir 
•que una causa cualquiera se habla opuesto á que diese de este 
modo la voltereta. Esta explicación tenia alg'o de especiosa, 
porque se ha observado que las presentaciones de las nalg'as 
son mas frecuentes en los partos prematuros que en aquellos 
en que el feto ha adquirido un desarrollo completo; pero en tal 
caso, es mas natural pensar que si la pequeñez del feto y la 
abundancia de las ag*uas que le rodean le permiten ejecutar 
movimientos variados en el seno de su madre, puede el parto 
sorprender con mas frecuencia al feto en el momento en que 
se d i r igm hácia abajo las nalg'as. 

E n cuanto á las causas que determinan la presentación de 
las nalg'as en el té rmino de la preñez , no se puede hacer mas 
que una suposición: la de admitir que el feto, pequeño toda
vía , permanece en esta posición por espacio de cierto tiempo, 
y se desarrolla hasta el punto que el diámetro vertical ú occí-
pito-coxíg,eo del ovoide que representa, adquiere dimensiones 
superiores á las de los diámetros trasverso y antero-posterior 
del ú t e ro , en cuyo caso, no pudiendo y a moverse mas que so
bre el eje, se vé obligado á quedarse en la posición que habla 
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íomado accidentalmente, hasta el momento de su expulsión. 
Las nalg-as se pueden presentar en cuatro posiciones dis

tintas , que designamos con los nombres de sacro-iliaca izquier
da, sacro-iliaca derecha, sacro-p%Mana y sdcro-sacra. Todas 
estas posiciones no son igualmente frecuentes. De 1.214 pre
sentaciones de nalgas observadas en el hospicio de la Mater
nidad, se han encontrado la primera 719 veces, la segunda 456, 
la tercera 13 y la cuarta 26. 

I.0 Posición de las nalgas sacro-iliaca izquierda. 

E n esta posición el sacro del feto está en relación con e l 
íleon izquierdo de la madre, las caderas están colocadas para
lelamente al diámetro sacro-pubiano ó siguiendo uno de Ios-
diámetros oblicuos del estrecho abdominal, la izquierda hácia 
los púbis y la derecha hácia el sacro. E l dorso del feto mira á 
la izquierda, y el plano anterior, sobre el cual están extendi
das las piernas y los muslos, se halla vuelto á la derecha; el 
lado izquierdo está adelante y el derecho a t rás , y la cabeza l i 
geramente inclinada á la derecha, en el fondo del útero [A tías y 
l ám. X I I , fig. 1). 

L a impulsión comunicada por las contracciones uterinas se 
trasmite del vértice de la cabeza á la extremidad coxígea del 
feto; esta pasa el estrecho abdominal y se introduce en la e x 
cavación de la pélvis , con la cadera izquierda vuelta hácia 
l a cavidad cotiloidea ó la fosa obturatriz del laclo derecho, y 
la derecha hácia l a sínfisis sacro-ilíaca izquierda, es decir, 
diagonalmente. Pero creemos oportuno advertir que en la ma
yor parte de los casos las caderas penetran en el estrecho s u 
perior paralelamente al diámetro sacro-pubiano de este estre
cho , y solamente se introducen según uno de los diámetros 
oblicuos, cuando el feto es muy voluminoso. Cuando han l l e 
gado á la parte inferior de la excavación, las caderas experi
mentan un movimiento de rotación que hace que la cadera iz
quierda sea conducida detrás de la sínfisis de los púb i s , y la 
derecha á la concavidad del sacro. 'Tocios los autores han repe
tido, siguiendo á Baudelccque, que la cadera izquierda sube 
en este caso detrás de la sínfisis de ios púbis , mientras que la 
derecha sigue la concavidad del sacro para salir la primera. 
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Podemos asegurar que no sucede así. E n todos los casos de 
presentación de las nalgas hemos visto constantemente que 
las caderas se introducían paralelamente, es decir, que baja-
han en una misma línea horizontal, y la cadera que corres
ponde al púhís aparecía la primera en la vulva y se despren
día mucho tiempo antes que huhiese recorrido la otra la pared 
posterior de la pélvís ; cuando la primera ha salido es cuando 
el movimiento lateral del tronco, que dehe hacer salir á la se
gunda, empieza á verificarse. Creemos esta observación im
portante y de una aplicación út i l cuando se trata de ayudar a l 
parto {Atlas, lám. X I I , ñg*. 5). 

Para que las caderas se desprendan, es menester que el 
tronco del feto experimente una inflexión lateral cuya conca
vidad, que corresponde al púhís de la madre, está formada por 
el lado izquierdo, y la convexidad por el derecho. Esto es efec
tivamente lo que sucede. De esta manera las nalgas salen del 
estrecho perineal; la cadera izquierda aparece la primera por 
debajo y por fuera del arco del púh ís , y la derecha sale la 
ú l t ima después de haber recorrido el plano inclinado formado 
por las corvaduras del sacro, del coxis y del perineo [A tías, 
lám. X I I , ñ g . 6). 

E l movimiento de inflexión lateral cont inúa todo el tiempo 
que dura la salida del tronco. Los hombros, cuando llegan al 
estrecho abdominal, se introducen en el diámetro oblicuo de
recho, el hombro derecho colocado delante de l a síníisis sa
cro-ilíaca izquierda, y el izquierdo detrás de la cavidad co t í -
loídea derecha. E l primero, después de haber recorrido toda la 
pared posterior de la pélvís, viene á salir por delante del peri
neo , mientras que el otro permanece todavía aplicado encima 
y detrás de la cavidad cotíloídea derecha ó detrás de los púbis . 
Cuando el feto es voluminoso, los brazos resbalan la mayor 
parte de las veces sobre las partes laterales del tronco, y se l e 
vantan para dirigirse á los lados de la cabeza; por el contrarío, 
cuando el niño tiene poco volúmen, los brazos permanecen 
unidos al tronco, ó sí alguno de ellos se eleva, es en general 
el que corresponde á la sínñsis de los púbis , permaneciendo el 
otro pegado al tronco. Mas de las contracciones subsiguientes, 
cuando uno de los brazos ha salido, el otro, estando ya libre, 
ejecuta un movimiento en sentido inverso que el que había 
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hecho para levantarse, baja, vuelve á su posición natural j 
sale con el tronco. L a cabeza por su parte penetra en la excava
ción pelviana de la manera siguiente: la cara pasa delante 
de la sínfisis sacro-ilíaca derecha, el occipucio se desliza de
trás del plano inclinado antero-lateral izquierdo de la pélvis, 
y en el momento que se verifica el desprendimiento del hom
bro izquierdo, experimenta, á consecuencia de la inñuencia 
que hemos dado á conocer a l describir la primera posición del 
vértice, un movimiento de rotación que lleva el occipucio de
trás de los pubis y la cara á la concavidad del sacro {A tías, lá
mina X I I , ñg-. 7). 

L a cabeza desciende en esta dirección: la barba, la boca, 
la nariz, la frente, la fontanela anterior, la sutura sagital y la 
fontanela posterior salen sucesivamente por delante de la co
misura anterior de la vu lva , mientras que el occipucio sale el 
úl t imo girando por debajo de la sínñsis de los púb i s , por la 
continuación de un movimiento que lleva el tronco del feto 
hácia el vientre de la madre [Atlas, lám. X I I , fig. 8). 

E l vulgo manifiesta siempre sorpresa de que la criatura pue
da salir doblada (estas son sus expresiones); es decir, que tenga 
los muslos doblados sobre el tronco. L a apariencia maravillosa 
del fenómeno desaparece si se recuerda que el diámetro bis-
ilíaco dé las caderas del feto, y aun el diámetro bi-trocanteria-
no, que es el mayor de la extremidad pelviana, son inferiores 
a l diámetro bis-acromial de los hombros y al diámetro bi-pa-
rietal de la cabeza: en virtud de esto no es, pues, sorprender
te, que las nalgas puedan pasar de este modo. E n cuanto á la 
ñexion desmedida de los muslos sobre el tronco; tampoco tie
ne nada de extraordinario si se reflexiona en la extrema l a x i 
tud de las articulaciones, y en la gran movilidad de los mus
los sobre la pélvis durante tan tierna edad. Para que el feto 
salga realmente doblado, era menester que la flexión se verifi
case Jiácia la mitad de la columna vertebral, lo cual es impo
sible , y no pudiera verificarse sin comprometer la existencia 
del feto. 

2.° Posición de las nalgas sacro-iliaca derecha. 

Esta posición no se diferencia de la precedente sino en que 
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las relaciones parciales del feto y de la pelvis de la madre son 
inversas; así el sacro del primero está en relación con el íleon 
dereclao de la segninda, las piernas y los muslos extendidos y 
elevados delante del aMómen se dirig-en hácia el íleon izquier
do, la cadera derecha M c i a el pubis y la izquierda hacia el sa
cro de la madre. E n cuanto al mecanismo, es el mismo; las ca
deras penetran seg-un el diámetro sacro-pubiano ó uno de 
los oblicuos, y solamente los movimientos que ejecutan en 
la excavación pelviana se verifican en sentido inverso. L a ca
dera derecha es l a primera que aparece en la vulva , después de 
lo cual el lado derecho del tronco se dobla debajo de los púbis 
para la salida de la cadera izquierda; los hombros se presentan 
lueg-o al estrecho abdominal siguiendo el diámetro que ha da
do paso á las caderas, y el parto se termina como en la posi
ción precedente, á excepción de que la cara pasa por delante 
de la síníisis sacro-ilíaca izquierda en lug-ar de la derecha, y 
que el occipucio resbala sobre el plano inclinado antero-late-
ral derecho de la pélvis. Lo que importa saber es que, en todas 
las presentaciones de la extremidad pelviana, la cabeza no 
puede introducirse de una manera conveniente mientras que 
permanece doblada sobre la parte superior del pecho, es decir, 
que la barba está aproximada á él tanto cuanto puede. Si por 
imprudentes tracciones se acaba por enderezarla, se crearán 
dificultades que pudieran comprometer la vida del feto. 

• « 

3.° y 4.° Posiciones sacro-puMana y sacro-sacra. 

Algunos contemporáneos, y entre otros Pablo Dubois, han 
suprimido estas dos posiciones, sin duda porque el parto natu
ral no se puede verificar mientras que no se conviertan en una 
de las dos posiciones precedentes. Sin embargo, puesto que se 
presentan algunas veces desde el principio del parto, creemos 
se debe conservarlas, y por otra parte importa hacerlo bajo el 
punto de vista práctico; porque estas son las que ofrecen mas 
dificultades, y frecuentemente cuando las criaturas tienen cier
to volúmen, no penetran en la excavación de la pélvis y el arte 
se ve obligado á intervenir. L a tercera es menos defectuosa 
que l a cuarta , y esta es la única posición de las nalgas que 
nos ha obligado á ir á buscarlos piés. 
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E n la tercera posición de las nalg-as, la cadera derecha del 
feto corresponde a l lado izquierdo de l a madre, la cadera i z 
quierda al lado derecho, la región lumbar al púbis , y la cara 
external á la pared posterior del útero. Si el feto tiene poco vo-
lúmen, los lomos se deslizan detrás del arco de los púbis; la 
cadera sobre la cual se ejerce la acción inmediata de las con
tracciones uterinas se dirige atrás hasta que haya llegado á l a 
corvadura del sacro; y la otra vuelve detrás de los púbis , y las 
nalgas pasan el estrecho perineal como en una ú otra de las 
dos primeras posiciones. 

E n la cuarta posición (A tías, l ám. X I I , fig. 4), la cadera de
recha y el lado derecho del feto corresponden al lado derecho 
de la madre; lacadora izquierda y el lado izquierdo, a l lado iz
quierdo de esta; la parte posterior de los muslos y de las pier
nas y toda la región anterior del feto, miran á la pared anterior 
del ú te ro ; el sacro y el dorso están vueltos hácia la parte pos
terior; la cabeza, doblada y dirigida hácia adelante, se halla en 
relación con el fondo del órgano. 

E l parto natural es mas largo y mas difícil en esta posición 
que en la tercera, y no puede efectuarse mientras esta posi
ción no se convierta en una de las dos primeras. E n general, 
no se puede esperar que se verifique, á no ser que el feto tenga 
un volúmen pequeño, y todavía para facilitar su salida es me
nester tener paciencia, hacer cambiar á la madre de posición, 
sostener su valor, ayudar á los esfuerzos contráctiles del útero, 
y se verá esta posición convertirse en primera ó segunda, y 
desde entonces terminarse el parto como en una de estas ú l 
timas. 

GENERO SEGUNDO. 

Presentación de los pies. 

Antes de la rotura de la bolsa de las aguas se pueden con
fundir los piés con las manos; pero mas tarde es imposible el 
equivocarse. Los piés tienen una forma que no se parece de 
n i n g ú n modo á la de las manos; los dedos son cortos, poco 
movibles y de una longitud igual ó casi igual ; el íalon forma 
una eminencia redondeada; la articulación del pié con la pier-
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na , en lug'ar de estar dispuesta como en la mano según el eje 
del miembro, se verifica en áng'ulo recto, y presenta en cada 
lado un maleólo; en fin, como último signo, casi siempre las 
nalg"as están aproximadas á los piés y aplicadas inmediata
mente encima, de suerte que llevando el dedo mas arriba es 
fácil sentirle; además es imposible que se las confunda con 
un hombro ó el pecho, que se encontrarían mas allá de la 
mano. 

Admitimos para las presentaciones de piés como para las 
de las nalg-as cuatro posiciones, á las cuales damos los nom
bres de calcáneo-iliaca izquierda, de calcáneo-iliaca derecha, sea 
cual fuere por otra parte la dirección de los piés, y a estén vuel
tos los talones directamente á la izquierda ó á la derecha, ó ya 
estén un poco mas adelante ó un poco mas atrás, con tal que 
correspondan á un punto cualquiera de los huesos ilíacos de
recho ó izquierdo; y de calcáneo-puMana y calcáneo-sacra, se
g ú n que los talones correspondan al púbis ó al sacro. Estas po
siciones no son igualmente frecuentes. E n un total de 769 
presentaciones de piés , la primera se ha visto 482 veces , la 
segunda 261, y cada una de las otras dos, 13. 

No siendo estas presentaciones mas que desviaciones de las 
de las nalgas, son producidas por las mismas causas. Ordina
riamente están acompañadas de una oblicuidad muy marcada 
del ú te ro ; y se concibe que no correspondiendo exactamente 
las nalgas a l centro del estrecho abdominal, se introducen los 
piés á medida que se verifica la dilatación del cuello. 

Para que el parto sea todo lo natural posible en estas pre
sentaciones, es menester que los dos piés se presenten á la vez; 
sin embargo, se verifica algunas veces por sí mismo aunque 
se presente un solo p ié ; en este caso marcha solamente con 
mas lentitud, porque el otro pié no está siempre extendido so
bre la región anterior del feto, y porgue es necesario cierto 
tiempo para que se pueda desarrollar. 

Hé aquí la marcha del parto en las cuatro posiciones de 
piés. 

E n la posición cdlcáneo-iliaca izquierda, los piés apoyados 
en las nalgas y empujados por ellas se introducen en el orificio 
del útero y después en la vagina conservando su posición obli
cua. L a cadera derecha pasa por delante de la sínfisis saero-ilía-
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ca izquierda, se ladea lig-eramente para alojarse en la concavi
dad del sacro, á lo larg-o del cual desliza y sale la primera 
por el ángulo inferior del perineo; la izquierda desciende de
trás de la cavidad cotiloidea derecha, después se dirig-e hacia 
adelante, sube por detrás de los pubis, en seguida costea el 
borde inferior de este hueso y sale á su vez. Luego que las nal
gas han pasado la vulva, el tronco introducido en la excava
ción pelviana experimenta una flexión lateral en virtud de la 
cual el lado derecho describe una corvadura para seguir la di
rección que ha tomado la cadera correspondiente; los brazos se 
elevan á cada lado de la cabeza; la parte superior del tronco pe
netra de esta suerte en el estrecho abdominal; el hombro dere
cho se introduce de la misma manera que lo ha hecho la cadera 
del mismo lado y se ladea como ella para pasar á la concavi
dad del sacro; el brazo derecho desciende sobre el lado derecho 
de la cabeza, y el antebrazo se coloca delante de la cara que 
está situada á la derecha y parte posterior de la pélvis; el hom
bro derecho es el primero que aparece en la vulva, y después 
el izquierdo baja detrás de los pubis. L a cara, situada prime
ramente por delante de la sínfisis sacro-ilíaca derecha, pasa á 
la corvadura del sacro, á lo largo de la cual se desliza para sa
l i r de la pélvis, de modo que la boca, la nariz, los ojos y la 
frente aparecen sucesivamente, y después el vértice y el occi
pucio son los últ imos que salen. 

E n la posición calcáneo-iliaca derecha, los piés y las pier
nas se introducen oblicuamente en el orificio del útero. L a 
cadera izquierda desciende por delante de la sínfisis sacro-
i l iaca derecha, llega á la corvadura del sacro y sale la primera; 
l a derecha, que estaba situada detrás de la cavidad cotiloidea 
izquierda, resbala detrás de los púbis y se mete debajo del 
arco; las nalgas penetran en la v u l v a , se elevan hácia la ííi« 
gle izquierda de la madre, y el lado izquierdo del tronco re
corre l a corvadura del sacro; el hombro izquierdo pasa por 
delante de la sínfisis sacro-ilíaca derecha, se ladea para llegar 
á la concavidad del sacro y se desprende delante del perineo; 
el hombro derecho colocado primeramente detrás de la cav i 
dad cotiloidea izquierda, viene á alojarse detrás de los púbis; 
l a cara desciende por delante de la sínfisis sacro-ilíaca dere
cha y después se ladea para pasar por delante del sacro; l a 
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barba, la boca, la nariz, la frente, el vértice y el occipucio, 
salen sucesivamente por delante del perineo. 

lus. posición calcáneo-puMana se trasforma siempre durante 
el curso del parto en una de las dos precedentes, pero alg-unas 
veces también si el feto es muy pequeño persiste hasta el fin, 
en cuyo caso las caderas, los hombros y la cabeza, no girando 
sobre su eje, como lo hacen en estas dos posiciones, y estando 
siempre el dorso del feto dirig-ido hacia adelante, no hay mo
vimiento de rotación en lo interior, n i movimiento de resti
tución á lo exterior; pero por lo común las caderas y los 
hombros, después de haberse introducido trasversalmente en 
el estrecho abdominal, se colocan de delante atrás para atra
vesar la vulva, y en este caso el resto de la expulsión se efec
túa como en las dos primeras posiciones de ios piés. 

E n la posición calcáneo-sacra, las caderas pasan el estrecho 
superior alg-unas ve. es en el sentido del diámetro bis-ilíaco, 
pero las mas veces en el de uno de los diámetros oblicuos; 
entonces resulta una posición en cierto modo M'brida ó calcá
neo posterior derecha ó izquierda, que no tarda en conver
tirse en una de las dos primeras; los hombros se conducen de 
ia misma manera á no ser que dejen, aunque rara vez, de g i 
rar sobre sí mismos, aun cuando afecten en un principio una 
posición trasversal. E l tronco se dobla en arco, cuya convexi
dad mira atrás como en la primera posición; el hombro que 
se habia dirig-ido hácia atrás aparece el primero en la vulva, 
después el que se habia alojado debajo de los pubis, y á su 
salida se repleg-an al través por una especie de movimiento de 
restitución. Entonces la cabeza sale á su vez; se desprenden 
sucesivamente por delante del perineo la barba, la boca, la 
nariz, el tronco, el vértice y el occipucio; sin embarg-o, si los 
talones y el dorso del feto permaneciesen dirigidos hácia 
atrás, como Bouhoure, médico de Boissy, dice haberlo obser
vado, se vería descender á la cara detrás de los púbis, des
prenderse adelante debajo del arco pubiano, y salir el occipu
cio el úl t imo, deslizándose por delante de la comisura poste
rior de la vulva y del perineo. 

n a n H H B n 
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GÉNERO T E R C E R O . 

Presentaciones de las rodillas. 

Antes de la rotura de la bolsa de las ag-uas, pueden con
fundirse las rodillas con los codos; pero la equivocación llega 
á ser imposible después de esta rotura. Las rodillas presentan 
una superficie plana y no una eminencia puntiaguda, en me
dio de la cual se siente la rótula, cuyo cartílag-o ha adquirido 
y a mucha densidad. Por el lado opuesto se nota la flexura de 
la corva, que se diferencia sensiblemente de la del brazo. Por 
otra parte, si quedasen algunas dudas, un poco de paciencia 
las disiparía bien pronto, porque haciendo bajar los dolores 
cada vez mas las partes, disiparían toda incertidumbre, tanto 
mas que en la hipótesis de una presentación del codo la pro
gresión no se verifica ordinariamente, encontrándose la cr ia 
tura colocada al través. 

Hay cuatro posiciones de rodillas, fundadas en las relacio
nes de la tibia con uno ú otro hueso ilíaco, los púbis ó el sa
cro y que toman los nombres de tibio-iliaca izquierda, tibio-
iliaca derecha, tibio-pubiana y tibio-sacra. Estas cuatro posi
ciones no son tan comunes una como otras: de quince casos 
se ha observado la primera nueve veces, la segunda y la ter
cera tres cada una, sin n i n g ú n ejemplo de la cuarta. L a lámi
na X I I , fig. 2 del Atlas, da una idea de l a actitud del feto en 
la segunda posición de las rodillas. E l mecanismo del parto 
en cada una de estas posiciones, es el mismo que acabamos 
de describir en cada una de las posiciones de los piés que les 
corresponden. 

CAPÍTULO III . 

Partos accidentalmente naturales. 

Versión espontánea. 

Hemos dicho que las presentaciones del tronco ó del torso 
pertenecen esencialmente á los partos artificiales, pero que 
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sin embargo habia ciertos casos en que podia el feto salir á 
luz por solos los esfuerzos de la naturaleza. Esta verdad , que 
en nuestro concepto hubiera sido mas ventajosa para la h u 
manidad callarla que darla á conocer,, puesto que los autores, 
á ejemplo de Deuman , han querido hacer de ella un pre
cepto práctico, merece ser examinada con cuidado y apreciada 
en su justo valor. Para esto es necesario exponer la marcha 
que el parto signe en semejante circunstancia. 

E l tronco del feto puede presentarse al orificio del útero 
por una de las superficies anterior, posterior ó laterales, dere
cha ó izquierda. Todas estas presentaciones son raras, pero no 
en el mismo grado ; las del plano anterior son las menos co
munes, las del plano posterior se ven con alg-una mayor fre
cuencia, y las mas comunes de todas son las de los planos 
naturales. 

I . L a disposición del feto en el seno ele su madre, explica 
la rareza de las presentaciones del plano anterior del tronco. 
Para que esta superficie se presentase a l orificio del ú te ro , era 
menester que el feto, en lug-ar. de estar apelotonado y doblado 
en ovoide, estuviese por el contrario extendido. E s cierto que 
si se consulta á los autores antig-uos, se ve que no solamen
te admit ían la posibilidad de semejantes presentaciones, sino 
que han dado de ellas descripciones y láminas . Así se encuen
tran en Mauriceau láminas que representan fetos que presen
tan el abdómen al orificio del útero (1). Jamás se ha visto 
en el hospicio de l a Maternidad ning-un caso semejante. E n 
todo caso, si esta presentación se verificase, creemos que no 
podrá tener lug,ar sino cuando aparece la parte superior del 
pecho como sucede en las observaciones 43 y 44 de Amand (2): 
una de estas observaciones refiere la historia de una mujer 
preñada de tres criaturas, de las cuales l a seg-unda presentaba 
las dos manos en el orificio del útero; y otra la de un feto que 
presentaba á la vez las dos manos y los dos piés con el cordón 
umbilical. 

I I . E n cuanto á las presentaciones de las diversas regiones 

(1) Tratado de las enfermedades, de las mujeres preñadas, 1721, tomo I , pag. 321. 
(2) Amand, Observaciones sobre la pridica de los partos, n i 4, páginas 168 y 173. 

35 
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de la superficie posterior del cuerpo, se concibe que sean mas 
posibles que la del plano anterior; pero, no lian sido observadas 
sino en mujeres cuyo útero contenia un feto de pequeño vo-
l ú m e n , y frecuentemente un aborto, casi siempre privado 
de vida desde un espacio de tiempo mas ó menos larg-o, i o que 
si estaba vivo tenia un volumen tan pequeño, relativamente 
á la extensión de la pélvis , que era g-eneralmente apto para 
atravesarla de cualquier modo que se presentase. Jamás se 
las ha encontrado en casos de fetos bien constituidos. Se ha 
propuesto referirlas á las presentaciones de los planos latera
les. Esta aproximación nos parece tanto mas fundada, cuanto 
que en estas úl t imas se encuentra casi siempre el tronco del 
feto mas ó menos inclinado. 

I I I . Redu: irnos, pues, todas las presentaciones de las par
tes laterales del tronco á las de los hombros. Por consigniente 
no admitimos, como lo hacia Baudelocque, las de las partes 
laterales del cuello;, las del costado y las de l a cadera, porque 
bajo el aspecto de las indicaciones que hay que llenar, se 
confunden con las del hombro, propiamente dicho. E n efecto, 
si uno dé los lados del cuello, por ejemplo, viene á presentar
se al orificio del ú tero , no siendo esta parte propia para adap
tarse al contorno de la pélvis, casi siempre, después de a l 
gunas contracciones del ú te ro , el m u ñ ó n del hombro se 
introducirá en el orificio de la viscera, ó en casos muy raros, 
la misma cabeza vendrá á presentarse á é l , y se tendrá en el 
primer caso una presentación mas o menos franca del hom
bro, y en el segundo una posición mas ó menos desviada del 
vértice. Con respecto á las otras regiones del plano lateral, el 
costado y la cadera, que forman menos prominencia que el 
hombro, tienen menos tendencia que él á introducirse en el 
orificio del cuello. ^ i 

Los hombros se han presentado 389 veces en 84.395 partos: 
sus presentaciones son, por consiguiente, un poco mas comu
nes que las de la cara. 

. No se puede conocer el hombro de una manera cierta sino 
después de la rotura de la bolsa de las aguas. Sus caracteres 
son formar un tumor redondeado, liso, firme, menos volumi
noso que la cabeza, menos resistente que el vér t ice , menos 
grueso; pero casi de la misma consistencia que das nalgas, 
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únicas paites con las cuales se le puede confundir. Si se con-
sig-ue llevar el dedo bastante arriba se siente el acromion, l a 
clavicula y la depresión que dejan entre sí el cuello y el hom
bro. Si quedasen algunas düdas , se deslizará, el dedo hácia^ 
adelante y atrás para llegar á l a ax i la , en cuyo caso la dife
rencia de volumen entre el brazo y el muslo har ían difícil 
todo error. E n fin, si la criatura no tuviese demasiada gordu
ra, e! dedo sentiría las costillas, los espacios intercostales y en 
algunos casos el ángulo ó la espina del omoplato.-

Las causas que pueden producir las presentaciones del hom
bro son las mismas que las que se asignan á las desviaciones de 
la cabeza. L a mayor parte de las veces dependen de la obli-
cuidad del ú tero , de una gran cantidad de agua; algunas 
otras son el resúltado de la pequeñez y la movilidad del feto, 
lo cual explica por qué parecen ser mas frecuentes en los 
abortos que en los partos de término. Hay casos en que no se 
pueden atribuir sino á causas fortuitas, como una violenta 
conmoción, una serie de sacudidas, un viaje en un carruaje, 
el ejercicio á caballo, una calda ó un espanto vivo y repenti
no que han determinado movimientos bruscos del feto en los 
últ imos tiempos de la preñez. 

Baudelocque asignaba cuatro posiciones á- cada hombro, 
en las cuales el acromion se encontrar ía aplicado, á saber: la 
primera por encima del pubis, y la segunda contra el ángu lo 
sacro-vertebral, la tercera y la cuarta hacia uno de los íleos. 
Desechamos las dos primeras. L a única que sería quizás sus
ceptible de conservarse es la segunda, cuya posibilidad se 
concebiría efectivamente en el caso de una oblicuidad ante
rior del útero muy marcada y de un pequeñísimo volúmen 
del feto; pero en semejantes circunstancias la salida de la co
lumna lumbar har ía desviar la cabeza á la derecha ó á la i z 
quierda, lo cual aproximaría mas ó menos esta posición á la 
tercera ó á la cuarta, las únicas que la observación nos ha per
mitido comprobar. Por consiguiente, no admitimos para cada 
hombro mas que dos posiciones, que designaremos la primera 
con el mm^vQ áQ acromw4Uaca ñquierdw, en la que el feto 
está situado de modo que el acromion está dirigido aliado 
izquierdo de la pélvis, la cabeza hácia la fosa ilíaca de la ma
dre, y el hueco de la axi la y la base del pecho están en r e í a -

HEH9HBHHHS 
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cion con la fosa ilíaca derecha de esta; y la segunda con la de 
acromio-Uiáca derecha, en la cual el acromion y el hueco de la 
axi la están en una situación inversa de la precedente. E n cada 
una de estas posiciones hay variedades bastante numerosas: el 
hombro puede estar situado directamente á través, ó el acro
mion aproximarse mas ó menos á la eminencia l leo-pectínea 
ó á la sínfisis sacro-ilíaca; el tronco puede estar casi horizon
tal ó tener su extremidad pelviana mas ó menos levantada; 
puede estar á plomo ó tener sus planos anterior ó posterior 
mas ó menos inclinados adelante y atrás; en fin, el brazo pue
de permanecer aplicado contra el pecho ó separado de él, é i n 
troducirse en el orificio y a doblado ó y a enteramente extendi
do. Todas estas variedades, á excepción de la ú l t i m a , de las 
cuales trataremos por separado mas lejos, no tienen ninguna 
inñuencia en cuanto á la terminación del parto. 

E l hombro derecho se presenta con un poco mas de fre
cuencia que el izquierdo; de 309 casos se ha visto 215 veces,, y 
este úl t imo 174 solamente, lo cual depende de dos causas re
unidas: la posición ordinaria del feto en el seno de su madre y 
la mayor frecuencia de l a oblicuidad lateral derecha. Ko son 
tampoco igualmente frecuentes cada una de las dos posiciones 
de cada hombro: madama Boivin ha encontrado: de cuarenta 
y seis casos, el derecho diez y nueve veces en'nuestra prime
ra posición y tercera de Baudelocque y veintisiete en nuestra 
segunda y cuarta del mismo autor, de treinta y tres casos 
el izquierdo trece veces en la primera?, tercera de Baudeloc
que, y veinte en la segunda ó cuarta de Baudelocque. Así la 
cuarta posición se encuentra con alguna mayor frecuencia que 
Ig, t^pce^a. . v j , - ' ' . [-,• "\ v L . tmíU /¡ * i n - l - 1 -

Cuando se ha reconocido la presentación del hombro, im
porta saber si pertenece al lado derecho ó a l izquierdo. E n la 
posición acromio-Uíaca izquierda, el dorso mira a t rás para el 
hombro izquierdo, y adelante para el derecho: sucede lo con
trario en la posición acromio-iliaca derecha. Para recono
cer el lado á que pertenece el hombro, sirve de guia la direc
ción del hueco,de la axi la y la posición del omoplato: el hue
co de la axi la vuelto hacia el lado derecho de la madre indica-
el hombro derecho, si el omoplato está dirigido delante, 
y el izquierdo si este hueso se dirige a t r á s ; esta misma flexu-



PAETOS N A T U R A L E S . 549 

ra vuelta hacia el lado izquierdo de la madre anuncia el hom
bro derecho cuando el omoplato está a t r á s , y el izquierdo 
cuando este hueso está delante. 

L a verificación del parto por los solos esfuerzos de la natu
raleza en los casos de presentación del hombro, constituye 
un fenómeno que se ha desig-nado con el nombre de versión ó 
melfa espontánea. Diversos prácticos hablan observado anti-
g-uamente algunos ejemplos de ella sin haber prestado n i n 
guna atención, y solamente en la época en que . T . Demnari 
publicó su libro (1) en 1784, fué cuando se empezaron á ocu
par de ella con toda formalidad. Después se han presentado 
un gran número de casos, de los cuales-muchos están con
tenidos en los diarios de medicina francesa y extranjera de 
cada año , y en el momento en que imprimimos este pliego, 
acabamos de observar todavía uno. L a marcha que sigue en
tonces la naturaleza ofrece muchas variedades. 

E n efecto, hay casos en que el feto, muy móvil á causa de 
su pequeño volumen y de la abundancia de las aguas del á m -
nios, se disloca en totalidad y muda realmente de posición, 
ya que la cabeza, sube arrastrando consigo el hombro detenido 
en el estrecho, mientras que la extremidad pelviana descien
de hacia el orificio uterino, ó y a que. el hombro elevándose ar
rastre igualmente la cabeza y le permita introducirse. Estas 
dos circunstancias, y sobre todo, la ú l t ima, son excesivamente 
raras, y solo han sido observadas un corto número de veces. 

E n otros casos, por el contrario, el hombro no cambia de 
sitio; permanece estacionario sin adelantar n i atrasar de una 
manera muy sensible, y sin embargo, el feto sale del útero. E n 
este caso, sin que la parte superior del pecho abaiidone la ex
cavación, tan pronto es la cabeza y tan pronto la extremidad 
pelviana la que baja para atravesar poco á poco la pólvis. 

E l primero de estos dos casos, designado bajo el nombre de 
versión cefálica, no se ha observado sino un corto número de 
veces. Efectivamente, apenas puede, verificarse sino cuando 
el feto sea- poco voluminoso ó la pélvis muy ancha. E n este 
caso se ha visto, después que el hombro ó la parte superior 
del esternón llenando la; excavación hab ían llegado á l a v u l -

(1) Véase la traducción de Kluyskens, t. X I I I , pág. 300. 
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v a . que las tracciones ejercidas sobre el feto ó los violentos 
esfuerzos de la mujer hacian adelantar l a cabeza que bajaba 
poco á poco á la pélvis, descendiendo del cuello liácia el vér
tice, sin que el pecho abandonase la excavación. 

Él seg-undo caso, mucho mas común , constituye lo que se 
ll&ma versiónpelmana, eii la cual el hombro fijo en la exca
vación y aun en la v u l v a . no impide que el feto salg-a por su 
extremidad pelviana. Para hacer concebir bien el modo con 
que se verifica en este caso el parto natural, supondremos una 
posición acromio-il íaca izquierda del: hombro derecho. Des
pués de la salida de las ag-uas, las contracciones uterinas 
oblig-an al cuerpo del feto , que está colocado casi de través, á 
doblarse sobre el lado opuesto de aquel que se presenta , es 
decir, á describir un arco cuya convexidad representa el lado 
derecho del feto ; la cabeza se dobla sobre el lado izquierdo del 
cuello y las nalg'as sobre la cadera izquierda, de modo que el 
hombro derecho tiende ¿ introducirse cada vez mas én la ex 
cavación. Pero deteniéndose este movimiento de descenso del 
hombro por el volumen de la cabeza, puesto que necesaria
mente tiene por l ímite la long-itud del cuello, el tronco ejecuta 
un movimiento de dislocación que le hace abandonar su direc
ción trasversal para tomar otra casi paralela al diámetro antero-
posterior de la pélvis de la madre. De aquí se sigue que las 
nalg'as se encuentran colocadas encima ó mas bien delante de 
la sínfisis sacro-ilíaca , y la cabeza encima de la rama hori
zontal del púb i s , no lejos ele la espina de este hueso, ü n a vez 
verificada esta dislocación, se completa el movimiento de des
censo, y el lado del cuerpo viene á colocarse detrás de la s ín 
fisis de los púbis , cuya long-itud mide enteramente. E n 
efecto, se vé el antebrazo y el brazo aparecer en la vulva, y 
el hombro alojarse bajo la sínfisis de los púbis . A l mismo 
tiempo los esfuerzos del útero empujan en la excavación al 
tronco entero doblado sobre sudado derecho , y le hacen des
cender hasta que la cabeza no permite bajar mas al hombro. 
Entonces, permaneciendo siempre el acromion colocado debajo 
de la sínfisis, la extremidad pelviana, que queda solamente 
movible, cont inúa su progresión de arriba abajo, y se desliza 
á lo larg-o de la cara anterior del sacro hasta la vu lva , donde 
se ve aparecer sucesivamente el lado del pecho, el vacío, la 
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cadera r los muslos y después toda la extensión de los miem
bros abdominales que se desdoblan al exterior. No queda y a 
en la excavación mas que la cabeza y el.brazo derecho, que 
salen en seg-uida como en un caso ordinario de presentación 
de la extremidad pelviana. 

E l mismo fenómeno, es decir, la doblez del tronco y el ver
dadero paso del feto doblado se verifica algrmas veces en las 
presentaciones del plano dorsal (1) y del plano external (2); se 
conocen ejemplos de esto, aunque á la verdad en muy corto 
n ú m e r o . . : • ; Í W m-y,ík% "-Jim é> - til tmúsí >>/. ... ••• 

Esta clase de partos no se terminan sino después de lardos 
padecimientos que ponen á la mujer en condiciones fatales, 
que comprometen¡alg-unas veces, su existencia, y que la ha
cen sucumbir. Las mas veces las criaturas mueren en esta ver
sión ; frecuentemente también no son expulsadas sino después 
de haber sufrido un principio de descomposición páí r ida . Así, 
lejos de emitir la opinión de que es menester esperar la ver
sión espontánea, no dejaríamos de combatirla en lo posible, 
porque esta vers ión, lo repetimos, es fatal al feto y peligrosa 
á la madre, á causa de lo.larg-o del parto y de la fuerte pre
sión que experimentan los órg-anos maternos; en fin, dire
mos que no se debe permitir sino cuando se la puede impedir. 
E n efecto, la versión espontánea no puede considerarse sino 
como un accidente feliz, con el cual no es permitido contar 
en los casos ordinarios. Este es el úl t imo recurso que la natu
raleza opone á las causas de destrucción que amenazan á la 
madre, pero recurso extraño a l arte y que al principio del 
parto no se pueden proveer n i provocar. 

CAPÍTULO IV. 

Be l a conducta qiie se debe observar con una 
mujer que está de parto. 

Cuando somos llamados á casa de una mujer que dicen está 
de parto, debemos asegrirarnos: 1.° de si está preñada; 2.° s i 
se halla en el término de su preñez, y 3.° si está de parto. 

(1) Clínica de los hospitales, t. I , núm. 60, p. 53. 
(2) Estadística de obstetricia de Santa Maria-Nova, p. 13. 
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Aunque parezca extraño tratar en primer lug-ar de com
probar la existencia de la preñez en una mujer que se dice 
está á punto de parir, ocurre sin embarg-o alg-unas veces que 
se reclaman los auxilios de nuestro arte para personas que no 
están preñadas. Pudiéramos citar algunos ejemplos sacados 
de nuestra propia práctica. Evrat nos ha dicho que habia sido 
llamado un día para aplicar el fórceps á una mujer que no so
lamente no estaba preñada , sino que á consecuencia de una 
prolong-acion excesiva del cuello era y quedó para siempre es
téril . No faltan hechos de este g-énero en los autores. 

Después de haber reconocido la preñez , se debe tratar de 
saber si ha recorrido todos sus períodos: porque si no hubiese 
llegado el término de la preñez , se deberla tratar de calmar 
los padecimientos, que no podrían tener otros resultados que 
cansar la mujer ó acarrear un parto prematuro. Y a hemos 
dicho cómo se llega á juzgar que la preñez está en su t é r m i 
no, y á distinguir los dolores que dependen de las contraccio
nes Uterinas, de los que son producidos por otras causas. 

E n cuanto si el parto ha empezado, el tacto solo puede des
vanecer todas las dudas. Permite: 1.° reconocer con precisión 
si la mujer está ó no á punto de parir: 2.° determinar cuál es 
l a parte del feto que se presenta, lo que muchas veces es d i 
fícil y aun algunas imposible al principio, pero que se llega 
á conseguir pronto con la costumbre, cuando todo es nor
mal , tanto de parte de la madre como del feto: 3.° asignar 
aproximativamente la duración del parto. Se toman los ele
mentos de este pronóstico de la buena ó mala conformación de 
la pélvis , del estado de laxitud ó de rigidez, y a del cuello ute
rino, ya de las partes que tapizan la excavación pelviana, y a 
de los órganos externos de la generac ión , de la posición mas 
ó menos regular ó defectuosa del feto; en fin del grado de 
energía física y moral de que está dotada la mujer. 

Mientras que el comadrón no ha practicado el tacto, nada 
sabe, ó á lo menos se considera que nada sabe; as í , pues, 
hasta entonces nada se exige de é l , y si se .le dirige alguna 
pregunta, tiene derecho á no responder nada; pero inmediata
mente después de esta exploración, la mujer o los asistentes 
se apresuran casi siempre á preguntarle s i el feto está bien ó 
mal colocado, y si el parto será feliz y pronto. E l pronóstico 
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que va á dar es út i l á él mismo, á la mujer y á los que la 
rodean; á él mismo, porque si las circunstancias le obligan á 
pensar y á decir que pasará todavía cierto tiempo hasta el mo
mento deseado, podrá ausentarse y entreg-arse á sus negocios, 
al paso que una solicitud bien fácil de comprender le pondrá 
en el deber de quedarse en el caso contrario; para la mujer y 
sus allegados, porque tranquiliza su espíritu anunciando que 
todo permite esperar un parto feliz y próximo. Sin embargo, 
conviene no fijar de un modo demasiado preciso el instante 
del parto por temor de que el éxito no corresponda á lo previsto, 
porque sucede muchas veces que empieza el trabajo, del parto 
de un modo regular, y repentinamente, sin que sea preciso 
preverlo, disminuyen de intensidad y se retardan los dolores, 
circunstancia que puede hacer variar la duración del parto. 
Siempre que se conjeture por la rigidez de las partes cuando 
la mujer es primeriza, ú otros indicios, que el parto marchará 
con lentitud, no debe haber reparo en anunciarlo: aun hay en 
este caso ventaja en fijar un tiempo mas largo que el que se 
presume debe pasar, porque si el parto se verifica mas pronto, 
no causará sentimiento haberse engañado , mientras que si se 
pasase el término, la mujer perdería la confianza, se atormen
taría y su imaginación inquieta podría suscitar graves acci
dentes.' ! -vnH'í «; i' • n-'iiuj 

Hallándose la mujer próxima á parir, es preciso disponer 
todo lo que pueda ser úti l durante el curso del parto. Hé 
aqu í , en general, lo que conviene hacer cuando la posición 
social de l a mujer lo permite. 

Lo primero de que debemos ocuparnos es de la disposición 
del local. Si hay donde elegir, se toma una pieza bien clara, 
silenciosa, exenta de todos olores y bastante espaciosa, sin 
que lo sea demasiado para que el aire pueda renovarse con 
facilidad, y para que sea posible mantener en ella constante
mente una temperatura igual y moderada. Un excesivo calor 
expone á las mujeres á congestiones pulmonales ó celébrales, 
accidentes á que y a se hallan predispuestas por los efectos del 
trabajo del parto; enervadas por la acción debilitante de una 
alta temperatura, carecen muchas veces de fuerzas para favo
recer el parto, hay precisión en este caso de abrir las venta
nas á fin de refrescarlas, y de este modo se las expone á cor-
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rientes de aire que pueden ocasionar accidentes inflamato
rios mas ó menos graves. E n cuanto á una temperatura; fria, 
son demasiado sensibles los inconYenientes que de ella pue
den resultar para que necesitemos detenernos en su enumera
ción. Es preciso, en lo posible, no permitir delante de la mu
jer de parto mas que el número de personas estrictamente ne
cesario. Testig-os muy numerosos siempre son perjudiciales; 
en primer lugar , ; porque embarazan el aposento , vician el 
aire y aumentan el calor; y en segundo, porqué estos testigos 
por lo general son mujeres que muchas veces carecen de v a 
lor ó de, discreción; se desmayan unas y redaman auxilios 
que deberían, reservarse solo á la paciente; las otras se com
placen en referir partos funestos cuyos incidentes exageran y 
alteran , de suerte que esta se inquieta, pierde la paciencia ó 
recibe impresiones capaces de ejercer .una mala influencia en 
su economia. Por consiguiente, se tendrá cuidado de alejar 
todos los testigos inú t i l e s , todos los que puedan ser perjudi
ciales, y en especial todos aquellos cuya presencia moleste ó 
contraríe á la mujer. No se dejará alrededor de ella mas que 
una ó dos personas inteligentes, una madre, una hermana, 
una pariente ó amiga ínt ima, y una asistenta para tenerla las 
j ^ i ¿ t $ . / n i % u-¡ íyiíuííii mymmx&xml n-- • &u 

También deben tomarse ciertas precauciones relativamente 
á l a misma mujer. E n primer lugar conviene administrarla 
una lavat iva , para desembarazar al intestino grueso de las 
materias que podrían escaparse durante el trabajo, manchar 
al niño ó á la cama, y cuya presencia podría ser obstáculo á 
la progresión, del feto: esta lavativa debe ser puramente emo
liente. Debe hacerse también que la mujer orine, y si no pue
de conseguirlo, no debe temerse practicar el cateterismo de la 
vejiga, porque la repleción de este reservatorio causa dolores 
vivos qij,e pueden paralizar las contracciones uterinas, y en 
otros casos puede ocasionar una rotura de la vejiga pronta
mente mortal, de lo cual hay ejemplos en la ciencia. 

E n los partos naturales, y sobre todo, durante los primeros 
tiempos del trabajo, importa poco que la mujer tome una po
sición mas bien que otra. Cuando; n i n g ú n accidente se mani
fiesta y la pélvis está bien conformada, es preciso, sin contra
riarla en este punto, dejarla mudar muchas veces de actitud, 
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porque no se halla bien en ning-una.. Así se la permite que 
permanezca en pié, que se pasee ó que se eclie sobre un cana
pé, á no ser que haya .alguna circunstancia especial que dé 
margen á imperiosas indicaciones, como una oblicuidad muy 
marcada, una procidencia del útero, una presentación defec
tuosa del feto, un principio de hemorragia, etc. Pero inmedia
tamente que se ha completado la dilatación, es preciso hacerla 
que tome una posición conveniente. 

E n cuanto á la: elección de la posición, se siguen menos 
bajo este punto de vista los preceptos dictados por la razón, 
que las costumbres consagradas por el uso y que var ían según 
los países ¿ las localidades y las diversas condiciones sociales. 
E n otro tiempo se mandaba á la mujer que se pasease, con el 
fin de activar los dolores;. en ciertas provincias de Francia se 
la hacia estar en pié, con los; codos apoyados en el respaldo de 
una cama, estando colocado el operador delante ó detrás de 
ella para, sostener el perineo y recibir la criatura: en otras 
partes se arrodillaba ó bien se sentaba sobre las rodillas de 
alguno. E n Alemania y en el Norte de Europa se emplea toda
vía una especie de silla, ó mas bien una silla con brazos, cuya 
invención es de la mas remota ant igüedad: este mueble, cuyo 
respaldo movible puede, por medio de un resorte, tomar dife
rentes grados de inclinación , permite-bajar mas ó menos la 
altura del cuerpo, cuya parte inferior descansa en un asiento 
con un agujero, debajo del cual se coloca, una vasija desti
nada ,á recibir el líquido amniót ico, l a sangre y todas las sus
tancias excrementicias que pueden escaparse mientras dura 
e l trabajo.del parto. 

E n estas diversas posiciones se encuentran muchos incon
venientes. Obligar á la mujer á que ande durante el trabajo 
cuando debe durar largo tiempo, es imponerla una tarea pe
nosa y debilitarla; dejarla en pié es igualmente fatigarla mu
cho y correr el riesgo de ver a l niño introducirse en la excava
ción pelviana antes que se complete la dilatación y traer con
sigo a l útero. Admitiendo que no penetre en ella sino después 
de la dilatación, puede suceder que l a cabeza llegue de repen
te a l perineo y á la vulva, que estos órganos no tengan el 
tiempo suficiente, de prestarse á la distensión, que se rompan 
y que la rasgadura se extienda al esfinter del ano y aun hasta 
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el recto; ó bien si el feto pasa con demasiada rapidez al través 
de los órg-anos externos de la generación, puede caer en el sue
lo y sufrir contusiones mas ó menos graves; puede suceder 
también que se rompa el cordón , y que sobrevenga una he
morragia mortal para él: ó que hallándose desocupado el ú t e 
ro de un modo repentino, y no contrayéndose, la placenta aun 
adherida se encuentre arrastrada por el n i ñ o , le invierta y 
comprometa de este modo la vida de la madre. 

De cualquier modo que sea, sin embargo, no debe prescri
birse ninguna de estas posiciones de un modo absoluto; por
que á pesar délos inconvenientes, acaso algo exagerados, pero 
posibles, que presentan, puede suceder que haya necesidad de 
recurrir á ellos para favorecer el parto; pero en este: caso de
ben tomarse todas las precauciones necesarias para prevenir 
los accidentes que hemos señalado. 

E n Inglaterra y en los Estados-Unidos, á donde los ingle
ses han trasportado sus costumbres y usos, las mujeres paren 
en su cama, echadas sobre el lado derecho, con las piernas y 
muslos doblados y las rodillas separadas por una almohada; 
allí generalmente rehusan que se examine su estado, y el pro
f e s ó m e es, por decirlo así, llamado sino para permanecer sim
ple expectador de una obra abandonada á la naturaleza. Esta 
posición no es mala y no tiene los mismos inconvenientes que 
las actitudes verticales; aun se hace útil en el caso de oblicui
dad lateral derecha del ú te ro , en que contribuye á hacer que 
el parto sea mas pronto que lo sería si se recurriese al decúbito 
constante sobre e l dorso. Pero sucede con ella lo que con todas 
las demás ; cuando no la exige una necesidad absoluta, no se la 
debe emplear exclusivamente. Por otra parte, tiene también sus 
inconvenientes: estando echada la mujer de laclo y vuelta la 
espalda al comadrón. Sobre íodo, cuando, según la costumbre 
inglesa, ha sido interceptada Con cuidado la lúz del dia, el 
observador aprecia con menos facilidad las impresiones que 
siente y que se pintan en su rostro , y no puede juzgar si se ha
l la amenazada de hemorragia, de congestión celebral ó de 
cualquier otro accidente. 

De todas las posiciones, la que nos parece merecer l a prefe
rencia, es la que está bastante generalmente adoptada en Fran
cia, ó á lo menos en Par ís : consiste en hacer echar á la mujer 
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en una cama temporal estrecha, á la cual se dan los nombres 
de cama de pa r i r , lecho de dolor, camilla. Esta cama no siem
pre está dispuesta del mismo modo. E n otro tiempo se armaba 
un catre de tijera con l a cabecera arrimada á la pared, y se le 
cubria con un colchón sobre el cual se colocaba otro secundo 
doblado en dos hacia su tercio superior, de modo que dejaba 
el primero descubierto hácia l a extremidad opuesta á l a cabe
cera, en donde se fijaba trasversalmente un madero, sobre el 
cual los piés de la enferma hallaban un punto de apoyo duran
te el curso del trabajo. Esta cama, que presenta un plano muy 
inclinado tiene el inconveniente de dejar deslizar el cuerpo de 
la mujer hácia los piés, lo cual dá por resultado el extenderla 
piel de la parte posterior del tronco, estirar la vu lva de delan
te a t rás , hacer que opong-a mayor resistencia, y exponer á q u e 
se rasg-ue el perineo; la actitud semi-vertical que proporciona, 
tiene una parte de los inconvenientes que traen consig-o las 
posiciones completamente verticales; además , ql madero colo
cado a l través en la extremidad de la cama, comprime los ner
vios plantares y ocasiona dolores y calambres muy incó -

moptos.i ,v; _ - ' Í V Í M Í U O J < , • ) . . : • , í. • • . » -.HÜ- i ^ i l i . ' 
E l mejor modo de preparar la camilla consiste en tomar 

una cama de tijera sólida y con clavijas de hierro, porque las 
de madera podrían romperse con el peso y los esfuerzos de la 
mujer, lo cual no deja de tener inconvenientes, ó mejor una 
camilla de dos ó tres piés de ancho. Cuando la cama está con
venientemente colocada, se extienden ordinariamente en ella 
dos colchones, y en seguida se coloca entre ellos una almoha
da ó un almohadón de cascarilla de avena, en el punto que 
debe corresponder a l asiento de la mujer. Hallándose de este 
modo elevada la pélvis, se halla restablecido el paralelismo 
entre el eje del estrecho abdominal y el del útero , de suerte 
que el niño penetra con mas facilidad en la excavación pelvia
na. Se cubren los colchones con una tela encerada y suficiente 
número de sábanas para quedos líquidos que deben ñ u i r no 
los manchen, se cubre también la cama de sábanas y de man
tas, según la estación, como si la mujer debiese permanecer 
en ella para descansar ; solamente se extiende sobre la sábana 
de debajo: una toalla movible que pueda renovarse segunda ne
cesidad, de modo que se manteg"a la mayor limpieza posible. 

•••••nBHHHHHHHnHHHHB 
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Una simple almohada colocada debajo de la cabeza de l a mu
jer , sirve para levantarla y determinar su flexión sobre el 
pecho. ': " • '•• ' •••• .<dmm<mmn hb HU^íjaüh 

La. cama ofrece muchas ventajas. Cuando el parto debe de 
ser larg-o, la mujer puede en los intervalos de los dolores entre
garse a un sueño reparador que la pone en el caso^de soportar 
mejor los tormentos que aun debe sufrir; puede tomar sin tra
bajo la actitud que circunstancias especiales oblig'uen á.impo-
nerla, y ponerse de espaldas ó de uno de los lados; finalmente, 
la poca anchura de la cama^ facilita á; los asistentes á suminis
trarla los puntos de apOyo necesarios, sosteniéndole las manos 
y las rodillas; de este modo se halla colocada tan cómodamen
te Como es posible en semejantes circunstancias. 

I.0 Marcha que dele seguirse en los casos simples. 

Hallándose echada la mujer en esta cama, si el trabajo es 
regular, uno de los fenómenos que merecen fijar la atención 
es la rotura de la bolsa de las aguas. Cuando esta rotura no se 
verifica sino en el momento en que es completa la dilatación, 
todo sigue el curso que hemos indicado; un chorro de l íqu i 
do sale con ímpe tu , los dolores adquieren mas energía y el 
trabajo avanza. Pero también hemos visto que se efectuaba al
gunas veces de un modo prematuro, y que en otras ocasiones 
se retardaba. • 

L a rotura anticipada de las membranas del huevo es en 
general una circunstancia desventajosa. Pr iva al útero de un 
medio accesorio de dilatación, hace por consiguiente que este 
sea menos igual y menos regular, que el feto se halle sujeto 
por mucho tiempo á compresiones que pueden perjudicarle ó 
serle funestas, y no es raro en una mujer primeriza, que solo 
por una rotura anticipada de la bolsa de las aguas, un feto 
lleno de vida a l principio del parto perezca antes de ver la luz. 

E n otros casos , siendo demasiado gruesas las membranas, 
resisten tanto que hay necesidad dé romperlas. ¿Pero en qué 
época conviene efectuar esta rotura? L a regla es no hacerla 
sino cuando la dilatación del cuello es completa ó casi com
pleta; es decir, cuando el cuello ha adquirido dimensiones su
ficientes para permitir el paso del feto. Esta regla tiene, sin 
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embarg-o, alg-unas excepciones. Baudelocque admit ía la nece
sidad de romper prematuramente las membranas en ciertos 
casos de hemorragia, de convulsiones y también en aquellos 
en que el feto, gozando de una grande movilidad, presentaba 
sucesivamente al orificio del útero diferentes partes de su 
cuerpo ; queria que se estuviese entonces en observación y que 
no se rompiesen las membranas sino cuando se presentase una 
parte considerable, el vértice ó las nalg-as por ejemplo, dicien
do que en semejante caso e l feto permanecería fijo en la posi
ción en que el ñujo le habla sorprendido. A pesar de la auto
ridad de tan gran maestro, creemos que muchas veces es pru
dente separarse de este precepto. Además de que esta suma 
movilidad es un fenómeno muy raro, no vemos ning-una 
ventaja en romper las membranas por este motivo, y aun 
acaso hay alg-un inconveniente, porque no siempre es fácil 
antes de lairotura de la bolsa , sobre todo, cuando la dilatación 
no es completa, determinar cuáles son las partes del feto que 
se presentan. E n efecto, antes de esta época pueden confun
dirse las nalg-as con la cabeza ó con los hombros; ahora bien, 
si se ha cometido este descuido, no se hace mas que aumentar 
las dificultades y los peligros que pueden acompañar á la ter
minación del parto. Por consiguiente, pensamos que vale mu
cho mas esperar que se acabe la dilatación, porque entonces, 
si el feto se presentase de un modo defectuoso, sería mucho 
mas fácil efectuar l a vers ión/Por consiguiente, no admitimos 
mas que dos circunstancias imperiosas en las cuales deben 
romperse anticipadamente las membranas, á saber: ciertos 
casos de hemorragia, y ciertos casos de convulsiones que i n 
dicaremos mas adelante. Sabemos muy bien que puede hacerse 
y que algunas personas lo aconsejan también en ciertos casos 
de rigidez del cuello, de distensión enorme del útero y de 
densidad extrema de las membranas, que hacen que la di la
tación se verifique con mucha lentitud, que las contracciones 
uterinas cesen ó se alejen considerablemente • pero estos casos 
excepcionales, que están lejos de ser tan frecuentes como a l 
gunos creen y dicen , exigen una grande atención y muchos 
conocimientos prácticos; así , sin desechar este consejo de un 
modo absoluto, diremos á los prá;cticos jóvenes que aun en 
estos casos hay siempre menos inconvenientes en retardar la 
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abertura de la bolsa de las ag-uas que en hacerlo antes de 
tiempo. 

E n cuanto al modo de efectuar esta rotura es una cosa tan 
sencilla, que podríamos pasarla en silencio. Sin embargo, no 
ba parecido tal á alg-unos autores, puesto que ban iniaginado 
instrumentos particulares para practicarla, notablemente una 
especie de dedal con un espolón, con el cual el comadrón 
arma su dedo y le sirve para hendir las membranas. Otros 
quieren que se use una ag-uja de hacer media, una punta de 
unas tijeras, de una pajuela ó cualquier instrumento que se 
teng-a á la mano: ciertas matronas usan un cristal de cloruro 
de sodio (sal común). 

L a mayor parte de estos medios son inúti les. Casi siempre 
basta esperar un dolor, y cuando está en toda su fuerza, apli
cando fuertemente la extremidad del dedo índice sobre las 
membranas tensas se determina su rotura; si estuviesen fláci-
das y colgantes se las podría cog-er con el índice y el pulgar, 
retorcerlas y rasgarlas; si fuese infructuosa la primera tenta
t iva , debería repetirse en los dolores siguientes: finalmente, 
si las membranas fuesen bastante densas y bastante espesas 
para resistir estos diversos ensayos, se las debería adelgazar 
rascándolas con la u ñ a hasta desgastarlas y romperlas una 
después de otra. Siempre nos han sido suficientes estos medios 
sencillos; pero admitiendo por un instante que se hallase una 
circunstancia en que fuesen ineficaces, aconsejamos que se 
rompan con una pluma cortada como un mondadientes, mas 
bien que recurrir a l uso de instrumentos de acero punzantes 
ó cortantes. Hay una circunstancia que debe fijar mucho la 
atención, sobre todo, cuando se principia la carrera de los par
tos, y es, que existe algunas veces poco ó nada de líquido en la 
bolsa, la cual se encuentra pegada á la parte del feto que se 
presenta; si en este casó se usase un instrumento cortante ó 
punzante, en vez de rascarla y rasgarla con la u ñ a , nos ex
pondríamos á herir al feto, como ha sucedido mas de una vez. 

Las mas veces, cuando el trabajo es regular y nada se opo
ne á su marcha, no hay mas que hacer que observar y estar 
prevenidos contra todo lo que pueda suceder. Sin embargo, 
ciertas personas poco instruidas creen ayudar al parto intro
duciendo uno ó dos dedos en las partes externas de la genera-
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€ion y aun hasta en el cuello del útero para agrandar el orifi
cio y preparar las partes, como ellos dicen. Estas maniobras 
son en general mas perjudiciales que ú t i l e s , quitando las mu-
cosidades que están destinadas á favorecer la salida del feto, 
y aun pueden irri tar los órganos hasta el punto de ponerlos 
en un estado próximo de inflamación, lo cual retarda el tra
bajo en vez de acelerarle. Algunas veces, sin embargo, con
viene recurrir á ellas en las mujeres avanzadas en edad que 
se ven en su primer parto, cuando los órganos oponen m u 
cha resistencia, ó las contracciones uterinas tienen poca ener
g í a . E n igual caso puede ser ventajoso introducir uno ó dos 
dedos en l a vagina , á fin de ejercer sobre el intestino recto, 
en el momento mismo del dolor, una presión que aumentan
do la sensación de tenesmo que experimenta la mujer en los 
úl t imos momentos del trabajo , la excite á poner en juego los 
músculos sujetos a l imperio de l a voluntad, y que estimule 
s impá t icamente la acción del útero. Pero estas son circuns
tancias excepcionales, y la mayor parte de las veces es pre
ciso dejar obrar á la naturaleza. E n cuanto á las preparaciones 
que nos parecen convenientes emplear en algunas circuns
tancias especiales, como la secura, la.rigidez, la hinchazón, 
l a demasiada sensibilidad de los órganos , consiste en el uso de 
los cuerpos grasos y emolientes, tales como la manteca fresca 
de leche de vacas, la grasa de puerco, los mucí lagos , los ba
ños locales, etc. 

Algunas mujeres creen disminuir sus dolores dando gritos 
penetrantes; estos gritos inmoderados aturden é incomodan á 
los asistentes, y por el paso rápido del aire a l t ravés de las 
vías aéreas, causan una desecación, de donde puede resultar 
una irri tación. Así l a mayor parte de las mujeres que han g r i 
tado mucho durante el parto, no pueden hablar a l día s i 
guiente, tragan con dificultad, y algunas veces son acometi
das de una inflamación en l a garganta. Pero estos gritos tie
nen un inconveniente mas grave, el de aniquilar l a acción de 
las potencias musculares que vienen en apoyo de las contrac
ciones uterinas. No pretendemos que sea posible á todas las 
mujeres retener toda la expresión de los tormentos; por su 
propio interés deben moderarlos, y a l comadrón toca hacerles 
conocer la necesidad de esto. 

36 
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Con frecuencia sucede que el deseo muy natural de verse 
pronto libres obliga á las mujeres á hacer esfuerzos conside
rables , es decir, á excitar sus dolores • para emplear el t é r m i 
no vulgar /Estos esfuerzos voluntarios no deben emplearse 
n i aconsejarse sino en el momento en que la dilatación es 
completa, ó á lo menos se halla muy avanzada; de lo contra
rio, su único resultado sería ag-otar las fuerzas de la mujer, y 
podría causar una procidencia del útero ú otros accidentes 
mas graves. Bueno es que la mujer hag-a valer sus dolores en 
el momento en que la cabeza del feto después de haber f ran
queado el cuello del ú t e ro , se halle sumergida en la excava
ción de la pélvis; y en g-eneral, ella misma es advertida del 
instante oportuno por una sensación de peso hacia el ano, por 
una necesidad imperiosa de deponer, necesidad que depende 
de la presión ejercida por una parte del producto de la concep
ción sobre el intestino recto. Pero cuando la cabeza ha fran
queado el estrecho perineal y ya no está detenida mas que 
por la resistencia de las partes blandas que componen el per i 
neo y la v u l v a , importa que la mujer modere sus esfuerzos,, 
sobre todo, si se trata de un primer parto, á fin de.dejar á la 
naturaleza el tiempo de distender sucesivamente estos ó r g a 
nos, que sin esto podrían rasgarse mas bien que ceder. Pero 
no basta esta precaución para prevenir este accidente; es pre
ciso además sostener el perineo, y hé aquí el modo de hacerlo. 
E n el momento del dolor, se hace elevar las caderas de la 
mujer, á fin de que la parte posterior del tronco pueda pres
tarse á la ampliación de la vu lva ; en seguida, según que 
se esté colocado á la derecha ó á la izquierda de la cama, se 
aplica la mano derecha ó la izquierda de plano sobre el peri
neo, de suerte que el borde cubital se dirija hacia la extre
midad del cóxis y el radial hácia la vulva, y se sostiene de este 
modo durante una ó dos contracciones, el plano músculo-
membranoso que forma el suelo de la pélvis. Cuando se ha de
jado distender, si el feto presenta el occipucio hacia adelante, 
como lo hace en la mayor parte de casos,,se comprime con el 
borde cubital, bajando el borde radial, lo cual obliga á la ca
beza, á medida que se desprende, á caminar de atrás á adelan
te, y se previenen en lo posible las rasgaduras. Algunas per
sonas han creído que convenia colocar la extremidad de los 
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dedos hacia el cóxis, mientras que la muñeca se aplicaba sobre 
la parte anterior de la vulva . Semejante procedimiento nos 
parece poco racional, porque tiende á empujar la cabeza del 
feto de adelante á atrás é impedir su salida. Otras personas 
prefieren colocar las manos debajo de las tuberosidades isquiá-
ticas y ejercer una tracción de atrás á adelante sobre los 
teg-umentos de la parte posterior del tronco, á fin de traerlos 
hácia la vulva. 

Alg-unas veces, á pesar de todas las precauciones que aca
bamos ,de indicar, el perineo se rompe en una extensión mas 
ó menos considerable. Cuando solo existe una rotura lig-era 
en la orquilla, el accidente no presenta gravedad alg-una; 
pero la adquiere cuando esta se extiende hasta el esfínter del 
ano, y sobre todo, cuando interesa este músculo y aun el recto. 
Si estas úl t imas partes han quedado intactas, no tarda en c u 
rarse la herida; pero como los bordes se cicatrizan por separa
do , resulta de aquí siempre un agrandamiento de la vulva. 

I I . Conducta que dele seguirse c%iando solremenen anomalías 
durante el trabajo del parto. 

Hasta aquí solo se ha tratado de los casos mas sencillos; 
ahora vamos á examinar alg-unas de las anomalías que pueden 
sobrevenir durante el trabajo. 

Sucede á veces que después de haber marchado con reg-u-
laridadlas contracciones uterinas, se suspenden de repente; 
otras veces se suceden los dolores con tanta prontitud y ener
gía que es necesario moderar sus efectos. 

A. Relajación ó suspensión de las contracciones uterinas. 

E n los casos de retardo ó de suspensión de los dolores, lo 
mejor es esperar con paciencia, si la mujer se siente bien, y s i 
nada anuncia que haya razones para temer un accidente. Solo 
importa en este caso investig-ar á qué causas es debida l a 
cesación de las contracciones uterinas, porque estas causas 
no siempre son las mismas, y muchas veces circunstancias 
opuestas producen efectos análogos. Así los dolores se suspen
den algunas veces porque la mujer es débi l , y a por su cons-

m m 
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titucion, y a en razón de una enfermedad anterior ó de las 
privaciones á que ha estado sujeta durante l a preñez, ó porque 
habiendo sido demasiado rápidas las contracciones, han ag-ota-
do las fuerzas de la mujer, ó en fin, porque hay plé tora , sea 
general, sea local. L a conducta que debe observarse no será la 
misma en todos estos casos. 

S i la mujer es naturalmente delicada, se la debe dejar 
echada en su cama y obligarla á dormir. Si se halla debilitada 
por un mal r é g i m e n , es preciso aprovechar este momento de 
descanso para hacer que tome algunos alimentos, caldos, so
picaldos, gelatinas de carne, y en una palabra, sustancias que 
en un pequeño volúmen contengan muchos principios a l i 
menticios, y que no exijan grandes esfuerzos de parte de 
los órganos digestivos. E n general, debe evitarse el uso de 
alimentos sólidos, porque hallándose perturbadas las funciones 
del estómago durante el parto, l a mujer experimentarla regur
gitaciones tan luego como despertasen los dolores. S i el caldo 
y las sopas grasas causan repugnancia, lo cual no es raro, 
se las suple por bebidas ligeramente tónicas , se dá á cucha
radas ó á l a dosis de algunas cucharadas un vino generoso, 
en el cual se encuentre disfrazado el principio alcohólico por 
la presencia del principio azucarado, tales cómelos vinos de 
Málaga , de Alicante, del Rosellon, de Grenache, etc. E n la 
clase del pueblo habia en otro tiempo la mala costumbre, 
cuando se prolongaba el trabajo, ó solo para acelerar su mar
cha, de llenar á las mujeres de vino caliente, á cuyas cualida
des estimulantes se añadían además las de la canela, del clavo 
de especia, etc. Este uso tenia el grave inconveniente, sobre 
todo, en las personas robustas, de determinar una sobreesci-
tacion que las disponía á las inflamaciones. Algunas veces 
se recurr ía también a l uso del aguardiente, de suerte que la 
mujer no tardaba en hallarse en un estado de embriaguez, que 
activando la circulación, l a predisponía á congestiones cere
brales, y l a exponía á todas las funestas consecuencias que de 
aquí podían resultar. E n el dia se reconoce casi generalmente 
que el uso del vino caliente y de los líquidos alcohólicos, es 
peligroso en semejantes circunstancias, y se tiene mas reserva 
en su uso. ; < , 

Ligeras fricciones en el hipogastrio, solicitan á veces las 
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contracciones uterinas: este medio, muy inocente, puede em
plearse sin inconveniente alg-uno. 

Algunas personas han creido que era mas conveniente 
o"brar de un modo directo sobre el útero, y han aconsejado que 
se titile este órgano por medio de uno ó dos dedos introducidos 
en el orificio del cuello, al mismo tiempo que se daban fr ie-
g-as en el bajo vientre. Este método no tendr ía inconvenientes 
en una mujer linfática y débil que hubiese tenido y a hijos; 
pero no sucedería lo mismo en una mujer primeriza, sobre 
todo, si fuese de una constitución pictórica y dispuesta a l es
tado inflamatorio; estas titilaciones no har ían mas que provo
car este estado sobreescitando el órgano. 

Otros han creido que para despertar la acción del útero 
val ia mas obrar s impát icamente sobre él, es decir, estimulan
do otros órganos colocados en su inmediación; se ha preconi
zado para este efecto la introducción de sustancias irritantes, 
eméticas ó purgantes en el tubo intestinal. 

Y a hemos dicho que l a administración de una lavativa de 
agua pura era ú t i l a l principio del trabajo para evacuar las 
materias endurecidas que permanecen algunas veces en la 
parte inferior del tubo intestinal, y dejar de este modo mas 
libres las vías. E n cuanto á las lavativas purgantes, irritantes 
ó salinas, compuestas con agua y vinagre, el sen, el aceite 
de ricino, el hidroclorato ó el sulfato de sosa ó de potasa, etc., 

•creemos que se han exagerado mucho sus propiedades. E n los 
casos ordinarios son inút i les , y cuando nos hemos valido de 
ellas para mujeres que se cansaban en vanos esfuerzos, las 
hemos hallado ineficaces. Además , pueden provocar dolores 
de vientre y añadir de este modo una incomodidad mas á los 
tormentos que y a existen. Por lo tanto, hemos renunciado en
teramente á si^uso. 

E n cuanto á los purgantes propiamente dichos, es posible 
que con su auxilio se llegue á reanimar las contracciones ute
rinas; pero nos parece que no carecen de inconvenientes. E n 
cierta época cada comadrón tenia su panacea. Mauriceau pre
conizaba la administración de un cocimiento de sen, a l cual 
anadia zumo de una naranja agria ó de un limón; otros daban 
la preferencia á preparaciones mas ó menos análogas. S i se 
atiende á que los purgantes no obran inmediatamente, y que 
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por otra parte se necesita cierto tiempo para procurar prepa
rarlos y administrarlos, se verá que la naturaleza exig-e m u 
chas veces menos para salir del estado de entorpecimiento en 
que está sumergida, y nos veremos obligados á convenir en 
que deben ser muy poco útiles. Además, no es tampoco cierto 
que constantemente teng-an el poder de excitar las contrac
ciones uterinas. Finalmente, siempre determinan dolores y 
exponen á irritaciones intestinales, á que las mujeres se h a 
llan ya demasiado predispuestas en semejantes circunstancias. 

Habiendo observado alg'unos autores que el trabajo mar
cha ordinariamente con mas rapidez cuando sobrevienen vó
mitos, han deducido de aquí que estos últ imos eran la causa 
de la acción del útero. Levas, que ha emitido esta opinión, 
recomendaba la administración del emético y de la ipecacua
n a , como medio de excitar el trabajo suspendido y lánguido. 
S i se observa con cuidado la sucesión de los fenómenos que se 
manifiestan durante el parto, no tardaremos en convencernos 
de que Levas ha tomado el efecto por l a causa. Los vómitos 
que sobrevienen á veces en los últ imos tiempos del trabajo, no 
son mas que la consecuencia de las contracciones, porque no 
se los observa mas que cuando estas tienen mucha energía y 
duración. Las mujeres ponen entonces en juego los músculos* 
sujetos á la voluntad; el abdómen se halla reducido en todos 
sentidos; los intestinos y las diferentes visceras, lo mismo que 
el estómago, se hallan sometidos á una compresión mas ó me- , 
nos v i v a , y los vómitos se verifican como los que ven sobre
venir , bajo la influencia de la misma causa, en un animal á 
cuyo estómago se sustituye una vej iga , como resulta de los 
experimentos de Magendie. Pero dejando las explicaciones á 
un lado, no vemos qué ventaja habr ía en provocar el vómito. 
A l contrario, temeríamos que hubiese inconveniente, porque 
si se provocase antes que se contrajese el útero* podría suce
der que este órgano , comprimido entre la pared anterior del 
abdómen y la columna vertebral, no ofreciese en los lados 
bastante resistencia en el momento de la acción convulsiva de 
los músculos abdominales, se desgarrase y dejase pasar a l 
bajo vientre una parte ó la totalidad del producto de la con
cepción. 

Las mismas observaciones son aplicables á los estornutato-
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r íos , cuyo uso, alabado desde la mas remota antigliedad, y 
aun en nuestros dias, se ha abandonado completamente. 

0 Entre los medios cuya acción especial sobre el útero mas 
se ha preconizado, pertenece el primer lugar al cornezuelo de 
centeno. Aunque las propiedades obstétricas de esta sustancia 
hayan sido señaladas hacia fines del siglo X V I I por Camera-
r ius , y mas explíci tamente todavía cien años después por 
Desgrang-es, de Lyon , no pudo, sin embargo, ocupar un lugar 
en el dominio de la terapéutica hasta que en la época del res
tablecimiento de nuestras comunicaciones con l a Inglaterra 
y la América, el conocimiento de los efectos que se la atri
buían en estos países llamó de nuevo l a atención. Desde en
tonces ha contado muchos partidarios y muchos detractores; 
los unos le han rehusado toda acción sobre el útero, y los 
otros por el contrarío, le han atribuido una muy grande y 
casi infalible. Es probable que los primeros se sirvieron de 
cornezuelo de centeno alterado; porque esta sustancia cuyos 
efectos venenosos sobre la economía animal en las personas 
que hacen uso del pan en que entra en cierta proporción, se 
conocen desde hace tiempo , ejerce evidentemente una acción 
incontestable y muy poderosa sobre el útero cuando se la ad
ministra á dósis convenientes y en un estado de perfecta con
servación, es decir, después de haber cuidado de mantenerla 
libre del contacto del aire y de la luz, y de no reducirla á 
polvo sino en el momento de administrarla. Nosotros creemos, 
por consiguiente, que está lejos de no ser activa, pero que su 
acción ni es tan constante n i tan eficaz como algunos pien
san: añadiremos además que, en ciertas condiciones dadas, 
puede ser perjudicial, lo cual hace que no pueda convenir en 
todos los casos; así es que muy rara vez recurrimos á ella. 
Hemos notado que las contracciones uterinas que determinan, 
tienen un carácter especial y eñ cierto modo patológico; que 
en vez de ser intermitentes, como las contracciones normales, 
son continuas con intermedios de exacerbación; pero si las 
contracciones son permanentes, deben impedir y aun suspen
der la circulaoion útero-placentaria, y por poco que se pro
longue este estado, la muerte del feto debe ser su consecuen
cia natural. Creemos, por tanto, que l a muerte del feto en 
semejante circunstancia no debe atribuirse á un efecto vene-
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noso del cornezuelo de centeno, sino á un efecto puramente 
mecánico, producido por la contracción fibrilár y continua 
.del ú tero . Por lo demás, cualquiera que sea l a causa de i a 
muerte, la conclusión que debemos deducir de este hecho es 
que no debe usarse sino con reserva. E l cornezuelo de centeno 
puede tener ventajas en las mujeres que no se hallen en su 
primer parto, cuando hallándose completa l a dilatación, ó á 
punto de terminarse, ó cuando solo se necesitan algunos es
fuerzos para efectuarse el parto, cesan las contracciones. Pero 
si se le administra á una primeriza, joven, robusta j debili
tada por un trabajo que dura hace mucho tiempo, nos expo
nemos á determinar contracciones continuas que ha r án pe
recer á la criatura, como lo hemos observado y señalado mu
chas veces. E n un caso le hemos visto provocar contracciones 
vivas, permanentes y en cierto modo convulsivas, y sin em-
barg'o, insuficientes para hacer avanzar la cabeza; fué preciso 
en seguida extraer con el fórceps un niño muerto , pero que 
en el momento de la administración del medicamento se h a 
llaba todavía lleno de vida. Mas porque el cornezuelo de cen
teno pueda tener inconvenientes, no es un motivo para pros
cribirle; solo es preciso usarle con discernimiento y en los 
casos oportunos. Vemos con sentimiento que hace alg-un tiem
po muchos comadrones le usan en casos en que debería escu-
sarse, y en otros en que está formalmente contraindicado, 
como en las presentaciones del hombro, como lo hemos visto 
hacer ú l t imamente . Mas adelante veremos que ig-ualmente 
estamos autorizados para dirigir la misma acusación a l abuso 
que algrmas personas hacen del fórceps. E n cuanto a l modo 
de administración del cornezuelo de centeno, lo mejor es h a 
cerle tomar en polvo en agua azucarada ó caldo desde la 
dósis de doce granos hasta la de una dracma. Por lo g-eneral 
se maniñestan los efectos a l cabo de diez minutos ó un cuarto 
de hora; pero debemos advertir que cuando la mujer se ha 
debilitado por una hemorragia, en vano hemos elevado algu
nas veces la dósis de este medicamento hasta dos dracmas en 
el espacio de una hora. 
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B. Excesos de energía ó irregularidad de las contracciones 
uterinas. 

Puede suceder que el trabajo del parto, en vez de retar
darse, marche con demasiada rapidez, y que las contracciones 
uterinas sean tan fuertes que el exceso de su energ-ía expong-a 
á la mujer á varios accidentes. E n este caso se aconseja que se 
modere la acción del útero. Este consejo es bueno sin duda, 
pero no siempre es fácil ponerlo en ejecución; sin embargo, 
se consig-ue alg-unas veces: para esto se ha acudido sucesiva
mente á l a sangr ía , á los baños y á las preparaciones narcó
ticas. 

L a sangr ía nos parece mas á propósito para aumentar la 
energ-ía de las contracciones uterinas que para moderarla. Los 
casos en que puede emplearse con ventaja, son bastante l i m i 
tados. Conviene, por ejemplo, en las mujeres robustas y pic
tóricas , aun cuando exista edema ó anasarca de los miembros 
abdominales, porque disminuye la masa de la sangre y resti
tuye la movilidad á los músculos. Asimismo, cuando el útero 
es el asiento de una congestión sanguínea que perjudica al l i 
bre ejercicio de las contracciones, una sangr ía hecha á tiempo 
disminuye la cong-estion y vuelve la energ-ía á la viscera.1 
Puede igualmente usarse con ventaja cuando el cuello uterino 
es grueso, duro y opone demasiada resistencia. Pero por efi
caz que sea este medio, es preciso ser parcos y no servirse de 
él sin precisas indicaciones. Nos abstenemos de él en las 
mujeres flojas, linfáticas y afectadas de infiltración pasiva, y 
en las que se encuentran debilitadas por la miseria, los pesa
res y las enfermedades, ó cuando el trabajo se prolonga por 
falta de fuerzas. 

L a sang-ría g-eneral es la que casi siempre se usa, y rara 
vez las emisiones sanguíneas locales. Graves discusiones se 
han suscitado para saber si debía sangrarse del brazo, de l a 
yug-ular externa ó del pié. Nos ocuparemos de esta cuestión 
cuando hablemos de las convulsiones. 

Los baños son medios relajantes que no deben descuidarse, 
y de los que algunas veces se sacan grandes ventajas; pero, 
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como todo medio te rapéut ico , tiene inconvenientes á la par 
que ventajas. No hace mucho que todavía eran un objeto de 
moda mas bien que de utilidad; se creia que una mujer no 
podia parir sin haberse metido en el baño, como en otro tiem
po se creia imposible el parto á no ser que se la hubiese san
grado. E l tiempo ha hecho justicia á estas preocupaciones; 
han-dejado los hombres de manifestarse exclusivos, y se ha 
conocido la necesidad de disting-uir los casos que reclaman el 
uso de estos medios de los que los contraindican. Se adminis
tran los baños de muchos modos, y a generales, ya locales. 
E n ciertos casos bastan simples lociones, y aun fumig-aciones 
en las partes externas de la g-eneracion. 

Los baños generales convienen principalmente en las muje
res de una complexión nerviosa é irritable a l . principio del 
trabajo; es decir, cuando la dilatación está poco adelantada y 
el cuello está adelg-azado, terso y resistente como una hoja de 
perg-amino. Colocando en este caso á la mujer en un baño por 
espacio de una, dos ó tres horas, se obtienen á veces excelen
tes resultados. S i la persona es fuerte, es út i l muchas veces 
practicar de antemano una sangr ía , para que no se acumule 
la sangre hácia el pecho ó la cabeza, lo cual expondría á con-
g-estiones pulmonales ó cerebrales. E n todos los casos la tem
peratura del agua no debe pasar de 30 á 32 grados del t e rmó
metro centígrado. Sin duda no puede fijarse nada de absoluto 
bajo de este aspecto, porque la sensibilidad individual, que 
tanto var ía , es la que debe gniarnos; es preciso que el agua 
no afecte la piel de un modo desagradable, y la ún ica regla 
que puede establecerse, es que una temperatura baja merece, 
por lo g'eneral, la preferencia. 

Eespecto de los baños parciales, como los de asiento , ofre
cen poca ventaja durante el trabajo; la mujer se encuentra 
colocada en una actitud incómoda; está expuesta, sobre todo, 
durante el invierno, á enfriamientos que no siempre se ev i 
tan , cualesquiera que sean las precauciones que se tomen, y 
la dificultad que se experimenta en practicar el tacto, hace 
que no puedan seguirse convenientemente los progresos del 
parto/ • 

Algunas matronas y enfermeras ignorantes creen hacer 
bien exponiendo los órganos de la generación al vapor del 
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agua hirviendo, muchas veces sin saber si la mujer á quien 
tratan de este modo está de parto ó no. Esta práctica es esen
cialmente mala; desde lueg^o el ag"ua demasiado caliente, en 
vez de relajar las partes, las irr i ta y determina un efecto 
opuesto á aquel que se quiere obtener. E n segundo lug-ar, s u 
cede con frecuencia que el calor del líquido hace abrir el vaso 
que le recibe, el cual se rompe cuando la mujer se coloca 
sobre él. Nosotros hemos visto en dos circunstancias semejan
tes á los fragmentos del vaso j al calor del agua ocasionar 
accidentes bastante sérios para retener por largo tiempo á las 
mujeres en cama. Para que sean ventajosas estas fumigacio
nes, deben tener una temperatura moderada, la de 30 á 32 
grados centígrados; y como no obran sino sobre los órganos 
externos de la generación, no tienen utilidad real mas que 
cuando la cabeza del feto ha descendido á la excavación de l a 
pélvis, siendo completa la dilatación del cuello; en este caso 
sirve para hacer que cese el eretismo causado por la mucha 
duración del trabajo ó determinado por el tacto repetido con 
demasiada frecuencia. Pero luego que la cabeza ha franquea
do el estrecho perineal, debe renunciarse á ellas y volver á 
colocar á la mujer en una posición horizontal, sin lo cual las 
partes no tendrían tiempo de dejarse distender, é impelidas 
con demasiada violencia podrían rasgarse. 

Los baños tienen también una ventaja, muy accesoria á l a 
verdad, pero que á pesar de esto no deja de tener importan
cia; la de ganar tiempo, tranquilizar la imaginación de la 
mujer y calmar la impaciencia de los asistentes; permiten al 
comadrón alejar los consejos importunos, obrar cuando le pa
rezca conveniente y esperar con paciencia el resultado. Pres
cribiendo un baño , se deja á la naturaleza tiempo para que 
complete sus disposiciones, y muchas veces para que todo lo 
termine antes que este baño esté dispuesto; este pequeño sub
terfugio nada tiene, de reprensible, puesto que no es dictado 
sino por una intención laudable. 

Los narcóticos han sido preconizados por muchos p rác t i 
cos; unos se servían de ellos a l exterior, y otros los adminis
traban interiormente. 

Nosotros creemos que estos medicamentos y sus diversas 
preparaciones no deben emplearse j amás sino al exterior du -



572 CONDUCTA QUE D E B E O B S E R V A R S E CON L A M U J E R . 

rante el trabajo; puede recurrirse á ellos en los casos de r i g i 
dez v i ta l del cuello, cuando no han producido efecto los ba
ños , y l a mujer es nerviosa, irritable y dispuesta á los espas
mos. Chaussier prescribía en semejante caso una pomada 
compuesta de una onza de manteca de puerco ó de cerato y 
de una dracma de extracto de belladona. Basta tomar con la 
punta del dedo medio grano de este extracto ó del extracto 
acuoso de opio, y extenderle en l a superficie del cuello ute
rino. Eos sucede también algunas veces que formamos con 
manteca fresca de vacas una especie de cápsula en la cual 
vertemos algunas gotas de láudano de Rousseau, después de 
lo cual la cerramos uniendo entre sí los bordes superiores; la 
dejamos endurecer en agua fria, y cuando ba adquirido l a 
consistencia conveniente, la introducimos en la vagina para 
untar con ella el cuello. 

Se ban aconsejado también los narcóticos a l exterior para 
combatir los calambres: nada absolutamente pueden contra 
estas sensaciones dolorosas, que son debidas á la compresión 
de los troncos nerviosos por la cabeza del feto; son suficientes 
simples fricciones secas sobre los músculos contraidos espas-
módicamente , é inmediatamente que cesan las contracciones 
uterinas desaparecen los calambres con l a causa que los pro
ducía. 

Administradas a l interior las preparaciones de opio, no 
solamente son inútiles, sino que pueden además causar daño. 
Este medicamento, como se sabe, no produce inmediatamente 
su efecto sedante, acelera desde luego la circulación, y aun á 
ciertas dosis provoca una especie de embriaguez. E l uso de 
esta sustancia puede, por consiguiente, ser perjudicial en las 
mujeres predispuestas á las congestiones cerebrales y pulmo-
nales. Además , es posible que el efecto sedante que de aquí 
resulte produzca en ciertas personas un estado general de es
tupor que impida al útero contraerse, y dificulte de este modo 
la marcba del t rabaío. 
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SECCION I I . 

De la anestesia en el parto. 

Una cuestión aun hoy muy debatida en tocología, es l a 
conveniencia ó el perjuicio de la cloroformización como aux i 
liando á la marclia del parto, ó cuando menos librando á l a 
parturiente de los acervos dolores que acompañan á esta fun
ción. E n ambos extremos militan hombres de notable impor
tancia científica, habiendo naciones en las que su empleo se 
ha generalizado notablemente, como en Inglaterra y A m é 
rica; otras en que á duras penas se emplea por escaso número 
de prácticos, como en Francia, y otras en que no se ejecuta n i 
aun en los casos extremos, como en España. 

Daremos, siquiera sea rápidamente , una reseña de la h i s 
toria de l a aplicación de la eterización y cloroformización en 
las operaciones tocológicas. 

E n 1847, Simpson fué el primero que administró el éter en 
una mujer en la que tenia que verificar la versión, y la eteri
zación produjo un resultado tan feliz, que su fama cundió por 
Inglaterra unida á las primeras investigaciones de la clorofor
mización , contribuyendo á generalizar el nuevo medio que 
tenia por objeto hacer tolerables los tormentos que hacen 
temible el grato placer de ser madre. 

Bien pronto la estadística comenzó á presentar los resulta
dos obtenidos en manos de los primeros tocólogos, y no se 
pasó mucho tiempo sin que las cifras d é l o s casos felices se 
elevaran á tal altura, que Simpson desde el año 1850, y Chur-
chi l l desde igual época, han presentado 1.519 casos el p r i 
mero y 3.000 el segundo, sin que n i uno n i otro tuvieran que 
lamentar n i n g ú n caso desgraciado. 

Sin embargo de tantos hechos venturosos, la anestesia tuvo 
impugnadores decididos, entre los que deben mencionarse 
Eamzbolham, Montgomery y Lee, los que logrando encon
trar algunos casos de puérperas fallecidas veinticuatro horas 
ó mas después del parto verificado bajo el influjo de la aneste
s i a , atribuyeron á esta las alteraciones generales ó locales que 
produjeron la defunción, haciéndola causa de las parálisis, 
peritonitis y manías puerperales. 
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Pero como los anales tocológicos registran casos de muer
tes y a en el momento mismo del parto, y a en horas posterio
res, sin que en el acto normal hubiere influencia ningnna 
perturbadora, no puede asignarse como causa única de estas 
defunciones, por otra parte sumamente escasas, á la clorofor
mización , cuyos efectos difusivos desaparecen en espacio bre
ve de la economía. 

E n cambio los defensores de la práctica anestésica, forza
dos quizá por la impug-nacion de los contrarios de esta p r á c 
tica, lleg-aron á exag-erar las ventajas de su método, llegando 
á decir Simpson que las parturientes se encontraban en razón 
de su estado en condiciones particulares de inmunidad. 

E n Francia la aplicación de la cloroformización en obste
tricia no tuvo tan calurosa propag-acion, contribuyendo no 
poco á la reserva con que se tomó esta práctica el informe 
dado sobre este punto á la Academia de Medicina por uno de 
sus mas importantes individuos, M. Dubois. A l examinar los 
casos que pudo someter á su observación, que fueron todos fe
lices, dijo: «El éter puede evitar el dolor en las operaciones 
tocológicas, pudiendo suspender de un modo mas ó menos 
completo los naturales dolores del parto; además, la anestesia 
no suspende las contracciones uterinas, n i aun las de los múscu
los abdominales, neutralizando además la resistencia del pla
no perineal; por ú l t imo , creo que el éter no obra de un modo 
pernicioso sobre la salud de la madre ni de la vida de la c r i a 
tura. » Terminando un informe tan propio para animar en la 
senda de la práctica anestésica con las sig-uientes frases que 
tan poca armonía presentan con las anteriores: «Sin embar-
g-o, si se me pregunta cuál es mi opinión sobre este particu
lar, diré que en el estado actual no creo que sea aplicable la 
anestesia, al menos de un modo general, á la práctica de los 
partos.» 

Para que la anestesia produzca sus buenos resultados en 
obstetricia, es necesario que su acción no pase de la abolición 
del dolor, sin llegar nunca á su grado m á x i m o , esto es, á la 
abolición del movimiento de los músculos de la vida o r g á n i 
ca , porque de no hacerlo así se paralizan los movimientos con-
tractile s del ú t e r o , que en las cloroformizaciones prudentes y 
bien dirigidas, no solo continúan de un modo normal, sino 
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que algunos práct icos, Stoltz entre ellos, las han creído mas 
enérg icas , lleg-ando los tocólog-os ing-leses á suponer que el 
orificio se dilata con mayor rapidez. Sea de esto lo que quiera, 
lo cierto es que las contracciones uterinas no se suspenden, y 
que pasada la cloroformización no sobrevienen mas inconve
nientes en el puerperio que en las consecuencias de las opera
ciones qu i rú rg icas , en las que, salvo los errores de la impru
dencia, solo existen las consecuencias del estado especial con
secutivo y natural de las operaciones y del puerperio. Además, 
en las anestesias prudentes incompletas, las parturientes pue
den obedecer las órdenes que se las comunican, favoreciendo 
el trabajo sin sentir los dolores que le son inherentes; y todos 
saben que cuando la anestesia ha producido alg-una desgracia, 
solo ha sido cuando se ha hecho.durar por mucho tiempo ele
vándola a l estado mas completo, salvo los casos muy excepcio
nales en que ha bastado la absorción de una pequeñísima can
tidad de ag-ente anestésico para determinar una muerte pron
ta , los que por fortuna son raras excepciones. 

L a aplicación de la anestesia se verifica del mismo modo 
que en las demás operaciones quirúrg-icas, excluyendo por re
gla general la complicación de los aparatos, empleando mas 
bien una compresa en la que se vierten algunas gotas del l í 
quido anestésico, colocándola sobre la nariz por su extre
mo y dejando libre el inferior para que penetre el aire atmos
férico , condición indispensable para evitar graves incon
venientes. 

E n cuanto á la graduación de la dosis y á la duración del 
período anestésico, hay la misma diferencia que en todos los 
ca«os en que se quiere hacer duradera la insensibilidad. Cuan
do el parto es natural solo se procura abolir la sensibilidad, ó 
cuando menos atenuar el dolor, pudiendo siempre contar 
con la voluntad de la parturiente en todos los tiempos. Simp-
son comienza por una fuerte dosis que produzca la anestesia 
completa, y solo repite las inhalaciones cuando se presentan 
contracciones, empleando en cada hora 30 gramos., de anes
tésico (una onza escasa). L a duración de la anestesia es var ia
ble. Snow la hace durar hasta ocho horas; algunos se han 
atrevido á elevarla hasta quince y diez y seis; pero lo mas 
prudente es hacerla durar tres ó cuatro horas á lo mas. L a du-
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ración é intensidad de la anestesia dependen también de lo di
fícil y mecánico del parto, así como de las operaciones nece
sarias para su terminación. 

En la obra de Chailly-Honore se dan regias para la aplica
ción de la anestesia en los partos, que por su importancia y 
conveniencia insertamos á continuación. 

B e las ciramstancias en que deien emplearse durante el parto 
las inhalaciones de éter y cloroformo. 

E n el embarazo. Para combatir los vómitos y ciertas neu
ralgias que guardando periodicidad en sus manifestaciones 
no se han podido corregir ni con el sulfato quínico, ni el ópio 
administrado convenientemente. 

En la extracción de un diente, cuando el dolor determina
do por las caries, quitando el sueño y el apetito, puede pro
ducir fenómenos que comprometan el embarazo, ocasionan
do, como se ha visto en ocasiones, un aborto ó un parto pre
maturo. 

Durante el parto. En los casos de rigidez del cuello uterino 
para atenuar y hacer soportables los dolores frecuentes, cons
tantes é intensos que se manifiestan en tales casos, y evitar la 
eclampsia que, como su consecuencia, se presenta tantas veces. 
Este medio no excluye el empleo de los indicados para favo
recer la dilatación, pues bien se comprende que se usa solo 
para combatir el dolor. Cuando la cabeza franquea el cuello 
debe suspenderse la inhalación. 

En los nidos de conformación de la pélvis en que las con
tracciones tienen que ejecutarse por un tiempo bastante ma
yor, ya para lograr vencer la resistencia que encuentran, ya 
para luchar inútilmente contra ella. Estas contracciones son 
tanto mas enérgicas, insoportables y peligrosas, cuanta ma
yor es la resistencia presentada por el obstáculo, y si no se 
atenuasen los dolores, producirían el aniquilamiento de las 
fuerzas, y las metroperítonitis, la fiebre puerperal y aun la 
muerte que son sus consecuencias. 

En la resistencia del perineo y del anillo vulvar , en que 
prolongándose las últimas contracciones, y haciéndose suma
mente dolorosas, se encuentra en la anestesia, no solo un leni-
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tivo a l dolor, sino la relajación del perineo como lo ha obser
vado también P . Dubois. 

Cuando l a sensiMlidad extraordinariamente exaltada en los 
órganos externos hace impracticable toda exploración. 

E n los casos ñ& contracciones patológicas, puesto que el uso 
del láudano tiene el inconveniente de paralizar el trabajo del 
parto, lo que no sucede con la anestina. Las inhalaciones anes
tésicas tienen en este caso la -ventaja: 1.° de permitir que las 
contracciones se reg-ularicen por efecto de la calma que pro
ducen en la parturiente; 2.° atenuar los violentos dolores de 
las contracciones, cuyas consecuencias pueden ser las convul
siones, la eclampsia y aun la muerte. 

E n operaciones tocoldgicas, áoloTOsas por necesidad, t a 
les como en las aplicaciones del fórceps cuando el perineo es 
muy resistente y la cabeza muy voluminosa, en cuyo: caso no 
deben comenzarse las inhalaciones hasta que esté articulado el 
fórceps en el momento de comenzar las tracciones. 

E n la versión pelviana, cuaftdo se verifica por causa de una 
presentación viciosa, ó para extraer la criatura para evitar los 
inconvenientes de l a compresión del cordón. E n estos casos 
solo conviene l a anestesia para disminuir el dolor, por lo g-e-
neral considerable, producido por la mano al pasar por el ani
llo vulvar , siendo inút i les en el resto de l a operación. 

E n la aplicación del fórceps en el estrecho superior y en la 
del cefalotribo, siendo toda l a operación dolorosa, debe dismi
nuirse la sensibilidad. Si se introduce toda la mano para g'uiar 
las ramas (procedimiento de Hatin) está perfectamente ind i 
cado el cloroformo, porque la mano dá al operador conciencia 
de sus actos, y obra con tal seg-uridad, que no son necesarios 
los indicios que suministre la sensibilidad para saber que no 
obra con violencia n i produce alteración alg-una. No se puede 
decir lo mismo si se opera en el estrecho superior por el pro
cedimiento c o m ú n , en cuyo caso las cucharas se conducen con 
poca seguridad, especialmente si el operador está aun poco 
ejercitado, en cuyo cago no debe privarse de los datos que s u 
ministra l a sensibilidad, tan apreciables en aquellos momen
tos. Si se emplea el procedimiento de Hat in , tan fácil, seguro 
é inofensivo, no se debe recurrir á la anestesia hasta el mo
mento de la extracción. 

37 
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E n la sinfisiotomia j en la operación cesárea es indispen-
saMe la anestesia, especialmente en. los primeros tiempos de 
la operación. 

De las circunstancias en que deben rechazarse las inspiraciones 
de éter y de cloroformo. 

E n la eclampsia j en toda maniobra que se ejecute para 
evitarla ó para aliviarla, están formalmente contraindicados 
los anestésicos, pues según los experimentos de Piorry aumen
tan dicha neurosis que tiene ya la condición de abolir la sen
sibilidad. 

E n los casos de hemorragia están también contraindicadosj 
porque siendo algo análogos los signos suministrados por la 
anestesia, si es graduada, sobre todo, y los de l a hemorragia 
interna, no hay medio de graduar esta, lo que sería suma
mente funesto. 

SECCION I I I . 

De los partos artificiales. 

Con el nombre de partos « r ^ a « f e ? designamos todos 
aquellos que exigen l a intervención del arte, ya que un acci
dente venga á complicar el trabajo y comprometer la vida de 
la madre ó la del feto, y a que un obstáculo cualquiera se 
oponga á la progresión de este úl t imo. 

Las causas que pueden hacer los partos artificiales son n u 
merosas y variadas. Entre estas causas unas aparecen en cier
to modo sin pensarlo; sobrevienen algunas veces cuando todo 
podia hacer creer una terminación fácil, feliz y , en una pala
bra, natural del parto. Otras, por el contrario, inherentes 
á la posición del feto, á su constitución y á la disposición or
gánica de l a madre, existen mucho tiempo antes que el traba
jo del parto; algunas pueden señalarse, reconocerse y apre
ciarse de antemano , lo cual les dá un carácter de estabilidad 
y de permanencia que las distingue de las precedentes, de don
de resulta que relativamente á las causas, lós partos artificia
les no lo son todos en el mismo grado, es decir, que algunos 
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no son artificiales sino accidentalmente, a l paso que los otros 
por el contrario, lo sonde un modo esencial. Los primeros 
se observan con una "buena conformación de la madre y del 
feto; los segundos se encuentran alg-unas veces con las mis 
mas condiciones, como en las presentaciones viciosas del feto; 
pero por lo general acompañan á una mala conformación de 
la una ó del otro, de que son l a consecuencia inmediata. 

Siendo los signos por medio de los cuales pueden diagnos
ticarse los partos artificiales y las indicaciones que presentan 
variables como las especies á que se aplican, se expondrán á 
medida que hablemos de cada una de ellas. 

DIVISION P R I M E E A . 

De los partos accidentalmente artificiales, hallándose Uen 
conformados la madre y el feto. 

Las causas bastante numerosas que, á pesar j i e Ta buena 
conformación de la madre y de su fruto, pueden accidental
mente exigir la intervención del arte en la terminación del 
parto, son relativas las unas á la mujer y las otras a l feto. Las 
primeras pueden manifestarse y reconocerse en todas las épo
cas del trabajo; las otras no sobrevienen ordinariamente y no 
pueden ser apreciadas sino en una época y a avanzada de este 
mismo trabajo. Vamos á empezar por exponer las causas que 
son relativas á la madre, y después daremos á conocer las i n 
dicaciones que cada una de ellas presenta, y las reglas de con
ducta que exigen; en seguida examinaremos del mismo 
modo la causas que se refieren al feto. 

CAPÍTULO P R I M E R O . 

Cansas por parte de la madre que pueden hacer él parto 
accidentalmente artif icial . 

Entre las causas fortuitas que por parte de la madre nos 
obligan algunas veces á intervenir^ colocaremos las oblicui
dades del ú te ro , la debilidad de la mujer, la cesación de las 
contracciones uterinas , las hemorragias de toda especie, cual-
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quiera que sea su asiento; pero en especial las hemorragias 
uterinas, las convulsiones y los síncopes; diversas alteraciones 
orgánicas , como los aneurismas ocultos ó aparentes de la aor
ta y de los graneles vasos, las hernias irreducibles, extraiigu-
ladas ó solamente amenazadas de extrangulacion; en una pa
labra, todo accidente capaz dq comprometer la vida de la 
mujer,.,.•í;}V)J:;!Í;: Ú ;Í nvvMm'* «í fio* w $ «fi fúi¡iu 6 í^a 

A R T Í C U L O P R I M E R O . 

Oblicuidad del Mero. 

E l ú te ro , flojamente sostenido por unos ligamentos exten-
sibles, y rodeado de órganos cuyo volúmen varía á cada ins 
tante del dia, flota en cierto modo en medio de la excavación 
pelviana. De esta disposición anatómica resulta que este órga
no conserva muy rara vez una posición perfectamente verti
ca l , y está sumamente dispuesto á inclinarse en diferentes sen
tidos. Y a hemos estudiado bajo el nombre de dislocaciones dos 
diversos cambios de posición que experimenta hacia abajo, 
adelante, a t rás é interiormente: réstanos examinar las i n c l i 
naciones laterales , que se designan con el nombre de oblicvÁ-
dades del útero. 

Estas dislocaciones son raras en el estado de vacuidad, ó á 
lo menos, si se encuentran, causan tan poco desarreglo en la 
salud, y los signos quedas caracterizan son tan poco marcados, 
que muchas veces existen sin percibirlo. Pero no sucede lo 
mismo cuando el ú t e ro , distendido por el producto de la con^ 
cepcion, ha franqueado el estrecho abdominal y se ha dirigi
do de la cavidad pelviana á l a del abdómen; la forma redon
deada que presenta la prominencia de la columna lumbar, y 
l a disposición de los órganos inmediatos, no le permiten que 
se mantenga en una posición vertical, y se ve obligado á i n 
clinarse en un sentido ó en otro, y á colocarse en una posición 
mas ó menos inclinada respecto á la entrada de la pélvis. 

Después de Mauriceau y Amand, que han sido los prime
ros que han señalado la oblicuidad del útero , y en especial 
después de Deventer, que ha llamado la atención de nuevo 
sobre ellas, la mayor parte de los autores han admitido mu-
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chas especies; cuentan cuatro principales, una anterior, otra 
posterior, y dos laterales, dereclia é izquierda. Sucede con las 
oblicuidades como con los diámetros que se han asignado á los 
estrechos de la péMs; pueden suponerse tantos cuantos pun
tos hay en la circunferencia del círculo pelviano, y esto es 
sobre poco mas ó menos lo que habia hecho Levret, que ad
mitía otras intermedias á las cuatro de que acabamos de hablar. 
Pero esta distinción ha sido desechada con razón, y aun entre 
las cuatro principales creemos que debe suprimirse la poste
rior, porque no puede concebirse sino cuando la porción lum
bar de la columna vertebral presenta una concavidad hacia 
adelante, en vez de su convexidad habitual, y se sabe que 
las desviaciones de los huesos tienen g-eneral mente por efecto 
no invertir sus corvaduras naturales, sino solo exag-erarlas. 
Solo conocemos dos ejemplos de concavidad anterior de la 
columna lumbar, el de la mujer de la observación de Bello, 
de que hemos hablado en el lug-ar correspondiente, y otro 
cuya pieza existe en los gabinetes de la facultad. Estos vicios 
de conformación eran el resultado del desgaste de los cuerpos 
de las vértebras lumbares por la caries ó por tubérculos. 

En cuanto á las oblicuidades anterior ó lateral , derecha é 
izquierda, dependen de causas generales y especiales. 

Las causas generales son la forma redondeada del útero, la 
suma movilidad de los órganos sobre que esta viscera se apo
ya, y los cambios de volúmen que pueden experimentar las 
partes inmediatas. Levret colocaba en primera línea entre 
estas causas la inserción de la placenta, que según él, siempre 
arrastraba la viscera hácia el lado de su implantación. Se 
concibe que si la masa placentaria se hallase inserta sobre un 
punto cualquiera del contorno del útero, deberla en la esta
ción vertical de la mujer arrastrar la viscera hácia el lado á 
que correspondiese. Pero aquí, como en otros muchos casos, 
no están de acuerdo la teoría y los hechos. Todos los dias se 
ven oblicuidades anteriores ó laterales del útero que coinci
den con una inserción de la placenta en un punto diametral-
inente opuesto al órgano. Si la opinión de Levret fuese funda
da, la oblicuidad deberla verificarse precisamente en sentido 
contrario. Otros han acusado un vicio primordial de confor
mación , lo cual en el fondo no es otra cosa que alejar la difi-
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cuitad, puesto que sería preciso entonces admitir este vicio de 
conformación en todas las mujeres. 

Entre las causas especiales de las oblicuidades del útero, 
es preciso colocar, para la anterior, la inclinación natural de 
la pélvis hácia adelante, que hace que cuando la mujer está 
de .pié se hallen situados los púbis mas bajos que el áng-ulo 
sacro-vertebral. A esta inclinación hácia adelante añádase que 
la pared anterior de la pélvis no es huesosa, sino en una pe
queña parte de su extensión, de donde se sig-ue que inmedia
tamente que el fondo del útero empieza á elevarse, como no 
encuentra en la cavidad abdominal mas que partes blandas 
mas ó menos extensibles, y por consig-uiente poco susceptibles 
de oponerle resistencia, propende naturalmente á inclinarse 
hácia adelante: así, cuantos mas hijos ha tenido una mujer, 
mas flojas se presentan las paredes abdominales y mas nota
ble es la oblicuidad anterior del útero. 

En cuanto á las oblicuidades laterales, ciertos autores las 
han atribuido á la extensión insuficiente de los lig-amentos 
del útero. Chaussier, entre otros, habia creido notar que el 
lig-amento ancho del lado derecho era mas corto que el del 
lado izquierdo; que el lig-amento redondo del mismo lado era 
también mas grueso y mas corto, y habia atribuido la mayor 
frecuencia de la oblicuidad lateral derecha á la desig-ualdad de 
fuerza y de longitud de estos ligamentos. Nosotros creemos 
que aquí se ha tomado el efecto por la causa. Al subir el útero 
por delante de la columna vertebral presenta la forma de un 
cuerpo redondeado, cuya cara posterior está en contacto con 
la porción lumbar; pero no verificándose dicho contacto sino 
por un pequeño número de puntos, no puede durar mucho 
tiempo; al menor movimiento que hace la mujer, debe el 
útero deslizarse sobre la columna y situarse en uno de los ca
nales laterales. No se necesita mas para explicar estas obli
cuidades. En cuanto á la mayor frecuencia de la desviación á 
derecha que á izquierda, se explica por las causas generales. 
Ya hemos dicho que entre estas últimas debían contarse los 
cambios de volúmen á que están sujetos los órganos inme
diatos al útero. E l curso de las materias estercoráceas endure
cidas délos intestinos gruesos, su permanencia en las diver
sas partes del cólon, y sobre todo, en la S ilíaca y el recto, 
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basta para dar razón de las oblicuidades laterales derecbas^ 
y no queda duda alg-una en este punto cuando se recuerda 
que el estreñimiento es habitual durante la preñez. Nosotros 
creemos que esta explicación es mas racional que la que se 
funda en el decúbito acostumbrado de la madre, hipótesis que 
no podria dar razón de la mayor frecuencia de la desviación 
á derecha. Sin embargo, es preciso añadir que ciertas causas 
especiales deben determinar la oblicuidad del útero mas bien 
en un sentido que en otro; tales son los tumores situados en 
uno de los lados del vientre ó en lo interior de la pélvis. He
mos observado un caso en el cual la oblicuidad izquierda de
pendía de la presencia de un tumor enquistado que se habla 
desarrollado en el ovario derecho y que se hallaba alojado en 
parte en la cavidad abdominal y en parte también en la exca
vación pelviana. 

Para reconocer las oblicuidades del útero basta hacer echar 
á la mujer de espaldas ó hacerla mantenerse en pié; entonces 
se ve y se percibe que el fondo de las visceras está inclinado á 
la derecha, á la izquierda ó adelante. En ciertas mujeres la 
oblicuidad anterior es tan grande que el vientre cae á manera 
de alforja sobre los muslos, y aun á veces se apoya en las ro
dillas cuando la mujer está sentada. Si se practica el tacto, el 
cuello uterino, en vez de estar situado en el centro de la exca
vación pelviana, está dirigido en el caso de oblicuidad ante
rior hacia arriba y atrás, y á veces se encuentra en relación 
con el ángulo sacro-vertebral, lo cual ha podido hacer creer se 
hallaba imperforado. En las oblicuidades laterales derecha ó 
izquierda está inclinado en sentido inverso del fondo del útero. 
Algunas veces experimenta una especie de torsión; pero este 
caso es raro y no puede presentarse sino cuando el feto no ha 
penetrado en el estrecho abdominal. 

Las oblicuidades del útero pueden ser la causa de los obs
táculos y accidentes mas ó menos graves, tanto para la madre 
como para su fruto. • 

Por parte de la madre pueden retardar la marcha del tra
bajo ó provocar accidentes formidables. Cuando la oblicuidad 
es muy marcada no corresponde el cuello al centro de la exca
vación pelviana; la mujer se consume muchas veces en es
fuerzos inútiles, la cabeza del feto se introduce en la excava-



584 CESACION DE L A S CONTRACCIONES UTERÍNAS. 

cion pelviana, rodeada con bastante fuerza de una porción del 
cuello, al que estira, para determinar su rascadura, la infla
mación y aun la g-angrena ^ y por consig-uiente la muerte. E n 
las oblicuidades anteriores es en donde principalmente se han 
observado estos accidentes. Baudelocque fué llamado un dia 
en consulta para una mujer que hacía cuatro dias se hallaba 
cOn dolores de parto , y en la cual existia una oblicuidad an
terior del útero. Una comadre había tenido la imprudencia de 
hacerla pasear y de mantenerla en pié todo el tiempo del tra
bajo. Como la oblicuidad era muy notable , la cabeza se apo
yaba contra el áng-ulo sacro-vertebral y la dilatación no podía 
efectuarse; la cabeza descendió al fin, pero envuelta por el 
cuello del útero. Las sangrías, la posición horizontal y la aten
ción de levantar las caderas no pudieron evitar la g-angrena y 
la muerte, que se verificó antes de la terminación del parto, lo 
cual no hubiera ciertamente sucedido sí desde el principio se 
hubiese remediado la oblicuidad. Hace unos veinte años que 
fuimos ig-ualmente llamados á consulta para una mujer que 
había tenido ya muchos hijos y que se hallaba atacada de una 
oblicuidad anterior muy considerable. La cabeza del feto se in
troducía en la excavación pelviana envuelta por e l cuello ute
rino, cuyas paredes se presentaban delg-adas, lisas y distendi
das, hasta tal punto, que hubiera podido creerse que se tocaba 
la cabeza al descubierto; tal era, en efecto la opinión del 
médico que se disponía á aplicar el fórceps, cuando la familia 
pidió nuestro parecer. En seguida reconocimos por la sensibi
lidad de la parte y los dolores causados por el tacto, que la ca
beza del feto no se hallaba libre, que estaba sumergida en la 
excavación y cubierta por el cuello aun no dilatado; nos con
tentamos con hacer echar de espaldas á la mujer, teniendo alg-o 
levantadas las caderas, introducir en el orificio def cuello, co
locado delante y casi al nivel del ángulo sacro-vertebral, la 
extremidad del dedo índice encorvado á manera de gancho, y 
servirnos de este dedo para atraer suavemente hacia nosotros 
de arriba abajo y de atrás adelante el labio anterior del cuello 
durante las contracciones uterinas, al mismo tiempo que con 
la otra mano, colocada sobre el abdomen de la mujer, impe
líamos de abajo arriba y de delante atrás el fondo del útero; es
ta simple maniobra, continuada con mucha consideración y 
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suavidad procuró una dilatación pronta, y produjo en menos 
dedos horas la terminación feliz y natural de un parto que 
hasta nuestra llegada se habia considerado como uno de los 
mas difíciles y exigir el uso del fórceps. Podríamos referir mu
chos hechos análog-os que hemos tenido ocasión de observar 
después. Sin duda alguna, en una circunstancia semejante se 
practicó la operación cesárea vaginal de que habla Lauverjat. 
Se hizo una incisión en el cuello del útero que se creía imper
forado; pero, cosa notable, después de la operación se halló el 
orificio del cuello situado en el centro de la excavación pelvia
na, lo cual probó bien que no habia habido .obliteración. Expo
ner estos hechos es prevenir contra semejantes descuidos. 

Cuando hay oblicuidad del útero y el feto se introduce en 
la excavación pelviana, es necesario apresurarse á remediar 
este accidente. Si se trata de una oblicuidad anterior, se hace 
echar á la mujer de espaldas y se la pone una almohada deba
jo de las caderas á fin de restablecer el paralelismo entre el eje 
del útero y el del estrecho superior; se empuja el fondo del ór
gano de abajo arriba, se introduce un dedo en el interior déla 
vagina, y durante el intervalo de los dolores, se procura bus
car el cuello uterino, que se halla al nivel del ángulo sacro-
vertebral; en seguida se procede como hemos dicho en la ob
servación precedente, cuidando de ejercer tracciones moderadas 
para no rasgar el cuello. Cuando hay oblicuidad lateral dere
cha ó izquierda, se hace echar á la mujer sobre el lado opues
to y se coloca una de las manos sobre el vacío, hácia el cuál 
está inclinado el fondo del útero; en seguida se obra sobre el 
cuello por medio de dos dedos de la otra mano, y "de este modo 
se consigue volverle á su situación natural. 

Las oblicuidades del útero inñuyen eú la posición del feto, 
y cuando se lieg'a á enderezar la viscera, persiste algunas ve
ces la desviación del cuerpo del feto; esta es una de las causas 
mas frecuentes de las posiciones inclinadas en las presentacio
nes de la extremidad cefálica ó de la extremidad .pelviana. 
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A R T I C U L O I I . 

Debilidad de la mujer, cesación ó suspensión de las 
contracciones uterinas. 

La debilidad g-eneral de la madre no es por sí misma causa 
suficiente para hacer imposible el parto: solamente le hace 
mas lento, sin que por esto sea mas difícil. Diariamente se ve 
parir sin necesidad de auxilio á varias mujeres de constitución 
débil, y á otras cuyas fuerzas generales ha debilitado tanto 
una enfermedad que bien pronto debe arrebatarlas, que apenas 
pueden sostenerse sobre sus piernas. Las hay también, ya lo 
hemos dicho, en las cuales el estado de muerte aparente ó real 
no impide que el útero se desembarace por sí mismo del pro
ducto de la concepción. Pero no deja de correr riesg-o una mujer 
muy débil cuando se la expone á consumir las pocas fuerzas que 
le quedan en el desempeño del acto que debe hacerla madre. Por 
otra parte, la debilidad no siempre recae solo sobre los mús
culos; el mismo útero puede ser atacado de ella hasta el punto 
de que se exting-a casi del todo su facultad contráctil. Este fu
nesto estado depende, ó de la duración excesiva del trabajo 
por una causa cualquiera, ó de una pérdida abundante de 
sangre ó un síncope prolongado. Si el arte no interviniese, 
cuando se ha ensayado en vano durante alg-un tiempo reani
mar los dolores lánguidos, el parto se haría tan largo y peno
so, que podrían comprometerse la existencia de la madre y la 
del feto. 

ARTÍCULO I I I . 

De las hemorragias. 

Todo flujo de sangre que sobreviene durante el curso del 
parto puede, cuando es abundante, comprometer la existen
cia de la madre ó la del niño, y algunas veces del uno y de 
la otra. Esta es por lo tanto una circunstancia suficiente para 
obligarnos á no permanecer en inacción; pero la indicación de 
obrar es mas ó menos urgente, según el órgano de donde sale 
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la sangre. Así, cuando una mujer de parto es acometida de 
epistaxis, de hematemesis, de melena, de hematuria, el caso, 
aunque grave, no siempre exig-e que nos apresuremos á termi
nar el parto. Por lo g-eneral basta entonces para hacer cesar el 
accidente, recurrir á los medios g-enerales que indica la medi
cina, como el reposo absoluto en la posición horizontal, la 
exposición al aire fresco, el uso de las bebidas frias ligera
mente aciduladas, la aplicación de compresas empapadas en 
ag-ua y vinagre frios, j la sangría al principio del accidente 
si la mujer es pictórica. Solo en circunstancias muy raras, y 
por decirlo así excepcionales, puede el comadrón verse obli-
g-ado por estas diversas hemorragias á terminar á toda prisa 
el parto. Se concibe muy bien que durante los esfuerzos vio
lentos á que se entreg'an las mujeres para efectuar su parto, 
el movimiento fluxional hácia el órg-ano que es el asiento de 
la hemorragia se aumenta, y que esta se halla aumentada en 
una proporción relativa á ,1a intensidad de la fluxión. Desde 
entonces, terminar el parto es disminuir las causas de la he
morragia. En cuanto á las hemorragias uterinas, pueden ma
nifestarse durante el curso de la g-estacion, durante el trabajo 
del parto, ó cuando este trabajo ha terminado, y entonces, ya 
antes, ya después de la expulsión de las secundinas. No nos 
ocuparemos aquí mas que de las primeras; las del tercer g-é-
nero tienen caracteres especiales, y aun ciertas causas parti
culares que daremos á conocer cuando expong-amos los fenó
menos de la expulsión de las secundinas. Tienen, por otra 
parte, de particular, que no ponen en peligro mas que los días 
de la madre, mientras que las otras pueden ser funestas á la 
mujer y á su hijo. 

En cualquier época de la preñez que sobreveng-a una he
morragia uterina, nos parece que siempre merece una séria 
atención. Bajo este punto de vista diferimos de la opinión de 
alg-unos comadrones, de Gardien entre otros, que miran como 
flujo menstrual la exhalación sang-uínea que se verifica alg-u-
nas veces periódicamente por la vulva en los primeros tiempos 
de la preñez, y aun mas tarde, y creen, segrm esto, que nada 
hay que hacer contra ella. Nosotros la consideramos, por el 
contrario, no como una evacuación supletoria de este flujo, 
sino como un accidente de la preñez que es preciso remediar; 



588 HEMOREAGIA. 

porque jamás se tiene la certidumbre de que no se detendrá 
sino después de liaber disminuido el estado de plétora, y bas
tante á tiempo para que no se liag"a molesta. 

Las lieinorragias uterinas se han dividido en dos clases, 
según el modo de efectuarse el flujo de sangre. Siempre que 
el líquido fluye al exterior, toman el nombre de hemorragias 
externas; cuando por el contrario , se acumula en lo interior 
del útero sin presentarse al exterior, se les dá el de hemorra
gias mfefm?,/aífe^^ ú oa^to. 

Las causas de las hemorragias son muy numerosas. Nos
otros las dividiremos en predisponentes, eficientes ú ocasiona
les, determinantes ó próximas y especiales. 

Las causas predisponentes se refieren á la contextura del 
útero y al estado en que los vasos del órgano se hallan por el 
estado de preñez. En efecto, durante la gestación, el calibre de 
los vasos aumenta y su flexuosidad disminuye, de suerte que 
la circulación se hace en él mas libre, mas activa, y por con
siguiente, hay disposición mas próxima á un estado de pléto
ra, ya general, ya local. Es bastante fácil reconocer la plétora 
general en la dureza, en el desarrollo del pulso, en la colora
ción de la cara y en la pesadez de cabeza que experimenta la 
mujer, en las epistaxis que sobrevienen,y algunas veces en la 
especie de entorpecimiento que siente en los miembros, en la 
dificultad de la respiración, etc. En cuanto á la plétora local, 
cuando tiene por asiento el útero, la mujer se queja de tensión 
en el hipogastrio y los lomos, de una sensación de tirantez y 
de pesadez incómoda en la pélvis, que se propaga á lo largo 
de los miembros abdominales; en una palabra, se notan en 
ella los fenómenos precursores de las reglas, ó lo que Stanhl 
llamaba molimen kmmorr/mfficum. 

Pueden igualmente colocarse entre las causas predisponen
tes las irritaciones vivas del útero, que son el resultado de las 
flegmasías de este Órgano y del desarrollo en su interior ó en 
sus inmediaciones de cuerpos extraños, como pólipos, tumo
res fibrosos, falsos engendros ú otras producciones capaces 
por su presencia de hacer afluir á este órgano la sangre en 
mayor abundancia que de ordinario. 

En el número de las causas eficientes ú ocasionales, debe 
comprenderse todo lo que puede producir el desarrollo de la 
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causa próxima, como los golpes, los vaivenes de un carruaje, 
las caldas, la acción de saltar y las circunstancias que deter
minan una fuerte excitación general, tales como la fre
cuencia de los bailes, de los espectáculos, de las asambleas y 
de los lugares en donde el aire está demasiado caliente, las 
pasiones, las emociones vivas, la alegría y la ira que acelera 
la circulación, y el terror que concentra la sangre en los 
ganos interiores; porque como el útero tiene mas actividad que 
ninguna otra viscera durante la gestación, es hacia donde se 
dirige naturalmente el aflujo sanguíneo. 

La causa próxima ó determinante es el desprendimiento 
parcial de la placenta. Siempre que la placenta se separa en 
cierta extensión de la superficie interna del útero, una parte 
de la sangre que vá de la madre al feto y de la que vuelve del 
feto á la madre, no pudiendo ya penetrar en el tejido caver
noso de la placenta ni correr por los;senos uterinos, debe der^ 
ramarse entre los dos órganos y acumularse en esta parte. La 
hemorragia puede desconocerse en un principio, porque los 
fenómenos pasan en lo interior; pero á medida que la sangre 
se hace mas abundante, desprende una parte cada vez mas 
extensa de la placenta, después una parte también de las 
membranas, para procurarse salida al través del cuello ute
rino y llegar á las partes externas de la generación; en este 
caso hay primero hemorragia interna y después hemorragia 

Las causas especiales de la hemorragia uterina son en nú 
mero de tres: 

1.a Algunas veces la sangre se derrama en la cavidad mis
ma de las membranas á consecuencia de la rotura dé los vasos 
del cordón umbilical. A las hemorragias de esta especie es á 
las que principalmente se ha aplicado el epíteto de latentes, 
porque la sangre no puede salir al exterior sino después de la 
rotura del huevo; también se las podría llamar intra-membra-
nosas. Son muy raras, y si las mencionamos, es únicamente 
para rendir homenaje al testimonio de hombres recomenda
bles que han hablado de ellas; porque no existen en los fastos 
del arte mas que tres ejemplos referidos por Delamotte, L e -
vret y Baudelocque. Nosotros aun las creemos imposibles , y 
juzgamos que las pérdidas de sangre que se han referido á 
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esta causa habían sido simplemente la consecuencia de la ro
tura del cordón umbilical durante el parto, esta es á lo menos 
la opinión que no puede menos de formarse leyendo con aten
ción y crítica los hechos que han sido publicados. 

2. a Otra especie, muy rara también, se debe á la rotura de 
los grandes vasos umbilicales que serpean por la superficie 
fetal de la placenta. Solo conocemos un ejemplo de esta he
morragia, á la que podría darse el nombre de Ínter-membra
nosa. La hemos observado en una mujer que después del parto 
tuvo dificultad para expeler las secundinas: al examinar la 
placenta hallamos una ó dos onzas de sangre derramada entre 
el corion y el ámnios. 

Creemos útil hacer notar que estas dos variedades de he
morragias deberían formar una clase aparte que podría desig
narse con el nombre de hemorragias del huevo, mas bien que 
constituir parte de las hemorragias uterinas propiamente 
dichas. 

3. a Finalmente, la tercera causa especial es la inserción 
viciosa de la placenta en el cuello del útero. Esta será la única 
que examinaremos, después de haber hecho la historia dé las 
hemorragias debidas al desprendimiento de la placenta, por
que las pérdidas de sangre ocasionadas por las otras dos cau
sas especiales, no podrían suministrar indicación alguna es
pecial que llenar. 

E l diagnóstico de las hemorragias uterinas debidas al des
prendimiento parcial de la placenta, no presenta dificultad 
alguna cuando se manifiestan al exterior, porqué el ñujo de 
sangre visible basta para hacerlas reconocer. En cuanto á las 
que son internas no se las descubre con tanta facilidad, y solo 
las advertimos por los síntomas generales. Puede sospecharse 
con razón su existencia siempre que el vientre de la mujer 
adquiere repentinamente un volúmen no acostumbrado. Sin 
embargo, esta ampliación no podría considerarse como un 
signo decisivo, puesto que puede depender de otra causa, por 
ejemplo, del meteorismo ó de la timpanitis intestinal. Pero 
cuando á esto se une una sensación de languidez, debilidad,, 
vértigos, oscurecimiento de la vista, zumbido de oídos, des
mayos, palidez de la cara y debilidad y frecuencia del pulso^ 
podemos estar seguros de-que se verifica una hemorragia. Si 
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en este caso no se presta inmediatamente auxilio á la madre, 
sobrevienen síncopes, sudores frios, movimientos convulsivos 
y aun la muerte. Introduciendo el dedo en el orificio del úte
ro, casi siempre se encuentra el cuello relajado, y algunas 
veces, cuando se apoya sobre esta parte, se hace salir la san
gre, y se hace la hemorragia externa, de interna que era. Por 
último, en ciertas circunstancias particulares vienen también 
á ayudar el diagnóstico otros síntomaslocales. Así, cuando el 
desprendimiento se ha verificado en la pared anterior del úte
ro, la mano aplicada sobre el hipogastrio reconoce algunas 
veces un bulto en este punto. 

E l pronóstico de las hemorragias varía según que se apli
que á la madre ó al feto. Relativamente á este último, las he
morragias uterinas son tanto mas temibles cuanto mas avan
zada es la época de la preñez en que se manifiestan, porque 
acarrean entonces el aborto y la pérdida del embrión, al paso 
que en una época mas avanzada de la preñez, si la hemorra
gia sobreviene en un tiempo mas próximo al término de la 
viavilidad, el feto tiene mas fuerza para resistir y mas proba
bilidades de conservarse. Sucede precisamente lo contrario 
respecto de la madre ; en el primer caso , no habiendo adqui
rido todavía los vasos uterinos un gran volúmen , no pueden 
suministrar sino una cantidad de sangre poco considerable é 
insuficiente para comprometer los días de la madre; en vez de 
que, cuando la hemorragia se declara del quinto mes de la 
preñez al noveno, estos vasos, que han tomado mucho incre
mento , pueden suministrar en un tiempo dado bastante san
gre para acarrear prontamente la muerte de la mujer. 

Hay también distinciones que establecer relativas al pro
nóstico de las hemorragias que se declaran durante el trabajo 
del parto. En general, en igualdad de circunstancias, por otra 
parte, las hemorragias externas son menos graves que las 
internas, porque como se manifiestan al exterior, se advierten 
mas pronto y se las puede combatir desde su principio, al 
paso que las internas, no revelando las mas veces su existen
cia sino por la producción de fenómenos generales, no se las 
reconoce muchas veces sino cuando ha sobrevenido una debi
lidad considerable. Todas estas pérdidas de sangre son tanto 
menos graves cuanto mas avanzada es la época del trabajo en 
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que sobrevienen, porque entonces se tiene el.recurso de hacer 
que cesen terminando el parto. Cuando, por el contrario, se 
presentan desde el principio, hay precisión de esperar que la 
naturaleza haya dispuesto el trabajo antes de poder obrar de 
un modo eficaz para conservar á la madre y á su fruto. 

E l tratamiento es general ó especial, según que se aplica á 
la universalidad de los casos, ó no conviene sino á tal ó cual 
caso particular. 

Si se trata de una hemorragia durante el curso de la pre
ñez, siempre que no sea considerable, se da principio por re
currir á los medios higiénicos. Así se prescribe el reposo, se 
hace acostar á la mujer horizontalmente, se la mantiene en 
un cuarto fresco y bien ventilado; se alejan todas las causas 
susceptibles de provocar una fluxión ó una irritación hácia el 
útero, desocupando la vejiga, vaciando el intestino grueso 
por lavativas simples, aplicando compresas empapadas en 
agua helada sobre el hipogastrio, las ingles y la parte supe
rior de los muslos, prescribiendo la dieta y no permitiendo 
sino bebidas refrigerantes ó diluyentes, como el agua de ar
roz ligeramente acidulada y fria. Si este tratamiento no pro
duce buenos resultados, debe emplearse la sangría si la mu
jer es jóven, robusta, pictórica, y si aun no ha perdido mas 
que una pequeña cantidad de sangre; en el caso contrario es 
preciso abstenerse de ella; la sangría general y revulsiva es 
la que debe ponerse en uso. Las emisiones sangiiíneas locales 
no obrarían tan pronto sobre el aparato circulatorio; no ac
túan sino sobre el sistema capilar general, á no ser que se las 
lleve hasta el desmayo. Por otra parte, harían mas daño que 
provecho, determinando, ya por la irritación que resulta de 
las escarificaciones en las ventosas escarificadas, ya por el 
modo particular de succión de las sanguijuelas, un movi
miento fluxional marcado hacía las partes en que se las 
aplicase. 

Estos medios generales bastan ordinariamente para dete
ner las hemorragias que se declaran durante los primeros me
ses de la gestación. Algunas veces también con su auxilio se 
conducen á término algunas preñeces que sin ellos hubieran 
abortado. Desgraciadamente no se obtiene siempre un resul
tado tan bueno, y con mucha frecuencia, cuando el ñujo de 
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sangre sobreviene durante los tres primeros meses, no se con
sigue prevenir el aborto. 

En cuanto á las hemorrag-ias que se verifican al fin de la 
g-estacion, y principalmente en el trabajo del parto, exigen 
cuidados particulares. E l vulgo y aun muchos médicos creen 
que su manifestación establece la necesidad de terminar el 
parto, Pero antes de tomar este partido, es preciso saber si po
drá obrarse de un modo ventajoso para la madre y el feto; y 
la condición indispensable del buen éxito, es, que el cuello 
esté suficientemente dilatado ó sea dilatable. Si la hemorragia 
sobreviene antes,que el cuello desaparezca, se tendrá buen 
cuidado de no emprender nada por miedo de comprometer la 
existencia de los dos séres para cuya salvación hemos sido lla
mados. Sin embargo ,, si en este estado se abandonasen las co
sas á sí mismas, cuando la sangre sale en grande abundancia 
y las contracciones uterinas apenas son sensibles , la mujer se 
debilitaría mucho y aun^ podría sucumbir antes de la, dilata
ción del cuello. En semejantes circunstancias, no hay, á pues-
tro entender, otro recurso que el taponamiento, es decir ,: in 
troducir en el cuello del útero un cuerpo capaz de oponerse á 
la salida de la sangre y de mantenerla en el interior de, la 
viscera. v , - .<( ^ i ' ^ - ' 1 • ^ < • • ' ) , r 

La introducción del tapón tiene por efecto inmediato, con
vertir la hemorragia externa en hemorragia interna. La san
gre detenida se coagula, y el coágulo á medida que se produ
ce se extiende cada vez mas hasta el orificio de los vasos que 
suministran sangre cuyo flujo detiene,de una manera, si no 
absoluta, á lo menos notable. Pero todavía la aplicación del 
tapón ejerce otra influencia secundaria que tiene? relación con 
el parto; interpone entre el huevo y el. cuello del útero un 

•coágulo que humedece este último, le ablanda en cierto modo 
y le predispone á ceder con mas prontitud. Además, este 
cuerpo extraño distiende las fibras del, útero, al que saca de su 
entorpecimiento. y cuya .acción reanima. Así, la aplicación 
del tapón dá por , triple resultado moderar la hemorragia, 
ablandar el cuello y excitar las contracciones uterinas;.pero 
señalar el modo cómo obra es también dar á cqnocerilos casos 
en que se le debe emplear. Es menester recurrir, á él cuando 
el huevo está intacto y se ha perdido la esperanza de ver ce-

38 
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sar el flujo de otro modo que por la expulsión del producto de 
la concepción. Si, por el contrario, se ha roto la bolsa de las 
aguas y si ha tenido lugar el derrame dei líquido amniótico, 
no se debe practicar el taponamiento, porque en este casó el 
tapón no podría obrar con eficacia sino cuando él coágulo hu
biese adquirido un volumen igual al del agua evacuada; pero 
como está ya la mujer debilitada, tendría tiempo de sucumbir 
antes que sé detuviese el curso de la sangre. 

Se han propuesto diferentes modos de aplicar el tapón. 
- Unos aconsejan conducir unos lechinos ai orificio del úte

ro. Este medio es malo porque la blandura de las hilas permi
te que se empapen fácilmente, y la mujer perdería demasiada 
sangre antes de que se llegase á establecer una compresión 
suficiente. Vale mas, si el cuello no está bastante dilatado, 
tener aplicado en él una tira de lienzo deshilada en uno de los 
lados y arrollada sobre sí misma, que se empápará de ante
mano ya en vinagre ó un ácido mineral dilatado en agua, ó 
ya en una disolución de alumbre ó cualquier otro líquido ex-
típtico. Sin embargo, algunas veces esté tapón no llena en
teramente el objeto que se desea; y si bien modera la pérdida 
de sangre, la mújer está expuesta todavía á perécer sise es
pera de él un efecto completo. 

Por lo demás, se compíende que la aplicación del tapón 
no es aplicable á todos los casos; hay circunstancias en que la 
irritabilidad ya general ó ya local no permite recurrir á él; y 
en fin, no se podría poner en uso cuando la dilatación ha he
cho grandes progresos, sin estar, con todo, bastante adelantada 
para permitir terminar el parto. 

Otros quieren que se introduzca en la vagina una compre
sa cuadrada de lienzo, cuyos cuatro ángulos se mantienen 
afuera y la cual se rellena en seguida de hilas. Este proceder 
és de-una ejecución difícil; mas de una vez le hemos ensaya-

i do sin éxito, Causa dolores bastante graves, y como es preciso 
i tirar de los ángulos del lienzo lleno de hilas para aplicarle 
contra las paredes de la vulva y evitar el finjo de la sangre al 
exterior, resulta entre el cuello del útero y el tapón, un vacío 
que permite que se acumule una cantidad bastante conside
rable de sangre en la parte superior, ñoja y extensible de la 
vagina. 
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E l medio que empleamos con mas ventaja y produce buen 
resultado con mas prontitud, consiste en introducir en la va-
g'iña un limón cuya punta se ha cortado al través. Estando 
aplicado este fruto contra el cuello del útero, la acidez de su 
zumo determina la coagulación de la sangre. Cuando no hay 
todavía dilatación, ó cuando no ha hecho más que empezar, 
si tiene Una extensión superior al diámetro del limón, nos con
tentaremos con rellenar la vagina tanto cuanto sea posible con 
tiras de lienzo empapadas en ag-ua y vinagre, y con mante
ner todo por medio de una servilleta ó toalla doblada que pase 
por debajo del muslo. y esperar el resultado de la enfermedad. 

Puzos ha preconizado un método que consiste en conducir 
primero un dedo y después muchos ah orificio del útero para 
titilarle suavemente ; en seguida én dilatar el cuello con len
titud , y en fin, en romper las membranas, todo con el objeto 
de déterminar las contracciones, que apretando y compri
miendo los vasos, hacen mellos fácil el aflujo de sangre. Esta 
práctica no puede ser útil si no se la emplea cuando existen 
ya las contracciones uterinas desde Cierto tiempo , porque si 
se provoca el* derrame de Tas aguas del ámnios antes de que 
se establezcan convenientemente los dolores, la sangre se 
acumulkria en lo interior en lugar de salir afuera, y la mujer 
perecería antes que se la pudiese socorrer. E l método de Puzos 
no tiene realmente eficacia sino cuando se han llegado á ex
citar las contracciones, y cuando la dilatación es bastante con
siderable para que el orificio del útero iguale casi á un duro. 
En este caso, habiéndose derramado las aguas del ámnios, el 
órgano se reduce efectivamente con energía , disminuye la 
hemorragia y aun muchas veces se detiene completamente. 

Diversos prácticos han preconizado la administración del 
cornezuelo de centeno. Creemos que se deberá recurrir á él si 
el flujo no se detuviese y si la mujer se debilitase visiblemen
te. Excitando por este medio las contracciones uterinas, se po
dría disminuir el flujo de sangre y aun determinar el parto. 
Pero esteímedicamento es muchas veces infiel; por otra parte, 
en igualdad de circunstancias, su acción es tanto menos nota
ble cuanto más débil está la mujer, lo cual hace que en los 
casos de hemorragia nos hayamos visto obligados á adminis
trarle de una á dos dracmas antes de obtener de él el menor 
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efecto, y aun todavía á esta dósis no ha podido á veces reani
mar la contractilidad nterina. 

La liemorrag-ia á veces es tan abundante y tan rápida, que 
no hay tiempo de recurrir, a l uso de lo^ diversos medios que 
acahan de enumerarse, J la mujer cae en un estado tal de de
bilidad que no puede tener fuerzas para el partp y .egt̂ j ame
nazada de.perecer con su fruto. En este caso fatal, pero feliz
mente muy raro y enteramente excepcional, es cuando es me
nester recurrir al método de Celso, es decir, á la dilatación 
forzada del cuello del útero. Sabemos perfectamente que este 
método no está libre de dificultades ni aun de peligrps., y que 
tratando de determinar el parto por fas ó nefas no siempre 
se está seguro de conservar la madre, y que casi siempre se 
compromete la vida de la criatura; pero en un extremo tan 
cruel vale mas intentar un medio aventurado que permane
cer espectador impasible de un acontecimiento que parece 
inevitable. Por consigniente, se procura dilatar el cuello ute
rino á fin de introducir la mano para practicar la versión. 
Una vez cogidos y traídos al .orificio , del cuello, los piés,, el 
movimiento de progresión que se comunica al cuerpo del feto 
dilata gradualmente el cuello. Pero, siempre esta clasp. de par
tos forzados , se terminan con una dificultad extraordinaria; 
muchas veces también ocasionan contusiones y rasgaduras en 
el cuello, y cuesta grantrabajo extraer la cabeza ; porque.una 
vez que estén fuera los hombros, el cuello,uterino se, contrae 
ordinariamente alrededor del cuello :del feto. Entonces r por,. 
mas precauciones que se tomen, este perece y su muerte es el 
resultado ya de la debilidad ocasionada por la hemorragia, ó 
ya de la suspensión déla,circulación ácausa de lá compresioi,! 
inevitable del cordón, y algunas;veces tambieu, del alarga
miento de la médula espinal, á consecuencia de las tracciones 
que es menester practicar para sacar , la cabeza. 

Pasemos ahora á la historia de las hemorragias uterinas 
que dependen de una inserción viciosa de la placení^ Hemos 
dicho anteriormente que, el sitio de inserción de la rplaAenta 
no es fijo; que este cuerpo se inserta.tan.pronto hacia el fon
do como en las, partes laterales, y algunas veces,.aunque mas 
raras, sobre el cuello del útero.. Cuando se verifica este último 
caso , la hemorragia es de la esencia misma de la preñez : por-



PARTO ACCIDENTALMENTE A R T I F I C I A L 597 

que esta lio pudiera He la rá su término sin que una porción 
mas ó menos considerable de placenta se desprendiese, y sin 
que sobreviniesen flujos de sangre mas ó menos abundantes. 

Se han indicado alg-unos signos para dar á conocer la in 
serción de la placenta en el cuello del útero. Mucbos autores 
han dicho que a! practicar el tacto se encontraba el cuello mas 
blando, mas voluminoso y mas hinchado que en el estado or
dinario. Estos signos no tienen ningún valer, puesto que la 
hinchazón, el engrosamientoj la blandura y la flacidez del 
cuello pueden depender de una multitud de causas extrañas á 
la disposición de que aquí se trata, y en la cual por otra parte 
no es constante, ü h solo fenómeno puede hacer sospechar la 
inserción de la placenta en el cuello uterino ^ á saber: la época 
etí que sobrevienen las hemorragias. En general se verifican 
rhuy temprano, pero nunca se manifiestan antes del momento 
en que empieza el cuello del órgano á ampliarse. A la verdad, 
hay excepciones. Algunos comadrones y entre otros Desor-
meaux, dicen haberlas observado háciael quinto mes, y otros, 
por el contrario^ solamente en el curso del noveno. Nosotros 
mismos hemos asistido á una mujer que no las experimentó 
hasta el octavo mes y al principio del noveno; pero lo mas ordi
nariamente se declaran del sexto al sétimo. Si se recuerdan los 
cambios de textura que sobrevienen en el útero durante la pre
ñez , será fácil explicar este fenómeno. Cuando el cuerpo del 
órgano empieza á dilatarse, se desprenden las porciones de la 
placenta que están adheridas á su cuello, se rompen los vasos 
ütero-placentarios y la sangre sale al exterior. De aquí se si
gue que cuanto menor sea la dilatación del cuello, menos 
abundante será la hemorragia y viceversa; cuanto mas consi
derable sea la dilatación, tanto mas copiosa será la hemor-

Ordinariamente las primeras hemorragias son muy poco 
abundantes. Por espacio de diez, doce, quince ó veinticuatro 
horas,-no hay mas que una especie de rezumamiento compara
ble al de las reglas. Si la mujer guarda reposo, cesa el derra
me, y pasan cinco ó seis días sin que vuelva á renovarse; pero 
pasado este corto espacio de tiempo, vuelve á aparecer la he
morragia con mas fuerza. Por consiguiente, solo por un reposo 
absoluto es como se puede esperar ponerla término; porque es 
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evidente que cuanto mas avance la preñez, mas desaparecerá 
el cuello, mas fuertes lleg-arán á ser las contracciones ute
rinas, y mas tendencia á reproducirse deberá tener la he
morragia.: - ^ i -ifíh fáüá wtí%:* zQuu^Ui ohñDÍi iij fwí 

Si se practica el tacto, sobre todo, al principio del parto y 
cuando hay un principio de dilatación, se siente en el orificio 
del cuello una masa blanda formada ordinariamente pofi un 
coág-uio de sangre mas ó menos endurecido. Quitando este 
coágulo con precaución, se llega á la superficie del huevo, 
donde se encuentra tina masa mas resistente, pero desigual, 
que no ofrece la lisura de las membranas, y que oculta la par
te de la criatura que se presenta: esta masa es la placenta. Se 
procurará ser muy circunspecto en la exploración á fin de no 
romper la adherencia entre el coágulo y las, partes inmedia
tas, y de no destruir el dique que se opone á una nueva irrup
ción de sangre.-,. • ' r : | iX-ajlRlS MlJp IB 

Cuanto mas fuertes sean las contracciones, mas abundante 
será la hemorragia; por consiguiente, la fuerza de ésta está, en 
razón directa de la de los dolores • porque cuanto mas vivos 
sean los dolores, mas se abre el cuello, y por consiguiente^ mas 
vasos habrá rotos. Cuando cesan las contracciones^ el cuello se 
relaja á la verdad, pero al relajarse se rehace de nuevo; los 
bordes de su orificio se aproximan ai centro, y los vasos pla-
centarios rasgados se encuentran en parte cubiertos por él: no 
pudiendo la sangre salir, se coagula, y en el intervalo de los 
dolores, en igualdad de circunstancias, el deiTame .es menos 
abundante, mientras que en la hemorragia, cuya historia 
acabamos de trazar, la del desprendimiento d% la placenta, se 
observa todo lo contrario, disminuyendo la hemorragia duran
te las contracciones. ¿Cómo se verifica este; efecto?, ; Cuanf|p la 
placenta se inserta cerca del cuello, cuanto mas raras sean las 
contracciones uterinas, mas la bolsa de las aguas que tiende á 
salir se aplica íntimamente al cuello, de manera que hace im
posible toda comunicación con el exterior; las, membranas ha
cen en este lugar el oficio de un tapón que obstruye el cuello 
y que no deja salir una sola gota de sangre. Pero apenas cesa 
el dolor cuando se aplanan las membranas,-cuando el cuello se 
rehace, cuando se, ensancha el intervalo que hay entre él y 
ellas , y cuando, llegandn á romperse el dique por el peso de la 
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sangre acumulada encima, corre este líquido al exterior y sale 
arras;tFand% , isrgtmoítEHÍ eau Í;ÍÍÍ;J? '¿-/{Í aí>«gyca .o,L 6 - ¡a/ífii^ 

E l pronóstico es tanto;mas grave cuanto mas se apíoxima 
el centro de la placenta; al del cuello. La existencia ele la ma
dre puede verse comprometida. E l resultado para ella depende 
de la fuerza de su constitución j de la cantidad de sangre que 
ha perdido yjdel momento mas ó menos oportuno en que el mé
dico es llamado para asistirla. En cuanto al feto,, es cas i siem
pre víctima, de la deMlidad que le hace experimentar la he-
morrag-ia, porque esta última se verifica á expensas de la pla-
CQnta,,,-; -¡p,-,;! l'ifüiO Í9 üo Wíî in ¡iél AO'iélsfl n i a i 

i L a conducta; iiel comadrón debe variar seg-un la'época.1 Se,; 
ha pretendida que no era menester dejar, bajo ningún pretex
to, á la naturaleza el cuidado de: terminar por sí sola el parto. 
Esta proposición nos;-parece,demasiado g-eneral , y citaremos 
inmediatamente hechos que lo prueban. 

Si, la mujer no está de término, l a primera cosa que h a y que 
hacer es tratar de moderar la hemorragia. Para esto too se debe 
contar con las s a n g r í a s q u e . no tendrían otro resultado que 
ag-otar las fuerzas. Se prescribe la posición horizontal, se hace 
circular un aire, fresco alrededor de la enferma, se la cubre po
co, se la da^:;bebidas incrasantes ligeramente aciduladas^ se 
la mantiene el vientre libre, se la somete 4'una alimentación 
ligera y se la-; ordena una inacción absoluta.-El objeto es con-
seg-uir que se aproxime cuanto se pueda a l término de su pre
ñez. Cuando .;estos medios no son coronados de un éxito com
pleto, se ha recurrido á las aspersiones frías , á las aplicaciones 
del ag'uayyin.agre frios , amoniacales y etéreas sobre los mus
los y el vientre. Este no es el caso de administrar el cornezue
lo de centeno que provocaría prematuramente el parto sin 
disminuir la fuerza de la hemorragia. 

Cuando la mujer esta ah fin de su preñez, el mas eficaz de 
todos los medios en el primer momento consiste en practicar 
el taponamiento. Pero si ia hemorragiá continuase y amena
zase ser funesta, sería menester practicar el parto forzado. Los 
casos en que se puede confiar este a la naturaleza, son raros. 
Sin embargo, tal sería aquel en que no correspondiese la 
placenta sino á un punto de la circunferencia del cuello, en 
lugar, de insertarse sobre el centro de este. Habiendo sido 
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llamado un dia para asistir á una mujer que hacia de seis 
semanas á dos meses que tenia una hemorragia que procedia 
de la inserción de la placenta en el cuello, encontramos el 
orificio dilatado hasta el punto de tener 2 V2 centímetros" de 
diámetro poco mas ó menos. Viendo que los dolores no dismi-
nuian de energía y que la mujer no se debilitaba de una ma
nera gradual, la obligamos á que aprovechase sus dolores; no 
aumentando la hemorragia y disminuyéndose el espesor de la 
placenta deducimos que el parto atanzaba: én efecto,: al cabo 
de una hora se desprendió la placenta; en el mismo instante se 
introdujeron las membranas en el orificio del útero. Como la 
placenta tenia su inserción en el lado izquierdo, las membra
nas bajaron á la derecha, el feto se presentó de nalgas, y tu
vimos la satisfacción de recibirle vivo. Hemos observado el 
mismo fenómeno en otro caso, pero en este la placenta no ocu
paba tanta extensión en el cuello. Algunas personas han dicho 
que el parto se podia terminar cuando el centró de la placenta 
correspondiese al del cuello, y cuando en el momento en que 
la cabeza pasaba la vulva, llegase envuelta por la placenta. 
L a teoría dá lugar á creer que pudiera suceder así; pero j a 
más hemos visto un ejemplo de esto: por otra parte, sería 
menester que se desprendiesen á la vez todos los puntos de 
la circunferencia de la placenta, y se hallasen rotos del mismo 
modo una enorme cantidad de vasos. Los casos de que acaba
mos de hablar son excepcionales , y por consiguiente, no pue
den servir de regla. Es menester, pues, terminar el parto en 
la mayor parte de circunstancias. ¿Cómo se debe obrar? 

Unos quieren que se recurra al fórceps si se presénta la 
cabeza, pero en este caso se desprenderá la placenta; por con
siguiente, no conviene la aplicación de este instrumento, y 
creemos que sería preferible practicar la versión. 

Para proceder á la versión, algunos autores han aconseja
do introducir los dedos en el orificio del cuello, rasgar el cen
tro de la placenta con la uña, ensanchar la abertura, ir á bus
car los piés y sacarlos. Este método es reprensible por muchos 
estilos. En primer lugar su ejecución es difícil, y en seguida 
para rasgar la placenta hay que empujarla fuertemente, y se 
expone, rompiendo las; pocas adherencias que conserva con el 
útero, á aumentar la hemorragia; y en fin, puede suceder 
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que la rotura se verifique en los principales vasos del cordón, 
y como la criatura se encuentra ya muy debilitada por las 
pérdidas de sangre, esta rasgadura haria su muérte inevita
ble. Otro motivo nos: oblig-a todavía á proscribir este método: 
suponiendo que se hayan lleg-ado á evitar todos los inconve
nientes que se acaban de señalar si se vá á buscar los piés. 
se verá el cirujano oblig-ado á hacer pasar al feto por la aber
tura practicada en la placenta; y si las partes inferiores, los 
miembros pelvianos y el troneoipasan fácilmente, cuando'lle
guen á presentarse los-hombros, uniéndose el enorme volu
men de la placenta al suyo, y formando este cuerpo una es
pecie de corbata alrededor del cuello, ocasionará otro obs
táculo mas. t< ¡1 1 n i - • 

Otros recomiendan buscar los puntos de la circunferencia 
del cuello, cuyas membranas están mas aproximadas, y ras
gar allí estas últimas1 para i r en seguida á buscar los piés. 
Semejante procedimiento pudiera llegar á ser funesto á la mu
jer. Por otra parte, ¿cómo asegurarse de si la placenta está in
serta mas á la derecha que á la izquierda? No hay tiempo que 
perder, y cuando una vez se ha reconocido que es Urgente 
terminar el parto, hé aquí la marcha que se debe seguir. 

Después de haber dispuesto convenientemente á la mujer, 
se introduce uno ó dos dedos de la manó derecha ó dé la mano 
izquierda, según los casos; se los desliza entre el cuello y la 
placenta, y se desprende esta hasta las membranas; luego que 
se llega 'á ellas se encorvan los dedos y sé rompen lateral
mente las membranas. De esta manera se tiene la ventaja de 
conservar todo el líquido amniótico, y algunas veces se llega 
á; terminar el parto sin verse obligado á hacer esfuerzos en
teramente infructuosos para ir á buscar los piés, pues nos ha 
bastado en muchos casos dar una ligera impulsión al cuerpo 
del feto para que sus piés nos cayesen, por decirlo así, en las 
manos. Entonces la versión es fácil, porque estando intacta la 
bolsa no corren las aguas. 

Para terminar el parto unos quieren que se practiquen trac
ciones graduadas, lo cual es un buen precepto, y otros por el 
contrario, y principalmente Leroux, de Dijon, recomiendan 
practicar las tracciones hasta que las nalgas hayan llegado 
á l a vulva, temiendo que si se tirase con demasiada fuerza 
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de los piés, no se vaciase con demasiada prontitud el útero, 
que podría ser acometido de atonía á consecuencia de esta 
deplecion repentina. Este precepto es "bueno cuando se trata 
de las versiones ordinarias; pero cuando hay una liemorragia 
que pueda comprometer á la madre y al feto, semejante 
dilatación tendría el grave inconveniente de aumentar las 
probabilidades de mal resultado. Deleurye; aconsejaba sacar 
á la criatura hasta Jas axilas, y esperar á que las contrac
ciones uterinas viniesen 4 ayudar para lo demás. Esta práctica 
sería mas viciosa todavía que la de Leroux, porque habiendo 
salido el cordón se encontraría comprimido. 

En suma , los temores que manifiestan los autores respecto 
al parto forzado en los casos de inserción de la placenta en el 
cuello , nos parecen exagerados. Siempre nos hemos apresura
do á terminarle en esta ;circunstancia, y siempre hemos re
conocido que la estimulación producida por el brazo 1 y por 
la mano eran mas que suficientes para hacer salir; a l útero de 
su estado de entorpecimiento:. tampoco hemos visto jamás 
hemorragia consecutiva á consecuencia de la versión. En los 
casos de esta naturaleza, el éxito depende algnmas veces de 
la celeridad con que se procede. Fuimos llamados para ver á 
una mujer que padecía hacia larg'o tiempo uña hemorragia, 
á consecuencia de la inserción de la placenta sobre el cuello. 
Se habia ensayado el taponamiento, pero se habia practicado 
mal,, y continuando siempre, la hemorragia, había caído esta 
mujer en una debilidad extrema. A nuestra llegrada la encon
tramos pálida, desfallecida, y nos pareció que iba á sucum
bir. La hicimos colocar á,través sobre su cama, y procedimos 
á la versión. Esta operación no fué difícil, pues que la bolsa 
de las aguas no estaba rota. Sacamos los piés al exterior ; pero 
cuando hicimos tracciones sobre el cuerpo, la mujer fué aco
metida de un movimiento convulsivo que la llevó hacía atrás, 
y creímos que iba á dar el último suspiro. Por consig-uiente, 
nos apresuramos á terminar el parto. En efecto, la madre su
cumbió, pero á lo menos se «ealvó la criatura , mientras que 
sí no hubiéramos tenido tanta diligencia, hubiera perecido 
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604 CONVULSIONES. 

A R T Í C U L O I V . 

Convulsiones. 

En el lenguaje ordinario se llama convulsiones á toda con
tracción repentina, irregular é involuntaria de los diferentes 
músculos del cuerpo, sean por. otra parte cuales fueren las 
causas que las determinan,' la edad y el sexo del individuo 
que,las experimenta. Bajo esta lata acepción, el término de 
convulsiones no hace mas que dar á entender un síntoma mas 
ó menos grave, y mas ó menos importante de notar, pero que 
pertenece á una multitud de afecciones diferentes para cuya 
designación no podría servir. En este lugar la emplearemos 
para manifestar un estado especial, .particular á las mujeres 
preñadas , y que se manifiesta durante todo el tiempo que se 
encuentran bajo la influencia de las modificaciones que oca
sionan en ellas la concepción y sus consecuencias. 

Cuando la mujer está atacada de convulsiones, experimen
ta movimientos repentinos, irregulares y desordenados de los 
músculos de todo el cuerpo, y-mas particularmente de aque
llos que están sometidos al imperio de l a voluntad, aunque 
los músculos huecos contenidos en las cavidades esplánicas 
no permanecen siempre extraños á su acción. Algunas veces 
se ven convulsiones parciales, que afectan solamente un ór
gano, una parte del cuerpo o uno ó muchos miembros. En 
otros casos las convulsiones son generales y afectan casi la to
talidad de los órganos. Decimos casi la totalidad, porque si 
todos los órganos fuesen atacados á la vez, la mujer podría 
sucumbir instantáneamente. 

Se han dado diferentes nombres á las convulsiones de las 
mujeres de parto. Algunos autores las han llamado simple
mente convulsiones, j otios^eclampsia, apoplegía de las par
turientas, convulsiones lechosas y convulsiones epilépticas. 
En fin, se han imaginado para ellas tantas diferentes denomi
naciones, cuantos son los síntomas que predominan. Así se 
han admitido convulsiones apopléticas, histéricas, catalépti-
cas, cloróticas, etc. Lo que importa saber es que las convul-
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siones que sobrevienen durante el parto, tienen un carácter 
especial y propio para hacerlas distinguir de todas aquellas 
que se verifican fuera de la preñez. Ciertamente los síntomas 
que se manifiestan durante este estado tienen analogía con 
los de la epilepsia, de la apoplegía y del histérico; pero no 
por eso tienen , menos un signo especial que no permite con
fundirlas con ningún otro. 

Las causas délas convulsiones son numerosas. Las que se 
llaman predisponentes se refieren a la constitución deja mu
jer, y sobre todo, á la modificación particular que imprime el 
estado de preñez á toda .su organización, y particularmente á 
su sistema nervioso. En general las mujeres fuertes, pictóri
cas, de fibra muscular, seca y medianamente gruesas, están 
mas predispuestas á ellas que las mujeres débiles y linfáticas, 
sobre todo, si son primerizas y si conciben en una edad avan--
zada, como de los treinta y cinco á cuarenta años. Sin em
bargo, no pretendemos que las mujeres que se encuentran en 
otras condiciones estén siempre exentas de ellas , sino que es
tán menos expuestas. A estas causas es menester añadir la 
impresión repentina del aire frío, la permanencia en un pa
raje cuyo aire está demasiado caliente ó viciado, todo cuanto 
sea capaz de sobreexcitar el cerebro, como la asistencia fre
cuente á los bailes, á los espectáculos, etc. También hay a l 
gunas que dependen de las circunstancias especiales en que 
se halla colocada la mujer, ó de aquellas que acompañan al 
parto. En efecto, se concibe que los dolores del parto pueden 
ser suficientes para exaltar la sensibilidad y determinar las 
convulsiones. He observado que las mujeres mas expuestas á 
este accidente eran aquellas que habían experimentado gran
des pesares durante su preñez, ó que se habían visto obliga
das á recurrir á mil artificios para ocultar á las miradas de 
las gentes las consecuencias.de una unión ilícita. Se ha hecho 
representar un gran papel á la distensión ele las fibras uteri
nas, y se ha dicho que, la predisposición á las: convulsiones 
crecía en razón directa de esta distensión. E l hecho es cierto 
y lo hemos comprobado en el hospicio de la Maternidad, So
brevienen mas convulsiones en las mujeres que llevan en su 
«eno muchas criaturas, que en aquellas: que han concebido 
una sola. Sin embargo , es digno de observarse que una acu-
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mulacion de ag-ua en el útero, ó que una hidropesía uterina, 
no provoque eon tanta frecuencia las' 0Oii¿v¡utóipB€̂  como una 
preñez múltiple. También se lian atribuido las convulsiones á 
las irritaciones gástricas: é intestinales, y reconociendo.dete-
nidamente la mayor parte de los órganos, se*han hallado en 
cada uno causas capaces de predisponer á ellas. Pero creemos 
que la causa esencial depende de un estado particular en que 
se encuentra el cerebro durante el-parto, estado d^:©presióny 
de congestión la mayor parte-deifas veces. Hemotí¡visto muje
res en quienes la infiltración de los miembros había precedido 
á las convulsiones; y hemos asistido á una que- padecia esta 
enfermedad en quien los fenómenos.'convulsivos se manifesta
ban cada dia con mas intensidad. Los reveses de fortuna le 
íialuan ocasionado un profundo disgusto. Hacia el: sexto ó sé
timo mes de la preñez^ el'edema empezó ¿ apoderarse de los 
miembros abdominales, después llegó á> las partes superiores; 
sobrevino una distensión de los órganos de la generación y de 
ia parte inferior del vientre; y en fin, los miembros pectora
les se hincharon de modo , que ah octavo mes la infiltración 
habla llegado á toda la parte superior del-tronco. Esta mujer 
se quejaba ele dolor de cabeza, que iba -siempre en aumento. 
Un dia, hácia las cuatro de la tarde,fué acometida'repentina-^ 
mente de ceguera y de movimientos nerviosos. Nosotros no 
la vimos hasta las once de la noche. E l médico de cabecera, 
no habiendo podido sangrarla á causa de estas infiltraciones, 
la habia administrado sin éxito los antiespasmódicos: A me
dia noche se manifestaron los accidentes convulsivos; recono
cimos la necesidad de practicar una sangría , aunque hubiese 
que hacer una gran incisión én el brazo. A consecuencia de 
esto la aplicamos una ligadura bien apretada, la hicimos una 
ancha abertura en la vena , y la sacamos cuando menos dos 
libras de sangre. Las convulsiones cesaron, pero no volvió el 
conocimiento sino al cabo de una ó dos horas después, y la 
vista no se habia restablecido todavía. La apiieacion de algu
nas sanguijuelas detrás de las orejas la produjeron un alivio 
mas manifiesto; persistió la ceguera, no obstante, por espacio 
de doce horas. La mujer se restableció y parió bien pronto, 
pero la criatura murió. 

Unas veces las convulsiones van precedidas de signos pre-
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cursores, y otras aparecen, por decirlo así, de un modo im
previsto. Ordinariamente cuando están precedidas de signos 
precursores, la,mujer acusa un entorpecimiento de los miem
bros y dolores de cabeza; aigrinas veces experimenta una sen
sación particular semejante á la que acompaña el principio de 
la epilepsia. Pero las mas veces las convulsiones sobrevienen 
de una manera inopinada, y aun á veces tan repentina que la 
mujer se encuentra sorprendida en medio de una frase, que 
acaba después de un acceso- sin conservar el menor recuerdo 
de lo que ha pasado. Asistíamos un dia á una mujer de la Sui
za, que era fuerte y pictórica: el parto marchaba con regnla-
ridad ; en el momento en que la cabeza del feto iba á ejecutar 
su movimiento de rotación, la inducimos á que aprovechase 
sus dolores; pero .viendo que la cabeza no se introducia á cau
sa te una oblicuidad del útero, la invitamos á que se volviera 
del lado izquierdo: en este movimiento fué atacada de un ter
rible acceso de convulsiones. Inmediatamente practicamos 
una ancha sangría del brazo, y después terminamos el parto 
por medio de la aplicación del fórceps. Se extrajo viva la cria
tura y la mujer se restableció. Así, sin una causa apreciable, 
estalló en esta mujer un acceso de convulsiones semejante á 
aquellos ataques de apoplegía que derriban aciertos indivi
duos. Sin embargo, algunas veces se anuncian por convulsio
nes parciales. Cuando el profesor se: encuentra al lado de uná 
mujer de parto, jamás debe perder de vista sus facciones; la 
inspección de su rostro basta para denotar la proximidad de 
las convulsiones, como hace descubrir las hemorragias uteri
nas. Así, en ciertos casos, el acceso general está precedido de 
movimientos convulsivos que afectan uno de los lados de la 
cara; las mas veces el músculo canino es el primero que .entra 
en convulsión; otras sobreviene un pestañeteo ó un movi
miento desordenado del ojo que gira en su órbita, ó bien se 
apoderan las convulsiones de uno de los miembros. Pero mas 
comunmente, todo el cuerpo es acometido á la vez de una 
manera repentina, en cuyo caso se observan sobresaltos y tor
siones de los miembros que se asemejan á los que se presen
tan en los accesos de epilepsia ó de histerismo. Durante estas 
convulsiones la respiración se halla oprimida, corta y esterto
rosa; ios músculos del pecho, no pudiendo dilatar esta cavi-
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dad, hacen que la hematosis se verifique mal, y casi siempre 
hay constricción de la g-arg-anta, espuicion de materia y sali
vación espumosa, como sucede en la epilepsia. Si no se lia te
nido la precaución de sacar la leng-ua de entre los dientes, 
puede ser mordida de una manera mas ó menos grave, en 
cuyo caso sale la saliva teñida de sangre. En la mayor, parte 
de los casos el pulso es acelerado , duro y concentrado , pero 
algunas veces también es pequeño ; la cara no está hinchada 
como en la apoplegia propiamente dicha, y mas bien está pá
lida que inyectada al principio del acceso; pero al cabo de al^ 
g-un tiempo aparece jaspeada, y ciertas partes del rostro se 
cubren de manchas azuladas. Cuando las mujeres experimen
tan dolores expulsivos que dan lug-ar á una excitación^ gene
ral, la cara se pone muy colorada-; pero solo después de cierto 
espacio de tiempo es cuando se ven sobrevenir las manchas 
jaspeadas., r.-u-.UiAiñ -ui i ' ¡n u-y :o \n i.Him o 

La duración de las convulsiones varía á lo infinito. Ya ce
san instantáneamente ó( ya se prolongan tres ¿cuatro, cinco, 
diez minutos ó un cuarto de hora; rara vez duran mas, pues 
no se debe, como se hace frecuentementeconfundirlas con 
el estado comatoso que las sigue. Hemos visto algunas mu
jeres permanecer tres ó cuatro dias atacadas de convulsionesv 
pero estas no eran continuas; se suspendían de media en media 
hora para volver en seguida. 

E l modo de terminar no ofrece menos variedades que la 
duración. Sucede frecuentemente que una mujer experimenta 
un acceso.de convulsiones , ya durante el curso de la preñez, 
ó ya durante el parto ó inmediatamente después, y que el 
accidente desaparece,por sí mismo. Algunas veces también las 
convulsiones, después de haberse sucedido con intervalos bas
tante próximos, cesan enteramente; pero este caso es raro. 
En ciertas mujeres, sean ó no tratadas, sobrevienen lesio
nes mas ó menos profundas de los sentidos. Se ha visto seguir 
á las convulsiones tina ceg-uera^ momentánea ó una parálisis 
mas ó-menos extensa. Nosotros hemos asistido á una mujer 
que habiendo parido hacia quince dias , se quedó sin conoci
miento, con hemiplegia y muda; á pesar de todos los auxilios 
que se la suministraron, arrastró una; existencia miserable y al 
cabo de ocho meses dejó de existir. La muerte no se hace espe-
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rar siempre tanto tiempo, pues en algunas sobreviene de una 
manera repentina. 

Las mas veces no se descubre en la autopsia ninguna le
sión apreciable y ningún vestigio de inyección ó de alteración 
de tejido. Sin embargo, cuando la mujer sucumbe durante el 
primer acceso, se encuentran algunas veces los vasos del ce
rebro distendidos, por la sangre, la sustancia de este órgano 
inyectada, y sus cavidades llenas de una serosidad mas ó me
nos abundante. 

E l pronóstico debe ser relativo al feto y á la madre. En 
cuanto al feto no hay causa de muerte mas frecuente que las 
convulsiones que sobrevienen durante el curso de la preñez. 
Su existencia puede igualmente estar comprometida cuando 
estas convulsiones aparecen al fin de la gestación ó durante el 
parto. Pero en igualdad de circunstancias el accidente es me
nos grave cuando se manifiesta en una época ya adelantada 
del parto, en que se puede intervenir de una manera útil. En 
cuanto á la madre hay mucho de vago en los autores relativa
mente á la cuestión de saber qué peligros puede correr durante 
los accesos que sobrevienen cuando el parto ha empezado. Se 
ha creido que lo mejor sería fundarse en los datos estadísti
cos. Unos han dicho que perecían las dos terceras partes de 
las mujeres, otros la mitad ó solamente la cuarta parte. En 
nuestro concepto hay que establecer distinciones fundamen
tales bajo el punto de vista del pronóstico, porque la grave
dad de las convulsiones varía según que estén ó no acompa
ñadas de pérdida de conocimiento. En general hemos visto 
restablecerse las mujeres en las cuales no sobrevenía el estado 
comatoso por mas multiplicados que fuesen por otra parte los 
accesos; pero en el caso contrario se debe considerar como un 
resultado feliz, el no perder mas que la mitad ó la tercera par
te de las enfermas. Gon todo, hay circunstancias que trastor
nan todos los cálculos de las probabilidades. En ciertos años 
hemos perdido Gírardin y yo casi todas nuestras enfermas en 
el hospicio de la Maternidad, mientras que en otros años la 
mortalidad no ha excedido de una ó dos sobre diez enfermas. 
Por consiguiente, es imposible establecer ninguna regla ge
neral respecto al pronóstico. Con todo, es tanto mas grave 
cuanto mas largo espacio de tiempo pasa antes de que vuelva 
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el conocimiento; porque en estos se vé el anuncio de una alte
ración considerable en el sistema cerebro-espinal. Así Mauri-
ceau consideraba como inevitable la muerte de las mujeres 
que experimentaban convulsiones con pérdida de conocimien
to durante el parto. 

E l tratamiento debe variar necesariamente seg-un las cir
cunstancias particulares en que se encuentre la mujer. Cuando 
las convulsiones se manifiestan durante el curso de la preñez 
en una época en que nada anuncia que el parto esté próximo, 
nos deberemos limitar al uso de los medios generales. Por 
el contrario, cuando sobrevienen al fin de la preñez, y sobre 
todo, durante el parto, se debe terminarle tan pronto como 
haya posibilidad de hacerlo. Pero no siempre es posible pro
ceder á él desde que las convulsiones se declaran; antes es 
menester colocar á la mujer en condiciones tales que pueda 
tener buen resultado para ella y para la criatura, lo cual 
obliga á combatir las convulsiones por toda clase de medios. 
Los principales pueden referirse á los antiñogísticos, á los 
calmantes, á los narcóticos, á los revulsivos y á los deriva
tivos. 

En nuestro concepto los antiflogísticos son los medios por 
excelencia, los que se deben poner por uso en primera línea, 
porque las convulsiones afectan especialmente á las mujeres 
fuertes y pictóricas. Entre estos medios la sangría ocupa el 
primer lugar. Ha habido grandes discusiones para saber qué 
vena conviene abrir en semejante caso. Durante cierto tiempo 
se ha preferido la yugular. Es muy cierto que esta sangría 
debe producir mas efecto que las demás, porque haciéndose 
mas inmediata al sitio de la congestión, disminuye mas direc
tamente la masa de la sangre en el órgano afectado. Sin em
bargo, está lejos de reunir las ventajas que parece prometer 
á primera vista, porque obliga á establecer antes y después 
una compresión que no puede dejar de dañar, impidiendo la 
vuelta de la sangre de las partes superiores al corazón, sin 
contar con los graves accidentes á que expone la introducción 
del aire en los vasos. Todavía otra consideración debe obligar 
á desecharla completamente: es que es menester tener en 
consideración aquí la moral de la mujer; en efecto, suponemos 
que esta vuelve en sí después de haber sufrido una sangría 
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de la yug-ular; no se la podrá ocultar que se lia becKo una 
operación durante su estado de convulsiones, y creerá haber
se bailado en un caso muy grave, y solo el terror del pelig-ro 
pasado, podrá bastar para atraer de nuevo los accidentes. 

Desde la mas remota antig-üedad se ha recurrido á la san
gría del pié. Hipócrates y Galeno la aconsejaban; Mauriceau 
la prefería á la del brazo, y cuando no producía efecto, atribuía 
la falta de buen resultado á que no había sido bastante abun
dante. Evrat la tenia mucha afición y obtenía de ella efectos 
inesperados. Sin embarg-o, no es siempre fácil practicarla. 
Si la mujer experimenta movimientos convulsivos muy fuer
tes y si se halla en un estado de rigidez, podrá ser impracti
cable el meter su pió en ag-ua caliente para determinar la 
hinchazón de la vena safena. Además, en las personas infiltra
das ó g-ordas, esta vena está cubierta de una capa densa de 
tejidos que impiden lleg-ar hasta ella. Añadamos que cuando se 
sangra del pié jamás se está seg-uro de la cantidad de sangre 
que se ha sacado; algrmas veces la sangre sale mal, ya porque 
no se ha herido el vaso, ó ya porque el estado convulsivo se 
extiende hasta él, cuya cuestión no hemos podido resolver to
davía. Un día que estábamos asistiendo á una joven de parto, 
fué acometida de convulsiones al recibir la noticia inesperada 
de que el padre de su hijo no quería reconocerle: abrimos su
cesivamente las dos venas safenas sin obtener sangre, y nos 
vimos precisados á practicar una sangría del brazo; pero ha
bíamos descuidado la aplicación de una venda en las peque
ñas cisuras de las piernas y nuestra sorpresa no fué escasa al 
ver salir la sangre á chorros. No pudimos explicar este fenó
meno sino admitiendo que el espasmo se había extendido hasta 
las venas, ó.que las contracciones de los músculos plantares y 
de los músculos profundos de la pierna habían puesto obstáculo 
al paso de la sangre al través de los vasos. Sin embarg-o, cuan
do las circunstancias permiten recurrir á la sangría del pié, 
no hay por qué temer el practicarla. 

La sangría del brazo ha sido, sobre todo, preconizada por 
Baudelocque, ya como medio profiláctico, ó ya como medio 
curativo. ¿Pero conviene sangrar moderadamente para volver 
á repetirla de nuevo? Las opiniones están divididas tocante á 
esto. Evrat recomendaba sacar sangre en abundancia, y Alfon-
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so Leroy consideraba á la sangría como el áncora de salva
ción en la mujer. En efecto, jamás están las mujeres en con
diciones mas favorables para soportarla que en este momento. 
Sin embargo, es menester tener mucha cautela, pues hacien
do salir la sangre en gran abundancia, podia llegar á ser 
imposible el establecimiento de una reacción saludable. Lo 
mejor es hacer una primera sangría copiosa, y si no se obtiene 
un completo resultado, repetir otras menos considerables con 
intervalos mas ó menos aproximados, tomando siempre por 
guia el estado del pulso. 

Las emisiones sanguíneas locales no convienen sino cuando 
las convulsiones han seguido á una hemorragia abundante, 
ó cuando el estado comatoso, sobre todo, en una mujer linfá
tica, persiste durante el intervalo de los accesos, aunque se 
haya usado con bastante energía la sangría propiamente di
cha. En este caso se puede sacar ventaja de la aplicación de 
sanguijuelas en las apófisis mastoides, y quizás también alre
dedor de los maleólos. 

Además de las sangrías se han preconizado los baños, los 
cuales son á la vez antiespasmódicos y antiflogísticos; este 
es por consiguiente el caso de emplearlos. Creemos que los 
baños tibios de una temperatura mas bien fresca que caliente, 
son los que merecen la preferencia; porque los baños calien
tes expondrían á aumentar la congestión hácia la cabeza y 
las convulsiones. Pero jamás se debe recurrir á este medio 
sino después de haber practicado una ó muchas sangrías. 
Cuando la mujer esté en el baño se podrán obtener grandes 
ventajas de las afusiones, ó mas bien de las lociones sobre la 
cabeza y el rostro con una esponja empapada de, agua fría re
cien sacada del pozo. Nosotros preferimos estas lociones á la 
aplicación del hielo sobre la cabeza, que^expone á una reacción 
demasiado viva si no se la prolonga bastante tiempo, ó en el 
caso contrario, es capaz de hacer caer á la enferma en un es
tado de colapso, del cual costaría después gran trabajo sacar
la. Es muy difícil seguir el justo medio entre estos dos extre
mos; solamente la costumbre de ver enfermas, enseña á cono
cer el límite en que es preciso detenerse. Se pueden obtener 
buenos efectos del uso simultáneo de los baños y de la san
gría en las convulsiones que sobrevienen durante el curso de 
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la preñez y durante el parto, sobre todo, en su principio; sin 
embargo, la indicación es en este caso menos urgente. 

Se han alabado mucho, en las convulsiones, los antiespas-
módicos, ios calmantes y los narcóticos. Estos medios pueden 
ser útiles cuando se emplean á titulo de profilácticos; pero 
una vez establecidas las convulsiones, no podrían conseguir el 
objeto. Si los médicos que los han aconsejado hubiesen asis
tido á su administración, se convencerían de que en la mayor 
parte de los casos es imposible hacer tragar una sola gota de 
líquido á las enfermas. Cuando se verifican las convulsiones, 
no solamente invaden á los músculos sujetos al imperio de la 
voluntad, sino también á aquellos que cierran el orificio de 
las fauces; por consiguiente, la deglución no puede ejecutar
se, y si la glotis no estuviese cerrada, podría suceder que cier
ta cantidad de líquido, introduciéndose en la laringe, deter
minase sufocaciones capaces de aumentar todavía mas la i n 
tensidad de los movimientos convulsivos. 

Si proscribimos los narcóticos y los calmantes al interior, 
los recomendamos exteriormente para prevenir las convulsio
nes. En este caso es cuando principalmente conviene aplicar 
al orificio del cuello del útero las preparaciones de ópio, de 
beleño y de belladona de que hemos hablado en otra parte. 

Los revulsivos, tanto al interior como al exterior, han es
tado en gran boga. En §1 rango de los primeros se han colo
cado los baños de piés sinapizados. Pero el estado convulsivo 
se opone frecuentemente á que se los emplee, y la rigidez de 
los miembros es muchas veces tan considerable, que se los 
romperla antes que hacerlos doblar. Si las circunstancias per
mitiesen recurrir á ellos, no dudamos que pudiesen presentar 
algunas ventajas. 

En cuanto á los vejigatorios, algunas personas, y entre 
ellas madama Lachapelle, han observado que en lugar de 
producir buenos efectos, acarreaban inconvenientes. Los hemos 
visto muchas veces aplicar en el hospicio de la Maternidad, 
ya en los muslos ó ya en el cuello, cuando las sangrías no 
producían buenos resultados, y no hemos observado que ejer
ciesen una inñuencia ventajosa sobre las convulsiones. 

Los sedales en la nuca son un medio demasiado enérgico 
y solo podrán exasperar mas la sensibilidad , la cual en las 
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convulsiones está ya aumentada mucho mas allá de su ritmo 
ordinario. Por otra parte, no es una cosa muy agradable á las 
mujeres conservar cicatrices en la piel. 

A todos estos remedios preferimos los derivativos introdu
cidos en el conducto intestinal, cuando el estado de este órg-a-
no no contraindique su uso. En este caso se pueden adminis
trar las lavativas preparadas con sen ó sales purg-antes, como 
el sulfato de potasa, el de sosa, etc. 

Los ingleses tienen una gran confianza en los laxantes, y 
principalmente en los calomelanos. En estos últimos tiempos 
hemos recurrido á ellos de acuerdo con Pablo Dubois y Girar-
din; pero nos sería imposible decir positivamente si la ce
sación de las convulsiones fué debida á las evacuaciones a l 
vinas; en primer lug-ar, porque estos medios no han sido usa
dos solos, y en segundo, porque hemos curado un gran 
número de enfermas sin hacer uso de los calomelanos. Siempre 
que las sangrías mas ó menos repetidas, según las fuerzas de 
las personas, los derivativos administrados por la via del con
ducto intestinal, los baños tibios, las lociones Mas sobre el 
rostro, y las bebidas atemperantes no producían ningún efec
to, hemos intentado otros medios mas activos, y no por eso 
hemos visto sucumbir menos mujeres. Nada diremos del a l 
mizcle, del castóreo y de otros medicamentos usados en tales 
casos entre los ingleses, porque no tenemos nuestra opinión 
fijada respecto á este asunto: solamente creemos que en los 
casos desesperados sería todavía preferible experimentar un 
medio dudoso, que permanecer espectador ocioso. 

Hay un medio que exige mas ó menos imperiosamente las 
convulsiones, y es la terminación del parto. Pero para esto es 
menester que el cuello del útero esté suficientemente dilatado 
ó dilatable, y que permita introducir la mano á fin de extraer 
la criatura por medio del fórceps ó de la versión, lo cual no 
siempre se verifica. Por consiguiente, se debe tratar de colo
car la mujer en condiciones ventajosas para que el parto pue
da efectuarse con el mejor éxito para ella y para la criatura. 
Cuando es menester obrar sobre el cuello del útero, si la rigi
dez de este órgano se opone á ello, se puede sacar un gran 
partido de las aplicaciones narcóticas locales. Se ha aconse
jado romper las membranas á fin de vaciar el útero y para 
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disminuir la compresión que este órgano ejerce sobre la aortar 
cuya compresión dificulta la circulación. Este medio parece 
bueno en teoría; sin embargo, no debe emplearse inconside
radamente, porque si se apresuran á romper las membranas 
antes que el cuello se haya dilatado ó sea dilatable , se obliga 
al útero á reducirse, se determinan contracciones enérgicas, 
pero se priva de un recurso que podrá ser indispensable para 
terminar el parto. Por consiguiente, solo se debe recurrir á 
esta rotura cuando la dilatación está bastante adelantada 
para permitir que se introduzca la cabeza en él, es decir, 
cuando ha pasado del diámetro de un duro. 

Se ha señalado entre las causas que exigen algunas veces 
la intervención del comadrón, la constricción espasmódica del 
cuello del útero sobre el feto. Jamás hemos observado esta 
particularidad; pero sin negar que pueda presentarse, cree
mos que deba ser muy rara, sobre todo, después que la cabeza 
ha pasado la abertura de la matriz. Baudelocque cita un ejem
plo de ella. Las contracciones eran tan violentas en este caso 
que, aunque aplastó la cabeza con el fórceps, se experimenta
ron, sin embargo, grandes dificultades para vencer la resis
tencia que el cuello oponia á su salida , y que se vió obligado 
á volver el feto para ir á buscar los piés. Estas contracciones 
espasmódicas son mas bien debidas al orificio interno del cue
llo que al externo, y se manifiestan, sobre todo, cuando ha 
sido preciso recurrir al parto forzado, como en el caso de he
morragias uterinas ó demás accidentes análogos. 
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ARTÍCULO V . 

Sincopes. 
'Una mujer puede experimentar síncopes en el curso del 

parto y con intervalos mas ó menos próximos. Estos síncopes 
dependen casi siempre de un estado de debilidad g-eneral ó de 
agotamiento de fuerzas; pero también se refieren alg-unas ve
ces á causas accidentales, que no se pueden reconocer durante 
la vida. Baudelocque cita con este motivo el ejemplo de una 
mujer que, después de grandes agitaciones convulsivas de su 
niño al principio del parto, experimentó frecuentes desfalleci
mientos seg-uidos de vómitos y de diarreas, y murió á las quin
ce horas poco mas ó menos sin haber parido. A la abertura del 
cuerpo se encontró al epiplon adherido á la parte in/erior y la
teral derecha del útero, de modo que en cada contracción de 
esta última viscera, el estómag-o y el arco del cólon debieron 
experimentar estirones. En todos estos casos la indicación es 
terminar el parto. 

ARTÍCULO V I . 

Diversas lesiones orgánicas. 

Si la mujer estuviese afectada de un grande aneurisma de 
los g-randes vasos, de asma, de hidrotórax, de ascitis, de un 
tumor voluminoso en el abdómen, ó si estuviese amenazada 
de rotura ó de sufocación, se concibe que no se la debería de
jar entreg-arse á unos esfuerzos tan considerables como los que 
exig-e el parto. Con mayor razón se debería apresurar el parto 
si la madre tuviese una hernia irreducible, cuyos esfuerzos po
drían determinar el aumento y aun la extrang-ulacion de ella. 

CAPÍTULO I I . 

Accidentes por parte del feto que pueden hacer e l 
parto ar t i f ic ia l . 

Los accidentes de parte del feto que requieren la interven
ción del arte, son la salida prematura ó la procidencia del cor-
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don umbilical; la cortedad de este cordón, ya natural ó acci
dental, como la que depende de su enroscamiento alrededor 
del cuerpo del feto ó de alg-unas de sus partes; y en fin, la pre
sencia en el útero de muchos fetos, uno de los cuales se inter
pone delante del otro, de modo que impida su progresión. 
Añadiremos que hay ciertos casos en que circunstancias espe
ciales obligan á modificar las presentaciones ó modificaciones 
del feto. 

ARTÍCULO I . 

/Salida ó procidemia del cordón wnMUcal. 

E l cordón umbilical puede salir del útero antes que ningu
na parte del feto haya todavía salido, ó después que una parte 
de este último se haya introducido en el orificio. Este acciden
te no es muy común, porque madama Lachapelle no le ha ob
servado mas que cuarenta y una veces en 15,652 partos en el 
hospital de la Maternidad; en treinta y cuatro casos el cordón 
estaba solo, y en siete acompañado de un miembro. Sin em
bargo, se observan tan prodigiosas diferencias en las indica
ciones de los diversos autores, que no es posible establecer una 
proporción tocante á este asunto. 

La longitud no acostumbrada del cordón es seguramente 
una circunstancia que debe contribuir á favorecer su prociden
cia. Pero este accidente puede depender también de la gran 
abundancia de las aguas del ámnios, cuyo chorro, en caso 
de rotura repentina de las membranas, arrastra un asa del 
cordón en el momento en que hace irrupción al exterior. Sin 
embargo, creemos que depende las mas veces de ciertas pre
sentaciones viciosas del feto, como una oblicuidad cualquiera 
de su cabeza ó de la totalidad de su cuerpo. Puede igualmente 
reconocer por causa la poca energía de las contracciones ute
rinas , cuando son demasiado débiles para comprimir fuerte
mente la cabeza contra la abertura del estrecho superior. 

Pero solo en nuestros dias es cuando la atención de los co
madrones se ha dirigido sobre la salida prematura del cordón, 
pues Mauriceau, Amand, Delamotte, etc., ya la consideraban 
como un acontecimiento grave. Ala verdad no acarrea ninguna 
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dificultad ai parto propiamente diclio, pero compromete la 
existencia del feto ; la compresión que el cordón experimenta 
entonces interrumpe la circulación en él, y no comunicando 
ya el feto con su madre, perece, ya por apoplegía ó ya por sín
cope ó asfixia, porque cada una de estas tres hipótesis cuenta 
cierto número de partidarios. 

La conducta que hay que observar varía seg-un la época 
del parto en que ocurre este accidente, parte del feto que se 
presenta y el estado del mismo cordón. 

Si el feto está contenido todavía en totalidad en el útero, es 
menester empujar el cordón sobre la parte que se presenta. 
Cuando esta parte es la cabeza, se pasan dos dedos entre ella y 
el cuello del útero; después, sosteniendo el asa con la extremi
dad del dedo, se le hace subir poco á poco, y deslizándose en 
seguida la cabeza, permanece el cordón en el útero, y puede 
terminarse el parto sin ning-un accidente. Pero es menester 
para esto que las contracciones uterinas se verifiquen, sin las 
cuales la procidencia rara vez deja de reproducirse; en conse
cuencia, se mantiene la mano en la vagina hasta que alg'unos 
dolores sucesivos hayan hecho avanzar bastante la cabeza pa
ra imposibilitar en lo sucesivo la caída del cordón. Este medio 
es preferible al de poner, como quería Mauriceau, un pedazo 
de lienzo muy suave entre el lado de la cabeza y el útero para 
tapar el sitio por donde el cordón había caído, cerrar el camino 
y prevenirla recidiva del accidente. Las mismas precauciones 
deben observarse en caso de presentación de nalg-as sobre las 
cuales se lleva ig-ualmente el cordón, manteniéndole hasta que 
vuelvan las contracciones. No creemos que conveng-a conducir' 
la mano entera al útero á fin de poder eng-anchar el asa um
bilical en uno de los miembros del feto, como lo ha prescrito 
Groof, porque la versión sería evidentemente preferible á esta 
maniobra. También nos parecen inútiles los diversos instru
mentos que se han propuesto, que no son mas que imitacio
nes de la muleta de Burton, de la cual hablaremos en otra 
parte. 

Si el feto se ha introducido ya en el cuello uterino, y so
bre todo, en la excavación pelviana, no se debe pensar en la 
reducción. En este caso lo único que hay que hacer es evitar 
la compresión del cordón. Se han propuesto diversos medios 
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para llenar esta indicación. Osiander y Siebold querían que se 
introdujese en el orificio del útero una esponja, en uno de cu
yos lados se hubiese practicado una escotadura para alojar el 
asa del cordón. Estos prácticos no se hicieron cargo de que-
siendo compresible la esponja, no podia oponerse ni á la 
compresión del cuello, ni á la presión de la cabeza, y que no 
hacia mas que añadir los medios de compresión. Si se ha de 
creer á Denman, Mackensie imaginó una vez sacar tanto cor-
don cuanto era posible hacerlo con facilidad, encerrar la masa 
entera en una pequeña bolsa de cuero suave cerrada por un 
cordón, y hacerle subir sobre la cabeza, para mantenerle allí 
hasta que fuese expulsado; pero este medio raro, cuyo objeto 
no se concibe cuando el cordón puede ser trasportado y man
tenido sobre la cabeza por la mano, no produjo buenos resul
tados ni aun á su inventor, en otras circunstancias en que in
tentó emplearle. E l único procedimiento eficaz consiste en 
conducir el cordón hacia el punto de la circunferenéia de la 
pélvis en que padezca menos compresión. Este punto es ordi
nariamente una de las sínfisis sacro-ilíacas, la que no ocupe 
la frente ni el occipucio, y á ella se empuja el cordón. Así, su
poniendo una posición occípito-cotiloidea izquierda, conven
drá colocar este último hácia la sínfisis sacro-ilíaca izquierda. 
Después, en cuanto á la conducta ulterior que hay que tener,, 
deberá variar según el estado de la mujer. Si esta es primeri
za , no se ha de fiar en los solos esfuerzos de la naturaleza^ 
porque entonces, siendo demasiado fuerte la compresión, 
acarrearía la muerte del feto. Por consiguiente, el comadrón 
se apresurará á aplicar el fórceps y á terminar el parto. F u i 
mos llamados un dia para asistir á una mujer que estaba de 
parto, en la cual se había presentado una asa del cordón en el 
momento de la rotura de la bolsa de las aguas, siendo comple
ta la dilatación. Reconocimos que el parto no tardaría mucho 
tiempo; pero temiendo por la vida de la criatura, enviamos á 
buscar un fórceps: antes que hubiese llegado, y en menos de 
diez minutos, se verificó el parto á los dos ó tres dolores; pero 
la criatura espiró casi repentinamente, aunque el cordón pre
sentó pulsaciones. En otro caso fuimos mas felices en una mu
jer que paria por la novena vez: la criatura estaba muerta en 
la apariencia, pero pudimos reanimarla. Por consiguiente, es 
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menester aplicar el fórceps en semejantes casos. Si el feto se 
presentase de nalgas, y si estas partes no estuviesen metidas 
suficientemente, se deberá ir á buscar los piés; y si el feto es
tuviese situado en una posición trasversal, no habria otro re
curso que practicar la versión. 

En el caso que el cordón, habiendo salido al través de las 
partes externas de la generación no presentase pulsaciones, y 
estuviese flácido y frió, siendo la muerte del feto, si no segu
ra, á lo menos muy probable, no habrá que llenar otras indi
caciones que las que resulten de la posición de este útimo. 

ARTÍCULO I I . 

Cortedad y enroscamiento del cordón umMlical. 

La cortedad absoluta ó natural del cordón umbilical, de lo 
cual se conocen ejemplos muy auténticos , debe poner necesa
riamente obstáculos al parto cuando es menos considerable. 
Puede exponer á la madre á accidentes y poner la vida del 
feto en peligro. Pero no poseyendo el arte ningún medio para 
reconocerla de antemano , jamás podrá ser un manantial de 
indicaciones. 

Otro tanto se debe decir de la cortedad relativa ó acciden
tal del cordón, que depende de su enroscamiento alrededor 
del cuerpo del feto. Por mas sagacidad que tenga el comadrón, 
le es muy difícil saber si existe ó no esta particularidad an
tes que la cabeza ó cualquiera otra parte haya pasado los ór
ganos externos de la generación. Sin embargo, puede presu
mirse la escasa longitud del cordón cuando se observa una 
notable longitud del parto con apreciación de los fenómenos 
señalados por Guillermot, los que pueden variar según el si
tio de inserción de la placenta, los que son: 1.° cuando está 
inserta en el fondo del útero desciende á cada contracción y 
parece que se aproxima al cuello, así como la pared en que 
está inserta, alejándose después de la cojitraccion, siguiendo 
al fondo de la matriz que recupera su altura anterior. Cuando 
el cordón es muy corto, puede advertirse por el tacto otro fe
nómeno: aplicando el dedo á la cabeza se la siente avanzar 
durante el dolor y ascender de nuevo al cesar la contracción. 
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Cuando la placenta se inserta lateralmente en el útero, falta 
por completo este signo. Antes de romperse las membranas 
pudiera confundirse este fenómeno con la elevación j descen
so sucesivo de la cabeza que se observa en todos los casos; 
pero basta advertir para evitar semejante error, que entonces 
se verifica el ascenso de la cabeza durante la contracción, y no 
desciende hasta pasado el dolor, que es lo contrario de lo que 
sucede en los casos de tirantez del cordón. Después de la sali
da parcial del feto se presentan indicaciones especiales que 
llenar. 

Cuando el feto lleg-a con el cordón arrollado alrededor del 
cuello, unos quieren que se abandone el resto del parto á los 
solos esfuerzos de la naturaleza, y otros prescriben alarg-ar el 
asa por ligeras tracciones, y hacerla pasar por encima de la 
cabeza. 

E l primero de estos preceptos no debe seguirse. Por espacio 
de mucho tiempo hemos creído que el enroscamiento del cor-
don no era una circunstancia capaz de coiüprometer la exis
tencia del feto, porque, en efecto, jamás habíamos visto re
sultar accidente, aunque á la verdad tratásemos siempre de 
remediarla. Pero hé aquí un hecho de que hemos sido testigos, 
y que nos probó que es preciso hacer algo. Una mujer estaba 
de parto por tercera vez, y los dolores marchaban con rapidez. 
En ausencia nuestra se había llamado á un médico de la ve
cindad que no se había dedicado á los partos, y que dejó 
las cosas marchar por sí mismas, aunque vió el cordón enros
cado alrededor del cuello: el parto se terminó en algunos mi
nutos, la criatura estaba muerta, y nuestros cuidados mas so
lícitos no pudieron volverla á la vida, aunque llegamos al 
mismo momento en que pasaba á la vulva. 

Si el cordón no describe mas que un círculo alrededor de 
la criatura, se trata de prolongar el asa y de hacerla deslizar 
de la región posterior del cuerpo á la anterior. En caso que no 
se pueda, es menester no obstinarse en tirar del cordón, por
que se podía romper ó rasgar ya el ombligo ó ya la placenta, 
lo cual acarrearía los mas gTaves inconvenientes. Lo que hay 
que hacer en este caso es cortarle, magullar la extremidad 
que corresponde al feto para impedir la hemorragia, y termi
nar lo mas pronto posible el parto, introduciendo en la vulva 
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á lo largo de la parte posterior del feto y hácia el sobaco cor
respondiente á la concavidad del sacro de la madre, dos dedos, 
de los cuales nos servimos á manera de gancho. 

ARTÍCULO I I I . 

Presencia de muchos fetos. 

La existencia simultánea de muchos fetos en el útero no 
acarrea siempre la necesidad de que el comadrón interveng-a 
para librar la madre. La naturaleza llega algunas veces á efec
tuar por si sola el parto; pero en la mayor parte de casos son 
indispensables los socorros del arte. En este lugar no hacemos 
mas que señalar este punto, sobre el cual volveremos á insis
tir con mas detención cuando tratemos de las anomalías del 
producto de la preñez. 

ARTÍCULO I V . 

De los casos en que hay necesidad de modificaT las 
/¡presentaciones ó las posiciones del feto. 

Algunas veces, en los partos que al parecer deben verifi
carse de la manera mas natural, hallándose bien situada y 
metida la cabeza del feto en la excavación pelviana, no se 
ejecutan los movimientos convenientemente. Si en este caso 
se abandonase á la mujer á sus propios esfuerzos, solo con 
mucho trabajo llegaría á parir, y frecuentemente estarían ex
puestas las partes interiores de la pélvis á contusiones ó á ras
gaduras. 

Ya hemos visto que en la posición occípito-ilíaca anterior 
izquierda ó derecha sucedía á veces que, habiendo llegado la 
cabeza de la criatura á la excavación pelviana, conservaba su 
posición diagonal, en lugar de ejecutar el movimiento de ro
tación , en virtud del cual el occipucio debe ser llevado á la 
sinfisis pubiana, y que aun en ciertas condiciones se la veía 
pasar de este modo las partes externas de la generación. Esto 
es lo que ha hecho decir á Gerdy que en muchos casos no era 
indispensable el movimiento de rotación de la cabeza para que 



624 MODIFICACIONES D E L PARTO. 

el parto pudiese terminarse por los solos esfuerzos de la natu
raleza. E l heclio es cierto, solo que Gerdy lia tomado la excep
ción por la regia. Es necesario que este movimiento se verifi
que para que el parto se termine bien. A la verdad, cuando la 
pélvis es ancha y las partes de que se compone la cabeza de la 
criatura ofrecen poca resistencia, puede suceder que por efec
to de las contracciones enérgicas pase la cabeza mas ó menos 
oblicuamente la excavación de la pélvis, conservando una po
sición diag'onal; pero no siempre sucede de este modo, y fre
cuentemente se ve el profesor oblig'ado á intervenir. 

Supongamos un caso en que la cabeza se desprende con 
lentitud en una posición occípito-cotiloidea izquierda, y en 
que conserve su posición diag-onal en el estrecho perineal; es 
menester en el intervalo de los dolores introducir dos ó tres 
dedos de la mano derecha entre ella y las partes correspon
dientes de la pélvis, es decir, delante de la sínfisis sacro-ilíaca 
izquierda, y aprovechar la remisión de los dolores, para co
municarla una desviación tal que el occipucio sea llevado 
detrás de la sínfisis de los púbis; se mantienen los dedos en 
este sitio hasta que aparezcan las contracciones, y alg-unas 
veces en este caso la cabeza ejecuta su movimiento para po
nerse derecha. Decimos algnnas veces, porque hay cosas que 
parecen fáciles en teoría y que no se pueden hacer siempre en 
la práctica. Muchas veces sucede, sobre todo, si la mujer es 
primeriza, que después que se han introducido los dedos, la 
cabeza tiende á introducirse, y es preciso empujar con tanta 
fuerza, que los dolores que resultan de aquí para la mujer y 
para el comadrón, oblig-an á soltar la presa, de modo que la 
cabeza vuelve á ocupar el punto que tenia antes de la tentati
va. Pero es menester volver á la carg'a sin desanimarse, pues 
con tiempo y con paciencia se consigne traer el occipucio de
bajo de la sínfisis pubiana; bien entendido que, si la cabeza 
se encajase en la posición occípito-cotiloidea derecha, sería 
preciso introducir los dedos de la mano izquierda, y hacerla 
ejecutar un movimiento contrario al precedente. 

Se ha aconsejado también, cuando la cabeza se presenta 
en una de las dos posiciones fronto-cotiloideas, y por consi
guiente , tiene que describir mas de un cuarto de círculo para 
volver debajo de la sínfisis, llevar la mano al útero en el mo-
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mentó mismo de la rotura de la bolsa de las agrias , y tratar 
de modificar la posición de la cabeza, cogiéndola ya con la 
mano derecha, si se trata de una posición fronto-cotiloidea iz
quierda, ó ya con la izquierda, si la posición es fronto-cotiloi
dea derecha, é imprimiéndola un movimiento de rotación que 
vuelva al occipucio de atrás á adelante. Este procedimiento es 
bueno en el maniquí, pero no conviene para la mujer. En 
efecto, para que el feto ó la madre no corra ning-un peligro, 
es menester que el movimiento de rotación dado á la cabeza 
se comunique, no solamente á la columna cervical, sino tam
bién al dorso del feto que debe girar sobre su eje; además, no 
es difícil dislocar las vértebras durante esta maniobra. Cree
mos, pues, que es preciso abstenerse de obrar en semejantes 
casos, y que es menester atenerse á la naturaleza. S i , por 
ejemplo, la cabeza se introdujese en el estrecho abdominal 
en una posición fronto-cotiloidea izquierda, se la dejaría ba
jar á la excavación pelviana, y después, cuando haya Ueg-a-
do ó casi llegado, si se juzg-ase que hubiese posibilidad de 
volver el occipucio hácia adelante, se deberá obrar de con
cierto con los esfuerzos del útero, colocando dos ó tres dedos 
de la mano izquierda en la concavidad del sacro ó al nivel de 
la sínfisis sacro-ilíaca izquierda; en seg'uida, á medida que la 
cabeza se introduce, se le hará ejecutar Un movimiento de 
rotación de derecha á izquierda para volver el occipucio hácia 
la sínfisis, pero gradual y lentamente, á fin de que el tronco 
pueda volverse también. Se hará lo mismo si la posición fuese 
fronto-cotiloidea derecha, con la diferencia que se colocarán 
los dedos de la mano derecha en la concavidad del sacro, de 
modo que se traig-a el occipucio de izquierda á derecha. Pero, 
lo repetimos, esta tentativa no debe hacerse sino cuando la 
cabeza esté metida en la excavación de la pélvis, y aun en
tonces se frustraría si el movimiento no tuviese ya tendencia 
á verificarse. ' ; 

Siempre que se encuentre en las presentaciones de la cara 
ó de las partes laterales de la cabeza, una de las dos posicio
nes que hemos asignado, lo mejor, como hemos dicho ya , es 
dejar se introduzca la cabeza de este modo. Sin embargo, hay 
un caso en que aconsejamos intervenir, y es cuando la rotura 
de la bolsa de las ag-uas se ha efectuado después de la dilata-

40 
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cion completa. Entonces se puede conducir la mano al inte
rior del útero para empujar la barba ó la cabeza. Pero si la 
rotura de la bolsa fuese prematura, sería menester abstenerse 
de esta maniobra que podría ocasionar la rasg-adura de las pa
redes uterinas, de lo cual hemos sido testigos una-vez. 

Cuando la indicación permite intentar el enderezamiento 
de la cara en la posición mento-ilíaca derecha, se introduce 
la mano derecha en supinación á lo larg-o de la concavidad del 
sacro, se dirigen los dedos entre el lado izquierdo del feto y 
la parte correspondiente de la pélvis, se coloca el pulgar sobre 
el lado derecho de la cabeza y se empuja esta de manera que 
se eleve la barba. Aquí hay dos modos de proceder: si se ha 
introducido la mano derecha, se debe procurar bajar el occi
pucio y después moverle de manera que haga ejecutar un mo
vimiento de flexión sobre el pecho; así se convierte la posi
ción en una de las dos occípito-ilíaca izquierda ó derecha, y 
el parto se termina. Pero es menester que la cabeza del feto 
esté libre sobre el estrecho abdominal, porque si estuviese 
metida en este estrecho, sería imposible practicar su endereza
miento , á no ser que fuese pequeña, en cuyo caso sería inútil 
enderezarla. Por el contrario, si se quiere obrar sobre la bar
ba se introducen solamente dos dedos de la mano izquierda, 
que se conducen primero sobre esta parte y en seguida sobre 
los lados de la nariz; maniobra difícil de ejecutar por mas que 
se diga, pues son tan resbaladizas las partes, que no siempre 
se puede producir el movimiento de la flexión; se termina 
obrando sobre la frente para enderezar la cara. Pero si esta 
tentativa no fuese coronada de buen resultado, es menester 
no obstinarse, porque de lo contrario se hará mas daño que 
provecho. 

En la posición mento-ilíaca izquierda, si se quiere obrar 
sobre el occipucio, se lleva la mano izquierda sobre la parte 
lateral derecha y el pulgar sobre la parte lateral izquierda; 
después se empuja la cabeza y se trata de enderezarla. Por el 
contrario, si solo nos proponemos determinar la flexión de la 
barba, se debe obrar con los dos dedos de la mano derecha. _ 

En las presentaciones de las partes de la cabeza, ordinaria
mente basta remediar la oblicuidad del útero; si no se llegase 
ñ conseguir prescribiendo una posición conveniente á la mu-
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jer, se podrá introducir la mano derecha ó izquierda en supi
nación , separar uno ó dos dedos y aprovechar el intervalo de 
los dolores para levantar la cabeza y traerla hácia adelante; 
así que esté alejada del ángulo sacro-vertebral, se tratará de 
endeivzarla'j b &íl &e ¡'^ ^ ; • ieJ 

En cuanto á las presentaciones oblicuas ó inclinadas de las 
nalg-as, no presentan ninguna indicación especial que llenar. 
En este caso, si se decidiese meter la mano en el útero, habría 
que introducirla tan poco para encontrar los piés, que sería 
mejor seguir los preceptos que daremos mas tarde al describir 
la versión. Las presentaciones oblicuas ó directas de las rodi
llas ó de los piés, son las únicas en que habrá algo que iuten-
tar. Así es que se ve algunas veces colocarse uno de los dos 
piés en la excavación pelviana mientras que el otro sale: en 
este caso se debe dejar.obrar á la naturaleza, y el primer pié 
acaba por llegar afuera. Si fuese una rodilla la que se presen
tase en esta posición, se usará el dedo á manera de un 
g a B C h Ó . , 'ÍÍIÍK- ' • i l J ; ! • j t 'íii [ jo l : • Ü 

DIVISION SEGUNDA. ' 

Be los partos esencialmente artificiales estando la madre y el 
feto Men conformados. 

Los partos que incluimos en este orden, son aquellos de 
que ya hemos hablado bajo el nombre de partos accidental
mente naturales, para dar á conocer el mecanismo según el 
cual se verifican, cuando una reunión poco común de cir
cunstancias permite que se terminen de una manera espontá
nea. En efecto, el arte se ve obligado las mas veces á interve
nir y á practicar la versión en estos casos que comprenden 
las presentaciones del tronco. 

Por consiguiente, vamos en primer lugar á exponer las 
indicaciones que pueden originarse de las diversas presenta
ciones del tronco, y después á describir las operaciones á las 
que es menester recurrir en semejantes casos; es decir, la ver
sión y las aplicaciones de los diversos instrumentos,, y en par
ticular del fórceps. 
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CAPITULO PRIMERO. 

De l a conducta que se l i a de observar en las 
presentaciones de l tronco. 

I . Si el feto se presenta por el plano anterior del tronco, y 
si la cabeza corresponde á la fosa ilíaca izquierda, es menester 
levantar el torso, pasar la mano por el lado izquierdo, ir á 
buscar los piés , cog-erlos y terminar el parto como en la se
gunda posición de los piés. Si la cabeza está situada sóbre la 
fosa ilíaca derecha, se introduce la mano derecha en el útero, 
y traídos los piés se prosigue del mismo modo que en la posi
ción occípito-ilíaca derecha. 

Está en uso referir aquí los casos muy frecuentes en que 
se ve aparecer en la vulva, ya una mano, ya las dos, sin que 
haya presentación del plano lateral ó del hombro. En este 
caso es preciso guardarse de sacar la mano, porque no resul
taría de aquí mas que un entorpecimiento del parto, y tam
bién casi siempre muy graves accidentes. Tampoco se la debe 
empujar. La indicación es reconocer el lado de la cabeza que 
se presenta y colocar los dedos de modo que las manos del 
feto no se puedan introducir mas. Pero para esto es menester 
dar á estas últimas una dirección que las permita doblarse 
delante de la región anterior del cuerpo del feto ; porque si se 
las hace deslizar en el sentido de la extensión o de la región 
posterior del tronco, se encontrarían obstáculos y aun se po
dría dar lugar á la fractura del miembro torácico. Cuando se 
presenta la cabeza se la conoce en la fontanela, que es el pun
to á que corresponde la mano. Supongamos que la fontanela 
anterior se encuentra hacia adelante; el comadrón coloca su 
mano entre ella y la mano del feto y en el momento de la 
contracción sostiene esta; haciendo las contracciones avanzar 
la cabeza, se desliza la mano por sí misma sobre la región an
terior, y se coloca sobre la parte lateral del tronco. Se trata de 
una posición fronto-cotiloidea derecha ó izquierda, se colocan 
sus dedos, hacia atrás y se vuelve la cabeza hácia adelante. 

También puede suceder que el brazo entero se extienda al 
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orificio de la vulva sin que haya por esto presentación del 
hombro, en cuyo caso conviene empujarle. Una mujer que 
tenia una oblicuidad del útero, estaba en el octavo mes de su 
preñez; el feto se presentaba por el vértice aplicado sobre la 
fosa ilíaca izquierda, el brazo sobre el lado izquierdo y la 
mano en la vulva. Vacilamos sobre si procederíamos á la ver
sión ; pero habiendo visto que la cabeza estaba cerca del cue
llo, quisimos poner al feto en una presentación natural y em
pujamos el brazo; después hicimos echar á la mujer del lado 
opuesto á la oblicuidad del útero, y á las dos horas de los do
lores vimos descender la cabeza al centro del estrecho, y el 
parto se terminó por solos los esfuerzos de la naturaleza. Tal 
vez se nos objetará diciendo que hubiera sido mas sencillo y 
mas expedito practicar la versión: seguramente, pero el tiem
po y la paciencia nada valen en nuestro concepto cuando 
recogemos buenos resultados; y si con dificultad perdemos 
una criatura de cada dos por este medio, es bastante buen 
resultado para continuar con él. f 

I I . Las presentaciones del plano posterior del feto, no sien
do, propiamente hablando, sino desviaciones de las de los pla
nos laterales, entran perfectamente en estas últimas, y no 
presentan indicaciones especiales que llenar. 

I I I . En cuanto á las de las partes laterales del tronco, sea 
el lado del cuello, el costado ó la cadera el que se presenta al 
orificio, es menester practicar la versión, y el procedimiento 
es el mismo que el que conviene para el hombro correspon
diente. 

I.0 En la primera posición del hombro derecho {Atlas, lá
mina X I V , fig-. 1.a), la cabeza del feto está en relación con la 
fosa iliaca izquierda, las nalg-as corresponden á la fosa ilíaca 
derecha, pero están mas ó menos levantadas é inclinadas so
bre el lado derecho de la mujer, y el dorso está también mas 
órnenos dirigido hácia adelante. Para proceder á buscar los 
pies, conviene introducir la mano derecha en este estado de 
supinación entre el tronco del feto y el ángulo sacro-vertebral 
"de la madre. No se debe, como lo hacían los antiguos, coger 
el hombro y comunicarle un movimiento de rotación para 
llevarle de izquierda á derecha y adelante. Esta operación es 
inejecutable en la mujer, sobre todo, cuando se han derra-
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maJó las aguas liace ya algún tiempo. Por consiguiente, se 
eleva el tronco para alejarle del orificio del útero, se conduce 
el dorso hacia arriba y adelante, Mola-la sínflsis del púbis, se 
pasa la mano por debajo del hombro derecho y se sigue el 
lado derecho del feto para llegar á los piés, que están situa
dos arriba, atrás y á la derecha en el fondo del órgano; se co
gen y se aprovecha el intervalo de las contracciones para ha
cerle ejecutar el movimiento de rotación; bien entendido, que 
si se experimenta dificultad en practicar este- movimiento, 
será menester procurar obrar al exterior con la mano izquier
da, empujando cuanto se pueda la cabeza de abajo arriba y 
de izquierda á derecha. Una vez efectuada la rotación y vuel
tos los* piés á la primera posición, se termina el parto como en 
esta posición. "-'!; Ü- : • ; , ^ • • -

2. ° En la primera posición del hombro izquierdo, las rela
ciones generales del feto con la madre son las mismas: no 
hay diferencia sino en las relaciones parciales. En efecto, la 
cabeza está aquí igualmente dirigida hácia la fosa ilíaca iz
quierda, y la pélvís hácia la derecha; pero los piés, en lugar de 
mirar á la parte posterior del útero, están mas próximos,á la 
parte anterior. E l plano anterior del feto mira al vientre de la 
madre, y el plano posterior á su espalda. Para terminar el parto 
es menester introducir la mano izquierda, y la versión es mu
cho mas fácil de practicar que en el caso precedente, porque 
rio hay necesidad de comunicar un movimiento de rotación al 
tronco. Se siguen las partes laterales izquierdas para llegar 
hasta los piés; los cuales se cogen y se traen al orificio del úte
ro, empujando con la otra mano sobre la cabeza á fin de favo
recer la versión. (Atlas., lámina XI¥, fig. 2.a) 

3, ° En la segunda posición def-hombro derecho son dife
rentes las relaciones generales del feto con la madre. La cabeza 
se apoya en la fosa ilíaca derecha, las nalgas están hácia arri
ba y á la izquierda, los piés mas ó menos-inclinados adelante, 
y los hombros cortan siempre trasversal mente la pélvis; el 
acromion mira á la fosa ilíaca derecha, el sobaco está vuelto 
hácia la fosa: ilíaca izquierda, la clavícula corresponde á la 
parte anterior de la madrey y el omoplato está dirigido hácia 
atrás. Aquí es menester introducir la mano derecha en supi
nación, levantar el tronco, alejar el hombro del orificio del 
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útero, mantenerle sobre el estrecho abdominal por medio de 
la muñeca y del antebrazo, á medida que se le empuja liácia 
arriba, seg-uir sucesivamente todas las partes del lado derecho 
del tronco para Ueg-ar á los piés, coger estos y traerlos al ori
ficio , al mismo tiempo que la mano izquierda ejerce una pre^ 
sion de arriba abajo sobre la fosa iliaca derecha y convertir 
esta posición en primera de los piés. 

4.° En fin, en la segunda posición del hombro izquierdo, 
las relaciones generales de la criatura en nada difieren de las 
que se acaban de señalar; pero la región dorsal mira adelante 
y la región external atrás. En este caso la versión ofrece gran
des dificultades comparables á la de la primera posición del 
hombro derecho. Es menester introducir la mano izquierda 
en supinación, levantar el hombro izquierdo, empujar un 
poco el tronco de atrás adelante, de modo que se lleve cuanto 
se pueda el dorso detrás de la sínfisis pelviana, seguir el lado 
izquierdo para dirigirse hacia los piés, y en el momento en 
que se introducen estos en el orificio, favorecer la versión 
empujando la cabeza con la otra mano colocada sobre la fosa 
ilíaca derecha de la madre, al mismo tiempo que se ejercen 
ligeras tracciones y sin sacudidas para volver los piés á la se
gunda posición. {Atlas, lámina X I V , figuras 5.a y 6.a) 

Sucede con bastante frecuencia en-las presentaciones de 
hombro, que el brazo se mete en el orificio, ya medio doblado 
ó ya enteramente extendido, de modo que se siente entonces 
^ también aparece en la vulva, en el primer caso el codo y en 
el segundo la mano: este desprendimiento del brazo se veri
fica también de una manera casi constante en las posiciones 
del hombro abandonadas á sí mismas. En este caso se recono
ce cuál es el hombro que se presenta en da dirección del codo 
ó de la mano. E l codo está siempre inclinado en sentido i n 
verso de la cabeza del feto, y el antebrazo ocupa también 
siempre el plano anterior de este último. En cuanto á la mano, 
si no se la violenta y se la abandona á sí misma, conduce no 
menos fácilmente á este conocimiento, mirando su dorso á 
la cara interna del muslo de la madre y su pulgar al pubis 
en la primera posición del hombro izquierdo, su dorso al mus
lo derecho y su pulgar al coxis en la segunda; se deduce sin 
dificultad la situación que tiene en las dos posiciones del hora-
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"bro derecho. En todos los casos basta llevar física ó mental
mente la cara palmar de la mano detrás de las sínfisis de los 
púbis, y la dirección del pulgar indicará de un modo exacta 
cuál es el brazo que se presenta. Si colocada así la mano y 
estando el brazo en relación con el muslo derecho de la mu
jer, es el brazo derecho el que ha salido; si'está en relación 
con el muslo izquierdo, es el brazo izquierdo. 

En una época en que el arte estaba todavía poco adelan
tado, la primera idea que se ofrecía á la imaginación era tirar 
del miembro. Obrando de este modo, se sitúa el hombro en el 
orificio, la cabeza subre una fuerte inflexión lateral, el pecho 
se encorva y el tronco tiende á descender. En efecto, el parto 
puede verificarse así por una verdadera versión espontánea, 
cuando se trata ya de gemelos ó de abortos que tienen poco 
volúmen, ya de fetos medio podridos y cuyas articulaciones 
ofrecen sumo grado de laxitud. Pero cuando el feto está bien 
formado, las tracciones no producen otro efecto que deter
minar la avulsión del brazo, si son bastante fuertes, y en 
el caso contrario, hacer perder un tiempo precioso, reducién
dose el útero hasta el punto de hacer imposible la versión 
y comprometer la vida del feto, Hé aquí la prueba de esto. 
Fuimos llamados un día á casa de una partera por un sugeto .̂ 
que viendo presentarse una mano, la cogió y la sacó hasta 
el antebrazo; habiéndose introducido también la cabeza en la 
excavación pelviana, no pudo avanzar, y los tegumentos del 
cráneo se hincharon hasta el punto de formar un canal en el 
cual se hallaba alojado el brazo, presentándose el mismo hin
chado, lívido y con algunas flictenas. La mujer estaba en una 
posición grave, porque á fuerza de contactos su vientre había 
adquirido una grande sensibilidad. Quisimos recurrir desde 
luego al fórceps, lo cual era la indicación en semejante caso,, 
pero el estado de las partes se opuso á ello. En consecuencia, 
prescribimos una sangría y un baño de dos ó tres horas, al 
cabo de las cuales nos propusimos volver; pero la comadre, 
temiendo que la enferma sucumbiese durante nuestra ausen
cia, la condujo á la Maternidad, manteniéndola sobre sus ro
dillas : en la travesía parió un niño muerto, el cual segura
mente habría venido vivo, si no se hubiese tenido la impru
dencia de tocar el brazo. 
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Es preciso, pues, en igual caso, proceder inmediatamente á 
la versión después de haber rodeado el brazo de un lazo, el 
cual permite traerle sobre el lado del tronco cuando los piés 
han sido desprendidos y se ha efectuado el movimiento de 
versión. (J . ¿ to, lámina X I V , figuras 3.a y 4.a) 

Los antig'uos, creyendo que el brazo salido era un obstáculo 
insuperable á la terminación del parto, y que era preciso des
embarazarse de él á toda costa, le arrancaban tirando de él 
hasta que cediesen los ligamentos, ó le desprendían, ya tor
ciéndole como hacia Mauriceau, ya cortándole con unas te
nazas incisivas ó con un instrumento cortante, último proce
dimiento que exponía á la mujer cuando un movimiento 
imprevisto por su parte venia á cambiar la posición de la hoja. 
Otros aconsejaban, como el brazo se hincha mucho después 
de hallarse encajado por mucho tiempo , que se practiquen 
incisiones longitudinales para quitar su hinchazón. Estos hor
rorosos medios han sido justamente reprobados. Los comadro
nes retroceden ante la idea de mutilar un niño vivo en el seno 
de su madre, y saben que aun cuando el brazo fuese atacado 
de gangrena, podria la amputación hacerse de un modo mas 
metódico después del parto. Sin embargo, aun se han encon
trado no ha mucho quienes han reproducido las escenas bár
baras cuyos pormenores se leen con espanto en Mauriceau, 
Delamotte y otros, y no se ha olvidado el escándalo causado 
hace algunos años por un asunto de este género, en el cual 
los tribunales llamados para sentenciar, hicieron una aplica
ción severa, pero justa, de la ley. 

Se ha propuesto también repeler el brazo, y Burton, re
produciendo la idea do Albucasis, imaginó para este efecto 
una especie de muleta que quería que se hiciese apoyar sobre 
el hueco de la axila en el intervalo de los dolores. Nosotros 
no creemos que este instrumento haya sido jamás puesto en 
uso ni aun por su inventor. Si alguna vez se ha llegado á con
seguir la repulsión del brazo, acaso no ha sido nunca sino in
mediatamente después de la rotura de la bolsa de las aguas y 
antes de que el útero, contraído con fuerza abrazase por todas 
partes al cuerpo del feto. Pero la operación es inútil en este 
caso, puesto que el estado de libertad del feto permite que se 
vaya á buscar los piés. Podria por otra parte crear muy gran-
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des dificultades, como lo prueba el hecho siguiente de que he-
mos sido testig-os. Una comadre y muchos comadrones se ha-
bian ejercitado alternativamente en una mujer de parto, cuyo 
feto se presentaba por el brazo; se habia repelida estacarte, se 
había ido á buseáj los piés, se habia cogido uno, j después de 
mucho tiempo se hacian inútiles esfuerzos para hallar al otro. 
Nosotros lo intentamos también; pero viendo que este estaba 
levantado sobre el plano anterior del feto y el útero muy con
traído, ejercimos tracciones moderadas sobre el otro, introdu
jimos en ei orificio de este modo las nalg'as y buscamos el se
gundo pió y en seguida creímos se debía dejar que termi
nase el parto uno de nuestros compañeros que nos habia hecho 
llamar. Condujo sin dificultad el feto hasta las axilas, pe
ro no pudo desprender el brazo. Habiendo entonces vuelto á 
emprender la maniobra, reconocimos que el brazo habia sido 
repelido, no sobre el plano anterior, sino sobre el plano poste
rior del feto, que subiendo en .a péivis, la parte superior del 
humero se habia fracturada, y que uno de los fragmentos del 
hueso, hiriendo los músculos y la piel, se oponía á la salida 
del miembro. Pudimos vencer este obstáculo; ei niño nació 
muerto y la madre se restableció. 

CAPITULO I I . 

D e l a v e r s i ó n . 

Se llama generalmente versión una operación por la cual 
el comadrón introduce la mano en el útero a fin de buscar una 
de las extremidades del feto y sacarlas ai exterior. 

Los antiguos, que no creían que el parto pudiese termi
narse á no ser que el feto se presentase por la cabeza, habian 
sentado por principio no perdonar esfuerzo alguno para traer 
esta al orificio del útero en las presentaciones viciosas. Cuando 
no podian eonseguirlo, consideraban al feto como perdido, pro
cedían á su extracción despedazándole. Solo en el siglo de Au
gusto fué cuando Celso propuso la versión por los 'piés podá-
tica, tal como se practica en el dia ; pero no la aconsejaba sino 
cuando se tenia la certidumbre de la muerte del feto: ¡tan-pe-
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ligrosa la suponía para este último! Esta operación parece en 
efecto liaber sido aplicada mny rara vez en la antig'üedad al 
feto vivo, y aunque Ambrosio Pareo habla de ella como de un 
método bastante g-eneralizado en su tiempo, no se admitió de
finitivamente en la ciencia sino en la época y por los trabajos 
de Guillemeau. Desde entonces se habia renunciado totalmen
te a la práctica de los antignos, basta que en Francia Flamand 
y en Alemania Osiander, imitados después por cierto número 
de comadrones alemanes, ingleses y franceses, procuraron 
volverla á poner en boga, y aconsejaron que se fuese á buscar 
la cabeza, cualquiera que fuese su posición en el útero, di
ciendo que por este medio se compromete menos la mujer y su 
fruto , y que si después de haber conducido esta cabeza al ori
ficio se ve que ef parto nó puede terminarse por los solos es
fuerzos de la naturaleza , es preciso aplicar el fórceps. Esto era, 
pues, prescribir un método que puede hacer necesarias dos 
operaciones en vez de una sola . 

La versión por la cabeza ó cefálica, porque así es como se la 
llama, no podría practicarse sino en casos muy raros y pura
mente excepcionales. No dejamos de convenir en que es algu
nas veces posible conducir la cabeza al orificio del útero;.con
cebimos también, como lo hemos dicho mas arriba, que se en
saye cuando esta cabeza está colocada á las inmediaciones del 
cuello uterino como en las posiciones desviadas del vértice , las 
presentaciones de la cara y las de la oreja, si somos llamados 
bastante á tiempo para poder introducir la mano en el momen
to mismo de la rotura de la bolsa ó inmediatamente después. 
Pero de toda evidencia sería ridículo intentarla en las presen
taciones de los hombros, dé los costados y dé los miembros 
pelvianos: esto sería crearse gratuitamente inmensas dificul
tades y disminuir las probabilidades de buen éxito de la ver
sión por los pies cuando se procurase recurrirá ella después de 
inútiles tentativas. Nosotros vamos aun mas allá, y decimos 
que la versión por la cabeza es físicamente imposible en los ca
sos en que haciendo ya cierto tiempo que han salido las aguas 
del ámnios se ha reducido el útero: infaliblemente se compró
me teria la-existencia del feto ó de la madre. Un hombre de 
mérito, cuyo talento apreciamos, quiso en una presentación de 
la cara conducir el vértice de la cabeza al orificio del útero; 
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solo hacia dos horas que se habia roto la bolsa, A pesar de su 
destreza no consig'uió su objeto; sobrevinieron vivas contrac
ciones á consecuencia de las cuales perdió la mujer una canti
dad considerable de sangre. Al cabo de alg-unas horas fué cuan
do habiéndose introducido la cabeza en la excavación se pro
cedió á la aplicación del fórceps; pero el niño estaba muerto. 
En la autopsia descubrimos una dislocación de las vértebras y 
una solución de continuidad en la médula espinal; treinta ho
ras después sucumbió ig-ualmente la madre. En la parte poste
rior izquierda del útero habia una rotura al través de la cual 
podia pasar sin dificultad el puño. 

La versión propiamente dicha ó la operación por la cual se 
conducen los piés del feto al estrecho abdominal, del cual se 
hallaban mas ó menos distantes, exige el concurso de ciertas 
circunstancias y la observación de ciertas reglas, de las cuales 
unas son generales ó aplicables á todos los casos ̂  y las otras 
especiales ó convenientes solamente á casos particulares. 

1. Condicioms necesarias para practicar la mrsion. 

E l punto importante es determinar bien el momento en 
que se debe obrar: este no llega sino cuando han sobrevenido 
accidentes bastante graves para comprometer la existencia dé 
la madre ó del feto , ó cuando este se presenta mal al orificio 
del útero. Las posiciones viciosas del feto no siempre son fá
ciles de conocer: solo hay una época en que es imposible co
meter error, y es cuando al practicar el tacto se halla que la 
dilatación es suficiente , ó bien cuando se ha verificado la ro
tura de la bolsa. Pero puede suceder que á pesar de la exten
sión de la dilatación, la distancia de las partes del feto las ha
ga inaccesibles al dedo, de modo que nos veamos en la necesi
dad de esperar para reconocer las que van á presentarse. Sin 
embargo, el momento dé la rotura dé la bolsa es en general 
cuando podemos asegurarnos mas fácilmente déla posición del 
feto. E l instante mas oportuno para verificar el parto es tam
bién el de esta rotura, ya se determine de intento, ya la pro
duzca la misma naturaleza. Cuando mas próxima está á la épo
ca en que se efectúa la rotura de la bolsa aquella en que se 
obra, mas facilidad hay para terminar el parto con probabili-
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lidades de buen resultado. Pero esta reg-la sufre numerosas ex
cepciones, y es preciso no imaginarse que siempre que se vean 
sobrevenir accidentes en la mujer, ó se observe una mala po
sición del feto, deba intervenir necesariamente el arte y rom
per las membranas á fin de terminar el parto. Si se rompiera 
la bolsa prematuramente antes que se complétasela dilatación, 
aun en los casos de una presentación viciosa, sería preciso es
perar á que esta dilatación fuese suficiente para permitir el 
paso, no solamente de la mano , sino también del feto. La re
gla, por consig-uiente, no debe seg-uirse con rig*or sino en tanto 
que la dilatación es completa ó casi completa. Si solo fuésemos 
llamados después de la rotura de la bolsa y de vanos esfuerzos 
reiterados por muchas personas durante ocho, diez, doce ó 
veinticuatro horas para terminar el parto, y el útero reducido 
comprimiese con fuerza el cuerpo del feto, circunstancias 
siempre funestas para este último y para su madre, sería mas 
aventurado decidirse á obrar inmediatamente, porque el solo 
estado de eretismo del órg-ano sería suficiente para producir 
accidentes g'raves. Por lo tanto, si á consecuencia de contactos 
reiterados y de introducciones frecuentes de la mano, se ha
llase el cuello inclinado y dolorido, sería preciso empezar por 
remediar estos accidentes. Siendo la mujer fuerte y bien cons
tituida, podríamos sin temor sacarle de ocho á diez onzas de 
sangre. Si la sangría no calmase el eretismo, se prescribiria 
un baño de tres ó cuatro horas, y una vez remediado el mal, 
se terminaría el parto que hasta entonces hubiera sido impo
sible. Algunas veces conviene recurrir á los calmantes y á los 
narcóticos, ya al interior, ya al exterior. 

Así, en última análisis, las condiciones de la versión se re
ducen á dos: 

1. ° Que el cuello uterino esté suficientemente dilatado ó 
esté dilatable para permitir que la mano se introduzca en el 
útero , y que el cuerpo del feto pase libremente. 

2. ;° Que la parte del feto que se presente no se introduzca 
demasiado adelante en la excavación, y sobre todo, que no ha
ya franqueado el cuello, puesto que en este caso no sería posi
ble repelerla para introducir la mano é ir á buscar los piés. 
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I I . Reglas generales que deben observarse en la práctica 
de la versión. 

Una vez bien decidido á hacer la versión, el comadrón debe 
desde lueg-o tomar alg-unas precauciones por el interés dé la 
mujer, de su fruto, de su familia y aun del suyo pj'opio, por
que cualquiera que sea xa destreza de que esté dotado, no po
drá vanagioriarse de salir siempre bien con su empresa. Así, 
siempre que la mujer ó su niño pueda correr alg-un peligro, 
es preciso llamar aparte á las personas de la familia, y expo
nerles la gravedad del caso para no ser acusado de impericia 
si sobreviniesen accidentes. Pero esta comunicación debe ha
cerse con mucha reserva para no excitar la turbación que 
ios parientes no podrían disimular, y que obrarla de un modo 
funesto en la mujer. En cuanto á esta, se la debe ocultar abso
lutamente la crítica posición en que se encuentra , porque po
dría suceder que conociendo el peligro á que la maniobra ex
pone á su hijo, se rehusase á ello: se tratará, por el contrario, 
de inspirarle confianza por un aire de calma y de seguridad, 
puesto que ordinariamente procura leer su suerte en los ojos 
del que la asiste. Se le hace tomar la situación que se juzg-a 
conveniente; esta situación, indiferente en los partos natura
les, no lo es aquí, en donde como en todas las grandes ope
raciones quirúrg-icas, debe variar según la exigencia délos 
casos. Se coloca á la mujer atravesada sobre una cama de tije
ra ó sobre una pequeña cama sólida, sin ruedas, que se sujeta 
convenientemente para impedir que se mueva. Esta cama 
debe estar suñci entornen te elevada, mas bien de mas que de 
menos, porque cuando se introduce la mano en el útero, como 
hay precisión de llevarla de abajo á arriba y de delante á 
atrás, el brazo corre menos peligro de ser comprimido y es
torbado por la sínfisis pubiana. También es prec so que las 
nalgas no se hundan demasiado en los colchones; así, para 
evitar esto último, acostumbramos á colocar una tabla entre 
ellos. Se hacen doblar las piernas sobre los muslos y los mus
los sobre la pélvis; la cabeza debe estar igualmente doblada y 
sostenida por un ayudante situado detrás de la enferma, apli
cando las manos debajo de las axilas para impedir que se mué-
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va el tronco, otros dos ayudantes se hallan á sus lados, y tie
nen las piernas de la enferma en media flexión. En una pala
bra, se procede como si se tratase de practicar la operación de 
la talla perineal. 

Dispuesto todo así, se trata de terminar el parto. En otro 
tiempo los comadrones remang-aban sus mangas y se ponían 
un delantal. Se ha renunciado á estos preliminares , que solo 
servían para aterrar á la mujer. Sí quiere quitarse el frac, la 
levita, etc., para que no se manche, debe hacerse natural
mente. Se untan en seg-uida las manos con un cuerpo graso ó 
mucílag-inoso. Importa también hacer evacuar en lo posible 
la orina y las materias fecales por medio del cateterismo y de 
las lavativas. Decimos en lo posible, porque la operación del 
cateterismo no siempre es una cosa fácil, sobre todo , cuando 
la cabeza del feto se halla metida en la excavación pelviana; 
aun á veces cuesta trabajo en los casos simples de versión in
troducir la sonda de mujer, y hay precisión de tomar una 
que esté encorvada perteneciente al otro sexo. 

No es indiferente introducir la mano derecha ó la mano 
izquierda en el útero, porque muchas veces depende el buen 
éxito de aquella de que uno se vale. Siempre debe emplearse la 
mano cuya cara palmar corresponda á la cara anterior de la 
criatura. Cuando se ha lleg-ado á los piés, deben sacarse tam
bién en el sentido de la ñexion anterior; de este modo se au
menta el movimiento de apelotonamiento, y la versión se eje
cuta bien. Si se llevasen los piés en otro sentido, nos vería
mos obligados á cambiar las relaciones de los diámetros de la 
madre y del feto , y nos expondríamos á romper el cuerpo de 
este último ó el útero; pero antes de introducir la mano es 
preciso disminuir en lo posible su volúmen: esta precaución 
es principalmente importante en las primerizas, cuyos órga
nos no han sido aun distendidos. Se forma, pues, con la mano 

m especie d,e cono, reuniendo la extremidad de los dedos de 
modo que el pequeño y el pulgar estén opuestos á los otros. 
Para hacerla penetrar dispuesta de este modo, se aprovecha el 
momento de la contracción uterina, porque los dolores que 
esta ocasiona hacen insensibles los que ella misma siempre 
determina. Por habilidad que se tenga, una vez introducida 
la mano en la vagina, hay que tomar una precaución impor-



640 D E LA VERSION. 

tante antes de llevarla al útero, y es fijar el fondo de este con 
la otra mano aplicada sobre la región hipog-ástrica: por no 
haberla tomado ciertos comadrones, queriendo vencer la re
sistencia que hallan en el fondo del saco posterior de la vagi
na, han introducido su mano en el vientre; el útero, que no 
se hallaba fijado, habia resbalado sobre la mano, y esta habia 
dislacerado las paredes vag-inales. Esta precaución tiene ade
más otra ventaja: haciendo obrar á la vez las dos manos, es 
mas fácil aproximar las partes que se quieren cog-er á la que 
se halla introducida en el útero, y evitar la inversión de este 
último órgrano. 

Hemos dicho que siempre debe sacarse al niño en el sen
tido de la flexión anterior. Conviene intentar esta maniobra 
en el intervalo de las contracciones, porque si se quisiese 
obrar mientras se verifican, el útero, abrazando el cuerpo del 
feto de un modo exacto, la haría imposible , difícil, y aun se 
expondría el comadrón á estirajar los miembros. Una vez eje
cutado el movimiento, y cuando los pies han llog-ado al orifi
cio uterino, se esperan las contracciones, á fin de obrar al 
mismo tiempo qué ellas ; porqué si se tirase muy de repente 
de los piés, podrían Resultar aquí varios accidentes: el útero, 
vaciado demasiado pronto, podría ser atacado de inercia, ó si 
existia una hemorragia, no haría mas que aumentarse; sé 
correrían además varios peligros respecto al mismo niño : su 
cuerpo pasaría con facilidad el cuello uterino; pero cuando 
este Cuello llegase á contraerse, abrazaría la cabeza y se 
opondría á su salida. Cuando se ejercen tracciones sobre el 
feto, debe obrarse, no por sacudidas, sino de un modo lento, 
g-raduado y en unión con las contracciones uterinas. 

Por lo demás, por mucha costumbre qué se teng-a en prac
ticar la versión por los piés, compromete la existencia del 
feto. Su muerte puede ser debida á diferentes causas; tales 
son la compresión del cordón Umbilical ó la repulsión de la 
sangre hácia las partes superiores pór la compresión de las 
inferiores; las mas veces proviene1 dé las tracciones inconside^ 
radas que se ejercen sobre la columna raquidiana, y que ex
tienden sobremanera la médula espinal. 
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I I I . Reglas que deben olservarse para practicar la versión 
en cada caso particular. 

A. PRESENTACIONES DE LA. EXTREMIDAD CEFÁLICA. 

Los aceidentes; que obligan ¡á intervenir en.un caso -en que 
el feto está bien situado y se presenta por la extremidad cefá
lica, siendo completa la dilatación del cuello, pueden mani
festarse antes de la rotura de la bolsa, inmediatamente des-: 
pues, ó cuando yaba pasado un tiempo mas ó menos:larg-o 
después de la salida del líquido amniótico. En estos diferentes 
casos puede la cabeza bailarse todavía sobre .el estrecbo abdo-
minai, ó introducida mas óimenos completamente en este es
trecho/ ó en fin, haber lleg-aio hasta la excavación pelviana. 
Además, puede descender de. dos modos : á esta exoavaiCion: ó 
después de haber franqueado el cuello uterino, ó sin haberle 
franqueado; es decir, rodeado por él, lo cual sucede cuando la 
pélviside la mujer es extensa ó el feto bastante pequeño para, 
permitir que el órgano pase cou ella. En la práctica importa 
tener.:presentes. estas, diversas •circunstancias, porque: cada una 
de ellas induce modificaciones en la conducta que debe obser-

Cuando la cabeza está aun movible y colopa^a eiicima del. 
estrecho abdominal, y la bolsa de-las aguas no se ha roto aun, 
ó hace: poco que;se ha rotores mas fácil; terminar el parto 
efectuando la versión por los piés, que aplicando el fórceps 
por encima del estrecho abdominal, ofreciendo en este punto 
la movilidad de la cabeza dificultades que no llegan á ven
cerse sino cuando se i está muy habituado á usar este instru
mento. GuandOjípor el contrario, hace ¡mucho tiempo que. han 
salido las aguas, y el útero se ha contraído sobre el cuerpo del 
feto, la versión es-algunas veces tan difícil, que nos parece 
preferible recurrir á la aplicación; del fórceps. Si, la cabeza 
está metida en J.a excavación pelviana «in habar pasado toda
vía el cuello uterino, es indiferente , recurrir a la versión ó al 
fórceps; sin embargo, creemos preferible este último, porque 

* 41 
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es mas fácil coger la cabeza que verificar su repulsión, la que 
por otra parte no es del todo impracticable. Finalmente, cuan
do la cabeza, estando introducida en la excavación, ha pasado 
el cuello del útero, querer repelerla sería intentar una cosa 
imposible, porque el útero ha sufrido una retracción conside
rable , y su capacidad ha disminuido una cantidad ig-ual al 
volúmen de la parte del feto que ha pasado el cuello. Por ha
ber desconocido esta importante circunstancia es por lo que 
ciertos prácticos, al procurar ir á buscar los piés, han ocasio
nado roturas del útero bastante considerables para permitir 
que la cabeza del feto pase al estrecho abdominal. No queda, 
pues, otro recurso que el fórceps si el feto está vivo, ó los gan
chos si está muerto. Siempre es mejor, por otra parte, cuando 
es practicable, sacar el feto entero que mutilarle, porque los 
signos que indican su muerte en el cláustro materno no son 
tan absolutos que no puedan algunas veces inducir en error, 
y sucede con bastante frecuencia, que creyendo tratar á un 
feto muerto, se tiene la sorpresa, conduciéndose con precau
ción, de sacarle vivo. 

Siendo bien reconocida la necesidad de hacer la versión, 
hay ciertas reglas generales que seguir, cuya observación no 
es de rigor cuando se rompe la bolsa por el comadrón ó cuan
do llega inmediatamente después de esta rotura, no hallándo
se aún contraído el útero, pero con las cuales es preciso con
formarse cuando contraído ya el útero, se hace indispensable 
calcular bien todos sus movimientos, á fin de no crear dema
siados obstáculos. Hé aquí algunas de las indicaciones que 
hay que llenar siempre en la suposición de un caso difícil. 

I.0 Presentaciones del vértice. 

Cuando el feto se presenta por el vértice, es preciso elegir 
desde luego la mano que ha de introducirse en el útero, Intro
ducida esta mano, se coloca su palma sobre la cabeza del ni
ño, la cual la rechaza sobre el estrecho abdominal, mante
niéndola en este punto con la muñeca ó la extremidad inferior 
del antebrazo, á fin de impedir que á medida que este penetre 
en el útero, vuelva á meterse en la excavación pelviana, y se 
interponga entre los huesos de la pélvis y la mano, lo cual 
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causaría vivos dolores en el antebrazo é imposibilitaría obrar. 
Siempre es preciso que la mano sig-a el lado del niño que 
se halla mas inmediato á la pared posterior del útero; sí s i 
guiese el otro lado, encontraría las extremidades de los miem
bros reunidos en haz, y la extrechez que experimenta,haría 
que con dificultad se disting-uiesen los unos de los otros; es
tando las manos y los piés del feto colocadas al través del dorso 
de la mano ó de ios dedos, se los podría ir á buscar muy lejos, 
mientras que estarían inmediatos sin que se sospechase; sería 
posible también que se ejerciese una compresión peligrosa so
bre el pecho, el vientre ó el cordón umbilical; finalmente, si 
se separasen los miembros torácicos del eje del cuerpo del 
feto, se los desplegaría; y sí se cogiesen las rodillas ó los piés 
en el momento en que se hace ejecutar el movimiento de ro
tación, alejándoselos brazos de la parte anterior del tronco 
y elevándose hácia atrás, habría exposición de dislocarlos t i 
rando. 

Después de haber rechazado la cabeza hasta encima del 
extrecho abdominal, se coloca en g-eneral un dedo sobre 
aquel de sus lados que corresponde á la parte posterior de la 
madre, y en seguida se llega á los hombros; y para evitar la 
eminencia que presentan, se hace seguir al dedo la región 
dorsal del feto, hallándose el pulgar constantemente aproxima
do á la parte anterior; se reconocen sucesivamente los vacíos, 
las paredes laterales del tórax y las caderas; se desliza el dedo 
por la flexura de las ingles, y se llega á las rodillas. Cuando 
hace mucho que han salido las aguas, y se experimenta difi
cultad en llegar á los piés, basta algunas veces tirar de las 
rodillas para hacer venir estos últimos; pero es preferible se
guir la elevación de las piernas, á fin de llegar hasta ellos. 
Para esto se extienden los dedos , se mantienen los piés en uii 
estado de flexión sobre las piernas, y se procura enganchar los 
talones, á fin de hacer presentar al feto el menor volúmen po
sible. Si se pueden coger los dos piés, se los trae al orificio del 
útero; pero si no se llega á coger mas que uno, es necesario, 
en lo posible, desprender el que corresponde á la parte posterior 
de la madre. Sin embargo, si el feto, en vez de tener los piés 
colocados paralelamente el uno al otro, los tiene cruzados en 
aspa, como sucede algunas veces, debería desprenderse prime-
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ro el pié correspondiente á la parte anterior de la madre : nos 
hallaríamos, sobre todo, autorizados á obrar de este modo, si 
haciendo mncho tiempo que habian salido las ag-uas, se viese 
que el movimiento de versión se efectuaba convenientemente 
por medio de lig-eras tracciones ejercidas en el intervalo de las 
contracciones. Pero si se experimentase dificultad, sería mejor 
aplicar un lazo al pié que hubiera sido desprendido, y hacer 
seg-uir á las demás partes el mismo camino que él ha recor
rido, ó bien, para evitar dolores á la madre, se segniria con 
la mano la cara interna del miembro desprendido, hasta que 
se lleg-ase á la otra. Desprendidos lOs dos piés, se obraría como 
de ottMnariov^ . ••• ••1 ' '• •; 

• Si la cabeza se halla en la posición occípito^ilíaca izquier^ 
da, se introduce la mano izquierda por el lado derecho de la 
pélvis en un estado medio entre la pronacion y la supinación, 
y haciéndola seg-uir la dirección de la sínfisis sacro-ilíaca 'de
recha, hasta que la palma se halle aplicada sobre el vértice del 
feto {Atlas, lám. XHI , % . i ) . Se colocan, los dedos sobre el la
do posterior, y el pulg-ar sobre el anteriori En segnida esta 
mano, obrando de concierto con la derecha, que comprime 
exteriormente el fondo del útero, eleva la cabeza alejándola 
del estrecho abdominal, y al mismo tiempo dirigiéndola • á la 
fosa ilíaca izquierda. Hecho esto, se insinúa la mano entre el 
lado izquierdo de la cabeza y la parte posterior del útero; se la 
pasa por detrás de la eminencia del hombro y se la hace seguir 
el lado izquierdo del feto: se Ueg-a á las nalg-as, las cuales se 
costean-; se desciende, á lo largo del plano posterior-de los 
miembros pelvianos y se llega hasta dos piés; sé cogen estos 
con el dedo índice y el medio, y basta comunicarles un ligero 
movimiento de derecha á izquierda para desprenderlos, üna 
vez desprendidos, sé'pone al feto en segunda posición de piés 
y sé termina el parto* . i ., 

Cuando la cabeza se halla en la posición occipitG-iliam'de
recha', da mano derecha es la que debe introducirse por delan
te de la sínfisis sacro-ilíaca izquierda. Si el occipucio mira 
directamente á la fosa ilíaca derecha, se introduce la mano en 
supinación, siguiendo la cavidad del sacro ; si carresponde- á 
la cavidad cotiloidea derecha, se introduce la mano en̂  un es
tado medio entre la pronacion y supinación; por último, si 
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está vuelto hácia la sínfisis sacro-ilíaca, la mano debe estarlo 
en el sentido de la pronacion. Se cog-e la cabeza con los cuatro 
dedos de esta mano, el pulg-ar colocado al lado opuesto, la 
palma aplicada sobre el vértice del cráneo, y se la lleva en lo 
posible á la fosa ilíaca derecha, ayudándose de los esfuerzos 
de la mano izquierda, que apoyada sobre el vientre de la mu
jer, deprime el fondo del útero. Ejecutado este movimiento, 
se sig-ue con los cuatro dedos el lado derecho de la cabeza, la 
eminencia del hombro, eh costado derecho, y se llega á los 
piés, los cuales se cog-en y conducen al orificio del útero. Se 
aprovecha la falta de los dolores para ejecutar el movimiento 
de rotación y efectuar la versión. 

2.° Presentaciones de las partes laterales de la calma. 

En las posiciones desviadas del vértice de la cabezayes 
decir, en la presentación de las partes laterales de esta última, 
no hay que llenar, cuando se opone un obstáculo á la progre
sión del feto, mas que las indicaciones de que hemos hablado 
en uno de los artículos precedentes. Si sobreviene un acciden
te g-rave, una hemorragia, convulsiones, etc., debemos con
ducirnos como en las posiciones correspondientes del vértice. 
Por consiguiente , si la cabeza está movible sobre el'estrecho 
abdominal , se practica la versión , y si está metida en la ex
cavación pelviana, se recurre con preferencia á la • aplicación 
del fórceps. . •• . ÍÍISMI h^tiitmm\ H M;-••••^v-- oJ 

Eeconociéndose conveniente la versión, si - se trata de una 
posición mento-iliaca derecha, es preciso, como en la posición 
occípito ilíaca izquierda, introducir la mano izquierda'en el 
útero, levantar la cara, dirigirla en lo posible á la fosa ilíaca 
izquierda, seguir el lado izquierdo del feto, ir á cog'er los piés, 
y terminar el parto como en la seg-unda posición de los pies. Si 
la cabeza se presenta en la posición mento-iliajca izquierda , se 
introduce" la mano derecha, se repele la cara hácia la fosa ilía
ca derecha, se sigue el lado derecho del feto, sé llega á los 
piés, se opera la versión, y se termina como en la primera po
sición de los piés. ' Mííf í!cn rtii!'«híp'rg'.)r> í>a r.{)"ufí>̂ 8 n.i " 
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B. PRESENTACIONES DE LA EXTREMIDAD PELVIANA. 

I ' Presentaciones de los pies. 

Si en la mayor parte de las presentaciones por los piés pue
de confiarse el parto á los solos esfuerzos de la naturaleza, hay, 
sin embargo, circunstancias en que el arte se ve oblig-ado á 
intervenir, Gon mayor razón debe hacerlo si sobreviene alg-un 
accidente, como una hemorrag-ia, un síncope, convulsiones, etc. 
Hé aquí cuál es la conducta que se debe seg-uir en este caso. 

Es preciso empezar por introducir una de las manos hasta el 
orificio del útero para reconocer si los dos piés se presentan á la 
vez. Si no se presenta mas que uno, se le fija por medio de un 
lazo, se introduce la mano á lo larg-o de su parte interna, se 
va á cog-er el otro y se le trae. (A tías, lám. X I I I , figura 5.) 
Los antig-uos pretendían que era suficiente tirar solo del pié 
que había salido, para que se encajase el resto del cuerpo. So
mos de esta misma opinión en cuanto á los casos ordinarios; 
pero cuando una desproporción entre la cavidad pelviana y el 
volúmen del feto, una mala posición del pié ó la imprudencia 
que se ha tenido de no traer el pié conveniente es lo que hace 
difícil la salida del otro, creemos que es preciso ir á buscar á 
este. Por otra parte, en todos los casos, es mejor tirar de los 
dos piés que de uno solo. 

Los dedos de la mano introducida en el útero se colocan de 
modo que el pulg-ar apoye sobre el maleólo externo del pié 
opuesto, el medio sobre el maleólo externo del otro, y el índi
ce entre las piernas sobre los maleólos internos; se aprovecha 
en seg-uida el intervalo de dos contracciones uterinas para tirar 
suavemente de los dos piés así reunidos. 

Cuando los piés han sido conducidos fuera de la vulva, co
mo se encuentran viscosos y resbaladizos por el líquido am-
niótico, la sangre y la materia sebácea que los barniza, y por 
consig-uiente se escaparían fácilmente de la mano, se los debe 
cog-er en un paño seco; por lo g-eneral se rodean con una toalla. 
En segfuída se cog'e cada uno con una mano, cuya palma le 
abraza, doblando los dedos sobre él y extendiendo el pulg-ar 
sobre la pierna; hecho esto se ejercen lig-eras tracciones al 
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mismo tiempo que se verifican las contracciones uterinas. Pero 
es preciso tener cuidado de mantener los piés en la posición 
que se les ha dado, es decir, que los talones se dirijan hácia 
una de las cavidades cotiloideas de la madre, mientras que los 
dedos miran á la sínfisis pubiana. Es necesario atender tam
bién á las articulaciones, y hacer de modo que las tracciones 
no siempre recaigan sobre unos mismos puntos, á fin de no 
causar alg-una dislocación. Por consig-uiente, á medida que se 
avanza se eleva la maño, se apoya el pulgar sobre la parte 
posterior de la pierna, después en la corva, y se tira hasta que 
se presente la cadera en el estrecho abdominal. Entonces se 
hace penetrar el tronco según el diámetro oblicuo, y en se
guida se traen las nalgas al fondo de la excavación pelviana. 
Cuando aparecen en la vulva, se suben las manos á los muslos, 
y se comunica á los miembros oscilaciones de arriba á abajo y 
del uno al otro lado, que tienen por efecto colocar una de las 
caderas delante de la sínfisis sacro-ilíaca, y favorecer de este 
modo su introducción y su paso al través de la pélvis. Una vez 
fuera de la vulva estas partes, hay que ocuparse del tronco. Se 
coloca la cara palmar de la mano delante del muslo, de modo 
que el borde radial del dedo índice esté en relación con la 
rama horizontal del pubis del feto; se aplican los dos pulga
res sobre la región posterior del cuerpo, y se cruzan sobre el 
sacro. Esta precaución es necesaria, porque si se apoyase la 
mano de plano sobre el vientre, se comprimirían las visceras 
contenidas en esta cavidad, en especial el hígado, que tiene 
mucho volumen y es muy fácil de romperse, lo cual podría dar 
lugar á un derrame de sangre mas ó menos grave. Por otra 
parte, suponiendo que la compresión ejercida sobre esta re
gión fuese insuficiente para dislacerar el hígado, siempre se
ría bastante para dificultar el curso de la sangre, ya en la 
vena umbilical, ya en el cordón. 

Cogidas de este modo las caderas, se ejercen ligeras trac
ciones sobre el tronco del feto, dirigiendo sucesiva y alterna
tivamente por un movimiento de elevación y de depresión una 
de ellas hácia la ingle izquierda de la madre, y la otra hácia la 
parte posterior de su muslo derecho, hasta que el ombligo ha
ya llegado ya á las partes genitales externas. Entonces se sos
tiene y levanta el tronco con la mano derecha apoyada en el 



648 DE L A V E R S I O N . 

lado del feto, mientras que el índice y el medio de la otra 
mano van á cog-er el cordón cerca de su inserción al ombligo, 
le sacan al exterior, y forman un asa bastante extensa para 
impedir que sufran estirones ó sea arrancado durante el des
prendimiento del resto del tronco. 

Sucede algunas veces que el cordón está colocado, entre 
las piernas del feto; si entonces .se tirase de él se le arrancarla 
infaliblemente. En este caso, no es la mano derecha, sino la 
izquierda la que toma el tronco para sostenerle; se colocan uno 
ó dos dedos de la derecha á lo largo de: la región sacra del feto, 
se coge el cordón y se forma con él un asa; en seguida, para 
desprenderle del pié que corresponde á la parte posterior del 
cuerpo de la madrer se doblan el muslo y el pié sobre, la pier
na, y se hace pasar el miembro al través del asa. Estando des
prendida esta, se la empuja hacia atrás al nivel de la sínfisis 
sacro-ilíaca, y delante del ligamento sacro-ciático; no hallán
dose ya esta parte en relación sino con partes blandas, no pue
de sufrir una compresión tan fuerte como si estuviese cogido 
entre los pubis: para procurarse esta ventaja es para lo que se 
dá el consejo de desprender el pié correspondiente á la, parte 
posterior de-la madre. 

• Tomadas todas estas precauciones, se continúa obrando de 
acuerdo con las contracciones uterinas, comunicando movi
mientos de oscilación al cuerpo de la criatura, y se conducen 
.los hombros al estrecho abdominal. Estos se introducen en él 
según el diámetro oblicuo que ha dado paso á las caderas. Del 
mismo modo se procede hasta que: hayan descendido al, fondo 
de. la excavación pelviana. Aquí el tronco experimenta un 
movimiento de rotación, que lleva el hombro derecho á la ca
vidad del sacro, al paso que el otro es conducido detrás de la 
sínfisis • del púljis. B ! >Jb 

¿Qué resta que hacer ahoral, ¿Se debe continuar tirando del 
niño, ó bien es preciso ocuparse en desprender los brazos? Los 
autores están divididos entre estas dos opiniones. Los que no 
son partidarios del desprendimiento, pretenden que cuando se 
dejan los brazos levantados sobre las partes laterales de la ca
beza del feto, sirven de giiiá á esta parte y la ponen á cubier
to de las contracciones repentinas del cuello uterino, que son 
muy frecuentes en los partos por los ,piós. . Nosotros no somos 
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de esta opinion. Los brazos extendidos á lo largo del cuello del 
niño le preservan de la acción del cuello del útero, pero son 
un obstáculo para el desprendimiento de la cabeza, sobretodo, 
cuando hay falta de armonía entre las dimensiones de la pél-
vis y el volumen de aquella. Vale mas, por lo tanto, seg-un 
nuestro entender, desprender los brazos. 

Siempre debe empezarse por el que corresponde al sacro 
de la madre. Se coloca la mano izquierda de plano sobre el 
lado derecho del feto, cuyo tronco se levanta, inclinándole há-
cia la fosa ilíaca derecha y colocando las piernas á derecha y 
á izquierda del antebrazo, para que no se escape; en seg-uida se 
deslizan uno ó dos dedos de la otra mano por el lado derecho 
de la columna vertebral hasta la parte superior del hombro, 
en donde se encorvan sus dos primeras falang-es, las cuales 
hacen el oficio de g-ancho para tirar directamente de arriba á 
abajo de este hombro, colocando la extremidad del pulg-ar en 
el hueco de la axila, mirando su cara palmar á la parte itoter-
na del brazo, á lo larg'o de la cual se los hace deslizar hasta la 
flexura del codo. Hallándose de este modo bajado el brazo en 
el lado derecho del tronco, se obra del mismo modo-en el otro, 
pero con la mano derecha, inclinando esta vez el cuerpo ha
cia la fosa ilíaca izquierda, y deslizando los dos dedos de la 
mano izquierda detrás de la rama horizontal del pubis. 

Cuando los dos brazos se hallan fuera es necesario proce
der á la extracción de la cabeza. De todos los tiempos del tra
bajo, este es el mas crítico para la criatura, que puede sucum
bir, ya por el flujo de sang-re hácia las partes superiores, ya 
por la compresión d e l cordón. Sin embargo, por frecuentes 
que sean estas dos causas de muerte, lo son todavía nienos 
que la distensión de la, médula espinal por tracciones inconsi
deradas que pueden además determinar la dislocación de las 
vértebras cervicales, y aun la separación del tronco'y de la 
cabeza. Píira evitar todos estos accidentes es preciso,: con la 
mano y el antebrazo pasados entre las piernas del feto, soste
ner el tronco , que se levanta fuertemente diácla el vientre de 
la madre; después se introducen dos ó tres dedos, y alg-unas 
veces toda la mano en el útero hasta el nivel del estrecho ab
dominal, para asegurarse de si la cabeza se halla en relacio
nes convenientes, es decir, si la cara corresponde á la sínfisis 
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sacro-ilíaca derecha , y el occipucio á la cavidad cotiloidea iz
quierda. Si la cabeza está bien colocada, se introduce un dedo 
en la boca, no para servirse de él como de un g-anclio, porque 
entonces podría arrancarse la mandíbula, sino para mantener 
la barba aproximada á la parte superior del pecho, y prevenir 
el movimiento de flexión que podría ejecutar la cabeza. Algu
nos comadrones han aconsejado que se apliquen los dedos so
bre los lados de la nariz y aun sobre las órbitas, á fin, dicen 
ellos, de evitar la dislocación de la mandíbula; pero la dispo
sición de las ramas de este hueso en el niño al nacer hacen im
posible esta dislocación. Por otra parte, los lados de la nariz 
no ofrecen sino un plano inclinado, liso y que se ha hecho mas 
resbaladizo todavía por las mucosidades, de suerte que el dedo 
difícilmente hallaría en ellos un punto de apoyo; además, cos
taría mucho trabajo llegar hasta esta parte, y con mucha ma
yor razón bástalos ojos, juzgándonos á veces por dichosos 
con llegar á la barba, la cual se engancha con un dedo para 
mantenerla unida al pecho. Si el cuello del feto se hallase exac
tamente abrazado por el cuello del útero, sería preciso, s i 
guiendo el precepto que ha dado Viardet, introducir la mano 
de plano entre la cabeza y la sínfisis sacro-ilíaca, coger la cara 
con toda la mano y traerla hácia sí, comunicándola un movi
miento de izquierda á derecha, para conducirla á la concavi
dad del sacro. Interponiendo la mano entre la cara del feto y el 
cuerpo uterino, se vence la resistencia de este último, se la 
hace permeable , y se establece una especie de plano inclina
do, sobre el cual el cuello se ve obligado á resbalar. 

Luego que hay seguridad de que la cabeza no ha cambiado 
de dirección, es necesario aplicar dos dedos de la mano izquier
da, el índice y el anular, á manera de ganchos sobre los hom
bros del feto, mientras que el medio, extendido detrás de la 
sínfisis de los púbis, impide que el occipucio se eche hácia 
atrás. Se obliga á la mujer á que haga valer sus dolores, y al 
mismo tiempo que se ejercen tracciones sobre los hombros y la 
barba, se levanta el tronco del feto hácia el vientre de la ma
dre , de modo que se haga rodar la región occipital detrás de la 
sínfisis. Entonces la cara, la frente y todas las partes que cons
tituyen el vértice, recorren sucesivamente la corvadura sacro-
perineal, y salen fuera de la vulva. Si la frente se halla déte-
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nida, lo cual sucede g-eneralmente en las primerizas, se com-
prometeria la existencia del feto ejerciendo tracciones mas ó 
menos fuertes sobre su cuerpo. Como no puede concebirse te
mor alg'uno, puesto que puede penetrarse en la boca. se espe
ran algunos minutos para que la resistencia de las partes blan
das ceda poco á poco. Podría acelerarse la salida de la cabeza, 
colocando trasversalmente sobre el perineo la mano derecha, 
con cuyo borde cubital se ejercería una fuerte presión siguien
do el diámetro antero-posterior comprendido entre el sacro y 
la vulva. '•̂ •sití'.sBxjitif¡ Mmk 'im'oí>' A iUt ^4'r*i Jíti'mh 

En la tercera posición de los piés, aquella en que los talo
nes corresponden á la sínfisis pubiana y los dedos al ángulo 
sacro-vertebral, cuando el parto se confia á los solos esfuerzos 
de la naturaleza, casi siempre se convierte esta posición en pri
mera ó seg-unda. 

Si fuésemos llamados desde el principio del trabajo, sería 
preciso obrar como hemos indicado respecto de estas últimas; 
después de haber cogido los piés, se los sacarla fuera de la vul
va y se los comunicarla un movimiento de rotación que ten
diese á llevar uno de ellos hácia la parte posterior de la madre 
y el otro hácia la sínfisis pubiana. Si se quisiese, por ejemplo, 
poner los piés en primera posición, se llevarla el muslo dere
cho delante de la sínfisis sacro-ilíaca izquierda, detrás de la ca
vidad cotiloidea derecha, y en seg'uida se terminaría como en 
la primera posición. 

Sin embargo, podría suceder que no fuésemos llamados sí-
no en el momento en que el tronco del niño se hallase mas ó 
menos metido en la excavación pelviana, y en que las nalg'as 
se hallasen ya fuera de las partes genitales externas. En este 
caso sería aun posible convertir la tercera posición en primera 
ó en segunda. Solo una circunstancia podría obligar á que no 
se efectuase la conversión. Esta sería la existencia en la mujer 
de una estrechez en el diámetro antero-posterior del estrecho 
abdominal, estrechez que se reconocería fácilmente en la g i 
bosidad de la parte posterior de los lomos y en el aplastamien
to de la sínfisis pubiana. Entonces convendría dejar al niño 
que se introdujese directamente, porque presentando el diáme
tro bis-ilíaco mas ventaja que los otros, habría mas facilidad 
para terminar el parto; solo que, después de haber desprendí-
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do los brazos, sería preciso hacer seguir el movimiento á la 
cabeza. Si nos contentásemos con tirar directamente de los 
piés, hallándose colocada la cara delante del áng-ulo sacro-ver
tebral, y el occipucio mas ó menos dirigido detrás de la sínfi-
sis, lafrente encontrarla bien pronto el ángulo sacro-vertebral, 
la cabeza se endurecerla, el occipucio se aplicarla detrás de la 
sínfisis, y presentando aquella su diámetro occípito-frontal al 
diámetro antero-posterior de la pélvis, que se halla estrechado, 
se enclavarla en este punto; si entonces se tirase directamente 
arriba, se la fijarla de un modo invariable y se la podría sepa
rar del tronco. Sería menester, pues, introducir una ú otra ma
no, poco importa cuál de las dos, en la excavación pelviana, 
enganchar la cara del feto é imprimirle un movimiento de 
desviación para llevarla hácia la parte lateral derecha de la 
pélvis, lo cual le permitirla introducirse en la excavación. Pero 
nos guardaremos bien de imitar el ejemplo de los antiguos y 
de algunos modernos, que pará llevar á los lados de la pélvis 
la cabeza detenida en el estrecho superior , se contentan con 
volver el tronco y el dorso del niño hácia uno de los ángulos 
de la pélvis; en esta maniobra viciosa sucede muchas veces 
que la cabeza no sigue el movimiento del tronco y que el cue
llo sufre una torsión. Obrando de un modo directo sobre la ca
beza es como se evita este accidente, y si todos los esfuerzos 
fuesen inútiles, sería preciso recurrir á la aplicación del fór
ceps. Una vez llevada la cara hácia la parte lateral de la pélvis, 
se la hace penetrar en la excavación pelviana, y sin-variar 
de posición cíelas manos se la conduce á la concavidad del sa
cro, y en seguida se termina el parto como hemos dicho. 

En la cuarta posición de los piés, que es la mas rara y la 
mas difícil, y en quedos talones del feto miran al sacro de la 
madre, la conducta que debe observarse cuando sobrevienen 
accidentes, varía según la época del trabajo del parto. 

Al principio, cuando acaba de romperse la bolsa, y los piés 
apenas se hallan introducidos, se procura convertir la posición 
en primera ó segunda, según la tendencia que parezca tener 
la naturaleza. Se introduce la mano derecha en supinación en 
la matriz; en seguida, ejerciendo ligaras tracciones, de modo 
que se comunique al tronco un movimiento-de rotación que le 
conduzca hácia adelante en el sentido de la aducción, sé lleva 
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el pié de delante á atrás, liaciéndole describir una lig-era cur
va de izquierda á derecha, mientras que se comunica al otro 
pié un movimiento análog-o, pero en sentido contrario. Una vez. 
dadaé las caderas esta posición diag-onal, es completa la con
versión de la cuarta posición en primera, y se termina el par
to como en esta última. 

Guando el profesor es llamado en el momento en que las 
nalg-as se encuentran ya en la excavación pelviana ó. en el es
trecho perineal , los autores dan el precepto de introducir una 
ú otra mano en supinación en el útero , seg-un que se quiera 
reducir la posición á primera ó á segunda; hacerla seguir la 
convexidad del sacro del feto, que está,alojado en la concavi
dad del de la madre; en seguida dirigir los miembros hácia 
atrás deprimiendo fuertemente el perineo; aplicar dos ó tres 
dedos por debajo de la sínfisis pubiana y delante del vientre 
del feto; después, en el intervalo de los dolores, empujar este 
hácia arriba, para desprenderle un poco de la excavación pel
viana; repetir cinco ó seis veces la maniobra, hasta que se 
haya llegado á comunicar al cuerpo el movimiento de rota
ción; y una vez convertida de este modo la posición en prime
ra ó en segunda, determinar el parto. Este precepto es bueno 
de seguir; cuando se opera en el maniquí ; pero en .el vivo las 
cosas pasan de otro modo.: Nosotros concebiríamos que pu
diera ejecutarse la maniobra arriba dicha si se obrase inme
diatamente después de la rotura de la bolsa, y el niño no se 
hallase demasiado comprimido; pero entonces sería supérflua, 
porque da conversión se verificaría aun cuando no se obrase 
mas que sobre los piés. Por otra parte, la maniobra de que se 
trata tendría el inconveniente de determinar dolores vivos en 
la madre, de excitar las contracciones uterinas y comprimir 
el cordón. Por consiguiente, creemos que sería preferible co
ger los muslos del feto lo mas alto posible, y comunicarle un 
movimiento de rotación, como si se obrase solamente sobre 
.4í)S.(piéé.'i.irp-í04 riHiiiúii\ "ÍÍ 35* OK OJiBtj i'; ijjj) i ' t b j ' j . ; ' . fíhhol 

Finalmente , si la naturaleza hubiese llegado á expulsar el 
tronco, ó. si apersonas poco instruidas, en vez de convertir la 
.posición ên primera ó en segunda, hubiesen tirado dé los piés 
hasta desprender los brazos, pero dejando la cabeza en lo inte
rior del útero, ¿qué convendría hacer? La mayor parte de los 
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antig-uos creían que la dificultad que experimenta entonces 
la cabeza en ejecutar su movimiento de rotación, es debida 
á que la barba se engancha por debajo de la sínñsis pubiana. 
Pero basta fijar la atención en la disposición de los órg'anos y 
en la conformación de la cabeza para quedar convencidos de 
que es imposible que esto suceda. En efecto, las paredes abdo
minales de la madre tienen un espesor que no permite que la 
barba del feto se enganche; debe por otra parte tenerse en 
cuenta la vejiga, que se interpone entre el púbis y las partes 
del feto. Con todo, lo que hay de cierto es que si se tira direc
tamente de la cabeza de este último, cuando se encuentra en 
la excavación pelviana, como acabamos de decirlo, puede de
terminarse la rotura del cuello. Será, pues, preciso, obrar di
rectamente sobre la cabeza, á fin de reducirla á una posición 
trasversal. Hallándose en supinación una de las manos, se la 
introduce entre el feto y la concavidad del sacro de la madre; 
se colocarán sus tres últimos dedos sobre la parte lateral del 
tronco, y el pulgar sobre la parte opuesta; en seg-uida se co
municará á la cabeza un movimiento de rotación que la con
duzca hácia la sínfisis sacro-ilíaca, ó mas bien á la posición 
trasversal. Se obrará de concierto con las contracciones uteri
nas para hacer entrar la cara en la excavación pelviana: alar
gando el dedo sobre ella se le comunicará un movimiento de 
rotación, y una vez que haya llegado á la concavidad del sa
cro, se obrará como hemos prescrito que se haga en la segun
da posición de los piés. Si se experimentase demasiada difi
cultad en ejecutar este movimiento, se recurrirá al fórceps, 
cuya aplicación, por otra parte, no siempre es indispensable. 

2.° Presentaciones de las rodillas. 

Hemos visto anteriormente que las presentaciones de las 
rodillas son tan naturales cómodas otras, aunque muy raras. 
Podría suceder que el parto no se termínase porque una de 
estas partes se apoyara contra la circunferencia de la pélvis. 
Cuando un accidente de este género obliga á intervenir, la 
conducta que debe observarse varía según las circunstancias. 
Si el obstáculo á la progresión del feto es debido á que una de 
las rodillas está fijada contra la circunferencia de la pélvis. 



PARTOS ESENCIALMENTE A R T I F I C I A L E S . 655 

basta dirigir un dedo á esta rodilla, con él cual se la coge, en 
seguida se la aproxima á la otra y se deja que el parto se ter
mine por sí solo. Si el parto marcha con demasiada lentitud, 
se desliza el dedo por debajo de la corva para servirse de él á 
manera de gandío , y desprendidos los piés, se termina el 
parto como en la posición correspondiente de los piés ; del 
mismo modo si hallándose móvil la rodilla y colocada por 
debajo del estrecho abdominal, viniese un accidente cual
quiera á comprometer la existencia de la mujer, sería preciso 
ir todavía á buscar los piés; pero esta maniobra no servirla ya 
de nada si las rodillas se hallasen situadas en la excavación 
pelviana, porque no haría mas que causar tormentos inútiles 
á la madre: en este caso debería tirarse directamente de las 
rodillas con los dedos encorvados en forma de gancho. Esta no 
sería la ocasión de pasar un lazo ó un gancho obtuso entre las 
rodillas. 

Si las nalgas se hallasen aplicadas sobre los piés y se opu
siesen al descenso de las rodillas, sería preciso ir á buscar los 
piés. Supongamos una primera posición ó tibio-cotiloidea 
izquierda; se introduciría la mano derecha en ei útero, se em
pujaría la rodilla hácia la fosa ilíaca derecha, se llevarían los 
dedos sobre la cara exterior de la pierna, se engancharían ios 
piés, se los doblaría sobre las piernas y se terminaría como 
en la primera posición de los piés. Sí se tratase de una segun
da posición, se procedería del mismo modo, pero con la mano 
izquierda. En el caso de una tercera ó de una cuarta posición, 
nos serviríamos indiferentemente de la una ó de la otra mano: 
solamente si los piés se hallasen situados detrás de la sínfisis 
del pubis como en la tercera posición, sería preciso introducir 
la mano en pronacion detrás de esta sínfisis, enganchar los 
piés después de haber rechazado las rodillas, y terminar como 
en la primera ó segunda posición de los piés. En el caso de 
cuarta posición debería colocarse en supinación la mano que 
nos propusiésemos introducir. ; 

3.° Presentaciones de las nalgas. 

Como el parto se termina por los solos esfuerzos de la na
turaleza'en la mayor parte de estas presentaciones, no es ne-
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cesaría en g-eneral la intervención del arte sino cuando sobre
vienen accidentes. Sin embarg-o, siendo la presentación de las 
nalg-as menos natural que la de la cabeza, puede hacerse im
posible el parto, ya á causa del volúmen de las nalgas, ya 
porque tienen menos solidez que el cráneo, lo cual no les per
mite introducirse con tanta facilidad. Finalmente, ciertas po
siciones de las nalg-as necesitan casi siempre la asistencia del 
arte; tal es la cuarta, aquella ̂ n que el sacro del feto se halla 
en relación con el de su madre. 

La conducta debe variar también aquí seg-un la época del 
trabajo. Supong-amos que lás nalg-as hayan franqueado el 
cuello uterino ó que se hallen situadas en la excavación pel
viana; seg-uramente las indicaciones que hay que llenar no 
son ya las mismas que al principio. No hallándose las nalg-as 
metidas en la pélvis, no hay necesidad de rechazarlas para i r 
á buscar los piés, porque esto sería impracticable, y aun 
cuando se llegase á conseguir, no sería sin peligro del niño, y 
sobre todo de la madre , :á causa de las dislaceraciones cpie no 
dejarían de producirse en el útero. Es preciso obrar; directa
mente sobre las nalgas. Si se hallasen suficientemente intro
ducidas , se dirigiría uno ó dos dedos á la flexura de la ingle,; 
que sería la parte mas aproximada á la región posterior de la 
madre, y de concierto.con las contracciones uterinas se tiraría 
de esta parte,, á fin de obligar á las nalgas á que salieran al 
exterior. Sí no se; pudiera hacer esto ^ se dejarían los dedos, así 
aplicados hasta que no solamente las nalg-as, sino también los 
piés,; se hayan desprendido; una vez libres estos últimos, el 
caso entraría en el ele la posición correspondiente de los piés. 
Algunas veces no puede llegarse con la extremidad del dedo 
á la flexura de la ingle. Los autores aconsejan en este caso 
que se rodeen las rodillas con un lazo. Este precepto es ridícu
lo, porque el lazo no podría ser introdiicido sino por medió de 
un gancho obtuso, que evidentemente bastaría. 

Al principio del parto, antes de la Totura de la bolsa de las 
aguas, si las nalgas se presentasen en primera posición, es 
decir, el sacro del feto en relación con un punto cualquiera de 
la mitad izquierda del contorno de la pélvis, se pondría la 
mano izquierda en un estado medio entre la pronacion y la 
supinación, y se introduciría siguiendo el eje 'del estrecho 
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abdominal pasando por delante de la sínfisis sacro-ilíaca de
recha; en este punto se aplicaría la palma de la mano á las 
nalg-as del feto, que se empujarían de abajo á arriba, hacia la 
fosa ilíaca izquierda, y se buscarían los piés, que por lo gene
ral no se hallan á grande profundidad; se los cogería y con
duciría á la vulva, y se terminaría como en la primera posi
ción de los piés. Sí no se sacase mas que un solo pié, y el feto 
no fuese muy voluminoso, ejerciendo tracciones moderadas 
sobre este pié, se podría llegar á hacer salir el otro. Pero por 
pocas dificultades que se experimentasen , convendría ir á 
buscar el segundo. 

En los casos en que se presentasen las nalgas en segunda 
posición, el procedimiento operatorio sería el mismo, con la 
diferencia de que en vez de la mano derecha se introduciría 
la izquierda en el útero, al lado izquierdo de la pélvis, pa
sando por delante déla sínfisis sacro-ilíaca izquierda; se saca
ría la parte posterior izquierda del niño, se empujarían las 
nalgas hácia la fosa ilíaca derecha con la palma de la mano, 
y se continuaría siguiendo los miembros abdominales hasta 
llegar á los piés; se cogerían estos, se los conduciría á la vu l 
va, y una vez que se hallasen fuera de las partes externas de 
la generación, se obraría como si la criatura se hubiese pre
sentado por sí misma en la segunda posición de los piés; bien 
entendido, que si no se condujese mas que un solo pié, se pro
cedería á buscar el otro, como hemos expuesto mas arriba. 

En la tercera posición de los piés, es indiferente introducir 
la mano derecha ó la izquierda, solo que siempre deben redu
cirse los piés á primera posición si se usa la izquierda, y á 
segunda si se emplea la derecha. Supongamos que se haya 
hecho uso de esta última; se la coloca en supinación delante 
del ángulo sacro-vertebral, se empujan las nalgas de abajo á 
arriba, al mismo tiempo que se procura comunicar un moví--
miento de rotación al tronco, para decidirle á inclinarse hácia 
la parte anterior del útero; se desprenden los piés, se los con
duce al exterior, y se termina como en la primera posición de 
los piés. 

En la cuarta posición, que es la mas rara, importa poco 
igualmente servirse de una ú otra mano. Si es la izquierda, 
se la dirige á las partes laterales derechas de la madre, se co~ 
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gen las nalgas del feto, se las empuja de abajo á arriba, se 
comunica al cuerpo un movimiento de rotación que lleva el 
sacro al nivel de la sínfisis sacro-ilíaca de la madre, para ha
cerle seguir la parte externa lateral derecha del útero, se bus
can los piés, se los conduce al orificio , j se termina como en 
la primera posición de los piés; pero es preciso saber que esta 
cuarta posición es una de las mas difíciles y de las mas peli
grosas. Nosotros hemos asistido á una mujer en quien el feto 
se presenta de este modo; sobrevinieron graves accidentes, 
entre otros, escaras de mas de 14 centímetros de extensión, y 
temimos por mucho tiempo una fístula vesico-vaginal; hubo 
rotura, no solo,del perineo, sino también del recto. 

CAPÍTULO I I L 

De los instrumentos usados en los partos 
art if iciales. 

La mano sola no siempre basta, por desgraciaj para termi
nar el parto en los casos que la naturaleza no puede por sí ve
rificar la expulsión del feto. Es preciso entonces recurrir á 
instrumentos, que varían en razón de las circunstancias. 

Acaso no hay operación quirúrgica que haya dado lugar a 
mayor número de instrumentos, muchas veces caprichosos y 
mortíferos, que los partos; pero á medida que el arte ha hecho 
progresos, se han abandonado estos instrumentos, imagina
dos en siglos de ignorancia, para, no conservar mas que aque
llos cuya utilidad se hallaba bien probada. 

Los instrumentos que en el día se usan, pueden referirse á 
tres séries principales, según, su modo de obrar: 

1. ° Los que están destinados ¿ aplicarse sobre el feto sin 
interesar ninguna de sus partes, á saber: los lazos, los ganchos, 
romos, la palanca y el fórceps. 

2. ° Los que igualmente están destinados á aplicarse sobre 
el feto, pero que no pueden obrar sino interesando ó divi
diendo mas ó menos sus partes, como los ganchos agudos j 
los perforacráneos. 

3. ° En fin, los que obran sobre las partes de la madre, y á 
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los cuales se recurre en las diversas operaciones que alg-unas 
veces hay que hacer sufrir á esta última para que pueda veri
ficarse el parto. 

No hablaremos aquí mas que de los instrumentos de la 
primera série. Los de la seg-unda y de la tercera se indicarán 
mas tarde al tratar de cada uno de los casos que necesitan 
su jasé.'< J immrrhiñ'. - ' 

ARTÍCULO P R I M E R O . 

De los lazos. 

De todos los instrumentos empleados en los partos, los 
mas sencillos son los lazos. Podría decirse también que' son 
los menos necesarios, porque estamos persuadidos de que se 
pasaría sin ellos sin inconveniente alguno en la mayor parte 
de las circunstancias. Sin embargo, hay casos en que, sin ser 
indispensables, pueden ser útiles y facilitar el parto. 

Estos lazos consisten en cintas de lana, de seda, de alg-o-
don ó de hilo, que tienen un metro de longitud por 2 ó 3 cen
tímetros de ancho. Preferimos los de lana porque son mas 
elásticos que los otros, y cuando se impregnan de líquidos 
producen una constricción menos fuerte en las partes del feto 
que abrazan. 

Cuando se quiera hacer uso de ios lazos, se reúnen los dos 
cabos con una mano; se coloca la otra mano en el asa formada 
por la parte media de la cinta; en seguida, aproximando el 
dedo índice, el medio y el pulgar de esta mano, se rodea el 
asa de modo que se forme un nudo corredizo; entonces se in 
troduce la mano, rodeada de este nudo, en los órg-anos de la 
generación; se coge el miembro del feto que se quiere sacar, 
se le hace pasar por el nudo doblando los dedos uno sobre 
otro, á fin de que pueda resbalar sobre el miembro, y cuando 
se halla este abrazado, se tira de los dos cabos que mantiene 
la otra mano para apretar el nudo. 

Se ha imaginado un instrumento llamado portalazos, que 
sirve para introducir el lazo á una grande profundidad en los 
órganos de la madre; pero este instrumento puede suplirse 
por un simple estilete ó una varilla. Por otra parte, cuando la 
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introducción del lazo presenta dificultades, no creemos que 
sea útil intentarla, porque en este caso la cinta no sirve ya 
como simple medio contentivo, sino que está destinada á ejer
cer tracciones sobre el miembro cogido; y estas tracciones 
pueden ocasionar la distensión de las articulaciones; la rotura 
de los ligamentos y aun la fractura de los huesos del feto. 

Se echa mano de los lazos en las presentaciones de los piés 
cuando se ha cogido uno solo, á fin de buscar el otro; pero 
con la costumbre puede evitarse este instrumento. En la salida 
del brazo es cuando principalmente conviene recurrir á él 
para fijar el miembro al exterior, é impedir que se apoye con
tra la circunferencia de la pélvis, en el momento en que va á 
salir el tronco. Este caso es verdaderamente el único en que 
conviene emplear los lazos. Sin embargo, muchos comadrones 
los aconsejan en las presentaciones de las rodillas; pero en 
este caso basta por lo general el dedo encorvado á manera de 
gancho. Otro tanto diremos de la presentación de las nalgas: 
como es imposible introducir un lazo en la flexura de la ingle, 
basta igualmente el dedo, y aun da mayor facilidad para tirar 
de la parte que se quiere conducir al exterior; por otra parte, 
el gancho romo ó el mango del fórceps sería también preferi
ble á los lazos, si no pudiese conseguirse con el dedo solo. Por 
último, algunos empíricos no temen aconsejar el uso del lazo 
para extraer los hombros cuando la cabeza del feto ha llegado 
al exterior. Con dificultad hubiéramos podido creer que nunca 
hubiera llegado á usarse una maniobra semejante, si no hu
biéramos oído decir á Dubois, el padre, que habia sido llama
do para asistir á una mujer, en la que, habiendo la cabeza 
franqueado la vulva hacia bastante tiempo, su ignorante 
predecesor habia tenido la absurda idea de rodear el cuello 
del feto con un lazo, del que después se habia servido para 
tirar de él. 

En suma, creemos que solo hay dos circunstancias en que 
pueda ser ventajoso el uso de los lazos, á saber: en la presen
tación de los piés, cuando se quiere proceder á buscar el se
gundo, y en la presentación del brazo, y aun en este caso no 
es indispensable. 
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ARTÍCULO I I . 

De los ganchos romos. 

Los ganchos romos consisten simplemente en una varilla 
encorvada en uno de sus extremos, que es redondeado. Se 
usan con este objeto los ganchos en que termina el fórceps; 
pero Champion ha modificado el gancho de Smellie, dándole 
en el otro extremo de la varilla de acero una corvadura la 
mitad menor que la que presenta en la superior. 

Se han empleado estos instrumentos en las mismas cir
cunstancias que los lazos, y principalmente en las presenta
ciones de la extremidad pelviana, en especial en las de las 
rodillas y de las nalgas. Algunas personas han creido que 
cuando las rodillas se hallaban demasiado encajadas y ya no 
era posible ir á buscar los piés, se debia aplicar un gancho á 
la flexura de las corvas. Pero como el dedo puede ser suficien
te en este caso, creemos que es inútil recurrir á este instru
mento. Nosotros limitamos su uso á solo los dos casos siguien
tes: el de la presentación de las nalgas, y aquel en que las 
nalgas, hallándose desprendidas, no lo están, sin embargo, 
bastante, para oponerse á que se vaya á buscar los piés con la 
extremidad del dedo encorvado á manera de gancho, ó bien 
cuando el feto tiene un volúmen tan considerable, que aun 
cuando la flexura de la ingle sea accesible al dedo, sería impo
sible ejercer sobre ella tracciones suficientes. Por último, los 
ganchos podrían ser útiles, si habiendo salido la cabeza del 
feto de las partes externas de la generación, el volúmen del 
tórax se opusiese á la salida de esta parte del cuerpo: en el 
caso en que el dedo no pudiese entonces llegar á la ingle, no 
convendría dirigir un gancho romo al hueco de la axila cor
respondiente al hombro que estuviese mas próximo al sacro 
de la madre, para determinar el avocamiento de dicho hom
bro. Aun acaso podrían preferirse los ganchos romos á los 
agudos en las circunstancias en que es necesario proceder á 
la mutilación del feto; pero estos son casos excepcionales. 

E l mejor modo de aplicar este instrumento, es introducirle 
como veremos que se hace con una rama del fórceps, y ha-
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cerle deslizar con la punta dirigida hacia la cara palmar de la 
mano que le sirve de g-uía, hasta que llegue al nivel de la 
parte del feto que se quiere coger; se le comunica entonces 
sobre su eje un movimiento de rotación que conduce la extre
midad libre á la flexura de la ingle ó de la corva que se quie
re atraer. Si es la ingle sobre la que se opera, es preciso cui
dar de no herir los órganos genitales. 

ARTÍCULO I I I . 

De la p a l a n c a . 

Grandes discusiones se han suscitado hácia fines del últi-
nw siglo, relativas al descubrimiento de la palanca. Unos han 
creído ver la primera idea de esta invención en la especie de 
cucharilla de que dice Celso se servían en su tiempo para ex
traer la piedras de la vejiga. Otros no la hacen remontar tan 
lejos, y se la atribuyen á Mauriceau, que efectivamente em
pleaba, sin duda á ejemplo de Pareo, una especie de gancho 
obtuso casi semejante á la cucharilla de los litotomistas, para 
sacar la cabeza del útero después de la detroncacion del feto. 
Los hay, por último, que la refieren á los hermanos Cham-
berlain, los cuales, sin embargo, se miran mas generalmente 
como los inventores del fórceps. 

Sea de esto lo que quiera, en Holanda fué donde empezó á 
hacerse célebre la palanca, y si envuelve su historia tanta os
curidad, debe acusarse de ello al genio mercantil, sumamente 
poderoso en los hombres de esta nación, aun de aquellos 
que se dedicaban á las profesiones mas liberales. Parece que 
la totalidad, ó acaso solo la mitad del secreto de los Chamber-
lain, fué adquirido por Roonhuysen, Velsen y Bockelmann, 
y que este pasó en seguida á manos de Bruyn , á cuya muerte 
fué comprado por Vischer y Wan de Poli, los cuales le 
publicaron. Pero el instrumento que habla metido tanto ruido 
mientras le acompañaba misterio, pareció sumamente defec
tuoso luego que vió la luz pública. Era una lámina de acero 
-de 23 centímetros de largo y 7 de ancho, derecha en su parte 
media en una extensiun de 7 centímetros y presentaba una 
ligera corvadura en cada uno de sus extremos, de suerte que 



INSTRUMENTOS USADOS EN LOS PARTOS ARTIFICIALES. 663 
repTesentaba bastante bien el yug-o qne usan en ciertos países 
para uncir los bueyes. Para hacerla menos resbaladiza, se la 
g-uarnecia en el lado de las concavidades de una capa; de em
plasto encerado, por encima del cual se cosia una piel de per
ro delgada y muy suave. 

Luego que la palanca se hizo pública, se apresuraron á 
perfeccionarla. Plaatmann, Bóom , Titsing-h, Morand, Bruns, 
Fleurant, Pean, Rechberger, G-oubelly, Baúdelocque, Van 
WY, Herbiniaux, Dease, Lems, Lomler, Aiken, Stark, Ze-
11er, Trie, Dennisson, Loefler, Sielbold, Mayg-rier, Pole, etc., 
la han modificado mas ó menos, unas veces contentándose con 
mudar la forma y la materia de la extremidad que sirve de 
mang-o, otras encorvándola mas, alarg-ándola, escarbándola 
y perforándola, y haciéndola susceptible de variar sus corva
duras por medio de un tornillo. En el dia no es mas que una 
de las ramas del fórceps ordinario muy prolongada, seguida, 
y sin la parte que encaja en la otra rama, poco encorvada, de 
oreja, con una abertura muy grande, y con el mango de éba
no, algunas veces partido en su longitud para hacerle suscep
tible de doblarse y mas portátil. La palanca actual no tiene, 
pues, la menor semejanza con la de Roonhuysen. 

Los inventores, ó á lo -menos los primeros preconizadores 
de la palanca, decian que estaba destinada á se#%plicada 
sobre el occipucio del feto en el caso de enclavamiento: Po
ten lia agis in os oceipitis, era su adagio. L a introducían há-
cia el sacro de la madre, bastante adentro para que su corva
dura abrazase la frente del feto ; después la dirigían sobre el 
occipucio situado detrás de los púbis, pasando por el lado de 
la pélvis donde hallaba menos obstáculo. Pero esta maniobra 
no sería posible sino en el enclavamiento bi-parietal, único 
caso que permite deslizar un instrumento entre el occipucio y 
el círculo pelviano. Es, pues, probable, que en un principio, á 
pesar de las aserciones de los autores, no se empleaba la palan
ca sino cuando habiendo descendido la cabeza á la excavación 
de la pélvis, no podia vencer la resistencia de las partes exter
nas, y que entonces se recurria á ella, yapara hacerle ejecutar 
un movimiento de rotación , ya para conducir al occipucio ba
jo la sínfisis, ó bien todavía que se la aplicaba cuando por es
tar aniquiladas las fuerzas de la mujer no se efectuaban las 
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contracciones uterinas. En todo caso, lo que se llamaba encla-
vamiento, no podía ser el accidente que en el dia lleva este 
nombre; este no era sino una simple detención de la cabeza en 
el paso de la pélvis; de lo contrario, vista la poca frecuencia 
del verdadero enclavamiento, Bmyn no hubiera podido desen
clavar ochocientas cabezas en el espacio de cuarenta y dos 
años, como pretendía haberlo hecho. 

Los partidarios de la palanca no tardaron en conocer que 
para hacer aplicable este instrumento á todos los casos, era 
preciso modificar su maniobra. 

Camper quería que se la llevase á lo larg-o de la frente, de 
la sien ó del occipucio hasta el áng-ulo inferior de la mandíbu
la; que entonces se elevase la extremidad exterior de la espá
tula y que se cargase sobre su parte media, al mismo tiempo 
que se tírase la cabeza hacía sí. Pero obrando de este modo, se 
iría contra los planes de la naturaleza; porque si la cabeza no 
se hallaba todavía introducida en la excavación pelviana, y 
sobre todo, sí se hallase detenida-en el estrecho abdominal, se 
la podría desdoblar y apartar del camino que debe seguir. Es
ta maniobra no sería posible sino en el caso en que habiendo 
franqueado la cabeza el estrecho abdominal, hubiera sido de
tenida por la resistencia del perineo; en este caso se podría fa
vorecer pr^ este medio su movimiento de extensión. 

Otros, como Tissingh y Herbiniaux, aconsejaban que se 
aplicase la palanca sobre la apófisis mastóides. Procediendo de 
este modo no se llegaría, todo lo mas, sino á hacer desviar la 
cabeza y á doblarla sobre el lado opuesto, lo que no sería ni 
con mucho una ventaja. 

En suma, en el día se dá muy poca importancia á la palan
ca; y este instrumento podría ser desterrado de la práctica sin 
el menor inconveniente. Sería, sin embargo, susceptible de 
ofrecer alguna utilidad, cuando la cabeza introducida en la 
excavación se desvia y no puede ejecutar su movimiento de 
rotación; colocada sobre su parte lateral, podría en este caso 
servir algunas veces mejor que los dedos para conducir el occi
pucio bajo la sínfisis pubíana. Igualmente en las presentacio
nes de la cara, si al principio del parto se quisiese intentar en
derezar la cabeza, unas tracciones ejercidas por la palanca so
bre el occipucio, al mismo tiempo que la mano empujase la 
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barba, podrían conducir al mismo objeto en ciertas circuns
tancias. Pero en estos diversos casos bastaria una de las ramas 
del fórceps, sin que fuese necesario recurrir á un instrumento 
especial. 

A R T Í C U L O I V . 

Del fórceps. 

E l origen del fórceps parece ser algo posterior al de la pa
lanca, porque todo inclina á creer que es este último instru
mento el que ha dado la idea. Hay bastante conformidad, en 
general, en atribuir su invención á la familia de los Chamber-
lain, de cuyas manos habría pasado álas dePalfin ó de Ledoux. 
Pero este punto histórico jamás será dilucidado, sin duda á cau
sa del velo con que el interés privado le ha cubierto de intento. 
Lo que únicamente hay de cierto es que el instrumento cono
cido con el nombre de manos de Palfin, á pesar de su poca se
mejanza con aquel que se usa en el dia, ha llegado á ser, por 
decirlo así el origen, por una série de perfecciones sucesivas, de 
las que las principales han sido introducidas por Smellie y Le-
vret. En efecto, pocos instrumentos han sido mas modificados 
que el fórceps, que también se ha querido llamar céfaloductor, 
porque se cuentan en el dia unas cien especies, entre las cua
les citaremos por orden de fecha los de Dusee, Giffard, Chap-
man, Mesnard, Bcehemer, Schlichting, Rathlaw, Levret, Pe
dro de Wind, Burton, Smellie, Bing, Pugh, Johnson , Fried, 
Petit, Leake, Van deLaar, Pean y Baudelocque, Orme, Low-
der, Sleurs, Aítken, Young, Evans, Mayer, Starke, Coutouly, 
Forster, Boer, Orborn, Denman, Mulder, Santarelli, Saxtorp, 
Weisse, Wrisberg, Osiander, Eckard, Siebold, Brunninghau-
sen, Thenance, Froriep, ühlhoff, Rítgen, Davis, G-uillon, 
Horn, Olmes, Haighton, Duboís, Flamant, Badfort, Mende 
Meyrieu, Audibert, Colombat, Prout, etc. En la imposibilidad 
en que nos hallamos de examinar aquí todas estas modificacio
nes, remitimos para su historia á la obra de Mulder (1), en don-

(1) Historia literaria forcipum et vectium ohstetricorum. Leidem, 1794. Para las 
modificaciones posteriores á la publicación de esta obra, de la cual Schlegel ha publi-
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de se liallarán todos los datos que puedan desearse sobre este 

I . Descripción, del fórceps. 

Los fórceps que se usan en el día son, en g-eneral, unas 
grandes pinzas con dos ramas, en las cuales se distinguen las 
cucharas, la unión y los mang-os. Las cucharas tienen la figu
ra de este instrumento, y están perforadas con un larg-o y an
cho ag-ujero, y encorvadas doblemente, es decir, seg-un su eje 
longitudinal y segrm el eje trasversal. La unión se verifica 
por medio de dos ensambladuras practicadas en la base de la 
corvadura longitudinal de las cucharas: una de las ensambla
duras presenta un eje movible^ y la otra una abertura desti
nada á recibirle, cuya cabeza, mudando de dirección, aseg'ura 
y consolida el instrumento. Se llama rama mmho ia que lleva 
el eje, j rama hembra la que le recibe. Los mang-os describen 
una corvadura cerca de la unión de las ramas, á fin de que la 
mano pueda cog,er mejor el instrumento cuando está cerrado, 
y sus extremidades se encorvan también hácia afuera en el 
sentido de la mayor separación de las cucharas. 

En cuanto á nuestro fórceps particular, no pretendemos 
darle como una cosa nueva; solamente hemos querido reunir 
en él las mejoras que nos han parecido reales en los prece
dentes. Por lo demás, es una modificación del de Levret, pro
longado por Pean. Tiene 39 centímetros de largo. Las ramas 
son de forma oval en la parte inferior; su anchura es de un 
centímetro 5 milímetros, y su espesor de 5 milímetros. Reu
nidas, presentan cerca del eje un espesor de centímetro y me
dio. La separación en el centro de las cucharas es de 3 centí
metros 9 milímetros superiormente, y de 4 centímetros y un 
milímetro en la parte inferior. Debajo de las cucharas, para 
llegar al punto de unión, las ramas se hallan mas comprimi
das que en los otros fórceps, disposición que precave la rotura 

cado en 1798 una traducción alemana, enriquecida con adiciones; es indispensable re
currir á los opúsculos de Reiss. {Investigaciones históricas sohre'el fórceps. Estrasbur
go, 1806), y de Rist. {Ensayo histórico y critico sobre el fórceps- Estrasburgo, 1818), 
así como á los diferentes diarios de Medicina. 
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de la vulva, y hace q̂ ue esta parte no pueda ser dilatada sino 
por la cabeza del feto en él momento en que esta va á lleg-ar 
al exterior. Las cucliaras tienen 11 centímetros de larg-o por 
un centímetro de ancho ; su espesor es solo de 2 milímetros 
en su horde interno: los agujeros de las cucharas lo son de 
4 milímetros en su borde externo, lo cual permite que las 
elevaciones parietales se alojen en ellas sin que el diámetro 
parietal de la cabeza sufra un aumento sensible. Los mang-os 
están encorvados á manera de gancho. E l de la rama macho 
se termina por una oliva formando un gancho obtuso, j que 
destornillándose deja descubierto un gancho agudo que en sí 
encierra. E l de la rama hembra representa un gancho angu
lar que forma una vaina que oculta unperforacráneo. (Atlas, 
lámina X I V , fig. 9.) Una llave (fig. 10) sirve para apretar el 
eje y aflojar los ganchos. 

n . Parte del feto sobre que dele aplicarse el fórceps. 

E l fórceps jamás debe aplicarse mas que sobre la cabeza. 
Smellie, con arreglo á una observación recogida por Pude-
comb y algunos otros escritores posteriores, ha aconsejado que 
se coloque también sobre la pélvis, creyendo contribuir por 
este medio á la perfección del arte; pero lejos de ofrecer ven
tajas este método, no tendría, por el contrario, sino graves in
convenientes ; porque la presión ejercida por las cucharas rara 
vez dejaría de aplastar, ó á lo menos de desunir los huesos de 
la pélvis, que son todavía en gran parte cartilaginosos en el 
niño al tiempo de nacer. Aun suponiendo que la acción no 
fuese bastante fuerte para dislocar la pélvis, siempre bastaría 
para comprometer la existencia del feto, produciendo contu
siones, ya sobre el raquis y el cordón umbilical, ya sobre las 
partes inferiores del pecho, los hipocóndrios y los órganos 
contenidos en las cavidades torácica y abdominal. Todo lo mas 
podría permitirse aplicar el fórceps sobre la pélvis si había 
seguridad de la muerte del feto, á fin de evitar otra opera
ción: aun en este caso sería preferible recurrir á los ganchos 
romos. 

Algunas personas han creído que la utilidad del fórceps 
consistía principalmente en que disminuyendo el volúmen de 
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la cabeza del feto por la presión que ejerce sobre ella, y po
niendo esta parte mas en armonía con la extensión de la pél-
vis de la madre, la hacia apta para salir, á pesar de la dismi
nución anormal de los diámetros de la pélvis. Queriendo saber 
qué grado de confianza se debe dar á esta aserción, Baudeloc-
que tomó nueve cabezas de niños de todo tiempo muertos al 
nacer, hizo de modo que se las restituyese la ñexibilidad ordi
naria , metiéndolas en agua caliente y sobándolas un poco en
tre las dos manos; después las sometió á la acción de tres fór
ceps escogidos, teniendo cuidado de aproximar hasta que se 
tocasen las ramas, ya cogidas con las manos solas, ó ya atadas 
por medio de un lazo: aunque la compresión fué bastante fuer
te para doblar los instrumentos, fracturar los huesos del crá
neo y dar salida á la masa cerebral á través de la abertura, la 
reducción obtenida jamás pasó de 6 á 8 milímetros, cuando el 
fórceps obraba sobre los lados de la cabeza. , 

También se ha creído que cuando se comprimía la cabeza 
según su diámatro bí-parietal, ganaba en los demás sentidos 
lo que perdía en éste. Los experimentos de Baudelocque han 
destruido igualmente esta suposición, demostrando que los 
diámetros que cruzan aquel sobre el que se comprime la cabe
za, lejos de crecer en las mismas proporciones que disminuye 
éste, no aumentan por lo general un medio milímetro, y aun 
llegan á ser algunas veces mas pequeños. Por lo demás, era 
fácil prever este resultado; porque si siempre que se com
prime lateralmente la cabeza se le hace aumentar en un sen
tido lo que pierde en otro, resultará de aquí que la aplicación 
del fórceps jamás será útil cuando la cabeza se enclava, mien
tras que estos últimos casos son precisamente los que mas 
exigen recurrir á él. En efecto, supongamos que la cabeza 
esté enclavada según su diámetro antero-posterior; compri
miéndola lateralmente, no se haría sino multiplicar los pun
tos de contacto entre ella y la pélvis, y aplicarla de una ma
nera mas íntima todavía á los puntos del círculo pelviano, 
entre los cuales se halla ya comprimida; pero no sucede así. 

Otros de los partidarios exagerados del fórceps, han dicho 
que habiéndose ejecutado los experimentos de Baudelocque 
en criaturas que se hallaban fuera del seno de su madre, no 
eran apropiados para juzgar del grado de reducción que la 
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cabeza puede experimentar bajo la influencia reunida del ins
trumento y de la pélvis. Según ellos, el círculo huesoso des
crito por la pélvis viciada, á través de la cual se procura sacar 
la cabeza metida entre las cucharas del fórceps, debe obrar 
sobre estas últimas como el anillo que corre á lo larg-o del 
cuerpo de ciertas tenazas, para aproximar sus ramas y para 
fijar mejor lo que abrazan, puesto que el instrumento dis
puesto de este modo forma una especie de elipse cuyo mayor 
espacio está por encima del círculo huesoso. Pero si esto suce
diese así, sería una circunstancia muy grave, tanto para la 
madre como para el feto; porque una compresión bastante 
fuerte para producir la reducción de la cabeza, además que 
comprometería la vida de la criatura, expondría á la mujer á 
rasg-aduras, á contusiones y á escaras g-angrenosas. 

Por esta razón, sí bien algrmos autores han pretendido que 
la reducción de la cabeza puede Ueg-ar á ser de 12 milímetros, 
y si Osiander aseg-ura también haber obtenido una de cerca 
de 2 centímetros 4 milímetros, es permitido, sin discutir por 
otra parte la veracidad de estas aserciones, afirmar que no se 
podrá conseg-uirotro tanto en la mayor parte de casos, y que, 
aun cuando hubiese posibilidad de conseg-uírlo, jamás se debe 
hacer, porque se causaría infaliblemente la muerte á la cria
tura. Los detractores del fórceps han dicho, en vista de esto, 
que el instrumento era inútil, puesto que no pudíendo pasar 
la reducción de 4 á 6 milímetros, y teniendo las ramas por lo 
menos 6 á 8 milímetros de espesor, si se añade este espesor al 
volúmen de la cabeza, se tiene para esta una masa igual ó 
aun superior á la que presentaba antes. Esta objeción carece 
de buena fé , ó los que la han hecho no han reflexionado que 
cuando se cog'e la cabeza del niño y cuando se verifica una 
reducción de 6 milímetros, el volúmen del instrumento no au
menta de una manera sensible el de la cabeza, porque las 
eminencias parietales se alojan en la separación de las ramas. 

III, Casos que reclaman el uso del fórceps. 

Acabamos de ver que no se debe emplear jamás el fórceps 
con el objeto de obtener una disminución notable de la cabeza 
del feto, y que por consiguiente no se le debe usar cuando la 
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pélvis de la madre está mal conformada j demasiado estrecha 
para dejar pasar la cabeza; la reducción susceptible de obte
nerse por su medio, jamás puede exceder de 2 á 4 milímetros 
sin comprometer la vida de la criatura y algunas veces tam
bién la de la madre; pero hay otras muchas circunstancias en 
las cuales la aplicación de este instrumento es útil ó necesa
ria. Se ha recurrido á él: 

1. ° Para hacer terminar un movimiento de la cabeza eje
cutado incompietamente, 

2. ° Para suplir á las fuerzas ag-otadas de la madre, des
pués de haber ensayado en vano todos los medios apropiados 
para reanimar la contractilidad uterina. 

3. ° Para remediar un accidente grave sobrevenido durante 
el parto, como una hemorrag-ia abundante, los síncopes mas 
ó menos repetidos, las convulsiones de la madre, la prociden
cia del cordón umbilical por parte del feto, 

4. ° Para evitar las fatales consecuencias que podría acar
rear el parto abandonado á sí mismo en un caso de hernia i r 
reducible, extrangulada ó amenazada de extrangulacion, de 
hemotisis, de aneurisma, de gran disnea, etc. 

5. ° En fin, para ayudar á la salida de la cabeza en los ca
sos de alg"una lig-era falta de proporción entre ella y los estre
chos de la pélvis, ó en el de enclavamiento. 

IV. Reglas generales que hay que observar en la aplicación 
del fórceps. 

Las regias generales que se deben observar en la aplica
ción del fórceps, son relativas unas á la mujer y otras al modo 
de disponer y de manejar este instrumento. 

Respecto á la mujer: 
E l uso del fórceps, ó como se dice vulgarmente, de los 

instrumentos, inspira siempre horror á las mujeres; es menes
ter, según el consejo dado por Baudelocque, empezar por 
familiarizarlas con este instrumento, enseñarlas, explicarles 
su mecanismo y su objeto, y convencerlas de este modo que 
no puede tener ningún inconveniente ni para ella ni para 
su hijo. 

En seguida se tratará de darles una posición conveniente. 
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Algunos autores han pretendido que podia contentarse el pro
fesor con hacerlas echar á lo larg-o sobre la cama, cuando la 
cabeza del feto estuviese introducida en la excavación de la 
pélvis. Esta posición no vale nada, porque hallándose las nai-
g-as demasiado hundidas en los colchones, no hay suficiente 
libertad para ejecutar los movimientos necesarios. La mejor 
es la qué hemos asignado pára los partos artificiales, en los 
cuales se ha recurrido á la versión. 

Jamás se debe aplicar el fórceps antes que el cuello del 
útero se halle dilatado suficientemente. Descuidando esta pre
caución se expondría el profesor á rasgar los bordes del cuello 
del útero, y Cuando se hubiese cogido la cabeza pudiera suce
der que este cuello, demasiado poco abierto, la envolviese, 
ocasionando de este modo una procidencia del órgano. Ade
más, se estarla expuesto á introducir el instrumento entre el 
cuello y el fondo de la vagina. 

Respecto al instrumento: 
Se le debe calentar, principalmente en el invierno, no 

aproximándole al fuego, que podría ocasionarle una tempera
tura demasiado elevada, sino metiéndole en agua á 25 ó 28° 
del termómetro de Reaumur. Sin esta precaución, correrla pe
ligro de que se aumentase la irritación, ya tan viva, de las 
partes. 

Se tiene cuidado de untar las cucharas con un cuerpo 
graso ó mucilaginoso, á fin de favorecer el deslizamiento. 
Cada rama debe introducirse aisladamente. 

La mayor parte de los autores aconsejan cogerlas como una 
pluma de escribir. Semejante método es defectuoso bajo mu
chos aspectos. Aunque no sea necesario emplear gran fuerza 
para contener el instrumento, esta fuerza debe ser, sin embar
go, suficiente, para impedirle resbalar, y en la posición indi
cada, el operador no tiene bastante: por pocos obstáculos que 
sobrevengan, el instrumento untado de grasa y de las muco-
sidades que ñuyen de las partes genitales, se le escapa con 
una grande facilidad. Por consiguiente, es menester tener 
cada rama del mismo modo que se coge un bisturí con el cual 
se va á hacer una incisión. {Atlas, lám. X I V , fig. 7.) 

Para introducir cada rama, se la guia con los dedos de la 
mano que se tiene libre hasta que haya penetrado entre el 
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cuello del útero y la cabeza del feto. Si la cabeza no está toda
vía enteramente en la excavación, y si existe un rodete for
mado por el cuello del útero, conviene introducir á lo menos 
un dedo entre la cabeza y este último para evitar pellizcarle. 
Si la cabeza está introducida, y si no se puede llevar el dedo 
hasta el cuello, una vez que la extremidad del fórceps ha 
abandonado la mano que le servia de conductor, se tiene cui
dado de hacerla deslizar sobre la cabeza, y siempre llevando 
el instrumento de fuera á adentro. 

Para hacer penetrar las ramas en los órganos, jamás se ha 
de emplear ni fuerza ni sacudidas. La introducción debe ha
cerse lentamente sin esfuerzos, y por decirlo así, por sí misma, 
por medio de presiones suaves y graduadas. Si la extremidad 
lleg-a á tropezar contra la cabeza del feto ó contra un punto 
cualquiera de las paredes de la pélvis, y si los pliegues forma
dos por los tegumentos del cráneo y por las partes blandas de 
la madre se oponen á su progresión, se vencen estos obstácu
los cambiando la inclinación de la rama y comunicándole un 
ligero movimiento de vacilación. 

En general , la rama macho es la que debe introducirse 
primero, y después se hace penetrar la rama hembra, después 
de lo cual se las reúne colocando el eje de la una en la mor
taja de la otra. 

Cuando se ha introducido la primera rama á una gran 
profundidad, es menester que el ayudante á quien se confia 
su mango cuide de no cambiar la dirección que se la ha dado; 
de otro modo, hallándose empujada la cabeza hácia el lado 
opuesto, y viniendo á apoyarse contra la circunferencia de la 
pélvis, no quedaría bastante espacio para hacer penetrar la 
segunda rama. 

Las ramas deben siempre aplicarse sobre las partes latera
les de la cabeza, de manera que el diámetro occípito-mento-
niano corresponda al eje del fórceps, y el bi-parietal á las cu
charas. Esta regla no tiene excepción sino en el caso de encla-
vamiento bi-parietal, porque entonces es preciso aplicar una 
de las ramas sobre la cara, y la otra sobre el occipucio. 

Estando reunidas las ramas se ejerce cierta presión en la 
extremidad de ellas para asegurarse de que no está cogida en
tre el fórceps y la cabeza ninguna parte de la madre, y algu-
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perfectamente esta última. 

Antes de proceder á la extracción del feto, es menester 
aproximar las ramas con la mano colocada en su extremidad, 
apretarlas bastante para ejercer una presión que impida esca
parse la cabeza, y después mantenerlas con un lazo aplicado 
en los ganchos del mango, á fin de que esta presión no pueda 
variar de ning-un modo. 

No se debe tirar de la cabeza de una manera repentina ni 
por sacudidas. Las tracciones deben ser continuas y acompa
ñadas de oscilaciones á derecha é izquierda, cuidando de com
primirlas suavemente, á fin de no contundir las partes inme
diatas y darles el tiempo necesario para ceder sin romperse; 
tampoco se tirará en línea recta sino siguiendo sucesivamente 
los ejes del estrecho abdominal, de la excavación pelviana y 
del estrecho perineal. Es menester tener muy presente la na
turaleza de los diversos movimientos que debe ejecutar la 
cabeza para atravesar la pélvis, porque solamente imitando á 
la naturaleza, es como se llega á ser realmente útil; separán
dose de este camino y sustituyendo la fuerza á la inteligencia, 
se crearán dificultades á veces insuperables, y siempre se ex
pondrán á la madre y á la criatura á accidentes mas ó menos 
graves, si es que no se compromete su existencia. 

V. REGLAS QUE HAY QUE OBSERVAR EN CADA CASO PARTICULAR. 

I . La cabeza, está metida en la excavación pelviana, después 
de haber ejecutado todos sus movimientos. 

Este caso es el mas sencillo de todos, y felizmente el mas 
común. La marcha que hay que seguir varía un poco según 
las diversas posiciones que afecta la cabeza. 

A. En primer lugar supondremos su diámetro occípito-
frontal coincidiendo con el diámetro antero-posterior de la 
pélvis. 

I.0 Cuando el occipucio del feto está en relación con la 
parte inferior de la sínfisis pubiana y la cara con la concavi
dad del sacro, se coge la rama macho del fórceps con la mano 
izquierda por su parte media. Se colocan tres dedos de la otra 

43 
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mano entre la pared izquierda de la liendidura vulvar j la 
cabeza de la criatura, y se presenta la extremidad de la cu
chara á la vulva en la dirección de su eje. Es menester que la 
mano izquierda corresponda casi á la fosa ilíaca derecha de la 
madre, de modo que la rama esté oblicuamente echada delan
te de la ingle, y el g-ancho que la termina inclinado á la de
recha fuera de la pélvis {Atlas, lámina X I V , fig\ 7). Se hace 
deslizar el instrumento sobre la cara palmar de los dedos de 
la mano derecha, bajando poco á poco el mango entre los 
muslos de la mujer y aproximándole á la línea media del 
cuerpo. La rama debe penetrar 9 ó 12 centímetros poco mas ó 
menos, es decir, hasta que la extremidad de la cuchara haya 
llegado al ángulo de la mandíbula inferior del feto, y por lo 
menos al nivel de la región malar. Entonces se la confia á un 
ayudante y se procede á la introducción de la rama hembra. 
Se coge esta con la mano derecha y se introducen entre el l a 
do derecho de la cabeza y la pared correspondiente de la v u l 
va tres dedos de la mano izquierda que sirven de guía para 
colocarla en su lugar, del mismo modo que la precedente y 
por encima de ella {Atlas, lámina X I V , fig. 8). En seguida se 
reúnen las dos ramas, se dá vuelta al eje para fijarlas, se de
termina el grado conveniente de presión por medio de un lazo 
que se le hace describir muchos ochos de guarismo en la extre
midad de los mangos; después de haberlos cubierto con una 
toalla á fin de impedir que resbalen, se procede á la extracción 
del feto. Para esto se coloca la mano izquierda encima en el 
punto de unión de las ramas y el eje entre los dedos medio y 
anular; se coge la extremidad de los mangos por debajo de los 
ganchos con la mano derecha {Atlas, lámina X V , fig. 1), y se 
empieza á ejercer sobre la cabeza los movimientos de tracción 
y de vacilación que deben traer el occipucio debajo de la sín-
fisis del pubis y al exterior de la vulva. Tan pronto como el 
occipucio haya pasado el arco del pubis, las manos, sin dejar 
de obrar de la misma manera, levantan lentamente los mangos 
del fórceps para llevarlos hacia el vientre de la mujer (A tías, 
lám. X V , fig. 2); lo cual hace que la cabeza ejecute un movi
miento de extensión que hace subir al occipucio por delante de 
la sínfisis, mientras que la frente y la cara se deslizan y se 
desprenden por delante de la comisura posterior de la vulva. 
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Una vez que la cabeza está fuera se quita el lazo que servia 
para aproximar las ramas, se vuelve el eje, se saca la rama 
hembra haciéndole seguir el mismo camino , pero en sentido 
inverso que el que ha recorrido, y se obra de la misma manera 
para quitar la otra rama. Si la cabeza no estuviese completa
mente desprendida, bastarla pasar por encima del áng-ulo de 
la mandíbula un dedo, con el cual se formará un plano incli
nado que pueda servir para hacer deslizar las partes de la vul
va por debajo de la barba. Desde que la cabeza se ha extraído, 
el resto del parto se termina ordinariamente con facilidad. Sin 
embarg-o, cuando la pélvis es estrecha y el feto voluminoso, 
es difícil este último tiempo del parto. Entonces conviene ba
jar la cabeza para meter el hombro: tan pronto como este ha 
Ueg-ado al perineo, se pasa debajo de la axila el dedo encorva
do á modo de gancho, con el cual se coge el hombro para 
traerle á la concavidad del sacro y extraerle. 

2.° Si la cabeza ha llegado al mismo punto, pero en una di
rección inversa, la frente vuelta hácia la sínfisis y el occipu
cio alojado en la cavidad del sacro, esta circunstancia no exi
ge que se mude nada en cuanto al modo de introducir las 
ramas del fórceps; pero la maniobra difiere en razón de la ma
nera con que se debe desprender la cabeza. En efecto, en este 
caso el occipucio es también el que aparecerá primero al exte
rior, pero saldrá delante de la comisura posterior de la vulva. 
Por consiguiente, las primeras tracciones deben hacerse de 
atrás adelante hácia el vientre de la madre, de manera que se 
Soble fuertemente la cabeza para que el occipucio llegue poco 
á poco delante del perineo. Luego que ha llegado á este sitio, se 
suspende toda tracción ó si es necesario se saca ligeramente 
bajando el mango del instrumento delante del ano, á fin de 
que todas las partes de la cara se desprendan á su vez por de
bajo delpúbis; en seguida se desarticula el fórceps y se quitan 
las dos piezas con las mismas precauciones que anteriormente. 

B. Cuando la cabeza, aunque metida en la excavación de 
la pélvis, conserva sin embargo la posición diagonal que tenia 
en el estrecho abdominal, llega á ser necesaria una modifica
ción en la introducción de las ramas. 

1.° Se trata de una posición occípito-cotiloidea izquierda: 
se introducen dos dedos de la mano derecha en el espacio com-
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prendido entre la punta del coxis y la tuberosidad isquiática iz
quierda ; se presenta la rama macho á la izquierda j Mcia 
atrás, de modo que el gancho esté inclinado hacia la íngie de
recha de la madre, y se introduce bajando el mang-o y lleván
dole de la parte media del vientre hacia la parte interna del 
muslo, á fin de que la rama penetre en la dirección de la sín-
fisis sacro-ilíaca izquierda; después se introduce la rama hem
bra, también oblicuamente, en la parte inferior y lateral 
derecha de la pélvis, y se la reúne con la precedente, de modo 
que el eje mire á la flexura de la ingle izquierda de la mujer 
{Atlas, lámina X V , fig". 3). Los alemanes, que no tienen en 
consideración la posición de la cabeza y que solamente atien
den á la pélvis, se contentan con colocar la primera rama á la 
derecha y la seg'unda á la izquierda. Cuando no existe ning-un 
vicio de conformación, este método puede ser suficiente para 
hacer ejecutar el movimiento de rotación á la cabeza y traer 
el occipucio detrás de la sínfisis; pero si el sacro no ofrece una 
concavidad suficiente y si la pélvis es demasiado estrecha res
pecto al volúmen de la cabeza del feto, el método alemán de 
aplicar el fórceps solo tiene por resultado acelerar el movimien
to de rotación y colocar la cabeza diag-onalmente, de modo que 
presentando esta su mayor diámetro al estrecho perineal, no 
podria ser extraída fácilmente. Entonces sería el caso de apli
car la mano izquierda al nivel del eje del instrumento, y la de
recha en la extremidad de las ramas, de traer estas oblicua
mente de abajo arriba y* de izquierda á derecha para colocar el 
occipucio detrás y debajo de la sínfisis pubiana, y de continuar 
las tracciones comunicando movimientos laterales al instru
mento, al mismo tiempo que se levanta para inclinarle hácia 
el vientre de la madre, 

2. ° En la posición fronto-cotiloidea izquierda, la marcha que 
hay que seg'uir es la misma; solamente la corvadura en lug'ar 
de mirar al occipucio debe dirigirse de canto hácia la cara. 
Después de haber hecho rodar la cabeza detrás de la sínfisis, se 
levanta el instrumento para practicar el desprendimiento del 
occipucio por delante del perineo; después se le baja á fin de 
hacer salir la cara por debajo de los púbis. 1 

3. ° Si la cabeza se encuentra en la posición occípito-coti-
loidea derecha, se introduce la rama macho en la parte lateral 
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izquierda de la pélvis en el intervalo comprendido entre la sín-
fisis y la fosa obturatriz izquierda, y después la rama liembra 
en el espacio comprendido entre el sacro y la tuberosidad is-
quiática derecha: después de lo cual se las reúne una con otra 
de manera que el eje mire bácia la cavidad cotiloidea derecba 
de la mujer. Entonces se lleva la mano derecba al punto de la 
articulación; y colocando el eje entre los dedos anular y medio, 
se aplica la mano izquierda debajo de la extremidad del fór
ceps, y se llevan las ramas de abajo á arriba y de derecba ¿iz
quierda basta que el eje corresponda enfrente de la sínfisis pa
ra hacer rodar la cabeza en la pélvis y traer el occipucio deba
jo del arco pubiano y terminar como en la primera posición. 

4.° En la posición fronto-cotiloidea derecba, el procedimien
to es el mismo, con la diferencia de que en el último tiempo es 
menester elevar el fórceps para desprender el occipucio. 

IT. La cabem se encuentra todavía encima del estrecho 
abdominal. 

Smellie ba sido el primero que ba aconsejado la aplicación 
del fórceps sobre la cabeza situada todavía encima del estre
cho abdominal. Esta operación presenta dificultades y aun pe
ligros, sobre todo, en manos de prácticos poco ejercitados. 

Su dificultad está en que la altura de la cabeza no permite 
siempre reconocer bien su posición, y en que su movilidad hace 
que huya delante del instrumento y que no la coja constante
mente del todo. Es peligrosa, porque si el fórceps se desliza 
durante las tracciones sobre la cabeza mal abrazada, puede he
rir ó matar al feto: por esta razón, los casos en que es permi
tido recurrir á él nos parecen muy limitados. Nosotros los re
ducimos á dos: 1.° el de una estrechez moderada déla pélvis, 
pues creemos que siempre que el diámetro antero-posterior no 
teng'a por lo menos 7 centímetros y medio, es menester abste
nerse de aplicar el fórceps estando la criatura viva; y 2.° el de 
una pélvis bien conformada, pero en que hay imposibilidad de 
practicar la versión, porque habiendo salido hace mucho tiem
po las aguas del ámnios, el útero abraza con fuerza todas las 
partes del feto. 

I.0 Si el diámetro mayor de la cabeza corresponde al diá-
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metro antero-posterior de la pélvis, poco importa, por otra par
te, que sea el occipucio ó la frente el que mire al áng-ulo sacro-
vertebral. Como en estos casos jamás puede llevarse el dedo 
hasta la cabeza para g-uiar el instrumento, es menester intro
ducir la mano derecha entera, excepto el pulg-ar, en los órg-a-
nos de la g-eneracion, de manera que se pueda colocar un dedo 
por lo menos entre el cuello del útero y la parte lateral izquier
da de la cabeza. Entonces se cog-e la rama macho y se obra co
mo si el caso fuese simple, es decir, como si la cabeza estu
viese metida en la excavación de la pélvis; solamente se debe 
hacer penetrar la rama á una profundidad mayor. Importa ba
jar el mango tanto como sea posible, á fin de deprimir la co
misura posterior de la vulva, sobre todo, si la mujer es prime
riza, porque sin esta precaución no podría cogerse la cabeza 
sino por la extremidad de las cucharas, y se escaparla al pri
mer esfuerzo detracción; pero se debe evitar también el forzar 
demasiado este movimiento por el temor de herir la pared an
terior del útero. Colocada la rama en su lugar se le confia á un 
ayudante, se coge la otra con la mano derecha, se introduce 
la mano izquierda entera en las partes, dejando el pulgar al 
exterior, y se procura deslizar los dedos por entre el cuello del 
útero y la cabeza. Si no se puede llegar hasta el cuello, es me
nester conducir la rama sobre la otra hasta la cabeza, cuya di
rección es menester hacerla seguir á fin de que no se atranque 
en el fondo de la vagina. Reunidas las ramas y fijado el grado 
de compresión, la mano derecha cogerá el fórceps por la ex
tremidad de los mangos y por encima de los ganchos; se colo
ca la izquierda por debajo y delante del punto de unión, y el 
dedo índice se aloja en la separación de las cucharas [Atlas, 
lámina XV, fig. 4). Se desvia el occipucio ó la frente de encima 
de la sínfisis, de manera que se le traiga hacia una de las ca
vidades cotiloideas; se tira la cabeza de arriba abajo y parale
lamente al muslo izquierdo de la madre para hacerla llegar á 
la excavación; se le comunica un movimiento de rotación por 
medio del cual se llevan las ramas de abajo arriba y de izquier
da á derecha, á fin de traer el occipucio ó la cara debajo del 
arco del púbis, y se termina como ya hemos dicho. 

Hay casos en que la cabeza, aunque bien cogida, no sale. 
Para reconocer si obedece á las tracciones, se debe después de 
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cog-er el instrumento con la mano izquierda, extender el dedo 
índice de esta mano en la separación de las ramas, de manera 
que se toque el vértice de la cabeza, se comunique movimien
tos de rotación á esta última al mismo tiempo que se practi
can alg-unas tracciones; pero como la mano sig-ue los movi
mientos del fórceps, y como también la extremidad del dedo 
se aplica sobre el cráneo, se nota si la cabeza sig-ue la impul
sión que se le comunica, 

2.° Puede suceder que la cabeza esté situada trasversal-
mente, ya á causa de su volumen considerable, proporcional-
mente á la pélvis, ó ya en razón á la estrechez de esta última. 
Entonces se aconseja, si está muy movible, introducir la 
mano en los órg-anos, comunicar á la cabeza un movimiento 
de rotación que lleve el occipucio y la frente adelante, y apli
car en segnida el fórceps. Pero esta maniobra sería inejecuta
ble si hubiese una estrechez de la pélvis, ó si las ag-uas se hu
biesen ya derramado hacia larg-o tiempo. En semejante caso, 
hé aquí lo que se debe hacer. 

Mirando el occipucio á la fosa ilíaca izquierda, se introdu
cen dos ó tres dedos de la mano izquierda en la vagina, por 
delante de la sínfisis sacro-ilíaca derecha; se cog-e la rama 
hembra con la mano derecha, se la hace seg-uir la concavidad 
del sacro hasta cierta altura, se colocan los dedos que la han 
servido de g-uia sobre la parte convexa de la corvadura de 
canto, después se le comunica un movimiento de rotación y 
se le hace recorrer todo el intervalo comprendido entre la sín
fisis sacro-ilíaca izquierda y la sínñsis del púbis. En este movi
miento, la rama que estaba colocada primeramente sobre la 
parte lateral izquierda de la cabeza, pasa delante de la cara, y 
se la vuelve á llevar sobre la parte lateral derecha detrás de 
la sínfisis. Entonces se baja fuertemente el mang-o, de modo 
que el g-ancho caig-a, por decirlo así, perpendicularmente so
bre el suelo. Se confia esta rama á un ayudante sin sacar la 
mano que la ha guiado, se cog-e la rama macho con la mano 
derecha, se la pasa entre la mano que se halla en el útero y la 
rama hembra, se la dirige según la concavidad del sacro, y 
para hacerla penetrar de un modo conveniente, se baja fuerte
mente el mang-o. Cuando se han reunido las dos ramas, el eje 
debe mirar directamente á la cara interna del muslo. Se cog-e 
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el fórceps como anteriormente, prolongando el dedo índice en 
el intervalo de las cucharas, á fin de asegurarse de si la cabe
za obedece á las tracciones; se la arrastra en la posición tras
versal en que se encuentra, se la hace llegar á la excavación 
de la pelvis, se la comunica un movimiento lento de rotación 
para alojar el occipucio detrás de la sínfisis, se la hace oscilar 
lateralmente, y se echa el fórceps sobre el vientre de la madre. 

Si el occipucio mira á la fosa ilíaca derecha, se introduce 
la mano derecha sobre las partes laterales de la cabeza, se 
hace penetrar la rama macho por delante de la sínfísis sacro-
ilíaca izquierda, se la hace deslizar de atrás adelante con el 
dedo que la ha servido de guia, y se la trae debajo de la sínfi
sis de los pubis; después se introduce á su vez la rama hembra 
siguiendo la cara anterior del sacro. Si no se puede dejar la 
mano en los órganos, será menester coger esta última con la 
mano derecha, introducirla por delante deh intervalo com
prendido entre el coxis y la tuberosidad isquiática derecha^ 
hacerla seguir la corvadura del sacro hasta una altura conve
niente y reuniría á la otra. Cogida la cabeza se coloca la 
mano derecha en el punto de unión de las ramas cogiendo el 
instrumento por debajo y prolongando el dedo índice. La otra 
mano, colocada en la extremidad de los mangos, hace trac
ciones de arriba abajo, paralelamente al muslo derecho de la 
madre, á fin de meter la cabeza en la excavación de la pélvis. 
En seguida se la hace girar sobre su eje para traer el occipu
cio debajo de los púbis, y se termina del mismo modo que en 
el caso precedente. 

I I I . Enclavamiento de la cabeza. 

Se llama enclavamiento un estado en que la cabeza metida 
á mayor ó menor profundidad en la cavidad pelviana, se en
cuentra comprimida en ella hasta el punto de no poder ser em
pujada mas allá ni movida en ningún sentido por los solos 
esfuerzos de la naturaleza. 

Pero hay autores, como Lamotte, Deleurye y Levret, que 
han añadido que la cabeza enclavada no puede ser empujada 
por la mano sola encima del punto en que se había detenido. 
Esta aserción es evidentemente falsa; porque no pudiendo 
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enclavarse la cabeza sino con la condición de pasar de un lu -
g-ar mas ancho á otro mas estrecho donde se mete á manera 
de cuña, debe siempre haber posibilidad de empujarla mas 
allá del punto en que se ha fijado. 

Otros han admitido con Eoederer dos especies de en clava-
miento; uno incompleto, en que la cabeza no toca con fuerza 
sino por dos puntos diametralmente opuestos de su superfi
cie, ya al pubis, ya al sacro, ó ya á las partes laterales de la 
pélvis; y otra completa en que está comprimida ig-ualmente 
por todas partes, y de tal modo, que no se podría introducir el 
cuerpo mas delgado entre ella y la pélvis, sea cual fuere el 
sitio en que se intente. Basta comparar la forma de la cabeza 
con la del círculo huesoso del estrecho abdominal, para reco
nocer que no hay armonía perfecta entre la conformación de 
estas dos partes, y que por consigniente, la paragonfosis de 
Eoederer es imposible. E l único enclavamiento posible es siem
pre incompleto, es decir, que quedan constantemente algunos 
puntos de la circunferencia de la cabeza que no están en con
tacto con la del estrecho. 

Este enclavamiento puede verificarse de dos maneras: se
gún el diámetro occípito-frontal de la cabeza, ó según su diá
metro bi-parietal; pero para que se efectúe se necesitan una 
reunión de circunstancias que rara vez se encuentran. Por 
esta razón el enclavamiento occípito-frontal exigiría que el 
movimiento de extensión de la cabeza se efectuase, no en la 
pélvis, sino en el interior del útero, antes que la cabeza hu
biese pasado el estrecho abdominal-. Igualmente el enclava
miento no podrá producirse si la pélvis es demasiado ancha ó 
demasiado estrecha, y la cabeza demasiado pequeña ó dema
siado voluminosa. Si la osificación de esta última ha hecho 
pocos progresos, cede á la compresión y pasa; y por el con
trario , si es sólida y dura, se detiene y no pasa. También es 
menester de parte de la mujer una energía contenida por otra 
parte en ciertos límites, porque si la madre es débil, la cabeza 
no se introducirá, y si es vigorosa, podrá vencer todos los obs
táculos. Las condiciones por parte del feto y de la mujer que 
son necesarias para la producción del enclavamiento, rara vez 
se encuentran reunidas; de aquí resulta que el accidente debe 
ser mucho mas frecuente que lo que se pretendía en otro 
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tiempo y que lo que se decia principalmente en la época en 
que g-ozaba la palanca tan grande celebridad en Holanda. Por 
consiguiente, todo induce á creer que los antiguos prácticos 
que decian haber remediado ciertos enclavamientos, no ha
blan podido operar sino en cabezas detenidas al paso, ó que 
después de haber penetrado un estrecho reducido, se encontra
ban con otro ig-ualmente estrecho, ambas á dos circunstancias 
importantes de conocer bajo el aspecto de la práctica, y sobre 
la segunda de ellas volveremos á hablar mas adelante. Sin 
embargo, por raro que sea el verdadero enclavamiento, basta 
que se le pueda encontrar, aunque no sea mas que una sola 
vez en diez mil partos, para oblig-ar á consagrarle alguna 
atención. 

Se han dado muchos signos propios para conocer .el encla
vamiento , y se los ha disting-uido en precursores y patogno-
mónicos. 

Los signos precursores se deducen del grado de energía de 
las contracciones uterinas y musculares. Se ha dicho que la 
cabeza estaba amenazada de enclavamiento cuando permane
cía mucho tiempo encima del estrecho abdominal, y cuando 
se hinchaban los tegnimentos del cráneo; pero ¿en cuántas 
circunstancias no se observa este síntoma sin que tenga lugar 
el enclavamiento? También se ha hablado de la hinchazón del 
cuello del útero, formando un rodete mas ó menos grueso por 
debajo de la cabeza, del infarto de las paredes de la vagina y 
del de las partes genitales externas de la mujer; pero estos no 
son mas que signos accesorios aunque sean inseparables. 

No hay mas que un solo signo cierto del enclavamiento, y 
es la inmovilidad completa de la cabeza, de la cual un instru
mento cualquiera no puede recorrer mas que una cuarta parte 
de circunferencia, estando detenida por los puntos en que 
toca á la circunferencia de la pélvis. Este caso difiere mucho 
del que acabamos de hablar, en el que la cabeza se encuentra 
cogida entre dos estrecheces de la pélvis, una superior y otra 
inferior. Supongamos que una pélvis se halle estrechada por 
el exceso de prominencia del ángulo sacro-vertebral y que su 
estrecho perineal tenga igualmente menos extensión que de 
costumbre: si la cabeza es medianamente reducible, y si las 
contracciones uterinas son enérgicas, le costará á la cabeza 
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primeramente algún trabajo para penetrar en el estrecho ab
dominal; pero á fuerza de ser empujada acabará por ceder y 
meterse en la excavación de la pélvis: encontrando aquí mas 
espacio, volverá á adquirir su volumen primitivo. 

Además, bailándose ig-ualmente estrechado el estrecho pe-
rineal, la mujer, ya cansada, no tendrá las fuerzas necesarias 
para expulsar la criatura, en cuyo caso será imposible empu
jar la cabeza, á la cual tampoco se podrá hacer avanzar; pero 
esta cabeza no estará enclavada, porque el dedo introducido 
hasta ella la hará ejecutar fácilmente movimientos alrededor 
de su eje. Esto es lo que disting-ue este caso del verdadero en-
clavamiento; hallándose aquí fijada la cabeza por dos puntos 
opuestos de su circunferencia, la acción de los dedos no puede 
comunicarle ningún movimiento lateral; pero si no puede 
avanzar sola, con un poco de paciencia se consigue empujarla 
de abajo arriba y hacer cesar el enclavamiento. 

Cuando persiste mucho tiempo este accidente, pueden re
sultar peligros para el feto y para la madre. 

La compresión que sufre la cabeza puede ocasionar la del 
cerebro, roturas de vasos, la separación de la dura-madre ó de 
los tegumentos del cráneo, la rotura de los huesos, derrames, 
la apoplegía y la muerte. 

Por otra parte, si la cabeza del feto está fuertemente com
primida, á su vez también comprime las partes blandas de la 
madre, lo cual puede ocasionar todas las consecuencias de la 
contusión, la inflamación, la gangrena de la vejiga, del cue
llo del útero y del recto, las fístulas véxico-vaginales ó recto-
vaginales, y también la rotura del útero y el paso del feto á 
la cavidad del abdomen. 

Los antiguos no conocían mas que un modo de proceder 
en semejantes casos: mutilaban al feto y le sacaban á peda
zos, y los mas tímidos esperaban para esto que hubiese dejado 
de existir. Si absolutamente fuese necesario escoger entre es
tos dos métodos, sería preferible el primero, á lo menos por
que sustrae á la madre de los inconvenientes que pueden re
sultar de la permanencia demasiado prolongada de la cabeza 
en la excavación de la pélvis. Otros han recurrido á la opera
ción cesárea ó á la sinñsiotomía. 

Pudiendo ser tan graves las consecuencias del enclava-
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miento, importa prevenirle, y sobre todo, remediarle sin tar
danza cuando existe. La aplicación del fórceps está entonces 
indicada. Hé aquí la conducta que se debe observar en seme
jantes casos. 

I . En el enclavamiento occípito-frontal, la aplicación del 
fórceps se practica de la misma manera que en las posiciones 
correspondientes de vértice en la parte inferior de la excava
ción pelviana. Solo que es menester conducir las ramas á ma
yor profundidad, y además antes de tirar hacer cesar el encía" 
vamiento, sin lo cual se aumentarían también los puntos de 
coútacto entre la cabeza y las partes blandas, que se encon
trarían con este motivo expuestas á contusiones y rasgaduras. 
Para este fin, cogida convenientemente la cabeza, se le con
mueve con movimientos poco extensos que conducen alterna
tivamente los mang-os hácia uno y otro muslo de la mujer, y 
al mismo tiempo se la empuja suavemente de abajo arriba, y 
tanto como se pueda y seg-un el eje de la pélvis. E l dedo índice 
extendido en el intervalo de las ramas y tocando el vértice del 
cráneo, sirve de g*uia é indica los progresos que hace la cabe
za. Si se contentase el profesor con empujar esta última sin 
comunicarle movimientos laterales, se expondría á que las 
ramas del fórceps resbalasen sobre ella y fuesen á herir la 
parte anterior del útero. 

I I . Se ha suscitado una discusión entre Baudelocque y De-
leurye respecto á la cuestión de saber cómo se debería cog-er 
la cabeza en el caso de enclavamiento bi-parietal ó trasversal, 
si la pélvis conservaba también bastante extensión para veri
ficar el mas completo y entero desprendimiento posible, sin 
que nos veamos oblig'ados á recurrir á una operación cruenta. 
Deleurye quería que se la cogiese por el diámetro occípito-
mentoniano. Baudelocque dice que este método tiene graves 
defectos. Sin embarg-o, sería la única que se podría poner en 
uso, puesto que en tales casos no hay medio de introducir la 
mano entre la cabeza y la pélvis. Por esta razón se colocará la 
rama macho en el lado izquierdo de esta última, y la rama 
hembra en el lado derecho, y se comunicarán movimientos 
laterales á la cabeza para conmoverla, y al mismo tiempo se 
tratará de empujarla de abajo arriba. Así que se haya llegado 
encima del estrecho superior, sería menester cambiar la sitúa-



FORCEPS. 685 

cion de las ramas y colocar una en la concavidad del sacro y 
traer otra detrás de la sínfisis, á fin de colocar el occipucio 
debajo del arco de los púbis, y terminar el parto como en el 
caso de posición occípito-ilíaca anterior ó posterior. 

IV. Presentaciones de la cara. 

I.0 En la posición mento-ilíaca derecha se colocan dos ó 
tres dedos en el espacio comprendido entre el cóxis y la tube
rosidad ciática izquierda. Se conduce la rama macho por de
lante de su cara palmar, se la introduce según la dirección de 
la sínfisis sacro-ilíaca izquierda, y se ponen dos dedos sobre 
su convexidad para hacerla caminar de atrás adelante hasta 
debajo de la sínfisis pubiana, de manera que la corvadura del 
canto se halle en relación con la barba del feto. Colocada ya 
esta rama se procede á la introducción de la seg-unda, sin nece
sidad de sacar la mano que ha servido para g-uiar á la otra, 
porque es suficiente hacer pasar á la rama hembra por delante 
de la rama macho, y meterla á la misma profundidad que 
esta, siguiendo la concavidad del sacro. E l eje debe mirar á la 
cara interna del muslo izquierdo de la madre. Se coge el fór
ceps en el punto de unión de las ramas colocando la mano de
recha por encima y la izquierda en la extremidad de los man
gos. Después de haber determinado el grado de compresión, 
se tira paralelamente al muslo derecho de la madre para hacer 
llegar la cabeza á la excavación de la pélvis, y se la imprime 
un movimiento de rotación de abajo arriba y de derecha á 
izquierda, que vuelva-el eje enfrente de la sínfisis de los pú-
bis. Después se continúa tirando hácia atrás y se trae la barba 
á la vulva, en cuyo caso basta elevar las ramas para ver des
prenderse sucesivamente todas las partes de la cara. 

2.° En la posición mento-ilíaca izquierda la maniobra es la 
misma, con la diferencia de que en lugar de la rama macho 
es menester introducir primeramente la rama hembra. Así se 
introducen en la parte lateral derecha de la pélvis tres dedos 
de la mano izquierda, que sirven para guiar esta rama que se 
mete siguiendo la dirección de la sínfisis sacro-ilíaca derecha 
hasta una profundidad conveniente; después de lo cual se 
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colocan dos dedos sobre su convexidad para hacerla recorrer 
las dos terceras partes de la circunferencia de la pélvis poco 
mas ó menos, y traer la cuchara debajo de la sínfisis; después, 
sin sacar la mano, se introduce la otra rama sig-uiendo la con
cavidad del sacro hasta la misma altura que la primera. Reu
nidas las dos ramas, el eje debe mirar á la cara interna del 
muslo izquierdo de la madre. Entonces la mano izquierda 
cog-e el instrumento por arriba y la derecha empuña la extre
midad de las ramas y se tira paralelamente al muslo izquier
do para hacer que lleg-ue la barba del feto á la excavación 
pelviana; se comunica á los mang-os movimientos de abajo 
arriba y de izquierda á derecha que traig'an al eje delante 
de la sínfisis, en cuyo caso, hallándose la barba situada de
trás de esta última, se tira de abajo arriba para hacer que 
lleg-ue encima de ella, y una vez que se le ha desprendi
do , basta elevar el instrumento para practicar la extracción 
del feto. 

Si se tratase de un caso en que la cabeza metida en la ex
cavación pelviana hubiese ejecutado su movimiento de rota
ción y en que la barba estuviese ya colocada detrás de la sín
fisis pubiana, la aplicación del fórceps sería mas sencilla. Se 
colocaría la rama macho á la izquierda de la pélvis, la hem
bra á la derecha, y cogida la cabeza no habría que ejecutar 
mas que el último tiempo de la extracción. 

En estas maniobras, Baudelocque quiere que se comprima 
poco la cabeza cuando se la ha cogido, á fin de que recor
riendo la pélvis pueda enderezarse, es decir, doblarse sobre 
el pecho; también aconseja que si no se obtienen buenos re
sultados de este modo, desprender una de las ramas para ser
virse de ella á modo de palanca, apropiada para bajar el occi
pucio, y que en seg-uida se vuelva á aplicar el instrumento 
como en una presentación de vértice. Esta maniobra no es 
ejecutable en la mujer viva, y jamás se lleg'a á enderezar la 
cabeza, se la arrastra del modo que se puede; solamente cuan
do se trae la barba es menester proceder con lentitud á fin de 
permitir al tronco ejecutar un movimiento de rotación para 
no torcer el cuello. 
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V. La cabeza está retenida todavía dentro de las partes, 
hallándose el tronco fuera. 

Cuando el feto ha salido de piés, el tronco se halla fuera 
mientras que la cabeza permanece todavía dentro de los órga
nos de la madre; el práctico que conoce bien la teoría de las 
versiones, evita sin dificultad todos los accidentes; por otra 
parte, si la mujer está bien conformada, no hay necesidad de 
fórceps para terminar el parto. Pero puede verse obligado á 
recurrir á él cuando uno de estos empíricos en quienes la vio
lencia y la torpeza reemplazan á la maña y á la habilidad, ha 
ejercido sobre el tronco, para sacar la cabeza, tracciones cuyo 
menor inconveniente es ocasionar un enclavamiento artifi
cial. Si en semejante caso no se puede remediar el accidente 
por medio de los dedos solos, es menester emplear el fórceps, 
si no para salvar á la criatura, que casi siempre es víctima de 
las falsas maniobras, á lo menos para salvar á la madre. 

I.0 Si el occipucio está alojado detrás de la sínfisis de los 
pubis, se reúnen los brazos en las partes laterales del tronco; 
se rodea este con un paño seco, y se le confia á un ayudante 
que le eleva de modo que le eche un poco sobre el vientre de 
la madre; se coge la rama macho, se pasan dos dedos por de
lante del ligamento sacro-ciático, y se levanta el cuerpo para 
hacer deslizar esta rama á una profundidad conveniente en la 
parte lateral derecha de la pélvis; después se la confia á un 
ayudante que cuidará de bajar el mango á fin de dejar un es
pacio suficiente para la introducción de la rama hembra: se 
guia á esta por medio de los dedos que están ya colocados en 
el útero entre la rama macho y la región external del feto; se 
reúnen las dos ramas después de haber cogido la cabeza, y se 
obra en seguida como en una presentación del vértice {Atlas, 
lámina X V , fig. 5). 

Si la cabeza está enclavada, sería menester empezar por 
conmoverla, á fin de hacer cesar el enclavamiento; si solo está 
mal introducida, bastará inclinarla á derecha ó izquierda por 
medio del fórceps, según que se quiera volver el occipucio 
hácia uno ú otro de los diámetros oblicuos de la pélvis. 

2.° Si la cabeza está detenida en la excavación pelviana ó 
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debajo del estrecho abdominal, se trata de meterla de tal 
modo que la frente corresponda á la sínfisis de los pubis y el 
occipucio á la concavidad del sacro. En este caso la aplicación 
del fórceps presenta mas dificultades que en el caso preceden
te, á causa del poco espacio que hay para qüe maniobren las 
ramas. Después de haber envuelto el tronco del feto, como 
acabamos de decir, se le lleva muy abajo y atrás para depri
mir el perineo de la madre; después se desliza la rama macho 
sobre el lado izquierdo de la pélvis, entre la región external 
del feto y el lado correspondiente de la pélvis, y se la confia á 
un ayudante, quien no pudiéndola bajar cuanto quisiera á 
causa del cuerpo que le estorba, se contenta con deprimirla 
bastante para no dañar el feto. En seguida se introduce la 
rama hembra por el lado derecho de la pélvis, no solamente 
por delante del feto, sino también de la rama macho; se coge 
la cabeza y se saca como en los casos ordinarios. Si hubiese 
enclavamiento será menester hacerle cesar ó modificar la po
sición volviendo la cabeza en la dirección diagonal. En segui
da se tira para hacer venir la cabeza á la excavación pelviana 
debajo de la sínfisis, y en lugar de elevar el instrumento para 
terminar el parto, conviene hacer girar al occipucio sobre su 
eje delante del perineo; por consiguiente, basta bajar mucho 
las ramas para desprender las partes de la cara por debajo de 
la sínfisis del púbis, y ver que todas las de vértice salen de
bajo del arco pubiano. 

3.° Estando fuera el tronco del feto y conservando sin em
bargo la cabeza una posición trasversal, es decir, occípito-
ilíaca izquierda ó derecha, la aplicación del fórceps puede 
llegar á ser todavía necesaria. Haciendo abstracción de las 
grandes maniobras, este es uno de los casos que con mas fre
cuencia se presentan en la práctica, si bien para acarrearla es 
menester una reunión de circunstancias poco comunes, como 
la presencia de una cabeza voluminosa en una pélvis media
namente estrechada. 

Si el occipucio está dirigido hácia la fosa ilíaca izquierda, 
se confia el tronco á un ayudante que le dirige á la izquierda 
sobre el muslo de la madre: se coge la rama hembra con la 
mano derecha, se colocan tres dedos de la mano izquierda 
delante del ligamento sacro-ciático derecho, se introduce la 
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rama á una profundidad conveniente, se la hace avanzar de 
atrás adelante para traer la cuchara hácia la sínfisis y se la 
confia á un ayudante; después sin sacar la mano, se introduce 
la otra rama dirigiéndola con esta mano que le sirve de guía; 
se la pasa delante de la otra, y por delante de la región ex-
ternal del feto; cogida la cabeza se unen las ramas, cuyo eje 
está en relación con el plano anterior del feto, y después se 
procede á la extracción. Pero es menester empezar por dismi
nuir el volúmen de la cabeza, ejerciendo presiones moderadas 
á ñn de atraerla á la excavación de la pélvis; se comunica á 
los mangos del instrumento movimientos de rotación de abajo 
arriba y de derecha á izquierda, haciendo ejecutar al cuerpo 
del feto un movimiento de rotación que traig-a su dorso y el 
eje del fórceps á la sínfisis pubiana, después de lo cual se ter
mina como en el primer caso, casi echando el tronco y las ra
mas sobre el vientre de la madre. 

En la posición inversa occípito-ilíaca derecha, la maniobra 
es la misma; solo que es preciso introducir primero la rama 
macho por delante del ligamento sacro-ciático izquierdo. 

DIVISION T E R C E R A . 

De los partos esencialmente artificiales á consecuencia de una 
mala conformación de la madre ó del feto. 

Este órden comprende los partos á cuya terminación espon
tánea opone invencibles obstáculos un vicio de conformación 
del feto ó de la madre, de modo que ciarte está oblig-ado á in
tervenir y á recurrir á los medios, que varían según la natu
raleza de los casos. 

CAPÍTULO PRIMERO. 

De los v ic ios de con fo rmac ión del feto que hacen 
e l parto ar t i f ic ia l . 

En esta categoría incluimos el exceso de volúmen de la ca
beza, del pecho ó del abdómen, el desarrollo de tumores anor-

44 
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males en diversos puntos de la superficie del cuerpo, y las 
monstruosidades por unión. 

ARTÍCULO P R I M E R O . 

Excesos de volumen de la cabeza. 

De todas las enfermedades de que el feto puede ser atacado 
durante el curso de la vida intra-uterina, la mas grave es la 
acumulación de un líquido seroso en el interior del cráneo, ó 
sea el hidrocéfalo. Por un a"buso de palabras es por lo que la 
inñltracion de una serosidad pura ó sang-uinolenta en el tejido 
celular de los tegumentos del cráneo, lia sido igualmente de
signada, sin embargo, bajo el nombre de externo; depende las 
mas veces de un estado de infiltración general que causa la 
muerte del feto en una época mas ó menos lejana del término 
de la preñez, y basta el presente, aunque se la baya visto a l 
gunas veces aumentar el espesor del cuero cabelludo, jamás se 
ba observado que hiciese el parto difícil. 

Elbidrocéfalo interno propiamente dicho, es felizmente muy 
poco frecuente, porque según refiere madama Lachapelle, no 
se le ha observado mas que quince veces en mas de 43.000 par
tos. Bajo el punto de vista de las dificultades que puede oca
sionar á la salida del feto, se distinguen tres grados. 

I.0 La cabeza tiene poco grosor y las suturas son suscepti
bles de aproximarse bastante para permitirla pasar á través de 
los órganos genitales. 

2. ° Ha adquirido bastante volumen para que no la sea posi
ble salir; pero no contiene, sin embargo, mas que una media
na cantidad de liquido. 

3. ° La serosidad que encierra es bastante abundante para 
hacer su volumen desproporcionado respecto á los estrechos 
que debe pasar, pero las piezas huesosas que constituyen el 
cráneo están tan poco adherentes que juegan, por decirlo así, 
unas sobre otras. A menos que el feto se presente por la extre
midad pelviana, un práctico ejercitado jamás se equivocara 
sobre la existencia del hidrocéfalo. A l a verdad, aunen el caso 
de una presentación de cabeza se podría vacilar, si como suce
de muchas veces después de la rotura de la bolsa de las aguas, 
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se reconociese una seg-unda bolsa, es decir, una superficie mas 
ó menos extensa, dura y resistente durante los dolores, y que 
se pusiese blanda y con fluctuación después de la cesación de 
las contracciones uterinas; pero explorando esta superficie con 
el dedo, se nota la presencia de las fontanelas y de las suturas, 
y se reconoce que las primeras tienen una grande anchura, y 
que las seg-undas dejan entre las piezas huesosas un intervalo 
membranoso, compresible, cuya extensión puede pasar de 
un dedo. 

Si la cabeza del feto no hubiese adquirido demasiado volu
men , si fuese blanda y reducible, y si siendo las contracciones 
uterinas enérgicas se la viese aproximar cada vez mas al estre
cho inferior, será menester limitarse á favorecer la terminación 
espontánea del parto por el uso de los medios convenientes. 

(2 Por el contrario, si la cabeza fuese bastante voluminosa 
para no poder pasar los estrechos de la pélvis, habría necesi
dad de disminuir su volumen. Para esto basta hacer una sim
ple punción con un bisturí, un trocar ó el primer instrumento 
ag-udo que Ueg-ue á nuestras manos. Muchas veces hemos sido 
llamados para semejantes casos, y siempre hemos obtenido 
buenos resultados por este medio. 

Una mujer estaba de parto hacia sesenta y dos horas; su co
madrón, no sabiendo qué partido tomar, proponía la aplica
ción del fórceps; cuarenta y ocho horas hacia que se había ro
to la bolsa de las ag-uas, y se había formado, seg-un decían, 
otra seg-unda bolsa que se había intentado, pero en vano, ras-
g-arla con la uña. Inmediatamente reconocimos un caso de hí-
drocéfalo, y nos propusimos recurrir á la punción; pero eáta 
opinión espantó y se quiso intentar con preferencia el uso del 
fórceps. Cedimos, pronosticando que el volúmen de la cabeza 
produciría una separación demasiado considerable de las ra
mas para permitirla cog-er, loqueen efecto así sucedió. Estan
do ciertos de la muerte del feto en vista de la falta de sus mo
vimientos activos y de la larg-a duración del parto, practica
mos la punción; y el parto se terminó por sí mismo después de 
la salida del líquido. 

Otro niño hídrocefálico había salido de piés, sobre los cua
les en vano se ejercían tracciones. Fuimos llamados para apli
car el fórceps, pero al introducir la mano en el interior de los 
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órg-anos, reconocimos que la cabeza no bajaba, si bien la pél-
vis ofrecía las proporciones convenientes. La cara del feto esta
ba metida en la excavación y vuelta hácia la fosa ilíaca izquier
da, y el occipucio se bailaba también por encima del estrecho 
abdominal. Convencido de que el obstáculo que se oponía á la 
progresión de la cabeza no dependía de este estrecho, puesto 
que la base del cráneo le habia pasado, lo atribuimos á la 
exuberancia de la parte superior. Llevamos el dedo hácia la 
raíz de la nariz, y observando aquí una separación de los hue
sos á través de los cuales se sentía cierta fluctuación, deduci
mos que habia hidrocéfalo. Todavía se quiso aplicar el fórceps 
y dos veces se intentó atraer la cabeza, pero todos los esfuer
zos fueron inútiles. Entonces introdujimos un g-ancho agndo 
en la fosa cigomática del lado derecho, é inmediatamente se 
derramó el líquido, que permitió la salida de la cabeza. Des
graciadamente la madre fué acometida de accidentes graves, 
á los cuales sucumbió, y que dependían, según todas las apa
riencias, de una rasgadura del cuello del útero, producida por 
las tracciones que se hablan practicado sobre el feto. 

En casos semejantes, bien sea la cabeza la primera que se 
presente, bien haya sido la extremidad pelviana, aconseja 
Chailly-Honore la introducción de la tijera de Smellie en el 
primer caso por la sutura sagital, y en el segundo haciéndolas 
penetrar por la boca y perforando el cráneo por la bóveda pa
latina y abriéndolas suficientemente para dar salida al líquido 
y aun á la masa encefálica. 

ARTÍCULO I I . 

Exceso de volumen del tórax. 

Los autores hablan de hidropesías de pecho bastante desar
rolladas para oponer obstáculos al parto; pero este caso es muy 
raro. La dificultad de introducir la mano detrás de los órg-anos 
y de reconocer á través de los intersticios de las costillas un 
movimiento de fluctuación tan vago como el que dependiese 
de una acumulación de serosidad en la cavidad torácica, haría 
que el profesor se viese reducido á establecer su diagnóstico 
por inducción, á no ser que la criatura se presentase de piés; 
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porque entonces, deslizando la mano á lo largo de los muslos, 
sería fácil explorar el tronco y asegurarse del sitio y naturale
za del obstáculo. E l Mdrotórax se anunciarla por el excesivo 
grandor del pecho. Después de haberle reconocido, sería me
nester introducir un trócar en un espacio intercostal, colocar 
después dos dedos separados á los lados de la herida para com
primir el pecho y favorecer la salida del líquido, sin cuya pre
caución , aplicándose inmediatamente las partes blandas de la 
madre á la superficie del feto, podrían tapar la abertura. 

A R T I C U L O I I I . 

Exceso de volúmen del abdomen. 

La ascitis en el feto es una enfermedad mas rara que el M -
drocéfalo, pero mas común que el hidrotórax. Muchas obser-
servaciones consignadas en los autores, atestiguan que esta hi
dropesía puede hacer algunas veces el parto muy difícil y aun 
imposible. Cuando la criatura se presenta de cabeza, no hay 
ningún medio de reconocerla. En las presentaciones de la ex
tremidad pelviana se anuncia por un tumor ancho, blando y 
con fluctuación que llena la excavación de la pélvis. En seme
jantes casos Levret quería que se rasgasen los tegumentos del 
vientre con el dedo en el sitio del anillo umbilical. Otros, de lo 
cual pueden verse ejemplos en Mauriceau, han recurrido á la 
dislaceracion del cuerpo del feto. En la actualidad ningún prác
tico emplearía semejantes medios. Sí la serosidad acumulada 
fuese bastante abundante para oponer un obstáculo insupera
ble á la salida del tronco, se contentará con practicar la pun
ción , observando las precauciones que hemos indicado en el 
artículo precedente. 

Osiander, el joven, habla de un parto que se había hecho 
muy difícil por el volúmen que habían hecho adquirir al vien
tre del feto los ríñones de un grandor enorme. 
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A R T I C U L O I V . 

Tumores desarrollados en diversos puntos de la superficie 
del cuerpo. 

Los obstáculos al parto pueden provenir de los tumores 
desarrollados en la superficie del cuerpo del feto. Se ha visto 
que algunos de estos tumores se desarrollan en el sacro, en ias 
nalg-as, en la parte inferior del dorso, en el perineo, en la nu
ca, en el cuello, en la apófisis mastoides y en la clavícula. Se 
citan algunos cuyo volumen ig-ualalba al de la cabeza de un 
niño, y que pesaban hasta dos y tres libras. Unos están soste
nidos por un pedículo, y otros descansan sobre una base an-̂  
cha; algunos tienen lóbulos, y en una palabra. varían hasta 
el infinito. Tocante á esto no puede trazarse ninguna regla 
general; por consiguiente, ia conducta que se ha de observar, 
varía según las circunstancias. Los tumores pediculados se 
rompen algunas veces por efecto de ias contracciones uterinas 
y de las tracciones que se ejercen sobre el feto, y los que no tie
nen demasiada consistencia se aplanan á veces lo suficiente pa
ra permitir que la naturaleza acabe por sí misuia el parto. Si 
se opusiesen á ia salida del feto y se pudiese obrar sobre ellos, 
sería menester, ó estirpaiios cuando son accesibles, ó vaciarlos 
por medio de la punción cuando contienen líquido. Desgracia
damente apenas se descubren, sino, cuando hallándose el parto 
muy adelantado, no queda ya medio de conducir los instru
mentos hasta ellos, de modo, que si tienen demasiado volumen, 
ia muerte de la criatura es el resultado de la lentitud y de las 
dificultades que acarrean á su salida. 

A R T Í C U L O V . 

Monstruosidades por unión. 

Las monstruosidades por unión son las únicas que pueden 
ofrecer particularidades dignas del interés bajo el punto de 
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vista del parto. Tan pronto existen dos cabezas para un solo 
tronco como una sola cabeza para dos troncos, separados ó re
unidos , ya por la cara anterior, ó ya por la cara posterior, ó 
por una de las partes laterales del cuerpo. Con mucha fre
cuencia el parto se verifica por sí mismo en semejantes casos, 
lo que no debe sorprender cuando se reflexiona que la mayor 
parte de estos séres monstruosos son expulsados prematura
mente en estado de muerte, ó ya también habiendo sufrido 
un principio de putrefacción. Sin embargo, casos célebres, 
como los de Rita Cristina y de los g-emelos síaneses, prueban 
que pueden nacer vivos y vivir en seguida mas ó menos 
tiempo. 

No hay en esto reglas que establecer. Si la naturaleza no 
basta para librar á la madre, el práctico llamado para socor
rer á esta última, obra del mejor modo que puede, dejándose 
guiar por las circunstancias. La mayor ó menbr facilidad del 
parto depende de la relación entre el volúmen del feto y 
las dimensiones de la pélvis. Nosotros hemos recibido una vez 
dos fetos que estaban reunidos por la parte inferior del tronco, 
y que nacieron muertos á los siete meses, habiéndose presen
tado de nalgas. Cuando los dos troncos se desprendieron, una 
de las cabezas descendió á la excavación pelviana y la otra 
vino inmediatamente después. Hemos presentado á la Acade
mia Real de Medicina este monstruo, que ofrecía particulari
dades bien notables; los dos troncos no tenían mas que un 
solo corazón alojado en el cuerpo izquierdo; el otro cuerpo no 
tenia mas que una cavidad, á la cual llegaba la sangre veno
sa; no existían ni la vejiga, ni los órganos de la generación, 
y el ano estaba imperforado. 

Cuando semejantes fetos tienen poco volúmen, pueden 
atravesar sin obstáculo los órganos genitales; pero si son vo
luminosos, se ve el práctico obligado á mutilarlos, porque se
ría una temeridad el recurrir á una operación para salvarlos 
con peligro de hacer perecer á la madre. 
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CAPÍTULO 11. 

De las operaciones en l a s cuales se interesan l a s 
partes del feto. 

Las operaciones que el comadrón se ve obligado á practi
car sobre el feto por medio de los instrumentos que interesan 
la integridad de sus partes, son de dos clases. 

Unas, como aquellas de que acabamos de hablar en las hi
dropesías cefálica, torácica y abdominal, son reclamadas por 
una enfermedad, que aumentando mucho el volumen del feto,, 
obliga á reducirle, á fin de que la extracción sea posible. 
Aquellas comprometen bastante la existencia del feto; pero si 
la muerte es su consecuencia, lo que sucede por lo regular, 
es menester atribuirla menos á la operación que á la necesi
dad en que se está de combatir los efectos de un estado de en
fermedad , que aun suponiendo que se sacase vivo al niño, no 
permitiría que lleg-ase á una edad muy avanzada. 

En cuanto á las otras, no es una enfermedad del feto, sino-
la mala conformación de la madre la que las hace necesarias. 
Ocasionan la muerte del feto, que sin ellas hubiera podido v i 
vir, ó si á veces se le extrae vivo por medio de ellas, se expe
rimenta el dolor de verle espirar poco tiempo después á conse
cuencia de sus heridas. Por esta razón no se debe recurrir á 
ellas sino cuando se ha adquirido la certeza de que no existe,, 
ó cuando se está convencido de que la madre es demasiado 
débil para soportar los procedimientos operatorios, que deja
rían probabilidades acerca de la conservación de su fruto. 

Por consiguiente, debemos empezar por dar á conocer los 
signos que anuncian la muerte del feto en el útero, después, 
de lo cual describiremos los medios á que se ha recurrido para 
extraerle, cuando se ha reconocido su muerte, ó por lo menos 
sea tan probable como es posible. Si la tumefacción de sus 
partes ha hecho pocos progresos, y si las dimensiones de su 
cabeza están en armonía con las del cuerpo, se consigue a l 
gunas veces terminar el parto, ya por la versión, ó ya por 
medio del fórceps ó de los ganchos romos; pero cuando la. 
contracción de la matriz no permite ir á buscar los piés, 6> 
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cuando la putrefacción esté adelantada, si el cuerpo no ofre
ce bastante resistencia para que se le coja convenientemen
te con estos últimos instrumentos, y sobre todo, si existe 
una grande desproporción entre el volúmen de la cabeza y 
las dimensiones de la pélvis, no queda otro recurso que echar 
mano de los g-anchos agudos ó recurrir á la cefalotomía. 

ARTÍCULO P R I M E R O . 

De los signos gttie anuncian la muerte del feto en el seno 
de su madre. 

La muerte del feto se deduce de la falta de los signos que 
anuncian que goza de vida. 

Los signos que caracterizan la vida del feto en el seno 
de su madre son de tal modo conocidos, que podríamos dis
pensarnos de enumerarlos; por consiguiente, bastará recór-

, dar en este lugar los principales. La mujer goza ordinaria
mente de buena salud, excepto algunas incomodidades y a l 
gunos fenómenos nerviosos que son inseparables de la preñez. 
Su abdomen experimenta un desarrollo regular, que empe
zando por el centro de la parte inferior, va progresivamente 
aumentando. Hacia mediados de la gestación, siente movi
mientos particulares que son reconocidos por pertenecer al 
feto, y que mas tarde se sienten también por la mano aplica
da sobre el vientre. En fin, en ciertas actitudes se oyen por 
medio de la auscultación los latidos dobles y precipitados del 
corazón del feto. 

Ahora, la muerte de este último puede verificarse du
rante el curso de la preñez ó solamente durante el parto. 

Cuando se efectúa en una época en que el feto es viable, 
la mujer que habla gozado hasta entonces de buena salud, 
deja repentinamente de sentir que se mueve su criatura, ya 
sin causa apreciable, ó ya á consecuencia de una calda, de 
un'golpe, del terror y de una sacudida convulsiva. En los 
tres ó cuatro dias siguientes, su vientre conserva casi su mis
mo volúmen; pero cuando se acuesta sobre el lado siente 
una especie de traqueteo, que depende de que el feto, ya 
masa inerte, muda de sitio de una manera puramente pa-
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siva en cada nueva posición, y se dirige por su propio peso 
al punto mas declive. AI cabo de algunos dias el vientre se 
aplana, y á medida que baja, la mujer pierde el apetito, su 
alegría y su frescura; su leiigna se cubre de un barniz sa-
burral, tiene inapetencia, náuseas, horripilaciones y un mal
estar g-eneral. Las alas de la nariz se estrechan; se establece 
un circulo moreno ó negro alrededor de los ojos, y muchas 
veces la exhalación pulmonal, del mismo modo que el sudor, 
adquiere un olor pútrido; las mamas se distienden, y después 
no tardan en aplanarse; se establece una calenturilla lenta, 
que se aumenta por la tarde, con calor seco en los piés y en 
las manos. Como el feto ya no recibe sangre de su madre, 
llega menos al útero, cuyas paredes delgadas, blancas y flá-
cidas, permiten que el dedo sienta á través de su espesor un 
cuerpo mas ó menos duro, y algunas veces también distin
guir las partes del niño. 

Si la muerte del feto sucede durante el parto, se indican 
muchos signos como apropiados para hacerla conocer. 

E l primero se deduce de los dolores que vienen, según se 
dice, con mas lentitud y con menos energía que en los ca
sos ordinarios. Pero otras muchas causas pueden dar lugar á 
este fenómeno: tales son, por ejemplo, la constitución déla 
mujer, la abundancia de las aguas del ámnios, y la presen
tación de un feto vivo por su región external. 

Se ha pretendido que la muerte de la criatura era cierta 
cuando las aguas tenían un color verdoso ó acarreaban co
pos de materia sebácea ó albuminosa. Pero por un lado es 
raro que las aguas estén turbias y cenagosas cuando el feto-
ha muerto, y por otros muchos hechos prueban que pueden 
ser fétidas, sin que por esto haya dejado de existir. 

La salida del meconio se ha presentado igualmente como 
un signo de la muerte del feto. Cuando esta materia sale bajo 
la forma de una cinta después de la rotura de la bolsa, no se 
puede deducir de aquí mas que una presentación de las nal
gas, y el fenómeno resulta de la compresión que el útero 
ejerce inmediatamente sobre los miembros de la criatura, y 
después mediatamente por medio de ellos sobre su vientre. 
Pero si el meconio que sale tiñe las agnas del ámnios de ver
de, 3̂  la criatura no se presenta de nalgas, ¿se podrá deducir 
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de aquí que está muerta? Entonces sucede al feto contenido 
en la matriz, en donde se encuentra fuertemente comprimido 
por todas partes, lo que acontece á los agonizantes. Los es
fínteres se relajan y las contracciones del conducto intestinal 
bastan para expeler las materias que contienen, las cuales, 
mezclándose con el líquido amniótico, le comunican su color. 
Por consigrdente, en este caso se debe temer mucho: sin em
bargo , no bay fundamento para considerar la muerte como 
cierta, porque no faltan ejemplos de criaturas que en tales 
casos han nacido robustas y sanas al cabo de algunas horas. 
Si se tratase de un caso ordinario, es decir, de una mujer bien 
conformada, será menester apresurarse á recurrir al fórceps, 
y se podrá esperar sacar la criatura viva; pero si la pélvis 
está viciada, las probabilidades de su muerte crecerán en ra
zón compuesta del grado de deformidad, de la energía de las 
contracciones uterinas y de su duración. 

Se ha dicho que ia parte que se encaja primero se hincha 
cuando la criatura está viva, y no presenta ningún vestigio 
de hinchazón cuando está muerta. Este signo no deja de tener 
valor; sin embargo, es menester acordarse respecto á esto de 
que la tumefacción podría persistir si la muerte no se verifi
case sino después de su manifestación, y que por otra parte, 
no se observa sino en los casos de contracciones enérgicas, 
cuando el derrame de las aguas se ha efectuado desde cierto 
espacio de tiempo. A la hinchazón de la porción de los tegu
mentos cranianos que corresponde al oriñcio del útero, es 
principalmente á la que se ha dado esta importancia, y se' ha 
dicho con Levret que esta región del cuero cabelludo presen
ta cuando el niño vive, una elasticidad, que después de su 
muerte da lugar á la blandura. Pero la flacidez puede suceder 
á la resistencia por el efecto de una causa muy extraña á la 
muerte del feto; puede depender de que el simple infarto del 
tejido celular ha sido reemplazado por un derrame de sangre 
determinado por las presiones frecuentes que se han hecho 
cuando se ha practicado inconsideradamente el tacto. 

Se ha aconsejado introducir la mano en el útero con el ñn 
de llevar el dedo á la boca para reconocer los movimientos de 
la lengua, ó sobre la región precordial y el cordón para ase
gurarse de la existencia de los latidos. En cuanto al primer 
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medio, exige que la deformidad de la pélvis permita la intro
ducción de la mano, y que la boca sea accesible; aun entonces 
los movimientos de la leng-ua probarían poco, puesto que po
drían ser pasivos igualmente que activos. Con respecto á las 
pulsaciones del cordón, cuando se las percibe por espacio de 
muchos minutos, y bajo la influencia como en la ausencia de 
las contracciones uterinas, hay motivo para creer que el feto 
está muerto; pero no siempre se puede alcanzar el cordón. La 
putrefacción de este órgano no sería un indicio suficiente, por
que le hemos visto una vez presentar latidos sensibles, si bien 
sus cubiertas estaban á medio podrir. 

Si los huesos de la cabeza estuviesen vacilantes, no habría 
que dudar de la muerte del feto; pero el color lívido ó azulado 
de un miembro que ha salido del útero, no autoriza esta con
clusión, como tampoco anunciaría positivamente el esfacelo. 

En resúmen, de todos los signos que se han dado como 
apropiados para hacer reconocer la muerte de la criatura en 
el seno de su madre, ninguno tiene valor absoluto, á no ser 
la extinción total de las pulsaciones del cordón. La reunión de 
muchos de ellos establece una suma bastante grande de pro
babilidades; pero la putrefacción solo es la que dá la certeza. 
Los libros están llenos de ejemplos de niños que han nacido, y 
á los cuales se los habia abandonado en un rincón, por decirlo 
así, creyéndolos muertos, y que sin embargo, han dado mas 
tarde signos de existencia y han sido reanimados con cuida
dos convenientes. Por consiguiente, si los signos de la muerte 
presentan ya tantas dudas cuando se puede explorar libre
mente todo el cuerpo, ; cuánta circunspección no es menester 
tener cuando se trata de un feto aun encerrado en el seno de 
su madre, y para cuya exploración, muy incompleta por cier
to, no poseemos sino medios mas ó menos difíciles de poner 
en práctica! 

ARTÍCULO I I . 

De la aplicación de los ganchos agudos. 

Los ganchos agudos, son unas varillas de acero con un 
mango de madera tallado en caras. Estas varillas terminan en 
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una punta redondeada, aplastada y triang-ular, ya simple ó 
ya doble, y en este último caso presentan una especie de pin
zas ag-udas, ordinariamente libres, pero que Levret habia 
imaginado encerrar en una vaina para evitar que hiriesen los 
dedos del comadrón. La rama macho de nuestro fórceps puede 
servir de g-anclio ag-udo, destornillando la oliva que forma su 
extremidad. 

Se recurre á estos instrumentos cuando las circunstancias 
exigen que se termine el parto sin tardanza en una época en 
que la cabeza de la criatura muerta ocupa el fondo de la pél-
vis, ó bien cuando no se puede, sin peligro para la madre, 
hacerla mudar de situación é ir á buscar los piés, aunque esté 
mucho menos metida; se emplean también cuando la putre
facción la ha ablandado de tal modo que el fórceps no' podría 
hacer presa en ella para sacarla; en fin, se usan cuando la 
misma parte ha sido arrancada y separada del tronco. 

E l modo de servirse de estos instrumentos varía según que 
el niño se presente de cabeza ó de piés. 

En el primer caso es regla aplicarlos primeramente sobre 
una parte que ofrezca bastante resistencia para no ceder á los 
esfuerzos de tracción que se está obligado á ejercer, y en se
guida imprimir á la cabeza movimientos semejantes á los que 
ejecuta en el parto natural. Algunos comadrones han aconse
jado que se apliquen sobre una de las apófisis mastoides; esta 
maniobra no acarrearía ningún inconveniente en el caso de 
una cabeza voluminosa y de una pélvís poco ancha; pero si 
la excavación pelviana tuviese mucha amplitud relativa , se 
podría por este medio producir un movimiento de palanca so
bre la cabeza, y colocarla así en una situación oblicua, lo que 
aumentaría las dificultades de la extracción. Otros quieren 
que se coloque el gancho sobre el borde superior de la órbita; 
pero entonces se determinaría la extensión de la cabeza, que 
no podría ya adelantar sino presentando su diámetro mayor 
de frente y creando nuevos obstáculos á su progresión. Por 
consiguiente, creemos que cuando se trata de una presenta
ción de vértice, es menester implantar el instrumento sobre el 
occipucio. 

Guando el niño se presenta por la extremidad pelviana, es 
raro que el profesor se vea obligado á recurrir al gancho agu-
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do. E l g-anclio romo aplicado por encima de la sínfisis pubia-
na,̂  satisface en este caso casi siempre la indicación; si no 
fuese suficiente y si fuese necesario emplear el g-andío ag-udo, 
se le fijaría en el sacro. 

En el artículo sig-uiente hablaremos del caso en que, des
pués de la salida del tronco, la cabeza despredida del cuerpo 
queda dentro de los órg-anos de la madre. 

Respecto de la destroncacion, es decir, del caso en que ha
biendo salido la cabeza se separase del tronco que queda en 
los órg-anos de la mujer, nosotros jamás le liemos observado. 
Se ha pretendido que podia ser el resultado de una putrefac
ción extrema del feto; pero por mas adelantada que estuviese, 
sería menester todavía tracciones inconsideradas para dar lu
gar á la separación de la cabeza del tronco. Fuera de esta cir
cunstancia, no concebimos la posibilidad de esta á no haber 
entre el cuerpo del feto y los estrechos de la pélvis una grande 
desproporción, resultado de un estado de enfermedad, de un 
enorme tumor interno ó externo, ó de una monstruosidad por 
unión. Sea lo que fuere de esto, si se verificase y si no se pu
diese ir á buscar los piés ó las manos, de manera que se for
mase con ellos un cono por el cual se tirase metódicamente 
para sacar el tronco, será menester aplicar el gancho agudo 
sobre el sacro ó sobre la columna vertebral; pero es menester 
guardarse muy bien de hacerle obrar sobre las costillas ó el 
esternón, porque estos huesos que tienen poca resistencia, po
drían romperse á los primeros esfuerzos y presentar asperezas 
capaces de herir las partes de la madre. 

Cuando se introduce el instrumento, y principalmente 
cuando se ejercen tracciones sobre él, deben observarse cier
tas precauciones. Es menester siempre que la mano ó los dedos 
le precedan, á fin de poner las partes genitales de la madre al 
abrigo de su acción vulnerante. Por consiguiente, se introdu
cen los dedos hasta la parte de la criatura en que se propone 
obrar; después se desliza el gancho, volviendo su punta hácia 
la cara palmar de la mano, y cuando ha llegado al sitio que 
se quiere atacar, se le hace volver sobre su eje, de modo que 
salga su punta, que se implanta por medio de un dedj apoya
do sobre su convexidad. Una vez que esta fijo, la mano que 
le conduce no le debe abandonar en todo el tiempo que per-
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manece dentro del seno de la madre, por miedo de que Ueg-ue 
á ceder una porción de hueso, se escape y cause heridas siem
pre sensihles. Esta precaución tiene al mismo tiempo otra 
ventaja, y es hacer que las tracciones no se verifiquen por sa
cudidas, porque importa que sean lentas y sostenidas. 

ARTÍCULO I I I . 

De la cefalotomia. 

Hay circunstancias en que, en lug-ar de hacer la aplicación 
del gancho agudo, es preciso recurrir á una acción particular 
que toma el nombre de cefalotomia ó de craniotomía. Esto es 
lo que sucede cuando la cabeza no puede atravesar la pelvis, 
ya porque ha adquirido demasiado desarrollo, ó ya porque 
no teniendo su volumen ninguna desproporción, las vías 
que debe recorrer no tienen bastante amplitud para dejarla 
paso. No tenemos que ocuparnos en este lugar del primero de 
estos dos casos, puesto que al hablar del hidrocéfalo hemos 
dado á conocer la marcha que es menester seguir entonces. 
Por consiguiente, solo acerca del segundo debemos detener
nos aquí. , V v * 

Se han imaginado diversos instrumentos para enganchar 
y extraer la cabeza de la criatura cuando la pélvis de la ma
dre no ofrece las dimensiones suficientes para dejarla pasar. 
Los mas conocidos son la lanza de Mauriceau, y las tijeras de 
Smellie; el primero {A tlas, lám. X I V , fig. 13) consiste en una 
varilla metálica que termina en una hoja á manera de lanza; 
y el segundo {Atlas, lám. X I V , fig. 14), representa unas tije
ras comunes de hojas largas y puntiagudas, y cuyo filo está 
vuelto hácia fuera, lo cual hace que penetren fácilmente en 
el cráneo, y que después de haberlas introducido en él, se pue
da ensanchar la abertura separando sus ramas. También se 
han Imaginado unas hojas agudas y cortantes encerradas en 
una vaina, de donde un fiador las hace salir cuando se quiera. 
E l mas simple de todos estos instrumentos es .el de Smellie; 
pero todavía es demasiado complicado, puesto que el primer 
instrumento que llegase á nuestras manos sería suficiente con 
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tal que tuviese punta. Por consig'uiente ? se podría emplear 
como lo hacia Deventer, un cuchillo ordinario cuya hoja es
tuviese rodeada de un vendolete de lienzo fino en casi toda su 
longitud, si el proceso demasiado célebre de Baudelocque no 
hubiese venido á probar á los cirujanos, que les importa tener 
instrumentos de una forma particular para no exponerse á 
sublevar en contra de si las preocupaciones del vulg-o. ün 
bisturí fuerte y larg-o rodeado de lienzo y con una bolita de 
cera en la punta bastará igualmente. 

Admitiendo que se ha hecho la elección de las tijeras de 
Smellie, se introducen con precaución, de modo que lleg'uen 
perpendicularmente sobre la cabeza del feto, haciéndolas que 
deslicen sobre la cara palmar de la mano izquierda, intro
ducida toda ella de antemano en la vagina; después se les co
munica un movimiento de impulsión hasta que hayan pene
trado en lo interior del cráneo, y se separan sus ramas. 

Abierto de este modo el cráneo, no por eso está la opera
ción terminada. Queda que vaciar esta caja de todo lo que 
contiene. Para el efecto se ha aconsejado introducir dos dedos 
en la abertura y servirse de ellos para extraer el celebro. Es 
probable que los que han dado este precepto no le hablan pues
to en práctica, porque como las primeras maniobras que es 
preciso hacer tienen por efecto excitar las contracciones uteri
nas, si se pensase en meter los dedos por la separación de los 
huesos, se hallarían inmediatamente comprimidos de un modo 
tan doloroso, que sería imposible obrar. Por consiguiente, pre
ferimos emplear una Cucharilla semejante á la de los lítoto-
mistas. También se podia hacer obrar de antemano el instru-, 
mentó de Smellie en diferentes direcciones en el cráneo para 
dividir la masa encefálica y reducirla á papilla. 

Cuando el cráneo está vacío, se puede, según las circuns
tancias , abandonar la expulsión de la cabeza á los esfuerzos 
de la naturaleza, ó extraerla por medio de la mano, del fór
ceps ó de los ganchos. Algunas veces es útil repeler los huesos 
hácia adelante ó hacer su extracción pieza por pieza, dejando 
la piel, que protege las partes de la madre contra las aspere
zas de los que haya sido preciso dejar. 

Sucede algunas veces en los partos por la extremidad pel
viana, que la cabeza se separa del tronco y queda encajada en 
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los órg-anos de la madre. Por lo general se atribuye este acci
dente á un vicio de conformación de la pélvis; nosotros, sin 
embargo, estamos convencidos de que casi siempre es debido 
á tracciones inmoderadas: Pero de cualquier modo que se ve
rifique, debe remediarse. Muchas veces basta introducir la 
mano en el útero, y en seguida colocar un dedo encorvado en 
la boca del feto , para procurar una situación favorable á la 
cabeza, que después se trae liácia fuera ejerciendo sobre ella 
tracciones combinadas con los esfuerzos de la mujer. Si esta 
maniobra no produjese buen resultado, se intentarla el uso 
del fórceps, procediendo como en las aplicaciones de este ins
trumento por encima del estrecho abdominal; en este caso 
sería útil hacer comprimir el vientre de la mujer por dos ayu
dantes, á fin de mantener la cabeza en el orificio del útero 
hasta que se la cogiese. Pero en el caso en que el volúmen de 
la cabeza fuese demasiado considerable relativamente á las 
dimensiones de la pélvis, en vez de perder un tiempo pre
cioso, sería preciso recurrir inmediatamente á la cefalotomía . 
Después de haber introducido la mano en los órganos genita
les, se volverá la cabeza de modo que presente su vértice, 
se la fijará con dos dedos encorvados encimado la base del 
cráneo, aplicando sobre la fontanela anterior la extremidad 
del pulgar; se dirigirá el instrumento que se haya elegido, 
como acabamos de prescribir; se abrirá el cráneo, se le vaciará 
y se extraerá el resto, ya con los dedos, ya con un gancho 
colocado convenientemente sobre el occipucio ó la frente. 

Todos los instrumentos que los antiguos hablan inventado 
para servirse de ellos en esta circunstancia , y que llevan el 
nombre general de saca-cabezas, como la palanca de Levret, 
la doble cruz deBacquié, el basio-cestro de Metzler, la fronda 
de Mauriceau y el lazo de Amand, están completamente ol
vidados y desterrados entre las piezas inútiles del arsenal de 
obstetricia. . Í 

En este caso puede recurrirse al cófalo-tribo de Baudeloc-
que, sobrino. 

Este instrumento tiene cucharas sin agujerear y algo en
corvadas, á las que un tornillo que atraviesa los mangos per
mite que se aproximen con bastante fuerza para quebrantar 
la cabeza del feto. Sin embargo, su considerable volúmen nos 

45 
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hace dudar que sea aplicable precisamente en las circunstan
cias en que el inventor le recomienda, es decir, cuando reco
nociéndose muerto al feto se hace precisa la operación cesárea 
para extraerle, á causa de la estrechez de las vías. No nos 
parece que si los diámetros menores de la pélvis se hallasen 
reducidos á menos de 4 Va centímetros, sería su uso menos pe
ligroso que la operación cesárea, la desmembración del niño. 
No puede menos de alabarse, sin duda alguna, el motivo que 
ha precedido á su invención; pero considerándolo todo, podría 
tener mas inconvenientes que la cefalotomía, cuyos peligros 
ha exagerado singularmente el autor. 

Mr. Van Huevel ha inventado en 1842 un instrumento de
nominado fórceps de sierra que aplicó por primera vez en la 
mujer viva el 2 de Junio de 1844. 

Veamos lo que de esto dice el Dr. Hyernaux en su obra 
Traite practique de l'art accouchements. Bruselas, 1866. 

Este instrumento está formado por un fórceps ordinario cu
yas cucharas tienen la corvadura del fórceps de Hatin y una 
longitud de 28 centímetros y solo cuatro centímetros en su 
mayor anchura. Cada rama por delante del borde cóncavo tie
ne una doble mortaja representada por un corte trasversal de 
una ^ invertida. La porción horizontal recibe la cadena, la 
vertical el conductor que conduce la sierra de abajo á arriba 
entre las cucharas. 

Esta cadena de un metro próximamente de longitud, ocupa 
solo su tercio medio y está provista de mangos movibles. Las 
dos láminas conductoras están encorvadas como sus vainas y 
tienen en la parte superior un ojal para recibir la sierra de 
cadena y están dentadas por debajo para engranarse con la 
rueda dentada, que movida por la llave, se encuentra colocada 
en la parte superior de la rama hembra del instrumento cerca 
de su articulación con la izquierda. Esta llave una vez arti
culada, sobresale de la longitud de las ramas de este fórceps ó 
cefalotomo. 

APLICACION DEL FORCEPS DE SIERRA. 

Cuando se deba hacer uso del fórceps de sierra, se comien
za por echar el agua de socorro á la criatura, si las opiniones 
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religiosas de la familia reclaman esta formalidad. Se hace el 
cateterismo vesical á la enferma, y después de haber limpiado 
el vientre por medio de un enema, se la coloca sobre una mesa 
ó sobre una cama elevada como si se fuese á aplicar el fórceps 
ordinario y se practicase la versión. 

E l instrumento se introduce á la mayor profundidad posi
ble, y siguiendo las reglas prescritas para la aplicación del 
fórceps. Se comienza siempre por la rama macho sin inquie
tarse por la posición de la cabeza. Después se introduce la 
rama hembra: se articulan las dos y se rodean las ramas con 
un lazo entregándolas á un ayudante que las mantendrá á la 
izquierda del operador elevando el dorso hácia la mujer, cogi
do el instrumento con la mano izquierda, cuidando de apoyar 
el aparato contra la comisura superior y sosteniéndole i n 
móvil. Entonces el operador toma las dos láminas dirigien
do su convexidad hácia abajo pasando la sierra por los ojales, 
cuidando que los dientes estén colocados hácia arriba. Se in
troduce un extremo de la sierra mas que el otro para condu
cirle en la vagina por la porción no cortante con el objeto de 
no herir este órgano. Después de haber untado la extremi
dad de los conductores en aceite, se les dirige hácia el mango 
del fórceps y se hace pasar en su separación su extremidad 
posterior de abajo arriba por delante de la mano del ayudan
te; después se encajan separadamente las láminas en una y 
otra corredera vertical hasta que la cadena se encuentre apli
cada contra la cabeza del feto. Entonces se la hace pasar por 
encima de la cadena. Por último, se pasa por el lado de la in
gle izquierda de la mujer el extremo acanalado de la llave 
por los dos pitones giratorios colocados en el mango del fór
ceps cerca de la articulación y en uno de los agujeros que 
existen en la rama hembra el clavo movible que tiene la par
te inferior de la llave. Esta, unida fuertemente alcefalotomo, 
se coge con la mano derecha del ayudante que la hará girar 
sobre su eje mientras que el operador hace funcionar la cade
na tirando alternativamente de uno y del otro mango. 

Es necesario tener cuidado de no separar demasiado ambas 
manos ni bajarlas mas que del nivel del plano de las dos mor
tajas para no romperlas ni encallarlas en las muescas ó mor
tajas. Los movimientos del cirujano deben ser mas ó menos 



708 PARTOS ARTIFICIALES. 
rápidos seg-im el grado de resistencia que encuentre en la di
visión del cráneo. Los movimientos del ayudante con la llave 
no deben seguir la marcha de los primeros, sino marcliar uni
formes con las indicaciones del operador. Cuando la resisten
cia es escasa, se ordena al ayudante que dé las vueltas con ra
pidez, y por el contrario , deberán ser lentas cuando la resis
tencia sea grande, debiendo también hacer retroceder la sierra 
cuando se la sienta encallada ó detenida. Los esfuerzos que en 
este caso se hicieran para vencer el obstáculo, solo servirían 
para romper la cadena. Cuando los conductores llegan á la 
mitad de su curso, la llave gira en falso. Sin embargo, spn ne
cesarios tres ó cuatro nuevoá pases de la sierra con el objeto de 
hacer la sección de la piel del cráneo, quedando terminada la 
sección. 

Para extraer el instrumento, se separa la llave primero por 
su parte inferior, después por la superior se desprende de su 
mango uno de los extremos de la sierra tirándole del otro has
ta desprenderla. Se coge en seguida el mango de cefalotomo 
ejerciendo tracciones moderadas para extraer el feto. E l de
tritus de la masa encefálica que habrán comenzado á salir du
rante la operación, lo harán ahora en abundancia. Si la des
proporción entre la pélvis y la cabeza del feto no es excesiva, 
el parto termina sin dificultad. En el caso contrario, no puede 
vencerse el obstáculo de este modo. En este caso se retiran las 
láminas conductoras enganchando sus clavillos posteriores en 
el gancho en que termina por detrás la llave, después se des
articula el fórceps separando sus ramas que se extraen para 
dar lugar á la extracción de los fragmentos del cráneo sepa
radamente. 

EsotmccioTi de los fragmentos. 

Para la extracción de los fragmentos ha imaginado M. Van 
Huevel una larga tenaza aplastada y encorvada de atrás á 
adelante sobre sus bocados, los que están provistos el uno de 
dientes de lobo y el otro de cavidades propias para alojarlos. 
La articulación se hace por medio de una escotadura lateral 
de una de las ramas y un clavo de cabeza plana en la otra, 
del mismo modo que los fórceps alemanes. Los mangos pre-
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sentan, uno un gancho y el otro un anillo y se unen y sostie
nen por medio de un pequeño gancho ó corchete movible que 
se encuentra unido á la rama del anillo. Esta pinza puede te
ner tres usos, como tenaza, como elevador y como gancho 
romo. 

Para extraer los segmentos del cráneo se empieza por in
troducir en la vagina dos dedos de la mano izquierda hasta ia 
ranura hecha con la sierra. Se desliza sobre la superficie pal
mar la rama dentada de la tenaza que se hace penetrar hasta 
la sección á la profundidad de cinco centímetros, llevando los 
dientes dirigidos hacia atrás. Se introduce después la rama 
hembra detrás del fragmento ó segmento posterior en la con
cavidad del sacro. Se articulan las ramas de la tenaza y se ase
guran enganchando el corchete movible. La porción del crá
neo comprendida entre los bocados de la pinza, no puede des
lizarse sino rompiéndose. Se hacen tracciones en dirección es
piral con objeto de arrollar en forma de cono el segmento pos
terior para hacer mas fácil su extracción. Se dirige en seguida 
la rama hembra detrás del pubis, kt concavidad hácia atrás 
y la rama macho debajo y detrás del fragmento dirigiendo los 
dientes adelante, se vuelve á articular y á asegurarse con el 
gancho y se hace tracciones en espiral siguiendo la dirección 
del eje del estrecho superior, teniendo cuidado de que los bor
des y puntas de los huesos serrados hieran las paredes de la 
vagina, introduciendo los dedos de la mano izquierda. 

Observaciones relativas al proceder operatorio. 

Volveremos á ocuparnos de las reglas expuestas para com
pletarlas con algunas consideraciones que las esclarezcan: 

1. ° Las cucharas fórceps-sierra deben, cuando hay una 
gran estrechez de la pélvis, dirigirse todo lo alto posible con 
el objeto de coger y seccionar la cabeza en toda su altura. Se 
podrá prescindir de ser muy minuciosos en esta precaución, 
cuando la extremidad cefálica del feto está invenciblemente 
detenida en la excavación, en caso deposición mento-poste-
rior enclavada, por ejemplo. 

2. ° Cuando hay estrechez de la pélvis, la cabeza tiehe^lá 
tendencia, sobre todo en las multíparas, por encima y delante 
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de la sínfisis pubiana. Un ayudante deberá aplicar ia mano 
sobre el hipog-astrio, y haciendo presión, dirigirá ia cabeza al 
centro del estrecho abdominal para facilitar la operación. Esta 
precaución no es de absoluto rigor, sobre tcdo, si no se ha 
omitido la regia siguiente. 

3.° Los mangos deberán dirigirse cuidadosamente hacia 
atrás, y mantenidos contra el perineo. Con este movimiento 
las cucharas vendrán adelante á coger la cabeza por su medio. 
Olvidando esta regia se corre el riesgx) de no coger mas que 
un pequeño fragmento, una corona del cráneo sin llegar á la 
base, lo que podria hacer necesaria una segunda aplicación, 
lo que por fortuna nunca nos ha sucedido. 

En los experimentos ejecutados en el cadáver, se ve con 
frecuencia que el fragmento mas grande que queda adherido 
al tronco es el posterior, mientras que el mas pequeño , libre 
ó unido por algunas bridas cutáneas, está en relación con el 
púbis. 

Esta diferencia en la relación de los fragmentos, proviene 
únicamente de que al experimentar en el cadáver se descuida 
y no se procura colocarse en idénticas condiciones que las que 
se encuentran al operar en el individuo vivo. 

En efecto, la mujer cuya pélvis es estrecha hasta el punto 
de necesitar la embriotomía, tiene el vientre flojo. En este 
caso, el tronco del feto está rechazado á la pared anterior del 
útero, y se inclina adelante fuera de los límites de la pélvis 
mayor, y la cabeza retenida por encima del estrecho superior 
ó un poco encajada en él, sobresale comunmente por delante 
de la sínñsis de los púbis. Cuando la paciente se coloca para 
sufrir la operación sobre un plano mas ó menos inclinado, no 
se modifica en nada la oblicuidad anterior de la matriz. Si se 
aplica el fórceps-sierra en estas condiciones, dividirá la extre
midad cefálica en dos porciones desiguales, de las que la mas 
pequeña será necesariamente posterior en la mayoría de los 
casos. Por razón de esta situación habitual del feto, y para 
coger mejor la cabeza y hacer la sección hasta la base, debe 
un ayudante apoyar la mano sobre el hipogastrio con el ob
jeto de rechazar la cabeza al centro de la pélvis, y el operador 
cuidará de dirigir el instrumento todo lo alto posible, con el 
•objeto de poder dirigir las cucharas hácia delante. 
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Este ha sido el motivo porque el autor del fórceps-sierra 

lia adoptado definitivamente la forma del fórceps de Hatin, y 
lia hecho seg-uir á la sierra todo el borde cóncavo de la nueva 
corvadura. En su origen el fórceps-sierra era mucho menos 
curvo, y la cadena recoma una línea recta por las mortajas 
que corrían por uno ú otro lado de las ventanas ó aberturas 
de las cucharas. Confeccionado de este modo el instrumento, 
daba un seg-mento posterior tan pequeño, que la reducción 
experimentada en la cabeza, era insuficiente para facilitar la 
extracción. 

Hé aquí cómo debe precederse para operar en la doliente. 
En los experimentos, por el contrario, se coloca el cadáver 

sobre una mesa horizontal, y la cabeza fetal está fija en el 
centro del estrecho mayor; el tronco está sostenido en la di
rección del eje del estrecho, y aun sobre la columna vertebral, 
sin encontrarse dirigido hácia delante. Si se aplica el fórceps-
sierra siguiendo las reglas, y no olvidándose, sobretodo, de 
apoyar las ramas contra el perineo , la consecuencia natural 
de la sección, es producir un pequeño fragmento detrás del 
púbis, y el mas voluminoso en las proximidades del promon
torio. 

Otra reflexión no menos importante es que operando sobre 
el vivo se encuentra un perineo que resiste mucho mas que el 
del cadáver, encontrándose el coxis dirigido adelante por una 
especie de descenso del sacro. Esta doble causa, oponiéndose 
mas en un caso que en otro á la inclinación posterior de los 
mangos del fórceps, sostendrá las cucharas en las proximida
des de la eminencia sacra, y solo abrazarán una porción des
igual de la cabeza, encontrándose la porción menor por delan
te de la acción de la sierra. 

4. ° La ligadura que una los ganchos debe estar muy fija 
y segura para que la cabeza esté invariablemente sostenida. 

5. ° Después de haber introducido las láminas conductoras 
y la cadena en sus conductos respectivos, se conduce esta por 
su porción obtusa liasta llegar á la cabeza. Por medio del í n 
dice se adquiere la seguridad de que no se comprenden en el 
corte de la sierra ninguna porción de los órganos de la madre. 
He visto algunas veces, cuando las paredes vaginales están 
muy flojas, ó cuando los labios del hocico de tenca son muy 
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larg-os y flotantes, colocarse estas partes delante de la sierra; 
pudiendo suceder como lo he visto una vez, que el labio pos
terior se cruce mas ó menos completamente con el anterior 
por delante de la cadena. Conviene que el operador se cerciore 
bien de estas posiciones, bastándole recordar la posibilidad de 
su existencia para evitarla cuidadosamente, bastando que re
conozca con el índice y evitar los órganos que pudieran las-
timarsévv H v j H í w ^ n r i :•; ^ r - ^ - - • • 

6. ° Los movimientos de la sección deben ser suaves y lar
gos, sin sacudidas y de tal modo, que en cada corte los man
gos de la sierra lleguen alternativamente á la altura de la ar
ticulación. La sierra llega al fin de,su curso de este modo mas 
pronto y sin tanta fatiga para el operador, como si se proce
diese con aceleración y sacudidas. Con objeto de impedir que 
se tuerza, debe la cadena de marchar siempre en tensión, y 
sobre todo, moverse siguiendo el eje de las mortajas que la re
ciben; esto es, que las dos manos del operador deben tocarse 
y el plano de la sierra no pasar sino algunos milímetros de la 
cara dorsal de los dedos del ayudante que fija el mango. Cuan
do los surcos dentados de la llave i no se engranan perfecta
mente (lo que constituye un defecto en la confección del ins
trumento) con los dientes de las láminas conductoras, vacilan 
estas elevándose sin avanzar; lo que sucederá cuando la sier
ra tropieza con una porción muy dura, ó si se encuentra fuer
temente cogida por los fragmentos. Si el instrumento tiene 
este grave inconveniente, puede obviarse, haciendo que el 
ayudante coloque ligeramente un dedo sobré la extremidad 
libre de las láminas para impedir que se eleven. 

7. ° Después de haber extraído la cadena y las láminas con
ductoras como hemos dicho anteriormente, es necesario pro
ceder por medio de algunas ligeras tracciones á la extracción 
del instrumento. Si los fragmentos están libres, el mas peque
ño, el posterior, saldrá casi siempre entre el intervalo délas 
cucharas; si están adherentes, sucederá que la cabeza saldrá 
entera, en virtud del acabalgamiento de sus fragmentos, ó 
bien los esfuerzos de la extracción solo podrán encajarla en 
la parte superior de la excavación, lo que facilitará en todo 
caso, la extracción aislada por las porciones cefálicas. 

Las bridas cutáneas no pueden nunca presentar un obstácu-
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lo al parto, puesto que ceden con facilidad á los movimien
tos de tracción combinados con los de torsión, y si resisten se 
extienden lo suficiente para destruir el paralelismo que existia 
entre las dos porciones de la,base del cráneo, en cuyo caso he 
visto con frecuencia, que el segmento extraído arrastraba en 
pos de sí al que solo estaba unido á él por medio de un colgajo 
de piel., ^ • ' h - n w í v i:<Ar:i•••<••• ,nN rri - ^ ' o-

8. ° Si hay necesidad de extraer aisladamente los frag-men-
tos, es preciso usar la pinza de diente de lobo, cuyas ramas se 
conducen por los dedos una, la dentada, en la hendidura he
cha por la sierra, y la otra por detrás. A l hacer esta aplica
ción , es menester tener la precaución de colocarla sobre la 
piel del cráneo y no entre esta parte del tegumento y la bó
veda craneana, porque podían deslizarse cogidas solas estas 
partes. 

9. ° En general es menester comenzar por extraer el seg
mento posterior que es siempre el mas pequeño, y por lo co
mún libre, mientras que el tronco se adhiere al segmento an
terior. Inútil es repetir que los esfuerzos de tracción deben se
guir la dirección de los ejes. Pero lo que sí conviene notar, es 
que, al dar esta dirección , conviene imprimir á la pinza un 
movimiento de torsión ó espiral que tiene por objeto dar al 
fragmento una forma cónica oblicua. Dicho se está, que en 
esta operación deben protegerse las paredes vaginales por me
dio de los dedos introducidos en su cavidad , de las asperosi-
dades óseas que presente el fragmento. Hasta ahora no he po
dido observar la menor lesión producida en el conducto vulvo-
uteriao*;,,1 > • • v : : r;.. » Í'.-M , HÍ'I t>íi{) 

10. " En dos ocasiones diferentes he podido observar que el 
segmento posterior, sólidamente adherido, resistía á las trac
ciones. Este es un signo, probable de que el tronco está dete
nido, y que el segmento anterior enganchado detrás del pú-
bis, pone un obstáculo á su descenso. En este caso, es menes
ter desprenderle primeramente. 

Por último , si el fragmento anterior demasiado encima y 
delante del púbis , resiste y no puede cogerse Con la pinza, se 
introduce primero la rama hembra y se la maneja á modo de 
elevador ó palanca para hacer descender al centro de la pélvis 
la parte sobre la que se la ha aplicado, y después, articulán-
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dola con la rama macho, terminar la extracción como en los 
casos ordinarios. 

¿En qué casos debe aplicarse el forceps-siermf 

E l límite máximo en que debe aplicarse este instrumento 
es indeterminado. Hemos recurrido y debe recurrirse siempre 
que la pélvis esté bien conformada, pero que sea imposible la 
extracción del feto por los medios conocidos que no alteran 
ni á la madre ni al feto. Estos casos pueden ser el hidrocéfalo? 
la duplicidad fetal, la posición mento-posterior enclavada, etc. 
En cuanto al límite mínimo, no creemos le aventaje ningrin 
otro cefalotomo. 

M. Scanzoni declara que no se poseen medios capaces de 
disminuir la calem del feto á tal extremo que pueda pasar por 
una pélms cuyo menor diámetro tenga menos de 68 milime-
tros. Chailly dice que á 5 centímetros y medio de estrechez no 
es posible extraer elprodAicto de la concepción por las mas na
turales. Cazeaux es también de opinión, que la embriotomía, 
no es practicable sino cuando el diámetro mas pequeño mide 
solo 5 centímetros. 

Lo que se considera como una verdad en Alemania y en 
Francia, en donde la cefalotripsia g-oza hoy de gran favor, no 
lo es en Bélgica. En efecto, el campo de la embriotomía, no 
tiene en este país unos límites tan reducidos. Hace veinticua
tro años que M. Van Huevel, ha dotado á la obstetricia de su 
fórceps-sierra, y los registros de nuestra Maternidad prueba 
que se ha aplicado gran número de veces, habiéndolo yo ve
rificado muchas veces así en este asilo como en mi práctica 
particular, con éxito favorable, en mujeres cuyo menor diá
metro medía solo 55 milímetros, 50 milímetros, 45 milíme
tros cuando se trataba de una presentación cefálica, y aun 
solo 40 milímetros en los casos en que se habia verificado pri
mero la salida del tronco. 

Se podría operar en estrecheces mas considerables aun, si 
la cuestión se limitase á una sencilla reducción del cráneo. Si 
el inventor del fórceps-sierra, solo ha dado 4 centímetros de 
longitud á sus ramas, y limita su aplicación á 40 milímetros, 
es únicamente porque la extracción del cuerpo del feto sería 
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muy difícil y aun peligrosa para la mujer, si la estrechez so
brepasa este límite. 

Haré observar que estas regias se han establecido, sobre 
todo, para las pélvis estrechas según el diámetro sacro-pubia-
no, porque en estos casos todos los demás diámetros, escepto 
el trasverso, tienen una disminución proporcional. Pero en las 
pélvis excepcionalmente deformes estrechadas en una direc
ción aun mas allá de los límites asignados al fórceps, permi
ten el empleo de este cefalotomo, cuando por otra parte la de
más porción del estrecho está suficientemente ámplio, como 
sucede en la pélvis estrecha oval, por ejemplo. 

Siguiendo al mismo autor, Dr. Hyernaux, nos ocuparemos 
en los artículos siguientes de la embriotomía en las presenta
ciones pelviana y de tronco. 

ARTÍCULO I V . 

Emhriotomia en la presentación de nalgas. 

Hasta ahora solo hemos considerado á los embriotomos 
aplicados á la cabeza cuando esta se presenta la primera. ¿Có
mo se obrará cuando el feto es expulsado hasta las espaldas y 
la cabeza queda por encima del estrecho superior, situación 
tan justamente temida por los partidarios del cefalo-tribo? 

«Cuando la cabeza se encuentra detenida en el estrecho su
perior estrechado, dice Chailly, la perforación es difícil y pe
ligrosa para la madre, ya se quiera penetrar en el cráneo por 
la frente ó por el occipucio. En efecto, obrando sobre estas 
partes el instrumento, no se dirige perpendicularmente á su 
superficie, y como estas partes son resistentes, la punta del 
cefalotomo puede deslizarse y herir los órganos maternos. Es 
mejor con ayuda de dos dedos introducidos en la boca, des
cender la mandíbula inferior, y hacer entonces penetrar las 
tijeras de Smellie en la masa cerebral perforando la bóveda 
palatina. 

Participamos, por los mismos motivos del autor francés, de 
la repugnancia de perforar el occipital, y como él preferimos, 
al concebir la idea de perforar el cráneo, verificarlo por la 
boca. Pero no olvidaremos que se trata de una pélvis reducida, 
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y de una vagina ocupada por el cuerpo del feto, y una cabeza 
detenida por encima del estrecho abdominal, contenida aun 
en la pélvis mayor, donde puede lleg-arse pocas veces á alcan
zar la barba y mucho menos la boca. 

¿Se verificará en este caso para proporcionarse espacio la 
decapitación ó separación del tronco por medio de las tijeras 
ó del bisturí? Esto sería, en nuestro concepto, aumentar las 
dificultades, porque entonces la movilidad de la cabeza la 
dejaría escapar ante la acción de los instrumentos perforado
res y de las tenazas del cefalo-tribo. 

M. Hubert aconseja, cuando el tronco del feto está fuera, 
practicar en la piel de la parte anterior del esternón y trasver-
salmente una incisión de 6 á 7 centímetros, é introducir una 
pinza larga de pólipos, que se hará lleg-ar hasta la base del 
cráneo. Abriendo entonces esta pinza Sn diversos sentidos, y 
extrayéndola teniendo separadas sus ramas, se abre un cami
no que recorrerá después el perforador sin peligro ni dificul
tad , puesto que recorrerá una verdadera rama tegumentaria t 
que le conducirá con seguridad á la bóveda faríngea; esto es, 
casi bajo la base del esferoides. 

Después de haber retirado la pinza, M. Hubert la reem
plaza con su tirafondo ó perforador especial, con el objeto de 
separar los huesos de la base del cráneo perforándolos, fijando 
la cabeza, enganchando la barba, si es posible, ó si no, encar
gando á un ayudante que ejerza tracciones sobre el tronco, y 
entonces, por los movimientos impresos por el perforador, se 
le hace penetrar por la canal basilar del occipital, ó por la base 
misma del esfenoides. Retira en seguida su perforador para 
hacerle penetrar de nuevo en otra dirección por otro punto 
sólido, verificando de este modo varias perforaciones según 
haya necesidad, pudiendo llegar á separar los huesos de la 
base del cráneo sin tener necesidad de recurrir al cefalo-tribo. 

M. Scanzoni, tan partidario de la perforación preventiva 
del cráneo cuando se presenta primero, no ló es tanto cuando 
el tronco la antecede. En este caso, dice, debe recurrirse al 
cefalo-tribo, sin preceder la perforación del cráneo, que seria 
entonces imposible, cuando han salido los miembros inferiores 
y el tronco. - v , ' ' . 

Sin pretender con el profesor de Wurzburgo que el hecho 
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es irremediaTble, impracticable, diremos que lo es comun
mente. 

¿Pero para qué tan penosas maniobras, esas secciones mul
tiplicadas, esas perforaciones en diferentes sentidos? ¿Por qué 
esa lentitud y esos peligros que se hacen correr á la madre 
para hacer penetrar á tanta profundidad en sus órg-anos dos 
instrumentos acerados y cortantes que pueden inopinada
mente desobedecer á la mano mas hábil y seg-ura? ¿Por qué 
todo esto, cuando el arte posee un embriótomo, para cuyo 
empleo la salida del tronco con detenimiento de la cabeza en 
un punto cualquiera de la pélvis, aun por encima de una no
table estrechez, constituye una circunstancia que considera
mos como inmensamente ventajosa1? 

En efecto, la introducción de las ramas del fórceps-sierra, 
•se hace con ig-ual facilidad en estos casos, y cuando se ha ter
minado la sección del cráneo, que se verifica en algunos ins
tantes, basta ejercer una lig-era tracción sobre los miembros 
para que el parto se termine en seg-uida; los dos segmentos 
penetran uno en otro ó se desdoblan como la cubierta de una 
caja de rapé , pasando sin dificultad al través del obstáculo 
que antes no se pudo franquear. Nunca he tenido que recur
rir en estos casos á la pinza denticulada para la extracción de 
los frag-mentos. En alg-unas ocasiones he sido testigo de la 
expulsión de la cabeza bajo la influencia de una sola contrac
ción uterina, antes que la sierra , habiendo Ueg-ado á la base 
del cráneo, hubiese recorrido la mitad de su carrera. 

La operación marcha, pues, con una facilidad y celeridad 
notables cuando hay detenimiento de la extremidad cefálica 
después de la salida del tronco: tres ó cinco minutos a lo mas, 
durante los que la parturiente no siente absolutamente nada, 
bastan para terminar toda la operación. Así quisiéramos en
contrar siempre la operación reducida á este grado de extre
mada simplicidad; y sino recurrimos á la versión podálica, 
es porque esta maniobra no es siempre practicable, ya sea que 
se opong-a la contracción espasmódica del útero, ya esté muy 
pronunciado el enclavamiento de la cabeza, ya la estrechez 
pelviana sea notablemente pronunciada. Por otra parte, consi
deramos á la versión presentando tantos peligros para la ma
dre, que solo recurrimos á ella en los casos de absoluta nece-
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sidad. Pero si la naturaleza nos conduce á este extremo, si 
forzados por las circunstancias nos es posible cog-er y extraer 
primeramente los piés, j que desgraciadamente la cabeza 
queda detenida de un modo invencible por encima del estre
cho superior, y esto sucede en una pélvis que solo mida 40 
milímetros de abertura, podemos felicitarnos, porque es el 
escollo del cefalo-tribo y el triunfo del fórceps-sierra. 

ARTÍCULO V . 

Be la embriotomia en las presentaciones del tronco. 

La naturaleza, tan potente en muchos casos, no suele serlo 
casi nunca lo suficiente en las presentaciones del tronco que 
reclaman por lo común los socorros de una mano hábil y ejer
citada. Así sería siempre un acto de gran temeridad esperar 
con confianza una evolución espontánea cuando es aun posi
ble mejorar la situación por medio de una versión sábiamente 
practicada. Pero por desgracia muchas veces lleg-amos sobra
do tarde, cuando, por ejemplo, las ag-uas han fluido hace 
mucho tiempo y la parte presentada está íntimamente enca
jada, y la matriz se encuentra convulsivamente contraída, ó 
cuando la estrechez pelviana opone un obstáculo insuperable 
á esta maniobra. La fracción del feto es en estas circunstan
cias el único medio que puede dar resultado: solo queda aco
ger el procedimiento operatorio mas sencillo, el mas expedito 
y que menos peligros presente, sobre todo, para la infeliz 
madre. 

Dos casos pueden presentarse: ó bien es una presentación 
de costado ó de tronco en la acepción rig-urosa de la palabra, 
ó bien, y es el caso mas común, una presentación de hombro. 

§ I . Presentación de costado. 

Si se hace imposible desplegar un brazo, con cuya ayuda 
se conduciría el hombro y el cuello á la márg-en del estrecho 
superior, para obraren seguida como diremos después, solo 
se puede obrar sobre el mismo tronco. 
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Con este objeto se han propuesto diversos procedimientos, 

uno de los que constituye el método de Davis. 
Este consiste en colocar según las regias ordinarias un 

gran gancho romo sobre el medio del cuerpo, tirando en se
guida hácia abajo de la región en que se ha aplicado el ins
trumento , se le confia á un ayudante, y después con la mano 
derecha, armada de largas y fuertes tijeras dirigidas sobre los 
dedos de la mano izquierda para proteger los órganos mater
nos, se incinden poco á poco, haciendo obrar á las tijeras so
lamente de punta, todas las partes, comprendiendo la columna 
vertebral, que se encuentran comprendidas en la concavidad 
del gancho. Cuando la sección se ha completado, se extrae 
aisladamente cada una de las porciones del feto, teniendo cui
dado de comenzar por la que corresponde á la extremidad po-
dálica, porque es la menos voluminosa y mas fácil de salir 
por consiguiente. Comenzando por la parte superior se corre
rla el riesgo de que las espaldas y la cabeza, tropezando con 
la otra porción, encontrase un obstáculo mas á su descenso 
ulterior. 

Antes de llegar á esta operación preferiríamos, después de 
haber colocado el gancho y estando la pélvis bien conformada, 
servirnos de este instrumento como agente de extracción, 
procurando obtener la evolución forzada, reservándonos ve
rificar la sección del cuerpo cuando fuera absolutamente ne
cesario. 

M. Pajot, en estas mismas circunstancias, conduce alrede
dor del cuerpo del feto un pequeño cordón fuerte llamado 
cuerda de látigo, con el cual verifica movimientos de sierra 
hasta separar ó dividir la porción comprendida por él. ün es-
péculum plano introducido hasta la región que se presenta, 
protege las partes de la madre contra los roces del cordón. 

Para pasar este cordón se sirve M. Pajot de un gancho 
romo, cuya extremidad presenta una ranura para recibir el 
cordón, á cuya extremidad se fija una gruesa bala de plomo. 
Cuando está aplicado el gancho, se busca la bala con los dedos 
ó con una larga pinza de pólipos, atrayéndola hácia fuera ar
rastrando al cordón conductor. 

En el único caso en que he procurado ensayar este proce
dimiento en una parturiente, me fué imposible dividir la co-
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lumna vertebral. E l cordón se desbastó pronto y se rompió 
con rapidez. Examinando después el cadáver de la criatura 
observé que el cordón había penetrado en el cuerpo de una 
vértebra sin haber conseg-uido romperle. En dos experimentos 
hechos después sobre: el cadáver de la misma criatura, se ve
rificó la sección en muy poco tiempo, pero en estas veces el 
cordón habia pasado por un espacio intervertebral. 

Se conseg-uirá mas pronto el mismo fin, sirviéndose de un 
alambre de hierro recocido, y si no se ponen estos medios, 
con una sierra de cadena redonda ó con el compresor lineal 
de M. Chassaig-nac, conducido á su destino con auxilio del 
g-áncho romo. 

En este caso sería ocasión de emplear el ing-enioso g-ancho 
articulado de M. Wasseig-e , de Lieja, cuya descripción sobra
do minuciosa y detenida, puede verse en la importante y mo
derna edición de la obra del Dr. Hyernaux, pág-. 717. 

§ I I . Presentación del hombro. 

Los procedimientos aconsejados en este caso son casi los 
mismos; es decir, es necesario cog-er el brazo, traerle hácia 
fuera para aproximar el hombro y aplicar el g-ancho sobre el 
cuello, y después de ejecutar fuertes tracciones, seccionarle 
sig-uiendo el método de Davis ó el procedimiento de M. Pajot, 
ó bien con ayuda del compresor lineal de M. Chassaignac. 
Una vez verificada la división, se extrae el tronco tirando del 
brazo, y después se procura extraer la cabeza, ya sea por me
dio de los dedos introducidos en la boca, bien sea con e l fór
ceps, el elevador ó palanca, ó por último, practicando la cra-
neotomía, según los casos. 

Un médico belga M. Van der Eecken ha propuesto hacer 
la sección del cuello del feto por medio de un gancho obtuso 
que contiene una sierra de cadena fija á un vértice movible. 
Después de su aplicación se retira este vértice que se hace 
pasar así como la sierra á que está unido, á un conductor que 
se fija á su vez al gancho para formar un todo continuo. E l 
operador sostiene el instrumento haciendo funcionar la sierra 
un ayudante. La destroncacion se obtiene con rapidez sin pe
ligro de herir los órganos de la madré! 
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La aplicación de este instrumento ofrece todas las dificul

tades del g-ancho romo además de la de ir á encontrar el "botón 
movible y la de fijar el conductor donde se debe. 

Tales son en estos casos desgraciados los medios de que 
dispone el arte, y la corta descripción que de ellos hemos he
cho, basta para apreciar lo difícil de su ejecución, su laboriosi
dad y peligros , sobre todo , cuando la parte que se debe cog'er 
con el g'ancho se encuentra elevada. 

Sin embarg'o, por desfavorables que sean estas presenta
ciones no lo son tanto si se recurre al empleo del fórceps-sier
ra. Gonvenientemente aplicado se consig-ue; con mas prontitud 
el objeto deseado que con los procedimientos ordinarios , so
lamente que en estas circunstancias es necesario invariaMe-
Tíiente que la nueva corvadura de las cucharas se dirija al lado 
de la cabeza de la criatura, teniendo cuidado si hay un brazo 
doblado preservarle de la acción de la sierra, con el objeto de 
poderse servir: de él para hacer tracciones y poder extraer mas 
fácilmente el tronco después de la sección del cuello y del 
cráneo. Una i vez; colocado el instrumento la decolacion es rá 
pida y el parto se verifica inmediatamente sin dolor ni peligro 
para la paciente, que no es objeto de ninguna violencia. 

Después de la extracción del cuerpo que se obtiene con fa
cilidad tirando del brazo del muñón del hombro ó de la piel 
del cuello dividido, nada mas fácil que volver á aplicar el ins
trumento sobre la cabeza si un vicio de la pélvis ú otro obs
táculo cualquiera se opusiese á la extracción manual, jó con 
la palanca ó el fórceps ordinario. 

^ Conclusiones. 

De todo lo que antecede resulta que el fórceps-sierra nos: 
parece el mas seguro, el mas fácil y mas expedito y universal 
de todos los embriotomos, que satisface todas las exigencias, 
puesto que desde el momento en que es posible , aplicar el fór
ceps, no importa la parte que se encuentre en la abertura de 
la pélviSj ni tampoco la monstruosidad, sea feto^ doble, des
arrollo de un tumor en su superficie, etc.; la,sierra puede 
siempre reducir el volumen y hacer . mas fácil lá extracción. 

En cuanto á . su manejo es muy sencillo y muy lejos de 
46 



722 PARTOS ARTIFICIALES. • 
necesitarse una habilidad excepcional para su empleo, basta 
para llegar á aplicarle con perfección poseer las condiciones 
de todo tocólogo amante de la humanidad y de su reputa-
clon , dulzura, prudencia j tacto ejercitado. 

Diremos, además, que no puede herir los órganos de la ma
dre. ¿Cuáles serían en último caso las partes del instrumento 
susceptibles de herir? ¿Serían las cucharas que solo sirven para 
inmovilizar la cabeza j que no ejercen ninguna violencia? 
En este caso el fórceps ordinario mas ancho y mas fuerte por
que debe soportar tracciones y esfuerzos mas vigorosos, de
biera ser un instrumento mortal y por lo tanto excluido de la 
práctiea: tocológica. ¿Será la sierra de-cadena? Completamente 
aislada de los órganos de la madre, contenida en sus mortajas 
por las láminas conductoras colocadas en sus canales respec
tivos y movidos por una llave exterior, solo puede obrar sobre 
lai parte fetal comprendida entre el intervalo de las cucharas 
y nunca sobre las paredes vaginales ó uterinas que se encuen
tran fuera de él protegidas por las ramas del instrumento. 
Así es que aunque no se emplee el cloroformo, vemos perma
necer impasibles á las mujeres cuando se las opera, sin pror
rumpir en gritos dolorosos, acusar la menor incomodidad ni 
aun la agitación que tan frecuente es en la aplicación del fór
ceps ordinario ó de la palanca. Por el contrario, hemos tenido 
ocasión de operar á una mujer, que lejos de inquietarse se en
tregó durante la operación á un sueño tranquilo y natural. 

Hay, sin embargo, una obligación que los adversarios del 
fórceps-sierra hacen constantemente: ¿Qué se hace de las es
quirlas? ¿No pueden herir las carnes y los tejidos? ¿No pueden 
estos herir, arañar, lesionar la vagina? 

Hemos ya contestado á este objeción, pero lo haremos 
aun de un modo mas claro y categórico. Para ello veamos lo 
que son y como pueden obrar los fragmentos. 

¿Qué 50%? Seguramente no son esquirlas, esto es, fragmen
tos como los que resultan de una fractura conminuta, como 
los que producen indistintamente todos los compresores ó 
aplastadores y todos los instrumentos destinados á destrozar 
el cráneo; en el caso que defendemos, la sierra ejecuta una 
sección limpia, regular, sin asperezas. Si algunas veces se 
observan pequeñas salientes , como puntas, serán producidas 
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por el entrecruzaniiento de las suturas ó al nivel de las fonta
nelas, pero nunca verdaderas esquirlas. 

iCómo oirán estos fragmentos? De este modo. Después de 
la sección se separa primero la cadena y en seguida las lámi
nas conductoras. En segmida se cog-e el fórceps con toda la 
mano y se ejercen tracciones de abajo adelante para conducir 
la cabeza seccionada al exterior, la mayor parte del tieíipo 
los segmentos se acabalg-an uno sobre el otro y los planos de 
la sección se protegen de este modo mútuamente; en este caso 
no hay que temer nada de las asperidades, dado caso que exis
tieran. . 

Otras veces el instrumento no retiene en el espacio de las 
cucharas mas que un solo segmento que es el mas pequeño y 
generalmente libre que es el posterior. Pues bien, en este caso 
es evidente que la región posterior de la pélvis no puede ser 
herida, porque la porción del cráneo que desciende, se dirige 
por la superficie tegumentaria de este lado*; en cuanto á su 
plano de sección, único que puede herir, se desliza por el seg
mento anterior que sirve momentáneamente de protector á 
los órganos anteriores y en el momento en que el operador 
extrae este segmento, aplica los dedos detrás de la sínfisis pu-
biana, entre el fragmento que desciende y la pared anterior de 
la vagina. Si hay necesidad de hacer la extracción con la pin
za, las condiciones, relaciones y maniobra son exactamente 
iguales, solamente es necesario entonces imprimir al instru
mento una ligera torsión sobre su eje, con el objeto de arrollar 
bien el fragmento y disminuir su volúmen. 

Queda aun el fragmento pos-pubiano cuya superficie te
gumentaria mira al púbis que no puede interesar. Su plano 
de sección está dirigido hacia atrás, por consecuencia, hácia la 
concavidad de la pélvis, que es la porción mas ancha del con
ducto. Nada mas fácil en este caso en que la cabeza se encuen
tra reducida á la mitad próximamente de su volúmen, que 
introducir entre estas partes dos ó tres dedos que sirvan de 
guia á la pinza y siguiendo la concavidad del sacro conducir 
al segmento sobre la cara palmar de estos dedos cuya in
terposición protegerá la pared posterior del conducto vulvo 
uterino. 

¿No^se nos podría decir también que la retracción hasta 
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cierto punto convulsiva de la matriz sobre el cuello y los 
hombros de la criatura, es alg-unas veces tan poderosa que 
cedan los fragmentos sin favorecer la salida del cuerpo? 

Evidentemente puede suceder así, pero ¿se me presentará 
un solo procedimiento de embriotomía que deje de tener este 
inconveniente? ¿Es una operación tan sencilla y elemental 
que no pueda ir exenta de complicaciones y accidentes even
tuales? Esta objeción no sería mas especial y propia de este 
método que de otro cualquiera; es común á todos, pasados, pre
sentes y futuros, ó mas bien se liga á un estado especial y par
ticular del útero que ha de ser combatido por medios que 
obren sobre el organismo en general: como la sangría, los 
baños de larga duración, el cloroformo, etc. 

Cuando el tocólogo se encuentra con estas dificultades, 
cuando los huesos del cráneo se desprenden al menor esfuer
zo, cuando, en una palabra, se encuentra ante una decapita
ción que no puede^vitar, debe inspirarse por las indicaciones 
del momento y obrar en su consecuencia. 

Aun cuando los fragmentos cedan por cualquier motivo, 
esto no puede disminuir el mérito d&lfofcé])S-sieTrú, y deja 
completamente intacta su inocuidad. Sin duda que ensayos 
imprudentes, una aplicación ejecutada con violencia ó en cir
cunstancias inoportunas y tracciones vigorosas mal dirigidas 
pueden causar los mayores trastornos. ¿Pero el que pueda há-
cerse mal uso del instrumento, destruirá su valor? E l método 
amovo inamovible del barón Sentin, que alcanza todos los días 
tan brillantes resultados en nuestros hospitales, ¿no constituye 
uno de los medios de deligacion mas peligrosos cuando no se 
practica con la debida inteligencia? 

Lo que es incontestable para nosotros, es que nuestros ope
rados se encuentran en general en las condiciones ordinarias 
cuando hemos podido deliberar con tiempo oportuno y cuan
do no han debido soportar las consecuencias de un gran re
traso, ni de una intervención intempestiva ó mal dirigida. 
Desgraciadamente no escogemos nuestros casos; lo mas fre
cuente aun en las mujeres que vienen á nuestro hospital des
pués de haber sido mas ó menos molestadas y habiendo sido 
ya objeto de tentativas mas ó menos variadas. Así es que pre
sentan menos probabilidades de éxito que en las que se puede 
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intervenir mas á tiempo. He empleado el fórceps-sierra fuera 
de la Maternidad quince veces, de las que once se levantaron 
al .octavo dia y las otras cuatro murieron á consecuencia de ro
turas uterinas demostradas antes de la operación, presentando 
una de ellas además una rotura vaginal, anterior á mi inter
vención; á esta infeliz mujer se hablan hecho diez aplicacio
nes de fórceps y cinco tentativas de versión. Otra, por último, 
presentaba un tumor fibroso del cuello uterino, habiendo su
frido por espacio de diez dias muchas tentativas así manuales 
como con el fórceps, que la aplicaron muchas veces. 

La longitud del trabajo, las violentas maniobras anterio
res, las tentativas reiteradas ele versión y aplicación de fór
ceps, la administración del cornezuelo de centeno, etc., pue
den comprometer el éxito de la operación. En efecto, no se in
troduce impunemente muchas veces la mano y aun el brazo 
en la cavidad uterina pretendiendo vencer las contracciones a 
veces tetánicas de este órgano. No se verificarán sin contun
dir y dislaeerar las partes blandas de la pélvis, tra cciones vio
lentas con el fórceps ordinario, v solo también producirán 
grandes dificultades y complicaciones graves cuando se au
menta el eretismo por medio del cornezuelo de centeno. Todas 
estas son causas de irritación que es necesario saber evitar si 
no queremos exponernos á aventurar el fruto de una opera
ción subsiguiente completamente inofensiva para la mujer, 
pues como ya lo hemos repetido, si el fórceps común es un ins
trumento de tracción, el de sierra sirve solo para hacer la sec
ción de la cabeza que está inmovilizada aislándola de las par
tes inmediatas. 

Terminaremos, por último, poniendo á la consideración de 
nuestros lectores la opinión que formó del fórceps-sierra, el 
Dr. Simón, de Lieja, en 1851, ante la Academia realdf? Medi
cina de Bélgica. 

«Practicando los partos mas de treinta años, dice este há
bil cirujano, en una población de mas de 80.000 almas, colo
cado hace casi el mismo número de años al frente del hospital 
de la Maternidad de la misma población, he sido llamado con 
suma frecuencia para terminar partos que la mala conforma
ción de la pélvis de la mujer hacia artificiales. He tenido que 
luchar contra todo género de dificultades, contra toda especie 
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de obstáculos que puede presentar este g-énero de distocia, 
para combatirlos, para vencerlos; he puesto en práctica cuan
tos medios posee el arte, los he apreciado en su justo valor, los 
he comparado entre sí y los he juzg-ado según los resultados 
obtenidos. Por último, la experiencia adquirida, la bondad y 
sinceridad de mis apreciaciones, sin considerar la cuestión 
mas que por un lado científico y hablando con la lealtad de la 
convicción, he colocado al fórceps-sierra del Dr. Van Huevel á 
la cabeza de todos los instrumentos inventados hasta ahora 
para disminuir el volúmen de la cabeza del feto. Ninguno se 
le puede comparar por la facilidad de la operación y la ino
cuidad de su acción, por el poco dolor que ocasiona á la mu
jer y, sobre todo, por el admirable resultado que produce. E l 
fórceps-sierra no será uno de tantos descubrimientos é inven
ciones que se ven nacer y morir. Concebido según una idea 
nueva que pertenece por completo á nuestro ilustre compa
triota, no es ni una débil copia, ni una mala imitación de 
ningún instrumento conocido. Yo le auguro un brillante por
venir. Tengo la certeza de que los prácticos de todos los países 
se apresurarán á propagar su uso. Invención verdadera, bue
na y útil, este instrumento quedará en la práctica y no se 
abandonará por los que después de estudiarle le apliquen una 
vez. Si el primer lugar del arsenal del tocólogo pertenece al 
fórceps ordinario, el segundo corresponde de rigor y en justi
cia, al fórceps-sierra de M. Van Huevel.» 

Terminaré diciendo sin temor de ser acusado de parciali
dad ó de adulación: honor y gloria á nuestro compatriota el 
Dr. Van Huevel que ha dotado el arte tocológico de una obra 
maestra , de la que quedará eterna é invariablemente agra
decido. 

CAPÍTULO I I I . 

De los v ic ios de con fo rmac ión de l a madre que 
hacen ar t i f ic ia l e l parto. 

Los vicios de conformación de la madre que pueden poner 
en la necesidad de practicar operaciones mas ó menos graves 
en esta última, se refieren unos á las partes blandas y otros á 
las partes huesosas; es decir, á la pélvis. 
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Los de las partes Mandas forman dos categorías. La prime

ra comprende las oclusiones completas ó incompletas, cong-é-
nitas ó accidentales de la vulva , de la vagina ó del cuello del 
útero. No nos ocuparemos aquí de ellas porque ya han sido 
examinadas antes bajo el triple punto de vista de sus causas, 
de la influencia que ejercen respecto al parto, y de los medios 
de remediarlas. La segnnda categ-oría se compone de las con
formaciones viciosas que tienen por resultado estrechar las 
vías que debe recorrer el feto para salir á luz : estas son tam
bién bastante numerosas, y vamos á examinarlas sucesiva
mente. 

E l edema de los labios mayores, cuando no ha llegado á 
un grado muy alto, puede considerarse como una circunstan
cia favorable, porque anuncia que se completa la dilatación y 
que la compresión ejercida por la cabeza del feto hace refluir 
los líquidos hácia las partes externas de la generación. Pero 
algunas veces es tan considerable la hinchazón que casi se en
cuentra obliterada la abertura de la vagina, que el parto se 
efectúa con diñcultad, que ocasiona muchos dolores, y que la 
acción de la cabeza puede producir dislaceraciones mas ó me
nos profundas, y aun la formación de escaras gangrenosas. 
E l único medio de prevenir estos accidentes es hacer en la cara 
interna de los labios mayores varias escarificaciones , propor
cionadas en número á la extensión y al grado del infarto. 

La marcha del parto puede ser impedida por depósitos de 
diversa naturaleza: pero este caso debe ser muy raro, porque 
generalmente el líquido que constituye la colección se abre 
camino al exterior, ó si se trata de un absceso por congestión, 
el pús sube hácia el sitio de su origen, y no retarda la progre
sión del feto. 

Las hernias al través de las paredes vaginales, aunque ra
ras, merecen fijar la atención. Nosotros hemos sido consulta
dos por una mujer que se creía acometida de un descenso del 
útero; cuando se mantenía de pié, le colgaba entre las pier
nas un tumor en forma de morcilla, que reconocimos era pro
ducido por un asa intestinal que había salido al través de las 
paredes de la vagina. Después de haber reducido esta hernia, 
la hicimos contener por un pesarío, y ningún accidente so
brevino. E l mismo fenómeno hemos observado en otra mujer 
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de cierta; edad , que ignaimente se halló bien con el uso de un 
pesario. Si «e verificase este accidente en una persona preña
da, sería preciso cuidar de reducir el tumor antes de proceder 
al parto. , , 

Puede suceder que varios tumores de una naturaleza dife-
rente simulen una hernia hasta el punto de hacer muy dudoso 
el diag-nóstico. Nosotros hemos sido llamados para una mujer 
que se habia quedado preñada después de haber dado á luz 
dos g-emelos, y que no reclamó nuestra asistencia hasta el 
momento en que el parto se hallaba á punto de terminarse. 
L a encontramos en un estado de extrema agitación, con vó
mitos continuos de materias biliosas, á los cuales se seg-uian 
desmayos. E l tacto nos hizo descubrir un tumor blando, pero 
con fluctuación, que se nos dijo habia existido durante todo 
el curso de la preñez. Este tumor desaparecía Cuando la mujer 
estaba echada, y volvía á aparecer inmediatamente que se 
ponía de pié, y se oponía á la marcha de la cabeza ya intro
ducida en la excavación pelviana. Los vómitos y los síncopes 
nos hicieron creer que era una hernia. Temiendo, pues, que 
la compresión ejercida por el. feto aumentase los accidentes, 
nos disponíamos á aplicar el fórceps, cuando con grande sor
presa nuestra se rompió el tumor bajo la influencia de un do
lor muy grande, y el parto se terminó por sí mismo; una 
ancha abertura había dado salida á materias blanquecinas, 
en parte viscosas y en parte concretas. Era simplemente un 
quiste, cuya curación se obtuvo fácilmente á beneficio de in
yecciones. Después hemos hallado un tumor semejante, del 
volumen de un huevo de gallina , en otra- mujer que vino á 
parir al hospicio ele la Maternidad; pero este no impidió el 
parto, el cual tampoco determinó su rotura. 

Las varices de la vagina, tan comunes en las mujeres pre
ñadas, sobre todo, háciael fin de la preñez, rara vez adquie
ren bastante volúmen para oponerse á la salida del feto; pero 
pueden, rompiéndose, dar lug-ar á un derrame de sangre en 
el tejido celular de las partes vecinas, bastante considerable 
para oponer grandes obstáculos-al parto, Baudelocque habla 
de una mujer que al fin de un parto muy laborioso fué aco
metida de una hemorragia abundante, á la cual sucumbió, y 
que provenía de la abertura simultánea'de un absceso alrede-
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dor del músculo psoas derecho, j de una enorme variz for
mada por una de las venas lumbares. Otra mujer, cuyas par
tes g-enitales externas se hallaban llenas de tumores varicosos 
en el momento del parto, fué acometida después de él de nue
vos dolores que al principio se atribuyeron á la presencia de 
un seg-undo feto, pero que Solayres reconoció que dependian 
de una infiltración sang-uínea de la parte inferior de la vagi
na, que se atribuyó a la rotura de una de las venas varicosas. 
Deneux ha citado un gran número de hechos análogos, de los 
cuales alg'unos se han presentado igualmente á nuestra obser
vación. Estos trombos se curan en g'eneral por sí mismos. Sin 
embarg-o, si su volumen fuese considerable, podría ser nece
sario hacer en ellos una punción; pero después de esperar cier
to tiempo, á fin de que los coágulos de sangre puedan tapar 
la abertura y oponerse de este modo á la manifestación de una 
hemorrag-ia peligrosa. , 

Los tumores de que acabamos de hablar no son los únicos 
que pueden oponerse á la progresión del feto. Otros, de la na
turaleza de los pólipos, unas veces pediculados y otras con 
base muy ancha, se desarrollan, ya en la vagina, ya en el 
útero. Se concibe la imposibilidad de trazar reg'la alguna ge
neral de conducta respecto de ellos. Guando tienen un pedícu
lo, se puede, según los casos, destruirlos por la ligadura ó por 
la excisión. Pero no creemos que sea necesario recurrir á una 
operación siempre que existe un pólipo, y pueden encontrarse 
circunstancias en que conveng-a dejar-que primero se verifi
que el parto para proceder en seguida con mas facilidad á la 
extirpación. Dubois, el padre, ha seguido esta marcha én una 
mujer preñada y de todo tiempo, que tenia un enorme pólipo 
implantado en el'cuello del útero, y que Ocupaba toda la ca
vidad de la vagina; en el momento en que sobrevinieron las 
contracciones, el tumor fué expelido, y después de la salida de 
la criatura volvió á entrar por sí mismo arrastrado por da re
tracción del útero; solo muchos meses después fué cuando se 
practicó su extirpación, i 

Ciertos tumores, mas frecuentes de lo que se piensa, tie
nen su asiento en las partes vecinas ó las dependencias del 
útero. Baudelocque refiere la historia de una mujer en la cual 
un tumor del vacío, que contenia • muchas piezas huesosas 
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guarnecidas de dientes, reducian el estrecho abdominal liasta 
tal punto, que el parto fué sumamente laborioso. Se habia to
mado por una exóstosis este tumor, cuya verdadera naturale
za no pudo reconocerse sino después de la muerte. Nosotros 
hemos hallado algunos casos semejantes, cuyos pormenores 
han sido consignados en los Boletines de la Facultad. Un dia 
fuimos llamados para ayudar á una comadre en el parto de 
una mujer acometida de una hemorragia en el momento del 
parto. Esta mujer se hallaba atacada de tisis pulmonal y en 
un estado de suma debilidad. Palpando el vientre, sentimos 
en la excavación pelviana un enorme tumor que se habia des
arrollado entre el intestino recto y la vagina, y que ocupaba 
toda la parte lateral de la pélvis, habiendo adquirido el volu
men de la cabeza de un niño. Solo habia un punto muy cir
cunscrito en la parte lateral izquierda por donde fuese posible 
hacer pasar el dedo para llegar al orificio del útero, cuya di
latación solo equivalía al diámetro de una moneda de dos pe
setas. La mujer perdía sangre, y era evidente que sucumbiría 
si no se obraba. Pero la dificultad estaba en cómo se habia de 
atacar semejante tumor. Sin embargo, habiendo reconocido 
que era movible, concebimos la esperanza de impelerle hácia 
el vientre para ir á buscar los piés. Introducimos la mano de
recha en el útero, cuyo orificio conducimos al centro de la 
excavación, y después de haber roto la bolsa de las aguas co
gimos un pié; pero apenas hubo llegado al exterior, cuando 
el tumor, que ya no estaba sostenido, volvió á caer en la pél
vis y se opuso á la progresión del feto. Fué preciso volver á 
introducir la mano para empujarle sobre el estrecho abdomi
nal por medio del dedo, mientras que ejercíamos tracciones 
sobre el pié. E l niño no era por fortuna voluminoso, y tuvi
mos la satisfacción de sacarle vivo; su debilidad no permitió, 
sin embargo, que viviese mas que algunas horas. Después del 
parto, el vientre de la madre ofreció dos líneas prominentes, de 
las cuales una era debida al útero y la otra al tumor; de suerte 
que hubiera podido creerse que tenia un útero bilobado. Des
pués hemos asistido á otra mujer, en la cual un tumor enor
me invadía toda la excavación pelviana. Este tumor parecía 
adherente, y ya se habia decidido recurrir á la operación ce
sárea. Nosotros le comprimimos con lentitud, y nos costó mu-
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cho trabajo hacerle ascender; el cuello del útero, que estaba 
situado en lo alto de la sínfisis. vino á colocarse en el centro 
de la excavación, y el parto se efectuó felizmente. E l tumor, 
cuyo volúmen ig-ualaba al de la cabeza de un niño, ha per
manecido estacionario hace cuatro ó cinco años, y en nada 
influye en la salud de la mujer. 

ü n cálculo vexical grueso podría ser obstáculo al parto si
tuándose debajo de la cabeza del feto y deteniéndole en su 
marcha. A pesar de la rareza de los cálculos en las mujeres, 
se conocen, sin embarg-o, muchos ejemplos de este género. E l 
mas grave inconveniente que resultaría de la presencia de un 
cálculo en la vejiga sería sin disputa la contusión de esta vis
cera, fuertemente comprimida entre el cuerpo extraño y la ca
beza del niño. Sería posible, si se fuese llamado al principio 
del trabajo, empujar la piedra sobre el pubis hasta que la ca
beza hubiese llegado á colocarse debajo de ella: se debiera 
igualmente intentar esta maniobra aun cuando la piedra hu
biese descendido antes que la cabeza, y solo en el caso en 
que fuese insuficiente, sería preciso practicar la extracción 
del cuerpo extraño haciendo, sobre él una incisión en la parte 
anterior de la vagina. 

No insistiremos aquí en los vicios de conformación de la 
pélvis, sobre los cuales se hallarán suficientes pormenores al 
principio de esta obra. Unicamente recordaremos que si las 
dimensiones de esta caja huesosa fuesen superiores á las que 
hemos asignado como tipo de una conformación noriñal, casi 
no podrían sobrevenir obstáculos en el parto, ó que á lo me
nos, si de aquí nacían algunos accidentes para la madre, el 
niño estaría por lo general defendido de todo peligro. Pero no 
sucede lo mismo en el caso contrario; la estrechez de la pélvis 
puede tener consecuencias funestas para la madre y para su 
fruto. 

Siempre que el diámetro sacro-pubiano presenta una ex
tensión de 8 centímetros, el parto puede verificarse todavía 
con tal que el feto sea poco voluminoso y la osificación de su 
cabeza esté poco adelantada. Cuando este diámetro no tiene 
mas que 4 Va centímetros, la salida del feto es imposible y 
es indispensable recurrir á la operación cesárea, porque en 
este caso el aplastamiento de la cabeza ofrecería el mismo pe-
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ligro. Pero entre 4 Va centímetros y 8 centímetros hay grados 
intermedios que exigen la aplicación de diferentes métodos. 
Entre estos se comprenden la versión, la aplicación de los 
g-anclios romos y la del fórceps, de que ya hemos hablado; 
todavía hay otros cuatro que nos falta que examinar, á saber: 
la observación de un régimen capaz de impedir que el feto 
adquiera un volumen considerable, la provocación del parto 
prematuro, la sinfisiotomía y la operación cesárea. 

ARTÍCULO P R I M E R O . 

Del régimen deUlitante. 

La idea de prescribir un régimen debilitante á las mujeres 
preñadas cuya pélvis está mal conformada, ha sido por mu
cho tiempo puesta en ridículo. En efecto , se nota que ciertas 
mujeres que han estado sujetas á vómitos casi continuos du
rante el curso de su preñez y que han llegado al último grado 
de demacración y de debilidad por falta de aprovechar los ali
mentos que toman, no por eso dejan de dar á luz niños tan 
robustos como las que constantemente han g-ózado de buena. 
salud. Se han visto ig-uaimente otras que paren niños débiles 
aunque se hayan alimentado muy bien, y aun engordado du
rante- el curso de la g-estacion. Sin embarg-o, es probable que 
en este punto se han g-eneralizado demasiado unos hechos que 
no tienen en realidad sino un carácter puramente excepcio
nal. Pero sea de esto lo que quiera, la opinión segnn la cual 
el régimen de las madres ejercería á lo menos la mayor parte 
de las veces una influencia marcada en el volúmen ele su fru
to , había acabado por mirarse como una extravagancia, y 
nosotros mismos la combatimos en otro tiempo. Conviene por 
lo tanto dar á conocer por qué hemos modificado nuestro mo
do de pensar. ' 

Un día fuimos llamados para una mujer de constitución 
casi atlética cine se hallaba de parto hacía sesenta horas. An
tes que nosotros, dos comadrones habían intentado inútil
mente la aplicación del fórceps. A nuestra llegada encontra
mos á esta mujer atacada de convulsiones y con todos los sín
tomas de una congestión cerebral. Hicimos una ancha sangría 
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del p ié , que inmediatamente restableció el conocimiento. 
Practicando el tacto reconocimos que la cabeza se hallaba s i 
tuada trasversalmente en la excavación pelviana. Aplicamos 
también el fórceps con mejor éxito que nuestros predecesores, 
sin duda porque estos habian ya vencido la resistencia que se 
oponia á la progresión de la cabeza; en efecto, esta última 
presentaba, un aplastamiento considerable. E l niño solo dió 
unas señales equívocas de existencia, y espiró á pesar de 
todos los esfuerzos que se hicieron para volverle á la vida. Co
nocimos bien que habia estrechez de la pélvis; pero el estado 
grave en que se hallaba la mujer nos hizo desistir de tratar 
de adquirir un conocimiento completo. Más tarde volvió esta 
mujer á quedarse preñada. Llegada la gestación á su térmi
no, nos hizo llamar también. Reconocimos que su pélvis ape
nas tenia 7 V2 centímetros de extensión en el diámetro sacro-
pubiano. Los dolores fueron enérgicos, y durando ya el tra
bajo sesenta horas nos hallamos á punto de aplicar el fórceps. 
Pero colocando á . esta mujer sobre un caballete, y exhortán
dola á que aprovechase sus dolores, conseguimos hacer pasar 
al niño. La compresión sufrida por la cabeza fué tal, que pre
sentaba una escara en cada elevación parietal. E l niño fué 
vuelto á la vida con dificultad. Prevenimos á esta mujer que 
si no llegaba á conseguir que sus hijos fuesen menos volumi
nosos en las preñeces futuras, podría suceder que hubiese 
necesidad de practicar la sección de la síníisis del púbis, y la 
recomendamos que nos advirtiese inmediatamente que estu
viese preñada, lo cual hizo en efecto. La pusimos á un régi
men sumamente severo y la practicamos muchas sangrías. 
Habiendo llegado á término su preñez , un ayudante que ha
bíamos dejado asistiéndola, viendo la dilatación muy poco 
avanzada, y fiándose por otra parte en los antecedentes, creyó 
que podía ausentarse por alg'unás horas. Pero su sorpresa fué 
grande cuando volvió y vió que el parto se habia terminado 
naturalmente. E l niño era pequeño en comparación con los 
que le habian precedido y no murió. En la preñez subsiguien
te la mujer no siguió régimen alguno: el niño, muy volumi
noso, no pudo salir; en vano se intentó la aplicación del fór
ceps, y fué preciso recurrir á la embriotomía , que fué fatal á 
la madre y á su fruto. 
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Si este hecho fuese solo, sería poco concluyente; pero des
pués hemos recogido muchos que podríamos citar y que vie
nen á corroborar al que precede. Por lo demás, creemos que 
el régimen solo podría ofrecer algunas prohahilidades de buen 
éxito cuando el diámetro antero-posterior de la pélvis no fuese 
inferior á 7 V2 centímetros, ó todo lo mas á 7 centímetros. Si 
la estrechez fuese mayor, este medio no serviría mas que á 
título de auxiliar y no podría contarse con su eficacia. 

Como el punto de que nos ocupamos presenta la mayor 
importancia en tocología, nos parece conveniente, para ilus
trar cuestión de tal trascendencia, insertar el párrafo que sov 
bre influencia de la sangria y-régimen debilitante en el des
arrollo del feto, presenta la notable obra de Mr. P. Cazeaux. 

«El feto, durante la vida intra-uterina, toma necesaria
mente de la madre los materiales de nutrición, y por lo tanto 
es muy natural suponer que el ¡enflaquecimiento de aquella, 
producido por una alimentación insuficiente y de evacuacio
nes muy repetidas, por medio de sangrías y purgantes, había 
de oponerse al desarrollo del feto. La experiencia, sin embar
go, no siempre ha confirmado estas previsiones; porque se 
lian visto mujeres aniquiladas por una enfermedad ó por una 
dieta severa que han dado á luz niños gruesos y robustos, al 
par que otras , que durante el embarazo habían adquirido 
fuerza y gordura y habían aumentado mas de treinta libras 
de peso, parlan criaturas de mediano tamaño. 

Esta observación de Baudelocque ha hecho desistir de la 
opinión de utilizar la sangría y el régimen en los casos de es
trecheces de la pélvis, y á eseepcion de Moreau nadie había 
pensado en Francia recurrir á este medio, cuando Depaui pu
blicó dos observaciones muy interesantes que tienden á pro
bar la eficacia de tal método. Dewees dice que Holcombe le 
ha dirigido una carta que contiene cinco observaciones: cua
tro de las mujeres no habían conseguido tener hijos vivos, y 
una de éstas había perdido ya once. Las cinco fueron someti
das con tiempo al uso diario de purgantes, y todas dieron á 
luz criaturas vivas. Ricter refiere la historia de una mujer que 
tenia la pélvis defectuosa, y en tres embarazos seguidos parió 
con mucho trabajo niños muertos. En el cuarto y quinto em
barazo se sujetó, desde el cuarto mes al uso de sangrías repe-
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tidas, de ag-ua mineral un poco purg-ante y á una dieta seve
ra, reducida á una pequeña cantidad de leg-umbre, leche, pan 
y frutas, sin carne y huevos, ni leg-umbres secas. En ambos se 
extrajeron con mucha facilidad las criaturas, que eran mucho 
mas pequeñas de lo reg-ular, pero estaban muertas: una se 
presentó por los pies y sucumbió mientras la cabeza estaba 
comprendida en la pelvis y fuéi expulsada espontáneamente^ 
y la otra presentó un brazo y fué necesaria la versión pelvia
na exig-iendo la ayuda del fórceps para la extracción de la 
cabeza. vmtv m'émm] m úhñii\i ú ¡ m q ^ ^ i h - , ^ 

Estos hechos nô  son bastante numerosos para decidir aun 
el valor de este método. 

Admitiendo por un momento que un régimen severo auxi
liado por las sangrías: y purg'antes- frecuentes tenga siempre 
sobre el desarrollo de la criatura la influencia que parece ha
ber tenido en las observaciones precedentes, ¿debería prefe
rirse este medio al parto prematuro? 

Esta última operación, casi siempre inocente para la ma
dre, es con bastante frecuencia fatal para la criatura, pues 
de 225 casos citados por Lacour, murieron 73 criaturas. Seg-un 
Stoltz, solo se salva la mitad de las criaturas, y si atendemos 
á los hechos que nos-son propios y que hemos presenciado, es 
mas considerable aun la mortalidad. 

Desgraciadamente no tenemos aun suficiente número de 
casos en que se haya empleado el régimen para poder estable
cer comparación. Sin embarg^o, entre los diez que,hemos c i 
tado, solo tenemos dos criaturas muertas, y aun puede haber 
influido alg'o en este resultado la manera de presentarse. De 
consig-uiente, parece que este método presenta mas probabili
dades en favor de las criaturas. 

Es de temer que no suceda lo mismo con respecto á las 
madres, pues es difícil suponer que una mujer embarazada, 
que generalmente^ tiene mas apetito que antes, esté privada 
impunemente por espacio de cinco ó seis meses de las tres 
cuartas partes de su alimento habitual, y sometida á veces 
también á sangrías repetidas y al uso mas ó menos frecuente 
de los purgantes. ¿No deberá, temerse que la debilidad , la a l 
teración de los sólidos y de los líquidos por efecto de seme
jante régimen, la predispongan á accidentes después del parto 
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y aun puedan tener funesta influencia sobre su futura suerte? 
Bien sé que nada de esto se lia indicado en los casos que se 
citan, pero repito que son muy escasos y por lo tanto, no ofre
cen suficiente g-arantía. 

Al determinar á qué método debe darse preferencia, es pre
ciso tener también en cuenta lo que padece la mujer. Los 
padecimientos del parto prematuro son casi nulos y de poca 
duración. Mas no sucede lo mismo con el régimen prolong-a-
do, seg-un sus mismos partidarios. Fácilmente se comprende
rá, dice Depaul hablando de su primera enferma, todo lo que 
tuvo que sufrir especialmente en un principio. Durante los dos 
primeros meses, dice ocupándose de la seg-unda, la molesta
ron mucho los dolores epig'ástricos y un hambre extremada, 
debilitándose en términos que no podia andar mucho ni hacer 
ejercicio alguno violento. 

Tal es el deseo de ser madre qué tiene la mujer, que pasa
rla por todas estas angnstias y dolores si se la pudiera aseg-u-
rar el resultado. Pero cuando la mayor parte de los autores 
creen poco seg'uro este método ; cuando una multitud de casos 
bien observados, aunque en distintas condiciones, hace dudar 
de su eficacia, y principalmente cuando á su lado se encuen
tra una operación que sin comprometer la vida ni la salud de 
la madre salva una mitad de las criaturas, confieso que si se 
tratara de una mujer que me interesara, preferiría esta última 
operación. > . . ;. \ I.VÍU'Í 'mu Í I - ' • 

Además, ¿cuáles son los casos de estrechez que se prestan 
á este método? No dudo, dice Depaul, que tenga un éxito com
pleto cuando la pélvis haya disminuido desde: pocos milíme
tros hasta 2 Va centímetros , pero no me atrevería á decir otro 
tanto sí el diámetro antero-posterior no tuviese. mas que de 
6 Va á 7 Va milímetros. 

Así, pues, limita el uso del régimen á los casos en que tie
ne lapélvis por lo menos de 7 Vi á 8 Va milímetros de diáme
tro antero-posterior. Pero colocados en este terreno cambia de 
aspecto la cuestión y no se pueden comparar los resultados del 
método con los del parto prematuro, porque esta operación no 
se practica sino en estrecheces mucho mas notables. Todos los 
comadrones están conformes en considerar posible el parto es
pontáneo ó la extracción de una criatara cuando el diámetro 
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sacro-pubiano tiene 8 V2 centímetros por lo menos, y aunque 
en los embarazos anteriores baya sido indispensable la embrio-
tomía , cuentan con las frecuentes variaciones que ofrecen en 
su volumen los bijos de la misma mujer, y se nieg-an á provo
car el parto prematuro. 

Pero si alarmado con el recuerdo de los partos anteriores 
teme el comadrón que el feto presente una cabeza voluminosa 
y quiere intervenir de hecho, no debe imponer á una mujer el 
martirio de tan larg-o régimen. Cuando teng-a la pélvis 8 Vs, 
9 V2 ó 10 Va milímetros, puede retrasarse mucho la época en que 
se practique el parto prematuro, y en vez de provocar contrac
ciones á los siete meses ó siete y medio, se puede esperar á los 
ocho y aun ocho y medio. Entonces se obtendrá probablemen
te una criatura viva, pues ya sabemos que está tanto mas apta 
para vivir independiente cuanto mas se ha prolong-ado la vida 
intra-uterina. 

Cuando tiene menos de 6 % á 7 Va milímetros, tampoco está 
demostrada la ventaja del régimen sobre el parto prematuro. 
¿Serian mas ventajosos los resultados de esta operación si mu
cho tiempo antes de practicarla se sometiese á la enferma á 
una dieta severa? Basta recordar que la excesiva debilidad de 
las criaturas nacidas antes de tiempo, es la causa mas común 
de su muerte, para desistir de un método cuyo resultado es 
debilitarlas mas. 

Creo, pues, que en el estado actual de la ciencia se necesi
tan nuevos hechos para admitir el régimen debilitante y las 
sangrías. Sin embargo, para que los prácticos puedan juzgar 
por sí mismos acerca de esta cuestión, daremos un resúmen de 
los preceptos establecidos por Depaul para la dirección del r é 
gimen. 

I.0 Cuanto mas considerable es el obstáculo, mas deberá 
disminuir la cantidad de los alimentos y multiplicarse las san
grías. Asi es que cuando la pélvis tiene 23 ó 27 milímetros me
nos, debe aplicarse el método con todo rigor. ( E l régimen de 
la primera enferma de Dupaul era el siguiente: legumbres una 
vez al día, carne una vez á la semana, media libra de pan ca
da día incluyendo el de la sopa. Sangría á los tres meses, otra 
á. los seis, otra á los ocho y la última á los ocho y medio. Cada 
sangría era de mas de doce onzas.) 
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2. ° Debe empezarse á los tres ó cuatro meses. 
3. ° Puede ser útil disminuir progresivamente la cantidad 

de alimentos. 
4. ° Es preciso abstenerse de carnes hechas y muy nutri

tivas. 
5. ° Para la sangría se atiende al estado de la constitución 

y de la circulación, teniendo presente que es tanto mas útil 
cuanto mas último se practique. 

A R T Í C U L O I I . 

Bel parto prematuro artificial. 

La provocación del parto antes del fin de' la preñez, pero en 
una época en que el feto pueda ya vivir, se ha propuesto para 
evitar los peligros inseparables de la sinñsiotomía y de la ope
ración cesárea en los casos en que la conformación de la pélvis 
de la madre hace imposible el nacimiento del niño en el térmi
no ordinario. Al dar este consejo se habian fundado en los 
ejemplos bien comprobados de niños nacidos á los ocho y aun 
á los siete meses de la preñez, que mediante diversos cuida
dos se han desarrollado lo mismo que los que han venido al 
mundo al fin del noveno mes. 

E l parto prematuro artificial ha sido reprobado por mucho 
tiempo entre nosotros. Baudelocque, sobre todo, habia contri
buido á hacerle desechar exag-erando los inconvenientes que 
de él pueden resultar. Pretendía, efectivamente, que no puede 
admitirse igualdad alguna entre el parto prematuro que se 
efectúa bajo la dirección de la naturaleza, y el que solicitase 
ei arte aun al término de la preñez. En el primero, decia, el 
útero está dispuesto de antemano al acto que debe desempeñar, 
y las cosas pasan poco mas ó menos del mismo modo que 
en los partos de todo tiempo, al paso que nada desemejante se 
verifica á los siete y á los ocho meses en aquellas cuya mala 
conformación de la pélvis hace imposible el parto á los nueve. 
Esta observación de Baudelocque es exacta, pero solo en tanto 
se aplique á los partos prematuros que se efectúan espontánea
mente y sin violencia exterior; pero no podría convenir á los 
que son el resultado de un golpe, de una calda, en una pala-
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bra, de un accidente cuyo efecto ha sido, ya el de provocar un 
estado inflamatorio de los órg-anos g-enitales internos, ya la ro
tura del huevo y la salida del fluido amniótico. Somos de pa
recer que los antig-uos miraban como viables á los niños naci
dos á los siete meses, y como no viables á los que vienen al 
mundo á los ocho, porque no habla la conveniente distinción 
entre los partos prematuros naturales y accidentales. Nos pa
rece evidente que un feto es tanto mas viable, en ig-ualdad de 
circunstancias, cuanto mas se acerca ai término de doscientos 
setenta dias asignado á su completa viabilidad. 

Cuando nos queremos remontar al oríg-en de esta práctica, 
hay una distinción importante que establecer relativamente al 
fin que se proponen recurriendo á ella. Este fin puede ser en 
efecto, ó el interés de la madre ó el del feto. Bajo el primer 
punto de vista, es preciso obrar en una época lo mas próxima 
posible al momento de la concepción, porque cuanto menos 
sea el volúmen que el feto presente, menos trabajo le costará 
franquear el estrecho de la pélvis, sean cualesquiera sus di
mensiones. Bajo el seg-undo aspecto, por el contrario, es preci
so diferir hasta que el feto haya adquirido todo el desarrollo 
posible, sin que su volúmen sea desproporcionado con la ex
tensión de las vías que debe recorrer para salir á luz; pero pa
sar este término sería hacer la operación ig'ualmente inútil 
para la madre y el niño. 

Establecida esta distinción se vé que no puede tratarse aquí 
de la práctica usada entre los grieg-os, y que seg-un refiere 
Aecio, era muy familiar á una matrona célebre llamada Aspa-
sia. Tampoco se trata del método empleado por Puzos en el ca
so de hemorragia durante el parto, puesto que el fin principal 
aquí es poner fuera de pelig-ro la vida de la madre, no miran
do sino como un objeto accesorio la de la criatura. Es preciso 
llegar á mediados del último si¿lo para hallar un ejemplo de 
parto en el momento en que la viabilidad del feto está bien es
tablecida, y con la intención formal de sustraer á este último 
de los peligros que mas tarde no podrían evitarse. Según refie
re Kelly, Macaulay fué el primero que intentó esta operación 
en 1755, y fué coronada del mejor éxito. Después ha obtenido 
un gran número de votos entre los ingleses, alemanes, holan
deses é italianos. Se cuentan entre estos partidarios en Ingla-
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térra, Dennan, Hull , Clarque, Headly, Barlow, Marsliall, 
RamsbGtham, Merriman, Burus y Conquest: en Alemania, 
Mai Reising-er, Wenzel, Ritg-en, Scheel y Veidmann. 

E l único caso que, según nuestro entender, justificaría la 
provocación del parto artificial, sería el de una preñez de siete 
meses, y de una pélvis de 7 centímetros lo menos y de 7 lo 
mas; porque entonces, no presentando el diámetro bi-parietal 
de la cabeza mas que 7 centímetros de extensión, se tendrían 
las mismas probabilidades que si el parto se efectuase á su debi
do tiempo á través de un diámetro de 8 centímetros. No juzga
mos que sea conveniente recurrir á él en el caso de muerte del 
feto. En cuanto á la provocación del parto en las enfermedades 
crónicas, cuyo peligro aumenta de día en día la preñez, y que 
por su naturaleza deben acarrear la muerte antes del término 
natural del parto, nos parece que no debemos ocuparnos de es
te punto hasta que se fijen definitivamente las opiniones sobre 
el método en g-eneral. Para juzgar bien de este método, no de
be perderse de vista que no tiene mas que un objeto, el de 
obligar al útero á expeler por. sí mismo el producto de la con
cepción antes que la cabeza del feto haya adquirido un volu
men que haga imposible su salida, que por consiguiente tiende 
á hacer que el niño nazca vivo sin correr la suerte desfavora
ble para él y para la madre, que se sigue á los demás medios 
de que el arte ha dispuesto hasta aquí. Comparémosle, en efec
to, con la embriotomía, con la sinfisiotomía y con la operación 
cesárea. 

Basta pronunciar la palabra embriotomía para separarse 
de toda idea de comparación. Esta operación quita la vida al 
niño, si ya no está muerto, y hace correr grande peligro á la 
madre. La sinfisiotomía, considerada con relación á la conser
vación de los niños, ofrece pocas ventajas; porque aunque su 
resultado sea agrandar el círculo óseo de la pélvis, no siempre 
es suficiente para conservar su existencia, pues la mayor parte 
sucumben durante la operación ó á consecuencia de ella. Por 
lo que hace á las madres, muchas perecen igualmente, aun
que menos á la verdad que por la operación cesárea, y un 
buen número de las que sobreviven quedan sujetas á graves 
males. La operación cesárea es menos perniciosa para el niño; 
si no se atendiese mas que á él, sería preferible á la aplicación 
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del fórceps, á los g-anchos, á la sinfisiotomía, á la versión y 
aun al parto natural; pero como la madre tiene tanto derecho 
ó mas que él á la existencia, no debe recurrirse á ella sino en 
el último extremo, puesto que expone á la mujer á una multi
tud de causas de muerte inmediata ó consecutiva. E l parto ar
tificial provocado da resultados muy diferentes. Seg-un el 
resúmen que Wilde (1) ha hecho de ciento setenta casos publi
cados en Alemania, Ingiaterra, Holanda é Italia, se ve que se 
han salvado ciento sesenta y una madres, y que se han sacado 
vivos ciento veinte niños , de los cuales han sobrevivido 
setenta y siete; los otros cincuenta han venido al mundo pri
vados de vida, y las nueve mujeres muertas se hallaban ya 
enfermas de peligro antes de la operación. Tales hechos ha
blan con mas fuerza que todos los raciocinios imaginables. 

Sin embargo^ no dejamos de conocerlas dificultades que 
lleva consigo la provocación del parto prematuro. La primera 
es determinar bien el vicio de conformación que existe. A la 
verdad, como no se trata de un caso urgente, siempre se tienen 
muchos meses de espera, y antes de tomar un partido pueden 
reunirse los pareceres de hombres hábiles, porque mientras 
nuestras leyes no se modifiquen, no será permitido obrar sino 
con la mayor circunspección. Pero no es esto todo: es preciso 
prevenir los abusos que podrían resultar, por un lado de la 
ignorancia, y por otro de la codicia. Así, por ejemplo, al niño 
que nace en los trescientos dias que siguen á la muerte del 
padre, se le reconoce legítimo. ¿No podría suceder que se em
pleasen culpables maniobras para asegurar el beneficio de 
esta disposición legal en provecho de la mala conducta? 

Por lo demás, si es importante usar de mucha reserva en 
semejante materia, no es esto un motivo para no examinar 
una de las mas importantes cuestiones de la obstetricia. La 
ley no forma los usos, pues se limita á sancionarlos y á regu
larizarlos: á una discusión ilustrada y legal es á la que perte
nece suministrarla los motivos de modificar su texto. Recor
demos solamente que el arte prescribe recurrir al parto for
zado cuando llegan á presentarse en las mujeres preñadas 

(1) Das weihlichs Geher-ümvnermegeti. Berlin, 1838, pág. 204. 
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hemorrag-ias abundantes ó convulsiones; así que no se com
prende cómo lo que es un deber en un caso pueda ser un 
crimen en otro, cuando solo hay una diferencia de cir
cunstancias bastante leve, y que en el fondo el fin es el 
mismo. 

Considerando como sumamente incompleta la noción pre
sentada por el autor, no podemos menos de añadir á lo ex
puesto sobre tan importante asunto, algrmas de las nociones 
expuestas por el Sr. Hyernaux en su notable obra anterior
mente mencionada. 

§ I . Indicaciones del parto prematuro artificial. 

Estando el embarazo avanzado y reconocida la vitalidad y 
viabilidad del feto, se debe recurrir á esta operación. 

I.0 En las estrecheces de la pélvis, cuando se encuentra re
ducida á las dimensiones de 9 centímetros á 67 milímetros. 
Este último es el límite mínimo en que es posible el parto 
prematuro, correspondiendo la época de su posibilidad al sé
timo mes, época en que la viabilidad y el diámetro biparietal 
lleg-a á su diámetro medio, 67 milímetros, y el biauricular, 
que es irredutciUe, á 61 milímetros. 

Cuando la estrechez mide menos de 9 centímetros, no pue
de autorizarse la provocación artificial de la expulsión del feto 
sino cuando en un parto anterior con presentación favorable, 
hubiese habido necesidad de practicar la embriotomía; pero 
en una primeriza no deberá intentarse nada en esta medida, 
ni aun con la de 8 centímetros, por lo que se han visto partos 
de todo tiempo, con estas circunstancias, terminarse favora
blemente por medio del fórceps ó la palanca. 

Es evidente que si la estrechez depende de un tumor anor
mal de las partes blandas ú óseas, no susceptible de extirpa
ción ni de reducción, las consecuencias serán exactamente 
las mismas. 

En todos los casos es necesario obrar lo mas tarde posible, 
atendiendo á que el feto está tanto mas desarrollado y apto 
para la vida extra-uterina, cuanto mas se prolong-ue su estan
cia en la matriz, porque la época de la operación debe mar
carla el vicio de conformación de la pélvis. 
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Hé aquí, según Ritg-en, las épocas en que debe fijarse la 
operación: 

En una pélvis de 81 milímetros, operar en la 37.a semana. 
:' _ 79 — . — uHl . 36.a • 

— i - .:, 77 ' — ,: :— 3ü,a • 
— ^ ,/ 74 — . \ • 31.a — 
— 7,2 , ^ v, ( — 30.a — 

' T - . 70 —;V ^ .29.a — 
En los casos de embarazo g-emelar bien demostrado, es ne

cesario diferir la operación alg'un tiempo con el objeto de 
obtener todas las probabilidades posibles de viabilidad, por
que la observación demuestra que en ig-ual término los geme
los se desarrollan menos que un feto único. 

2.° Los otros casos que reclaman el parto prematuro artifi
cial son todas las enfermedades graves que, existiendo con la 
gestación ó imperando bajo su influencia, son rebeldes á todos 
los medios terapéuticos y comprometen la vida de la paciente. 
Tales son las convulsiones, las frecuentes hemorragias uteri
nas, las afecciones del corazón con anasarca, la sofocación 
inminente producida por hidropesía considerable del ámnios, 
y los vómitos pertinaces amenazando un profundo marasmo. 

Por último, existen mujeres que en muchos embarazos 
sucesivos dan á luz niños muertos, casi siempre á la misma 
época. Si este percance tiene lugar en la época de la viabili
dad del feto, en el sétimo ú octavo mes, por ejemplo, se podría 
en un embarazo subsiguiente, y teniendo seguridad de que 
vive la criatura, provocar el nacimiento antes de la época en 
que sucumbieron habítualmente los anteriores. 

En los casos de sífilis graves, de caquexia cancerosa , que 
se desarrollan y siguen una marcha rápida durante la gesta
ción , está indicado también el parto prematuro desde el sé
timo mes. También se puede esperar salvar al feto de la infec
ción general y del marasmo que produzcan las diserasias. 

§ I I , Contraindicaciones del parto prematuro artificial. 

Las circunstancias en las que no se debe practicar esta 
operación, son: 

1.° Cuando hay seguridad de que el feto no es viable. 
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2. ° Cuando la madre padece una enfermedad ag-uda que 

puede agravarse con la operación, 
3. ° Cuando se reconoce que la pélvis, viciada parcial

mente , es mas ancha de un lado que de otro. L a versión en 
este caso, conduciendo el occipucio hácia la porción mas an
cha, podría hacer posible el parto de todo tiempo. 

4. ° j último. Cuando se desecha la necesidad de esta ope
ración por muchos prácticos competentes é ilustrados. 

§ I I I , Precauciones preliminares al parió prematuro artificial. 

Antes de proceder á esta operación no debe nunca el prác
tico omitir el rodearse de todas las precauciones que por su 
naturaleza puedan aseg-urar el éxito y salvar de cualquier 
percance su responsabilidad y decoro profesionales. Deberá 
siempre que se pueda: 

1. ° Precisar con exactitud la época del embarazo. 
2. ° Adquirir certeza de la vida del feto. 
3. ° Conocer con exactitud el grado de resistencia si le hay. 
4. ° Asesorarse con los consejos y asentimiento de colegas 

especialmente instruidos y experimentados en ia materia. 
5. ° Prevenir á la familia y á la mujer de los peligros de la 

operación; hacerles comprender los motivos que la justifican^ 
así como las consecuencias comunes á otros medios que posee 
la ciencia. 

6. ° Preparar los órg'anos al trabajo que van á desempeñar, 
administrando algunos dias antes baños ó inyecciones vagi
nales templados, con el objeto de reblandecer los tejidos, en
sanchar la vagrna y facilitar la dilatación del cuello uterino. 

7. ° Por último, escoger el procedimiento mas inofensivo' 
para las dos existencias que hay interés en salvar. 

§ IV. Procedimientos operatorios. 

Los medios puestos en uso para verificar el parto prematuro 
artificial son muy numerosos, refiriéndose á dos categorías: me
dios indirectos, cuando se aplican á distancia del útero; y me
dios directos, cuando obran inmediatamente sobre este órgano. 
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Medios indirectos. 

Estos medios dirig-en primero su acción sobre el organismo 
en general, y solo de un modo consecutivo y de un modo mas 
ó menos secundario determinan contracciones uterinas. Tales 
son la sangría, los baños generales y parciales, los pediluvios 
irritantes, el uso del azafrán, de la ruda, la sabina, el bó
rax, etc., etc. Todos estos medios son muy inciertos y no se 
puede recurrir á ellos con confianza, y por lo común solo sir
ven para debilitar la salud de la enferma que los emplea. 

Lo mismo sucede con el cornezuelo de centeno; pero este 
agente necesita mas reserva que ningún otro en su adminis
tración, primero porque es frecuentemente infiel é incapaz de 
poner en juego la contractilidad uterina en ausencia del tra
bajo del parto, y principalmente, porque pocas veces se limita 
á ser inútil ó ineficaz. Esta es la razón por la que puede pro
ducir efectos muy marcados en mujeres cuya irritabilidad 
uterina es muy pronunciada, en cuyo caso se hace funesto á 
la madre y al hijo; á la primera dando lugar á contracciones 
incesantes y dolorosas, y la excitación producida puede llegar 
al delirio; para el niño, porque le hace perecer casi siempre si 
no se le expulsa con los primeros dolores, ó si no es posible 
sustraerle pronto del peligro que le amenaza. En efecto, la 
retracción completa y permanente de la matriz detiene la cir
culación útero-placentaria, y por lo tanto la hematosis fetal 
suspendida, determina infaliblemente la muerte de la criatura. 

Lasv simpatías que existen entre las mamas y los órganos 
genitales, especialmente con el útero, son muy evidentes; la 
aparición y acrecentamiento de los retortijones uterinos, el 
aumento de las pérdidas en el momento en que el niño coge el 
pecho, son pruebas evidentes. M. Scanzoni ha concebido la 
idea de aprovechar estas relaciones con la idea de que la ex
citación artificial de las glándulas mamarias dieran lugar al 
trabajo del parto. 

E l profesor de Wurtzbourg ha llegado, en efecto, á deter
minar la expulsión prematura del producto sirviéndose de dos 
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aparatos de succión compuestos de una ampolla de caout-
chouc, provista de un tubo de cristal ensanchado en su extre
midad inferior; este aparato obra como una verdadera vento
sa, comprimiendo la ampolla, con lo que se extrae el aire, 
aplicándolo entonces sobre el pecho, produciéndose vacío y 
sección al rehacerse las paredes de la ampolla, verificando 
una acción idéntica á la de las mamaderas ó saca-leches co
munes. 

Este medio habrá producido buenos resultados indudable
mente ; pero creemos que su acción es en g-eneral muy lenta, 
y que si en realidad fuera tan eficaz, los abortos y partos pre
maturos espontáneos serian muy frecuentes, en atención 
á que un gran número de mujeres embarazadas continúan 
dando el pecho á sus hijos durante una gran parte del em
barazo. 

B . 

Medios directos. 

Los procedimientos comprendidos en esta seg-unda categ-o-
ría, obran inmediata y mecánicamente sobre la matriz para 
provocar su contracción. Estos procedimientos son: 

1,° Fricciones hipo gástricas y titilaciones del cuello uterino. 

Estas solas maniobras son rara vez suficientes. Además, 
prolong-adas durante algún tiempo, pueden determinar un 
estado inflamatorio del útero y de su cuello. 

2.° Cauterización del cuello uterino. 

Se ha aconsejado también la aplicación reiterada de la 
tintura de iodo sobre el hocico de tenca, así como la cauteri
zación de su cavidad introduciendo muchos dias seg-uidos un 

cilindro de nitrato de plata. Sin neg-ar que estos medios y 
otros varios hayan sido seg-uidos de buen éxito, y dejando á 
un lado lo que puede haber de perjudicial dando lugar á una 
irritación muy viva, nos parecen en g-eneral estos medios 
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muy ineficaces. Eecuerdo Mbér visto muchas veces mujeres 
cuyo médico, ignorando, seg-un debo creerlo, la existencia 
del embarazo, han tratado infartos ó ulceraciones del cuello 
uterino mediante muchas aplicaciones iódicas y por cauteri
zaciones con nitrato de plata, sin que esto impidiera que el 
embarazo lleg-ase á su término normal. 

3.° Taponamiento de la vagina. 

E l Dr. Schseller, de Berlin, preconiza el tapón vaginal 
compuesto de torundas de hilas ó bolas de lienzo untadas de 
cerato ó de aceite. Se sirve también con igual objeto de un 
tubo cerrado por un extremo de caoutchouc, que insuña des
pués de introducido en la vagina. Este sencillo aparato deter
mina en el cuello y en la misma matriz una irritación que 
basta para hacer entrar el órgano en acción y provocar el 
parto antes de su término. 

Es ventajoso cambiar el tapón dos ó tres veces al dia, y de
be continuarse su uso hasta que el trabajo se declara. Cada 
vez que se extraiga, conviene que se hagan inyecciones emo
lientes. 

Hemos ensayado este medio y le hemos encontrado inefi
caz, ó cuando menos de una lentitud que nos ha oblig-ado á 
recurrir á otro. E l inconveniente que presenta es ocasionar 
dolores muy yivos, debidos á la distensión de la vagina y un 
tenesmo vesical insoportable. 

4.° Irrigáciones vaginales. 

Este es el modo de Kiwisch: Consiste en duchas vaginales 
ascendentes repetidas cuatro ó cinco veces en el dia y aplica
das con ayuda de una cánula de inyecciones, comunicando 
con un tubo que reciba el agua de un recervorio que conten-
g-a 10 ó 12 litros, y colocado á 3 ó 4 metros de altura. Este 
tubo debe de estar provisto de una llave colocada cerca de su 
extremidad libre. 

La mujer se coloca sobre un bidet y se introduce la sonda 
hasta el cuello uterino, y entonces basta solamente abrir con 
suavidad la llave para que llegue el líquido de inyección. La 
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temperatura del agua debe ser de 30 á 35 grados de Reaumur, 
y duran en el surtidor de diez á quince minutos sin inter
rupción. 

Scanzoni es muy partidario de este método. Sin embarg-o, 
refiere casos en que habiéndole empleado durante quince dias 
consecutivos, no se provocó ning-una contracción, y aunque 
considera este caso como una rara anomalía, cree, sin embar
go, que la ducha puede ser insuficiente para determinar por sí 
sola la expulsión del feto. 

5.° Inyecciones de ácido carbónico sotre el cuello uterino. 

Los experimentos de Brown-Sequard han establecido que 
el ácido carbónico ejerce una acción estimulante sobre la fibra 
muscular y que su contacto prolongado con los órganos geni
tales provoca una congestión manifiesta. Scanzoni ha tenido 
la idea de aprovechar estos efectos para provocar el trabajo del 
parto efectuando un desprendimiento de este gas cerca del 
cuello uterino. Cinco aplicaciones de 20 á 30 minutos no pu
dieron dar lugar después de tres á ningún resultado definiti
vo . Este medio tiene necesidad de nuevas confirmaciones; su 
empleo será siempre difícil, sobre todo, en la práctica de las 
poblaciones pequeñas. 

6.° Perforación de las membranas. 

Este es el procedimiento mas antiguo y fué seguido por 
Macaulay á mediados del siglo X V I I I . Esta punción se practi
có primero en la parte inferior de las membranas, al nivel del 
cuello con la uña cortada en punta; un estilete ó una aguja 
cualquiera encorvada según el eje pelviano y suficientemente 
larga para llegar con facilidad al orificio uterino. La punción 
se hacia con precaución de no herir á la madre ni á su hijo. 

Este medio es muy seguro y provoca inevitablemente el 
parto, solamente que no estando el feto protegido por el líqui
do amniótico, está muy expuesto á sucumbir antes de la com
pleta dilatación del cuello, tanto mas lenta, cuanto que no se 
encuentra favorecida por la presencia de la bolsa de las 
aguas. 
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Con el objeto de obviar este inconveniente, ha imaginado 
Meissuer de Leipzig-, perforar las membranas en su parte mas 
elevada, no permitiendo de este modo salir el liquido mas que 
g'ota á grota, para lubrificar las partes y permitir la contrac
ción uterina. Emplea con este objeto un instrumento com
puesto de una cánula de plata y de dos vástag'os interiores. La 
cánula tiene 32 Va centímetros de longitud y 3 ó 4 milímetros 
de grueso y encorvada en un segmento de círculo de 40 cen
tímetros de diámetro. En su parte inferior y en el lado con
vexo tiene un anillo pequeño destinado á facilitar la manio
bra é indicar la dirección de la corvadura. Uno de los vásta
g'os está terminado en un botón olivar que solo sobresale de 
la cánula 4 milímetros; el otro es puntiag-udo en forma de 
trócar y hace una saliente de un centímetro próximamente. 

Para hacer uso de este instrumento, se coloca la mujer 
sentada sobre el borde de una silla, de pié ó acostada sobre 
una cama ó sofá. E l operador dirig-e la cánula armada del vás-
tago obtuso por la cara palmar de los dedos índice y medio 
hasta la parte superior del cuello, dirigiendo la convexidad al 
sacro. Se insinúa dulcemente entre las membranas y la pared 
uterina correspondiente y cuando ha lleg-ado á una altura de 
27 centímetros por encima del cuello, se aseg-ura de que no se 
apoya su extremidad sobre ning-una parte del feto y se reem
plaza el vástag"o de extremidad olivar por el que debe de prac
ticar la punción, retirándole á su vez así como la cánula, des
pués de haber dejado fluir una cucharada próximamente de 
líquido. Este continúa saliendo con lentitud; la dilatación 
del orificio se verifica y el parto se termina treinta y seis ó 
cuarenta y ocho horas después. 

E l procedimiento de Meissuer es ciertamente muy eficaz, 
pero ¿está'seg-uramente exento de peligros para la mujer? ¿No 
producirá nunca el desprendimiento de la placenta? ¿No se 
romperán alg-unas veces las membranas en un punto próximo 
al mas declive? Apenas podemos creer que será siempre tan 
feliz el tocólogo de Leipzig- que de catorce casos alcance cator
ce resultados felices. 
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7.° Dilatación del cuello uterino. 

Esta dilatación puede hacerse de tres modos diferentes: 
1,° con los dedos introducidos en el cuello y separados insen
siblemente: 2.° con ayuda del dilatador de Buch, pinza de tres 
ramas que se separan después de haber penetrado en el ori
ficio uterino. Este instrumento es útil, sobre todo, en las 
punimparas, cuyo hocico de tenca está aun muy apretado; 
3.° por medio de la esponja preparada. Este último procedi
miento constituye el método de Klage que fué el primero que 
tuvo la idea de dilatar el cuello. 

La esponja debe disponerse en forma de cono larg-o de 4 
á 5 Va-centímetros, cuya base esté rodeada por abajo del hilo 
persistente para poderla retirar y una extremidad redondeada 
de 4 á 6 milímetros de anchura. Antes de aplicarla es necesa
rio preparar á la mujer con baños é inyecciones emolientes, y 
vaciar la vejig-a y el recto. Cogiendo el cono después de ha
berle engrasado, se coloca la enferma como para la aplicación 
del fórceps; se aisla el cuello por medio del espéculum con 
objeto de hacer mas seg'ura y pronta la introducción y no re
blandecer la esponja con las mucosidades vaginales. Cogido 
el cono con una pinza larg'a de pólipos, se la dirige hacia la 
abertura del cuello verificando su introducción por medio de 
alg-unos movimientos de rotación. Por lo común se sostiene 
solo en un punto sin que haya necesidad de fijarle por medio 
del tapón vaginal, sobre todo, cuando se ha hecho penetrar en 
el orificio uterino la parte mas ancha del cono. Este se empa
pa de los pisos segreg-ados por la cavidad del cuello y los de 
la parte superior de la vagina, y produce sobre el cuello una 
irritación que, actuando sobre las fibras del útero, provoca el 
trabajo que se establece muy pronto, algunas veces al cabo de 
seis ú ocho horas. Si tarda mas, es que no obra el cuerpo dila
tante, siendo necesario sustituirle por otro mas voluminoso 
que puede renovarse á su vez hasta que se establezcan defini
tivamente las contracciones uterinas. Mientras tanto la mujer 
debe pasearse por su habitación y someterse á un régimen 
lig'ero. 

Este procedimiento es bastante seguro en sus resultados, 
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sobre todo, en las multíparas, pero su ejecución es á veces di
fícil, por ejemplo: cuando el cuello está desviado y su orificio 
rígido y tan apretado que no puede penetrarle la esponja. 
Esto suele observarse alg-unas veces, sobre todo, en las prime
rizas. 

Otro inconveniente presenta la esponja cuando no se la 
conduce al través del espéculum (en las desviaciones y eleva
ciones del cuello, tan frecuentes durante el embarazo, que se 
oponen algunas veces al empleo del instrumento), y es que se 
reblandece en seguida con el contacto de las mucosidades 
vaginales y se hace imposible su introducción. 

En estos casos se la podría reemplazar ventajosamente por 
pequeños cilindros de una planta marina nuevamente utili
zada en Cirujía para dilatar las heridas y los orificios fistulo
sos, la laminaria digitata. Uno de estos cilindros, por su ex
posición á la humedad durante algunas horas, aumenta próxi
mamente tres veces en diámetro, y tiene la inmensa ventaja 
de ofrecer una dilatación graduada, uniforme y muy regular, 
dejándola una consistencia muy grande para resistir á la 
retracción de los tejidos en que se encuentra. La laminaria se 
introduce en el cuello del útero y se sostiene con una esponja 
común, se reemplaza después de la dilatación y según la ne
cesidad por cilindros progresivamente mayores. 

En el Bolétin de la Academia de Bélgica del 24 de Febrero 
de 1866, ha publicado M. Van Leynseele, profesor de partos de 
Grand, un artículo en que manifiesta haberse servido con 
buen éxito de esta planta para dilatar el orificio de la matriz, 
y muy recientemente los señores Van Wetter .y Deneffe, del 
mismo punto, han verificado partos prematuros empleando la 
misma sustancia. 

La dilatación del cuello uterino con ayuda de los medios 
artificiales, esponja ó laminaria, presenta dos inconvenientes: 
1.° la interposición de un cuerpo extraño de cualquier natu
raleza que sea, existiendo de un modo mas ó menos perma
nente en el orificio de la matriz, provoca una gran excitación 
febril, sobre todo, en las personas nerviosas; 2.° en las que la 
sensibilidad es algún tanto obtusa, soportan muy bien este 
cuerpo extraño, pero desgraciadamente desde las primeras 
contracciones, las membranas comienzan á apuntar, llegando 
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á suceder que muchas veces se disipan las esperanzas concebi
das sobre la vida de la criatura, especialmente cuando se 
rompen pronto las membranas. 

Otro medio recientemente inventado es el instrumento del 
doctor Tarnier. Está formado, 1.° de un tubo de caoutchouc 
dilatable solamente en su extremidad cerrada, á la cual se 
ata un hilo; 2.° de un conductor metálico, obtuso y acanalado 
en toda su extensión, y provisto de tres orificios dispuestos, 
dos cerca de la extremidad superior y otro de la inferior. E l hi
lo clel tubo pasa por los agujeros del conductor de arriba aba
jo, de modo que poniendo en tensión el hilo, queda el tubo 
completamente sujeto al conductor é introducido ó alojado en 
la canal que le recorre. 

Completamente vacío de aire el tubo por la compresión, 
especialmente la extremidad dilatable, se introduce el aparato 
por el orificio uterino hasta el interno, entre el huevo y el 
segmento antero-inferior de la matriz, y en esta posición se 
adapta al extremo libre del tubo un pabellón provisto de su 
llave y se inyecta en su interior ag-ua templada después de ha
ber soltado el hilo y extraid^-el conductor. La extremidad di
latable que ha tomado la forma esférica, queda de este modo 
retenida hasta que sale por la dilatación del orificio. Si el tra
bajo no se ha establecido aun con seguridad, se vuelve á apli
car de nuevo, pero dándole mas distensión, y su presencia no 
tarda en determinar contracciones y todos los fenómenos del 
parto. 

Dos son las objeciones capitales que hay que hacer al ins
trumento del Sr. Tarnier y son, que para su aplicación necesita 
el cuello uterino tener corteg-rado de distensión, lo que no siem
pre se encuentra y que la dilatación de la extremidad esférica 
puede determinar el desprendimiento de la placenta y dar lu-
g-ar, por lo tanto, á funestas hemorragias. Por último, el extre
mo del tubo al cual se adapta el hilo, presenta una saliente 
ig-ual á la del cono de esponja y á la del cilindro de la lamina
ria, pudiendo, por lo tanto, romper las membranas y determi
nar la salida anticipada del líquido amniótico. 



PARTO PREMA.TCRO A R T I F I C I A L . 75g 

8.° Besprendimie-dto de las membranas. 

Este es el procedimiento de Hamiiton. Se practica con el 
dedo índice' ó con una sonda roma á la que se dá una corvadu
ra conveniente y que introducida en el útero se la hace pasar 
alrededor del orificio interno, entre las membranas y lapa-
red uterina.;También puede ejecutarse con la sonda de Simpson 
que consiste únicamente en un vástag-o metálico, macizo c i 
lindrico de 32 !/2 centímetros de longitud y 4 milímetros de es
pesor, doblado casi en áng-ulo recto en la reunión de sus dos 
tercios inferiores con el superior y montada sobre un mang-o 
Presenta en la parte posterior de su corvadura las divisiones 
del pié ingiés, marcadas por lig-eras rayas y por tres pequeñas 
salientes destinadas á apreciar su grado de elevación en el 
útero. Su extremidad libre está terminada en oliva para que 
pueda introducirse sin herir. 

Para aplicarle se coloca la mujer de pié ó acostada en el 
bor'de de la cama ; se cog-e el instrumento con la mano derecha 
y se desliza su extremidad curva conducida por el índice iz
quierdo, alrededor del orificio interno del cuello entre las mem
branas y el útero en una extensión de 5 á 8 centímetros, im
primiendo al mang-o sin violencia movimientos de rotación de 
derecha á izquierda y vice-versa. Durante esta maniobra debe 
tenerse la precaución de apoyar la punta del instrumento mas 
bien sobre la cara interna de la matriz que sobre las mem
branas. 

E l Doctor Cohén , de Hamburg*o, emplea inyecciones intra
uterinas por medio de una pequeña g-ering-a provista de un 
larg-o pitón de 3 á 5 milímetros de grueso, que introduce en
tre la envoltura fetal y el útero. Se inyectan 60 ú 80 gramos 
de líquido de preferencia, ag-ua de brea, porque su acción es
típtica se opone á las hemorrag-ias. 

Van-Huevel, conservando la forma de la sonda de Simp
son , la ha modificado haciéndola hueca para practicar con ella 
inyecciones por el método de Cohén. Después de haberla intro
ducido como de ordinario entre el huevo y la cara interna del 
útero á la altura de 4 á 5 y Vs centímetros, se la sostiene fija 

* . 48 
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sin que experimente ning'un movimiento de rotación, y se ha
ce pasar por ella una inyección de agua templada que no pue
de pasar á la cavidad uterina sin desprender necesariamente 
las membranas amnióticas, pero dejándolas intactas. Renueva 
las inyecciones cuanto sea necesario, pero por lo general se 
declarará el trabajo pocos momentos después, dilatándose el 
cuello con regnlaridad y terminándose el. parto al segundo ó 
tercer dia cuando mas. 

Este método es el que hemos seguido hasta ahora, y nos ha 
dado resultados casi siempre felices, solamente que le com
binamos qon las inyecciones vaginales templadas, hechas 
muchas veces al dia con ayuda de una clteobomba, ya esté 
la mujer sentada en un bidet, ya en un baño de aliento. 
Obrando de este modo, provocamos no solamente el trabajo, 
sino que se presenta en todas sus fases como si fuera espontá
neo ó de término, disfrutando hasta el final, salvas muy raras 
excepciones, de los beneficios; de la integridad de las mem
branas. 

Sucede algunas veces que estas se rompen ó que se detie
ne el trabajo antes que el cuello alcance la necesaria dilata
ción como para admitir dos dedos, por ejemplo. En este caso 
introducimos con ayuda de una pinza una pequeña esfera de 
caoutchouc, provista >de un tubo de la misma materia y de una 
boquilla y tornillo en su extremidad libre. Después de retirar 
la. pinza conductora se hace la insuñacion por medio de o tra 
esfera mayor de goma que se.adapta 4 la boquilla del tubo de 
la primera. Los dolores se presentan inmediatamente'y el pa r-
to se efectúa en seguida. 

E l método de Kiwizch tiene todas las ventajas-del procedi
miento que hemos seguido hasta ahora. Es el mas sencillo do 
todos y de mas fácil ejecución y el mas practicable, porque no-
exige sino un aparato muy barato y al alcance de todos. Así 
es que proponemos continuar los ensayos, y si después de tres 
ó cuatro dias de ensayo no se consigue resultado, recurrir en
tonces, á los.medios predilectos. 
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A R T Í C U L O I I J . 

Del parto forzado. 

Comprendemos por parto forzado la extracción del feto 
tan pronto como sea posible al través de las vias naturales 
cuando aun están poco preparadas para este paso. 

La diferencia entre la extracción forzada y el parto prema
turo artificial, es esencial: en este, dice Ritg-en, la naturaleza 
lo hace casi todo; el arte no comunica mas que un lig-ero im
pulso, pero seg-uro; en el primero, por el contrario, ei arte lo 
ejecuta casi solo, y todo lo que cede la naturaleza hay que 
arrancárselo con esfuerzo. 

Debe recurrirse al parto, forzado en dos circunstancias: 
1. ° Cuando un accidente grave amenace inmediatamente 

xa existencia de la mujer, no encontrando otro medio de sal
vación que la pronta evacuación del útero; tales son las he
morragias uterinas y las convulsiones, cuando ning-un medio 
terapéutico puede vencer la marcha prog-resiva de estas afec
ciones, previéndose una terminación fatal y pronta. En este 
caso se obra, sobre todo, en interés de la madre, debiendo de 
sacrificar el feto si hay necesidad. 

2. ° Cuando se asiste á una mujer en sus últimos momentos 
ó se encuentra en la proximidad de una muerte real ó apa-

Si las pérdidas uterinas hacen inminente la muerte, lo 
mas probable es poder extraer con facilidad el feto, aten
diendo á que la misma causa que justifica una pronta inter
vención, relaja todos los tejidos y notablemente ei cuello del 
útero, produciendo tal relajación, que basta, en g-eneral, un 
poco de esfuerzo para introducir la mano y practicar instan
táneamente, sea la versión, sea la aplicación del fórceps ó de 
la palanca. 

En la eclampsia, que resiste á todos los medios y cuya 
terminación parece inevitablemente funesta, sería temerario, 
si el cuello no está dilatado, emplear los medios ordinarios de 
dilatación, porque su acción seria demasiado lenta. Cual
quiera que sea el estado del cuello y la época del embarazo3 
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creemos debe precederse á forzar el parto, fundándonos en los 
numerosos y buenos resultados que hemos obtenido, dice el 
doctor Hyernoux, procediendo á verificar la extracción, si la 
salida pronta y completa del feto no es posible saliendo este 
entero, por medio del fórceps de sierra con objeto de desem
barazar lo mas pronto posible al órg-ano de la g-estacion. No 
creemos que nadie, en semejantes circunstancias, rechace las 
positivas ventajas de la embriotomia, tanto mas, cuanto que 
si el feto no ha dejado de vivir, no puede considerarse como 
viable bajo el triple punto de vista de; la misma enfermedad, 
de la long-itud del trabajo y de las tentativas ejecutadas para 
la extracción. No debe detenernos de obrar así el temor de 
aumentar la excitación ni provocar los accesos bajo la influen
cia de los esfuerzos ejercidos ya con los dedos, ya con las pin
zas sobre el cuello de la matriz, auxiliándose en algunos ca
sos con incisiones cuando la resistencia es muy considerable. 

Cuando el práctico se encuentra colocado en estas circuns
tancias, teniendo ante sí una mujer muerta ó moribunda, 
puede obrar de dos modos; ó practicando la operación cesárea, 
ó verificando el parto forzado. 

A consecuencia de una discusión que ha ocupado reciente
mente á la Academia de Medicina de París, se ha deducido: 
«que el médico que tiene la esperanza de extraer del cuerpo 
de la mujer una criatura en condiciones de aptitud para la 
vida extra-uterina, puede y debe, médicamente hablando, 
practicar la operación cesárea, observando los preceptos de la 
ciencia y las regias del arte.» 

Nosotros somos .de la misma opinión- sobre todo, cuando 
se ha obtenido el consentimiento de la familia, que no debe 
consentir en que se encierre en la tumba una mujer embara
zada sin verificar la extracción de la criatura, siempre que 
esta haya llegado á la época de la viabilidad. Sabemos, en 
efecto, que á pesar de las relaciones que unen ambas existen
cias, no son de tal modo dependientes, que la muerte de la 
una determine instantáneamente la muerte de la otra. Según 
Mr. Depaul, el término de um hora es el límite extremo 
«n que después de la muerte de la madre sucumbe el feto. 
Mr. Devergie no se atreve á fijar tiempo, pero opina, sin em
bargo, por ampliar este término, que cree muy limitado, 
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y Mr. de Kerg-aradec cita muchos casos que prueban cusn 
acertada es esta reserva. Refiere el caso de una mujer emba
razada de ocho meses, cuya autopsia verificó al dia signieme 
de su fallecimiento. Ál abrir el útero extrajo un niño cuyos 
débiles movimientos de los miembros y las contracciones mas 
pronunciadas de los músculos de la cara le persuadieron, así 
como á los asistentes, de que conservaba aun un resto de vida. 
Gardien refiere también que todo París supo que la desgra
ciada princesa Paulina de Schwarzemberg- pereció á conse
cuencia de una quemadura sufrida en una fiesta dada por el 
emperador de Austria, su cuñado, estando aquella embara
zada, encontrándose la criatura viva cuando al dia siguiente 
del accidente se verificó la abertura del cadáver. 

Los autores refieren muchos casos análogos, probandola 
supervivencia de las criaturas por tiempos mas ó menos lar
gos. Nuestros conocimientos acerca de la circulación útero-
placentaria y de la necesidad que tiene el feto de que su san
gre se revivifique por el contacto directo con la de la madre, 
hace estos hechos inexplicables y aun inadmisibles. Pero 
puede preguntarse si antes de ser real la muerte ¿no pudo ser 
aparente durante cierto tiempo mas ó menos largo, en cuyo 
período se encontraba sostenida la vida de la criatura? 

Como quiera que sea, no deja de ser evidente que el feto, 
contenido aun en el seno de su madre, puede sobreviviría, y 
que por lo tanto debe extraérsele lo mas cerca posible del falle
cimiento de aquella. 

Para llegar á este resultado, el medio mas generalmente 
empleado es la operación cesárea, pero exige preparativos y 
cierto tiempo en su ejecución, el empleo de instrumentos, que 
no se tienen siempre á la mano, y el concurso de algunos 
ayudantes, circunstancias todas que obligan á perder un 
tiempo precioso. Por último, no debe olvidarse nunca que al 
obrar de este modo introduciríamos el bisturí cesáreo en la 
mujer cuya muerte puede solo ser aparente. 

Así el profesor Rizzoli, de Bolonia, ha propuesto sustituir 
el parto forzado yost moriem, á la operación cesárea en las 
mismas circunstancias, y este método, teórico al principio, no 
tardó en merecer la sanción de la experiencia. 

E l procedimiento de Rizzoli no difiere del que empleamos 
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nosotros. Se introducen sucesivamente en el cuello de la ma
triz los dedos en forma de cono, dilatando aquella parte lenta 
y gradualmente; si el órg-ano ofrece una notable resistencia, 
lo que no es muy común, no serla conveniente penetrar á viva 
fuerza por maniobras violentas, siendo entonces preferible 
hacer incisiones múltiples y superficiales. La mano penetra 
con facilidad á través del orificio uterino, que lo mismo que 
todos los esfínteres y los tejidos contráctiles, se encuentran en 
un estado de completa relajación durante la ag-onía como des
pués de la muerte. 

Si la cabeza está movible en el estrecho superior, es fácil 
de practicar la versión pelviana antes del flujo completo de 
las ag-uas; si, por el contrario, ha descendido á la excavación, 
se aplica el fórceps, segriii las indicaciones ordinarias. 

Ultimamente, cuando la mujer está próxima á exhalar el 
último suspiro y los signos estetacópicos indican que el feto 
está en peligro de morir antes que su madre, conviene acele
rar el parto para aumentar las probabilidades de extraer con 
vida la criatura. 

Este proceder está apoyado por alg-unos casos referidos por 
el doctor Fernando Verardini, médico de los hospitales de Bo
lonia , y la importancia del caso á que se refieren merece que 
los reproduzcamos aquí (1). 

E l primero se refiere á una jó ven embarazada de siete me
ses, muerta en el hospital de Ricovero, y en la que el parto 
forzado permitió la extracción de un feto vivo. La autopsia 
demostró que la matriz, la vagina y las partes g-enitales ex
ternas no presentaban restos de alteración. 

E l seg-undo caso se refiere á una tal Ciernen tina Fioli, 
fallecida en el hospital de Bolonia durante el quinto mes de 
su embarazo; el parto forzado se practicó por el interno de 
guardia, el doctor Leopoldo Golinelli, que declaró haber ex
traído el feto con rapidez y facilidad sin producir ning-una 
lesión apreciable en el aparato g-enerador. 

La tercera observación pertenece al doctor Luis Golinelli, 
médico de Gubbio, que habiendo sido llamado para abrir el 

(1) E . 3AUSSESS . Journal des sciences médicales et naturelles de Bruxelles. 36 
^ol . p. 431. ' ^ 
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vientre de una jóven que habia muerto estando embarazada, 
empleó el procedimiento del señor Eizzoli y extrajo un niño 
vivo. Notó durante la operación que la matriz experimentaba 
contracción manifiesta; la desembarazó de las cubiertas y de
pendencias fetales, hizo por alg-un tiempo titilaciones sobre 
las paredes del cuello, y gracias á estas maniobras pudo de
mostrar que la muerte de esta mujer era solo aparente, pu-
diendo devolverla á la vida y á un estado satisfactorio de sa
lud. ¿Hubiera sucedido lo mismo si se hubiese verificado la 
operación cesárea? 

E l profesor Belluzi, médico de la Maternidad de Bolonia, 
operó por el mismo método á una mujer en la agonía, y ex
trajo una criatura viva con notable facilidad. 

E l doctor F . Romei logró extraer del mismo modo una 
criatura viva de siete meses de tiempo en una jóven espiran
te. E l exámen cadavérico demostró la completa integridad de 
los órganos genitales. 

Mr. P. Eallinuci , médico de Barga en Toscana, refiere 
también tres casos interesantes, en que el parto por dilata
ción forzada del cuello dió los mas felices resultados. Uno de 
ellos es análogo al referido anteriormente, perteneciente al 
doctor Luis G-olinelli. 

Por último, A. Finido, profesor de la Universidad de Ñá
peles , no obtuvo menos éxito en un caso en que se trataba de 
una eclampsia que presentaba todos los síntomas de muerte 
aparente en una embarazada de ocho meses y medio. Tres de 
sus colegas querían , sin pérdida de tiempo, verificar la gas-
tro-histerotomía, solo porque habían percibido los latidos del 
corazón del feto. A pesar de la oposición de sus compañeros y 
lleno de confianza en el método del profesor de Bolonia, intro
dujo la mano en el cuello dilatable, pero no dilatado todavía, 
y encontrando la cabeza por encima del estrecho superior, 
practicó la versión, con lo cual extrajo un niño vivo, y con 
grande sorpresa de los presentes, la operada no estaba muerta 
como se creía. 

Hechos tan significativos, observados por diferentes tocó
logos, son un testimonio elocuente en favor del procedi
miento. Todos han demostrado que la maniobra es fácil, se
gura y expedita. Tiene aun el mérito inapreciable de no com-
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prometer la situación de la mujer cuando no se ha exting-uido 
completamente la vida; en cuanto á la criatura no se la pone 
en peligro, mientras que la histerotomía solo salva en iguales 
circunstancias uno ó dos de ciento, lo que depende principal
mente de la lentitud inevitable en su ejecución. 

Diremos aun con el doctor Finicio que «eí parto forzada 
empleado en lugar de la operación cesárea post mortem, pasa
rá del dominio de la teoría al de los hechos clínicos.» Es inú
til decir que cuando exista una estrechez pelviana será nece-

* sano abrir al feto una via por medio de la gastro-histero-
tomía. . 1 i • ) 

ARTÍCULO I V . 

De la sinfisiotomia. 

La sinfisiotomía es una operación en la cual se practica la 
sección del fibro-cartílago que une entre si los dos huesos 
pÚbiS. • U / J •', i M 

Se ha pretendido hacer remontar la idea de esta operación 
á la mas lejana antigüedad, hasta Galeno mismo, ó á lo me
nos hasta Severio Pineau. Este último habia efectivamente 
propuesto las aplicaciones emolientes sobre el monte de Ve
nus, como un medio apropiado para relajar la sin tisis pubiana 
en las mujeres cuyo estrecho abdominal tiene poca extensión 
para permitir que se verifique el parto natural, y aun no pa
recía distante de creer que se podría en este caso hallar ven
taja en practicar la sección del cartílago inter-pubiano. Pero 
nadie habla pensado en este proyecto de operación , cuando 
hácia fines del último siglo, Sigault le presentó á la Acade-
mia de Cirujía, la cual le desechó entre las quimeras; pero sin 
perder por esto el ánimo, hizo de él algunos años después el 
objeto de su tésis, defendida ante la facultad de Angers: cua
tro años después, ayudado de Alfonso Leroy, practicó por pri
mera vez la operación en una mujer raquítica, la cual curó y 
cuyo niño fué conservado. Desde este momento la sinfisioto
mía ocupó todos los ánimos. Alabada por unos con la exag-e-
racion de un entusiasmo irreflexivo, y despreciada por otros 
con una viveza que no moderó la razón, se hizo la causa de 
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una larga y violenta disputa, durante la cual ninguno de los 
dos partidos supo evitar el escándalo, que, como de costum
bre, hizo la cuestión mas oscura en vez de ilustrarla. En el 
dia, en que las pasiones se han extinguido hace mucho tiem
po , puede juzgarse mejor de la sinfisiotomía, y asignar con 
justicia el puesto que debe tomar entre las operaciones de Obs
tetricia. Para determinar las circunstancias en que puede ser 
útil esta operación, es preciso conocer el grado de aumento 
que es susceptible de proporcionar á los diferentes diámetros 
de la pélvis. ; r ; 

En general, cuando los vicios de conformación de la pél
vis afectan el estrecho abdominal, recaen especialmente en el 
diámetro antero-posterior de este estrecho, y son debidos al 
aplastamiento de los púbis ó á la repulsión del sacro. Pero es 
necesario que la estrechez no pase de cierto término para de
cidirse á intentar la operación, porque si el diámetro no fuese 
mas que de 3 á 3 Va centímetros, por ejemplo, sería ridículo 
practicarla, en atención á que en este caso sería imposible en 
la mayor parte de casos la extracción dé la criatura. Es preci
so, pues, que el diámetro antero-posterior del estrecho ab
dominal tenga una extensión algo superior, ó á lo menos 
igual á la de la cabeza del niño, y por consiguiente, que pase 
de 4 Vs centímetros. Guando se separan los púbis el uno del 
otro, la separación de los huesos produce un aumento del diá
metro sacro-pubiano, cuyo aumento es de unos 4 milímetros 
por 2 Va centímetros de esta separación. Además, si al extraer 
el feto se tiene la precaución de situar una elevación parietal 
en el intervalo de los dos púbis, y hacer pasar la otra por de
lante de una de las sínfisis sacro-ilíacas, el volumen relativo 
de la cabeza se halla disminuido todo lo que corresponde á las 
dos protuberancias, es decir, algunos milímetros. En vista de 
esto, la mayor parte de los prácticos juzgan que la sinfisioto
mía es practicable cuando la extensión del diámetro sacro-pu
biano se halla comprendida entre los límites extremos de 6 
á 6 Va centímetros. Alg'unos partidarios de la operación han 
llegado á pretender que se podía intentar también á los 5 cen
tímetros. Este consejo nos parece perjudicial á la madre y al 
niño: en efecto, en semejante circunstancia la sinfisiotomía 
tendría para la primera todos los inconvenientes de la opera-
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cion cesárea7 sin presentar, respecto al segundo, ning-una 
ventaja^. • • . •. ^ • 

Si se creyese á los partidarios de la sinfisiotomía, serian 
bastante numerosas las circunstancias en que esta operación 
debe practicarse. 

Así deberla recurrirse á ella siempre que el diámetro ante-
ro-posterior del estrecho abdominal se hallase disminuido. 
Mas adelante diremos cuáles son, bajo este punto de vista, los 
casos en que, segmn nuestro parecer, es preciso restringirla. 

Se la ha propuesto en la doble disminución del diámetro 
abdominal y del diámetro perineal, que resultan de un exceso 
de corvadura en el sacro. En otra parte hemos dicho que en 
semejante caso podia suceder que la cabeza no pudiese avan
zar ni retroceder, aunque no se hallase enclavada y conservase 
la facultad de moverse sobre su eje. En este caso sería infruc
tuosa para el niño la operación cesárea, y la sección de la sín-
fisis pubiana merecerla la preferencia sobre cualquiera otra 
operación, si se hubiese perdido la esperanza de extraer este 
último por medio del fórceps. 

La sinfisiotomía ha sido aconsejada, cuando habiéndose 
sacado al niño por los piés, queda la cabeza en los órganos de 
la madre. Pero guardémonos de seguir este precepto. En se
mejante caso la vida del niño está ya muy comprometida por 
la compresión que experimenta el cordón umbilical, y los pre
parativos necesarios exigirían demasiado tiempo para que ra
cionalmente se pudiera esperar conservarla. Esto sería, pues, 
exponer á la madre á los riesg'os de una operación peligrosa, que 
ninguna ventaja presentaría, por decirlo así, en favor de su 
fruto. En tal circunstancia, no vacilaríamos en mutilar el feto. 

Entre los casos que indica la sinfisiotomía, se ha incluido 
aquel en que las nalgas se hallasen introducidas en la exca
vación y hubiesen franqueado el orificio del útero sin poder 
salir al exterior. Es difícil concebir que un hombre del mérito 
de Gardien haya dado semejante consejo; porque si las nalg-as 
hubiesen llegado á introducirse en la excavación pelviana, 
ninguna utilidad resultarla de procurar mayor extensión al 
estrecho abdominal. 

Se ha puesto la sección de la sínfisis pubiana en el número 
de los medios de que se podría echar mano en el caso de en-
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clavamiento de la cabeza, para aumentar alg-unos milímetros 
la extensión del círculo huesoso de la pélvis. Esta es una idea 
puramente teórica, que no podría hallar aplicación en la 
práctica. Otro tanto diremos del consejo de recurrir á la ope
ración en los casos de retro versión del útero. 

Se ha pretendido que podría convenir en las estrecheces 
trasversales de la pélvis. Estas deformidades son sumamente 
raras, y como en g-eneral el diámetro antero-posterior g-ana 
entonces lo que pierde el diámetro bis-ilíaco, resulta de aquí 
que siempre es suficiente el espacio para permitir que se in
troduzca la cabeza. 

No hablaremos sino de un modo muy general de los casos 
en que las estrecheces de la pélvis dependan de un exóstosis 
desarrollado en el sacro ó en el innominado. Nos parece que 
en semejante caso, lejos de convenir la operación, se hallaría 
contraindicada. 

Así, en resúmen, los únicos casos que nos parece que au
torizan la sinfisiotomía, son el de una estrechez del diáme
tro antero-posterior de la pélvis, comprendido en los límites 
de 5 Va á 7 centímetros, y aquel en que la cabeza, hallándose 
situada en la excavación pelviana, no pueda ya avanzar ni 
retroceder á causa de una disminución simultánea del estre
cho perineal y del abdominal. 

Presentándose estas circunstancias, se exigen todavía otras 
condiciones para decidirse á practicar la operación. Desde 
luego es preciso, no solo que la mujer haya llegado al tér
mino de su preñez, sino también que haya empezado el tra
bajo del parto y el feto se halle vivo. En segundo lugar, debe 
esperar á que se dilate el cuello uterino, porque de lo contra
río, si la mujer no tuviese bastante fuerza para parir sola des
pués de la sección, no podría intervenirse de un modo útil. 
Finalmente, vale mas operar antes que después de la rotura 
de la bolsa de las aguas, porque entonces es dueño el profesor 
de confiar el parto á los solos esfuerzos de la naturaleza , ó de 
recurrir, ya á la versión, ya á la aplicación del fórceps, al 
paso que después de la salida de las aguas, la versión llega á 
ser tan difícil, que nos expondríamos intentándola á compro
meter la existencia del feto, y por consiguiente, á perder el 
beneficio que se esperaba de la operación. 



764 PARTOS A R T I F I C I A L E S . 

Esta, por lo demás, es muy sencilla. Se empieza por rapar 
el pubis, después de haber dispuesto bisturíes convexos y 
otros con botón, una sonda, alg-unos cordonetes-para lig-adu-
ras, lechinos, compresas y un vendaje de cuerpo. Estando 
echada la mujer en la misma actitud que para la aplicación 
del fórceps, el operador se coloca delante de ella, entre sus 
piernas. Vacia la vejiga por medio de una sonda, que deja en 
la uretra y que sirve para llevar á un lado este conducto, 
defendiéndole de este modo del instrumento cortante. Cogien
do entonces un bisturí convexo, hace en la línea media una 
incisión longitudinal, que empieza alg-unos milímetros en
cima de la sínfisis, y se prolonga hasta el lado izquierdo del 
clítoris. Esta incisión, que comprende la piel y todas las par
tes blandas que constituyen el monte de Venus, debe caer 
sobre la parte media de la articulación. 

Terminada que sea, se procede á la sección del cartílago 
interpubiano, después de haberse asegurado de la verdadera 
situación de dicho cartílago, que frecuentemente en las pélvis 
deformes no corresponde á la línea media del cuerpo, y se 
encuentra inclinado á derecha ó á izquierda. Lo mejor es ha
cer la sección en dos tiempos: se corta primero de delante á 
atrás la mitad del espesor del fibro-cartílago en toda su longi
tud; en seguida, con un bisturí de botón que se pasa detrás 
de la sínfisis, se divide el resto de atrás á adelante. Este pro
cedimiento tiene la ventaja de poner la vejiga á cubierto de 
las lesiones que podrían resultar si se cortase todo el espesor 
del fibro-cartílago de fuera á adentro. Conviene también hacia 
el fin de la sección, inclinar la hoja del bisturí un poco hácia 
la izquierda, para hacerle seguir la rama descendente del pu
bis, y alejarla de la raíz de los cuerpos cavernosos. 

Hecha la sección, los huesos innominados son atraídos por 
la elasticidad de los ligamentos sacro-ciáticos posteriores, y se 
establece entre los pubis una separación • de 20 á 23 milíme
tros. ¿Se debe parar aquí, ó aumentar la separación, ya lle
vando hácia fuera las piernas de la mujer, ya aplicando las 
palmas de las manos á las espinas anteriores y superiores de 
los huesos íleos? Todo lo que podemos decir es, que en un 
caso en que vimos á Dubois practicar la sinñsiotomía, no 
recurrió á este último medio. Gardien rompió la bolsa de las 
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ag-uas, operó la versión sin dificultad, y sacó por medio del 
fórceps nn niño que vivió por alg-unos dias. 

Una vez terminado el parto, es preciso prestar á la mujer 
los auxilios que su situación reclama. Se aproximan los pubis 
uno á otro, se cubre la herida con una planchuela cubierta de 
cerato, y sobre las compresas se fija un vendaje de cuerpo 
bastante apretado para impedir que los huesos se separen. Se 
lleva la enferma á su cama, en la que debe permanecer en 
absoluto reposo; sin embarg-o, se.la permite inclinarse á dere
cha ó á izquierda, porque la presión que esta actitud deter
mina, no puede menos de ser favorable á la ^aproximación de 
las partes. La curación, cuando lleg-a á efectuarse, es por lo 
g-eneral al cabo de cinco ó seis semanas; pero no debe ocul
tarse que la operación es muy grave. Los accidentes que pue
den ser su consecuencia, son de dos especies; los unos primiti
vos y los otros secundarios. En cuanto álos primeros, son poco 
numerosos. No hay que temer hejnorragia, en razón á que los 
tejidos que se dividen son casi de naturaleza fibrosa, y solo 
contienen un corto número de vasos, tan ténues por otra 
parte, que no hay para qué ocuparse de ellos. Solo en el caso 
en que se condujese el instrumento demasiado bajo, siguiendo 
la rama del pubis, es cuando habría exposición de herir la 
arteria pudenda interna, lesión que se evita íacilmente con 
un poco de atención. Accidentes primitivos mas temibles, pero 
que no podrían provenir sino de la impericia del operador, 
serían los que resultasen de una lesión de la vejiga, de la va
gina y aun del útero. 

Puede suceder que la sínfisis esté osificada: en este caso 
habría precisión de recurrir á la sierra para practicar su sec
ción. Un comadrón de Ñápeles ha propuesto en estos últimos 
tiempos reemplazar la sinfisiotomía por otra operación, que 
consiste en serrar en cada lado el cuerpo de la rama de los 
púbis, entre los dos agujeros sub-pubianos. Esta operación 
tendría, según él , la ventaja de dejar intactas las sínfisis 
sacro-ilíacas, de poner á cubierto la vejiga y la uretra, y de 
procurar una ampliación considerable del diámetro sacro-
pubiano. Sería preciso, en nuestro entender, someterla á un 
sério exámen antes de colocarla en el número de los recursos 
.útiles. itó.. - í i i .'ikvjtmr-n •éê fem.̂ oá 
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Entre los numerosos accidentes consecutivos á la opera
ción de la sinfisiotomía, deben contarse las fístulas urinarias 
que resultan de las heridas de la vejiga por el instrumento 
cortante, ó de la contusión de la viscera por la cabeza del niño 
en el momento dé su paso. En la operación de que hemos sido 
testigos, sobrevino una fístula de este género; pero lo que 
prueba que no había sido determinada por el instrumento, es 
que la salida de la orina permaneció sujeta á la voluntad por 
espacio de tres ó cuatro días, al cabo de los cuales solo se per
cibió que el aposito se hallaba empapado de líquido. Bastó 
colocar una sonda en la vejiga para obtener una pronta cu
ración , porque era la pared anterior del órgano la que habla 
sido herida. 

Los accidentes consecutivos mas graves son ia peritonitis, 
la metritis, las infiltraciones seroso-sanguinoientas, la infla
mación del tejido celular pelviano y las roturas de las síníisis 
sacro-ilíacas: todos estos accidentes acarrean la muerte de la 
mujer. Acerca del último es sobre el que principalmente ha 
insistido Baudelocque, uno de los mayores enemigos de la 
sinfisiotomía. En riumerosos experimentos hechos en el hospi
tal general de París habla reconocido que no puede obtenerse 
una separación de 5 Va centímetros entre los huesos pubis sino 
llevando fuertemente hácia afuera los muslos, ó tirando de 
las caderas, al mismo tiempo que se separaban las extremi
dades inferiores, y que esta separación siempre iba acompa
ñada de rotura de las síníisis sacro-ilíacas. Pero los experi
mentos de Baudelocque han sido hechos en mujeres de todas 
edades, y muertas en otras condiciones que las que van á pa
rir. E l resultado no es ya el mismo cuando se opera en muje
res que han sucumbido inmediatamente después del parto. 
Esto es lo que resulta de las operaciones hechas después por 
G-iraud y Ansiaux. Estos operadores han observado, en efecto, 
que la sección practicada en personas muertas en una edad 
avanzada produce poca separación, porque áigualdad de edad 
se obtiene una separación mayor en la mujer muerta durante 
su puerperio, que en la que ha perecido fuera de este estado, 
y que en este caso las roturas de las sínfisis sacro-ilíacas son 
mucho menos temibles. Sea de esto lo que quiera, siempre de
be temerse este accidente, cuyas consecuencias son mortales. 



PUB10T0MÍA. 767 

Aun suponiendo que no sucumbiese la operada, podría 
quedar afectada de cojera de resultas de un defecto de conso
lidación de la sínfisis pubiana. Algnnos prácticos han consi
derado esta última circunstancia como un resultado de que 
debería el cirujano felicitarse, diciendo, que en caso de una 
nueva preñez, dispensarla de repetir la operación. Pero los 
huesos no quedan desunidos; es solo la sustancia célulo-fibro-
sa producida entre ellos, la que no adquiere la solidez conve
niente ; pero la separación que quedarla entre los pubis nunca 
sería bastante considerable para dispensar de una segunda 
operación, si en realidad hubiera sido absolutamente necesa
ria la primera; y sin embargo, podría ser lo bastante para 
permitir que los órganos contenidos en el abdomen ó en la 
pélvis formasen hernia. La mujer que hemos visto operar por 
Dubois conservó una separación de mas de 2 centímetros, que 
permitía á la vejiga salir al exterior, de donde resultaba a l 
gunas veces dificultad en la excreción, de la orina. 

Pero si la sinfisiotomía acarrea consecuejicias funestas pa
ra las mujeres, no las tiene menos graves para los niños: se
gún una tabla hecha por Baudelocque, de cuarenta y una 
mujeres que fueron operadas, sucumbieron catorce; las otras 
curaron mas ó menos completamente y solo conservaron algu
nos achaques. En cuanto á los niños solo vivieron trece. Se vé, 
por consiguiente, que la sección de la sínfisis es muy peligro
sa , y que no debe recurrirse á ella sino cuando las circunstan
cias no permitan practicar la operación cesárea. 

ARTÍCULO V . 

De la puMotomia. 

Se comprende con este nombre la sección del pubis cerca 
de la sínfisis, sea que se ejecute un solo corte ó dos á la vez. 
Esta operación-«e practica con el objeto de hacer movible la 
pared- anterior ele la pélvis y agrandar, no solamente los diá
metros antero-pofeterior y oblicuo del estrecho abdominal, sino 
los de la excavación. 

E l profesor Stolz ejecuta esta sección sin interesar la piel 
por medio de una sierra de cadena. Para ejecutarla hace un 
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pequeño ojal al nivel de la cresta pubiana después de Haber 
rapado el bello del monte de Venus. Introduce en seg-uida una 
ag-uja larg-a lig-eramente encorvada dirigiéndola de adelante 
á atrás y abajo, pasando contra la cara interna del púbis para 
venir á salir al lado del clítoris y de este modo conduce la 
sierra que está unida al hilo que lleva la aguja. Se adaptan 
después los mang-os de la sierra y bastan pocos pases para que 
el hueso quede dividido. Estos movimientos deben ejecutarse 
con lentitud y mucha precaución, con el objeto de evitar que 
la sierra pase repentinamente al través de la cara externa del 
hueso , viniendo á interesar los teg-umentos situados por 
delante. 

Guando la sección es completarse separa la sierra desarti
culando uno de los mang-os y tirando del otro, sig-uiendo el eje 
del trayecto que ha recorrido. Por último, después de ejecuta
do el parto se reúnen las superficies óseas por medio de un 
cinturon que abrace toda la pélvis. 

Este procedimiento es indudablemente muy sencillo, de 
fácil ejecución y mas llevadero por la enferma y los asistentes 
que la sinfisiotomía ordinaria, porque no hay herida aparente 
ni hemorrag-ia alg-una. Pero no deben de dejarse olvidados los 
inconvenientes graves.que resultan de la distensión y de la 
diástasis de las articulaciones pelvianas. 

A R T Í C U L O V I . 

Be la operación cesárea. 

La operación cesárea tiene por objeto abrir una vía preter
natural, por la cual pueda extraerse el cuerpo de la criatura y 
sus dependencias del seno de su madre. 

Esto puede verificarse por las paredes abdominales y el 
cuerpo del útero, en cuyo caso recibe el nombre de g-astro-
histerotomía ó por la vagina y cuello ó parte inferior del útero 
en cuyo caso se la conoce con el nombre áe operación cesá
rea vaginal. 
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§ I . Gastro-histerotomla. 

E l oríg-en de esta operación se pierde en la noche ele los 
tiempos. Pero parece que al principio solo se echó mano de 
ella en el caso de muerte de la madre. Una ley romana, que 
se atribuye á Numa Pompilio, mandaba abrir á las mujeres 
que muriesen en estado de preñez á fin de conservar ciudada
nos á Roma. Plinio nos enseña que Manlio y César vinieron de 
este modo al mundo. Este uso se conservó durante toda la 
Edad Media; aun en el sigio X V I I el g-obierno de Venecia de
cretó severos castig-os contra las personas del arte que no 
hubiesen operado con el mismo cuidado que durante la vida 
de la mujer que se suponía muerta, y en el X V I I I el rey de 
Sicilia impuso la pena capital á los médicos que omitiesen so
meter á la operación cesárea el cuerpo de las mujeres muertas 
durante los últimos meses de la preñez. En cuanto á la po
sibilidad de ejecutar la operación en el vivo, Rousset, cuya 
obra apareció en 1581, fué el primero que se atrevió á soste
nerla; pero la mayor parte de los hechos de este g-énero que se 
remontan á una época tan lejana, son poco auténticos y toda
vía menos concluyentes. En el dia se conoce un gran número 
que reúnen todas las condiciones necesarias para que se les 
dé crédito; solo que al parecer no se tienen todos los datos in
dispensables para apreciar convenientemente el valor intrín
seco de la operación. Se han anunciado muchos resultados 
buenos, pero nosotros dudamos si los malos se habrán apun
tado con el mismo cuidado; y nuestra opinión es, que si se 
conociesen tan bien los unos como los otros, se hallaría una 
proporción que estimularía mucho menos todavía que la que 
se deja ver en los documentos consig-nados en los anales del 
arte. En efecto, cuando se considera que la operación ha sali
do mal tantas veces en Francia y fuera de ella en manos de 
hombres del mayor mérito, se preg-unta: ¿cómo habrá podido 
producir mejores resultados en las de personas ignorantes, y 
aun totalmente extrañas al arte de curar, que según dicen los 
historiadores, fueron los primeros que la practicaron? Su gra
vedad es tal que Dubois, el padre, dudaba que pudiese jamás 
tener buen éxito; y decia que en los casos en que se pretendía 

49 
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halber tenido un resultado favorable, habría habido probable
mente una rotura del útero, al través de la cual habla pasado 
la cabeza de la criatura. Adoptar esta opinión sería llevar 
demasiado lejos el escepticismo, porque nosotros tenemos 
hechos libres de toda contestación, que demuestran que la 
operación ha sido hecha con felicidad, y que aun hay perso
nas que la han sufrido varias veces. Pero aun cuando ya no 
sea permitido en el día neg-ar la posibilidad de salvar de este 
modo á algunas mujeres, no por eso deja de ser un triste re
curso, del cual debemos ser muy parcos, y al que no debe re-
currirse sino después de haber adquirido la convicción de que 
no hay ningún otro medio de terminar el parto. 

Las circunstancias que exige la operación son las s i 
guientes : 

1.° Está indicada cuando la mujer muere en los últimos 
tiempos de la preñez, ó en una época posterior al término de 
la viabilidad del feto. Los tocólogos han creído que era preciso 
recurrir á ella en cualquier época que sucumbiese la madre, 
con el fin de asegurar á lo menos los beneficios del bautismo 
á su fruto; si la familia lo exigiese, se podría en la duda pres
tarse á sus escrúpulos sin el menor inconveniente. Pero nos
otros creemos que no hay indicación precisa sino en la época 
en que el niño es viable. Por lo demás, cuando la madre mue
re debe ser muy raro el que la enfermedad que la arrastra al 
sepulcro no haya igualmente ejercido su influencia sobre el 
niño. No habría fundamento para conservar alguna esperanza 
sino en el caso en que la muerte de la madre resultase de un 
accidente; y aun sería preciso que el suceso fuese reciente, 
porque todo inclina á creer que equivocadamente se ha habla
do de niños vivos sacados del seno de su madre muchas horas 
después de la muerte. Hechos por desgracia demasiado nume
rosos, referidos por los autores Wan-Swieten, Baudelocque y 
Peu, entre otros, atestiguan que se han cometido graves equi
vocaciones en semejantes circunstancias, que se han tomado 
muertes aparentes por muertes reales, que ciertas mujeres han 
vuelto á la vida en el momento en que se disponían á abrirles 
el vientre, y que aun algunas, que solo se hallaban sumergi
das en un letargo, han sucumbido á la operación intempesti
va que se las hizo sufrir. Otros hechos han probado igual-
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mente que en los últimos tiempos de la vida se entrega la na
turaleza á esfuerzos considerables para terminar el parto por 
las vías naturales. Nosotros fuimos llamados un dia para asis
tir á una jóven que murió de sarampión entre el sétimo y el 
octavo mes de la preñez, habiendo hallado el cuello del útero 
casi enteramente dilatado, hicimos la extracción del niño, pero 
estaba muerto. En todos los casos, si hubiese precisión de 
practicar la operación cesárea en una mujer, sería necesario 
asegurarse antes de su muerte por todos los medios que en el 
dia posee la Medicina, hecho lo cual se procederá todavía con 
las mismas precauciones que durante la vida, para prevenir la 
eventualidad de un error cuyas consecuencias serian terribles. 

2.° Los demás casos que reclaman la operación cesárea se 
refieren á los vicios de conformación de la pélvis ó á la presen
cia de tumores desarrollados en el espesor de las partes blan
das, siempre que las vías por las cuales debe ser expelido el 
feto, sé hallan estrechadas ú obstruidas hasta el punto de ha
cer imposible el parto por la aplicación del, fórceps, y la mu
tilación del feto que se presume muerto; es mas peligrosa para 
la madre que lo sería la operación cesárea. En el caso particu
lar de tumores, sería preciso además que se hubiese reconoci
do la imposibilidad absoluta, ya de atacarlos por el instru
mento cortante, ya de disminuir el volumen por la punción, 
ó en fin, de empujarlos sobre el estrecho abdominal. 

Dos tiempos hay que distinguir en la operación cesárea; 
el de necesidad y el de elección. E l primer caso se verifica 
cuando hallándose bien reconocida la naturaleza del obstácu
lo en el parto, sobrevienen accidentes, como una hemorragia, 
convulsiones, etc., que obligan á acelerarle. En cualquier otra 
circunstancia jamás debe practicarse la operación antes del 
término de la preñez, antes del establecimiento del trabajo del 
parto, ni aun antes de que este haya llegado á su mas alto 
grado de intensidad; porque si se obrase antes de que se ha
llasen establecidas las contracciones uterinas, se correría el 
riesgo de ver, después de la operación, permanecer el útero 
en inacción, y sufrir la mujer todos los peligros que resultan 
de esta inercia; además, el flujo de los loquios no podría ve
rificarse. Por lo tanto, es esencial esperar á que la dilatación 
se halle lo mas avanzada posible. 
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¿Pero se ha de proceder á la operación antes ó después de 
la rotura de la bolsa de las aguas? Los prácticos que han acon
sejado que no se opere sino después de la salida de las aguas, 
alegaban que por este medio se evitaba la introducción de es
tas últimas en la cavidad abdominal. Esta consideración es de 
muy poca importancia para influir en el partido que deba to
marse, porque es difícil que se verifique un derrame en el ab-
dómen ocupado por el útero distendido ; por otra parte , la 
compresión que los ayudantes ejercen en las partes laterales 
del vientre, se opondría á ello; y aun cuando esto se efectuara, 
un líquido de naturaleza serosa apenas seria capaz de provo
car accidentes graves en el saco perineal. Somos de parecer 
que es mejor operar antes que se haya roto la bolsa, porque la 
distensión del útero es una circunstancia favorable á la re
tracción de sus paredes después que las aguas se han escapa
do por la incisión. 

Los instrumentos necesarios para la operación consisten 
en algunos bisturís convexos en su corte y con botón, pinzas 
de ligar, hilos encerados, agujas, tiras de diaquiion, planchue
las de hilas, compresas, un vendaje de cuerpo, esponjas, vina
gre, agua fria y caliente. 

Dispuestos todos estos objetos, se echa la mujer como para 
operarla de una hernia estrangulada, se la hace sostener por 
unos ayudantes, y se la coloca en el borde de la cama. 

Los diversos métodos que se han propuesto para ejecutar 
la operación, pueden referirse á cuatro : 1.° el de Levret, ó 
mejor de Rousset, que consiste en hacer una incisión en las 
paredes abdominales paralela al borde externo de uno de los dos _ 
músculos rectos, el izquierdo con preferencia, á igual distan
cia de estos músculos y de otra línea tirada de la extremidad 
de la tercera costilla falsa á la espina superior del íleon: 2.° el 
dé Mauriceau, adoptado por Platner, Solayres, Deleurye y 
Baudelocque, en el cual se hace la incisión sobre la línea blan
ca: 3.° el llamado de Lauverjat, aunque fuese conocido antes 
que él, en el que se hace una incisión trasversal desde el bor
de externo del músculo recto hasta el nivel de la espina ilíaca 
anterior y superior del íleon: 4.° en fin, el que consiste en ha
cer una incisión paralela al ligamento de Paupart, desde la 
espina del púbis hasta mas allá de la espina anterior y supe-
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rior, en desprender y rechazar el peritoneo de la fosa ilíaca 
hasta la excavación pelviana, en abrir la parte superior de la 
vagina, en poner el orificio del útero en relación con la heri
da del vientre para abandonar en seguida el parto á los solos 
esfuerzos de la naturaleza, ó ayudar á esta última, ya con la 
mano, ya con el fórceps. 

E l primero de estos métodos tiene muchos inconvenientes. 
Los tres planos muscularas, cuyas fibras siguen distintas d i r -
recciones, no todos son cortados en el mismo sentido; los que 
lo son oblicuamente ó al través, sufren una retracción que im
pide después la coaptación de todo el espesor de los bordes de la 
herida, necesaria para su exacta reunión. Hay también expo
sición de herir la arteria epigástrica ó sus ramificaciones, de 
donde puede resultar una hemorragia bastante considerable 
para hacerse alarmante. Finalmente, no siendo nunca el eje 
longitudinal del útero paralelo á la incisión oblicua del bajo 
vientre, no puede abrirse esta viscera sin que la mayor parte 
de sus fibras sean cortadas a! través ú oblicuamente, lo cual 
dá lugar á una retracción mayor por su parte, y á una cica
triz débil que expone á hernias consecutivas; así, pues, la 
mayor parte de los cirujanos han abandonado este método 
que solamente se podrá practicar en un caso de oblicuidad 
derecha. 

En este caso se empieza la incisión al nivel del ombligo^ 
siguiendo el borde externo del músculo recto, de modo que 
corresponda entre la arteria epigástrica y las ramas ascenden
tes de la circunflexa ilíaca. Por debajo debe terminar hácia 
afuera y encima del anillo crural, para no herir los vasos fe
morales ni los orígenes de los epigástricos y circunflexos 
ilíacos. Practicada la sección de la pared abdominal y la de 
las paredes del útero, la mano de un ayudante levanta la pa
red abdominal. E l cirujano coge con la mano derecha los 
miembros abdominales, pues se supone que se extrae el feto 
por los piés, é introduce la mano derecha en el útero, desli-
zándola sobre el dorso del feto. Se emplean las dos manos pa
ra colocar la cabeza por un movimiento curvo de abajo arriba^ 
de izquierda á derecha y de delante atrás, en sentido retró
grado de la línea en que la cabeza se introduce en el estrecho, 
superior de la pélvis. 
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E l que lleva el nombre de Mauriceau, dividiendo la línea 
blanca se evitan las fibras musculosas, así como los vasos ar
teriales de cierto calibre; se corta el útero en la dirección de 
sus principales fibras, y hay la facilidad de establecer el para
lelismo entre la herida de esta viscera y la del abdómen, de 
suerte que es posible reconocer, ya con la vista, ya con el tacto, 
lo que pasa en el interior de los órg-anos, facultad de que 
se está privado cuando se sig'ue el procedimiento de Levret. 
Sin embarg-o, este método no se halla exento de inconvenien
tes: expone á herir la vejig-a y la herida tarda en cicatrizarse. 

En el método de Lauverjat, como la incisión es paralela á 
las fibras del músculo trasverso, no se hace, por decirlo así, 
mas que separar estas fibras. A la verdad se cortan las del 
oblicuo mayor y menor; pero si se atiende al sitio por donde 
pasa el instrumento cortante, se reconoce que en este punto 
son casi paralelas á las fibras del trasverso, de suerte que en 
realidad mas bien se las separa que se las divide. Después, 
para que una hemorragia se declarase, seria preciso que la ca
sualidad hiciese encontrar las ramas anastomóticas de la arte
ria epig-ástrica con las lumbares, y es mas probable que se 
evite el herir estos vasos haciendo la incisión paralela á su 
trayecto, que dándoles una dirección perpendicular á la suya. 
La misma observación se aplica á los vasos y nervios uteri
nos. Otra ventaja que se saca de este procedimiento consiste 
en que se reduce cuando el útero se halla libre del producto 
de> la concepción, y su parte inferior forma una especie de em
budo, en el cual se acumulan los líquidos procedentes del 
rezumamiento de la herida, los cuales hallan fácil salida por 
el orificio del cuello. Sin embarg-o , á pesar de estas ventajas, 
la mayor parte de los cirujanos desechan el método de Lau
verjat, y persisten en practicar la incisión de la línea blanca, 
por escasos que sean los felices resultados que de ella obtienen. 

Debe alabarse la intención de los que han querido que se 
aislase el peritoneo y los órg-anos contenidos en su interior, 
para prevenir su lesión, pero no se ve cómo este método esta
ría exento de los accidentes de que se acusa á los demás. E l 
desprender el peritoneo ¿no debe por sí solo exponer á infla
maciones tan vivas como las que resultarían de una incisión 
Jiecha con método? A la verdad no hay que temer derrame en 
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el abdómen; pero este método ¿es, en realidad susceptible de 
ponerse en práctica? A. Baudelocque, el sobrino, que le ba 
intentado una vez, le ba salido mal y se ba visto obligado á, 
volver k la operación cesárea propiamente dicba. Por otra 
parte, ¿quién garantiza de que después de baber sido levan
tado el peritoneo no se rasgará al pasar la cabeza del feto? 

Suponiendo que se prefiera la incisión de la línea blanca, 
deben tomarse las siguientes precauciones. La primera, sin la 
cual habría exposición de berir el ligamento redondo y la 
trompa, consiste en colocar el útero en el centro de la cavidad 
abdominal, y fijarle en esta parte por dos ayudantes que apli
quen sus manos á los vacíos de la mujer. Levret aconsejaba 
que se biciese un gran pliegue en la piel antes de practicar 
la incisión; pero la distensión de las paredes es tal, que no 
bay medio de conseguirlo. Acaso sería mejor llevar la piel del 
vientre de abajo arriba con el borde cubital de la mano iz
quierda, mientras que la otra mano condujese el bisturí. La 
incision-debe tener de 11 á 14 centímetros y extenderse para
lelamente á la línea blanca, desde el ombligo basta 5 centí
metros del púbis; prolongada mas abajo podría interesar la 
vejiga. Estando ya cortados los tegumentos, se dividen capa 
por capa los planos aponeuróticos de la línea blanca basta el 
peritoneo. Se practica entonces en esta membrana una peque
ña abertura, en la cual se introduce el dedo índice izquierdo, 
cuya cara palmar armada de un bisturí de botón, sirve para 
agrandar la incisión y darle las mismas dimensiones que á la 
de la piel. E l útero se baila en este caso al descubierto: se 
trata de abrirle. Somos de opinión que esta parte de la opera
ción se ejecute en dos tiempos. En el primero se bace una in
cisión longitudinal que no interese sino la mitad del espesor 
de las paredes del órgano sobre poco mas ó menos; en seguida 
se divide poco á poco el resto de este espesor hasta que se 
llegue, ya á las membranas del huevo, ya á la placenta, lo 
•cual se reconoce, las primeras en su trasparencia, y la se
gunda en su aspecto particular. Entonces se empujan estas 
partes con el dedo pequeño y se deja el bisturí convexo para 
tomar otro de botón, por medio del cual se divide la pared 
uterina de abajo arriba en toda la extensión que quiere darse 
á la abertura; cuando se encuentra la placenta es preciso no 
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dividirla, como se ha aconsejado; se la debe desprender hácia 
uno de sus lados para llegar á las membranas. Una vez pues
tas estas al descubierto, ya no bay mas que romperlas y pro
ceder á la extracción de la criatura. 

Ning-un precepto puede darse relativo á esta extracción. 
E l operador obra del modo que juzga mas conveniente. Si se 
presentase la espalda, se colocarían dos dedos debajo del 
cuerpo de modo que se hiciesen salir simultáneamente las 
nalgas y los hombros, y últimamente la cabeza. Si fuese esta 
la que se presentase, el cirujano separa los labios de la herida,. 
y con su mano derecha coge la cabeza del feto y la saca 
afuera. La extracción rara vez ofrece dificultades, á no ser 
que la incisión sea demasiado pequeña, en cuyo caso, opo
niendo la retracción del útero sobre sí mismo un obstáculo á 
la salida de la cabeza, sería preciso introducir dos dedos per
la parte superior de la herida, enganchar la barba ó la man
díbula, hacer ejecutar á la cabeza un movimiento de palanca 
de arriba abajo y desprenderla. Algunos autores han aconse
jado que se use en este caso el fórceps; pero creemos que 
nunca será necesario. 

Cuando se ha extraído el niño, resta todavía ocuparse de 
las secundinas. No debe fiarse á la naturaleza la expulsión de 
la placenta. Por consiguiente, si esta masa no hubiese sido 
desprendida por la retracción de las fibras uterinas, se desli
zaría la mano entre ella y la pared anterior del órgano, á fin 
de separarla y sacarla al exterior. 

Terminada la operación, se pasan dos dedos en el cuello 
del útero á través de la herida, y otros dos en la vagina á tra
vés de la vulva para asegurarse de que las comunicaciones se 
hallan perfectamente libres; en seguida se procede á la cura.. 
Se ha pretendido que era preciso echar á la mujer de espaldas 
y abandonar la herida á sí misma. Este precepto no sería 
bueno sino cuando se usase el método de Lauverjat; aun en 
este caso sería mejor mantener las piernas en un estado de 
semiflexion, por medio de una almohada, y doblarle al mismo 
tiempo la parte superior del cuerpo sobre la pélvis, posición 
que podría ser suficiente para aproximar los labios de la he
rida. Si se hubiese operado sobre la línea blanca, sería prefe
rible que la enferma permaneciese echada á lo largo á fin de 
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estirar y aproximar los labios de la incisión. Sabatier des
echaba toda especie de sutura, y quería que se pasase con las 
tiras agiutinantes; pero no obrando la acción de estas tiras 
mas que sobre los tegumentos, las partes subyacentes no se 
reúnen de un modo completo, y la mujer permanece expuesta 
á todos los inconvenientes de la eventracion. Por consig-uiente, 
Conviene practicar dos ó tres puntos de sutura ensortijada, 
cuidando de dejar hacia la parte inferior un espacio libre para 
la salida de los líquidos que se escapan del abdómen. Se colo
can en seguida tiras aglutinantes y después planchuelas 
de hilas compresas y un vendaje de cuerpo medianamente 
apretado. 

Método de sutura aidomiml de Hyermux. Se preparan 
primeramente ocho ó diez agujas, pudiendo bastar una sola 
si no hay tanta prisa en la operación, armadas de un hilo 
largo de 40 á 50 centímetros próximamente. En seguida, es
tando todo dispuesto, se incinde por el método ordinario la 
pared abdominal al través de la línea blanca hasta que apa
rece el globo uterino. Hecho esto se toman de mano de un 
ayudante una á una las agujas que se introducen á 2 centíme
tros próximamente de distancia una de otra, de adelante á 
atrás, y luego de atrás á adelante, por los labios de la herida, 
pasando los hilos por delante de la matriz. Si se quiere llevar 
mas exactitud en la aplicación de las ligaduras, basta marcar, 
algunos momentos antes de comenzar la operación, con ni
trato de plata, á uno y otro lado de la línea blanca, los puntos 
por los que deben penetrar las agujas. A medida que se pasan 
los puntos por uno y otro borde, se retira la aguja y anuda 
los dos extremos del hilo; se puede también hacer un solo 
nudo con todos los hilos reunidos á cada lado. Con el objeto 
de dejar en seguida el campo libre al bisturí para practicar la 
incisión uterina y la extracción del producto, se elevan todas 
las asas formadas por los hilos á la región sub-umbilical. 
Después de la extracción del feto y de sus dependencias, basta 
tirar de los cabos de los hilos y se cierra inmediatamente la 
herida, quedando solo que atar los extremos con sus corres
pondientes opuestos y cortar los cabos á distancia conve
niente, y se tiene una sutura entrecortada. Todo lo cual necesita 
para verificarse menos tiempo que el empleado en referirse. 
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Este medio reúne las sig-uientes ventajas prácticas: 
L0 Facilitar notablemente la sutura atendiendo á que se 

aplica en un momento en que no se ofrece ning-una dificultad, 
especialmente por parte de los intestinos, puesto que se actúa 
en una herida cuyos bordes están perfectamente contenidos 
por el cuerpo del útero estando apenas separados, ni por la 
sangre, puesto que solo están incindidos tejidos poco vascula
res y las aponeurosis que constituyen la línea blanca. 

2. ° Oponerse casi infaliblemente á la salida de los intesti
nos puesto que tan pronto como se presentan se encuentran 
retenidos por la especie de red formada por los hilos, siendo 
su reducción muy fácil á medida que se ponen tirantes los 
hilos y se anudan sus cabos. 

3. ° No expone nunca á que se perforen las visceras con las 
agujas. 

4. ° Evita mejor que el método antiguo el paso de los líqui
dos y la entrada del aire en la cavidad peritoneal, todo lo que 
no suele suceder mas que en el momento de procurar la re
ducción de las asas intestinales. 

5. ° Reducir los últimos tiempos de la operación al espacio 
casi inapreciable de anudar las ligaduras. 

Inútil es decir que con igual método y la misma facilidad 
puede emplearse la sutura metálica. 

E l régimen debe ser severo, como el que se prescribe des
pués de las grandes operaciones quirúrgicas. Puede haber a l 
gunas veces necesidad de las emisiones sanguíneas generales 
ó locales mas ó menos repetidas, según la gravedad de los 
accidentes que sobrevienen y la constitución de la operada. 

Se ha propuesto obligar á la mujer á que alimente á su 
hijo, á fin de que el movimiento fluxional disminuyese la in 
tensidad de los accidentes inflamatorios en el abdómen. Reco
nociendo el fundamento de las consideraciones fisiológicas 
sobre que se apoya este precepto, no creemos, á pesar de esto, 
que deba seguirse. La necesidad de sentarse, y la acción del 
niño sobre el pecho, bastan algunas veces para ocasionar cóli
cos en la mujer que acaba de parir; ¡cuánta mayor influencia 
todavía no podrán tener en aquella que acababa de sufrir una 
de las mas graves operaciones de la Cirujía! Creemos, pues, 
que si se juzgase útil determinar una fluxión hácia las glán-
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dulas mamarías, valdría mas recurrir á medios artificíales, 
como las bombas, las ventosas ó la succión ejercida. ya por 
medio de una mamadera, ya por unos perritos. 

§ I I . Operación cesárea vaginal. 

Esta operación consiste en una incisión practicada por la 
vagina en el punto mas adelgazado y saliente del útero, 
con el objeto de abrir una vía á la criatura por el conducto 
natural. 

Es necesario recurrir á esta operación cuando la matriz 
está imperforada y en los casos de desviación irreducible del 
cuello que hag'a imposible el parto. 

Se ejecuta con ayuda de un bisturí dirigido por los dedos 
de la mano izquierda; por lo g-eneral se hace la incisión en 
cruz, capa por capa, teniendo la precaución de no sobrepasar 
los límites circulares de la parte que hace prominencia en el 
conducto vaginal. E l operador pondrá en seg-uida el mayor 
cuidado en proteg-er al feto, la vejig-a y el recto. 

Si un estado especial de dureza ó la degeneración escir-
rosa poseen un obstáculo invencible al parto, es necesario 
practicar desbridamíentos múltiples con fuertes tijeras ó con 
un bisturí de botón, obrando de preferencia en las partes late
rales del orificio. 

Esta operación tiene infinitamente menos gravedad que 
las gastro-histerotomías; las incisiones del cuello, sobre todo, 
puede decirse que son casi inofensivas; por otra parte, parece 
que la naturaleza las indica por las desgarraduras que sobre
vienen casi siempre en el porvenir del parto. 

D I V I S I O N C U A R T A . 

De los partos artificiales determinados por anomalias. 

En este órden, el cuarto y último de los que admitimos 
entre los partos artificiales, se comprenden las anomalías que 
pueden hallarse relativamente al asiento, á la marcha ó al 
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producto de la preñez, ya á la terminación del parto. Tene
mos, pues, que examinar sucesivamente las preñeces extra
uterinas, el aborto, las preñeces múltiples y las roturas del 
útero. 

CAPÍTULO PRIMERO. 

De las p r e ñ e c e s ' e x t r a - u t e r i n a s . 

Las preñeces extra-uterinas, como su nombre indica, son 
aquellas en que el producto de la concepción se desarrolla 
fuera de la cavidad uterina. Ya hemos dicho anteriormente 
que se admitían muchas especies designadas con el nombre 
de ovárica, abdominal, tubaria, útero-tubaria é intersticial, 
según que este desarrollo se verifica, ya en el ovario, en el 
abdómen, la trompa, ó la trompa y el útero á la vez, ya en el 
espesor mismo de las paredes uterinas. 

La preñez ovárica sería bastante común si se juzgase de 
ella por los hechos que se han consignado con este nombre 
en los anales del arte. Sin embargo, algunos modernos la po
nen en duda, diciendo que en los casos que á ella se refieren, 
habia simplemente preñez abdominal con desarrollo del ger
men en la superficie, y no en lo interior del ovario. 

La preñez abdominal puede ser primitiva ó secundaria. 
Se ha dicho que era primitiva cuando el producto de la con
cepción, en vez de ser cogido por la trompa, cae en la cavi
dad abdominal y se desarrolla en ella; toma el epíteto de se
cundaria cuando este producto, habiendo adquirido cierto 
grado de aumento en la trompa y aun en el útero, pasa á la 
cavidad peritoneal después de una rotura accidental de las 
paredes del órgano que hasta entonces habia servido de domi
cilio, y como en el caso precedente provoca en ella una espe
cie de inflamación circunscrita, cuyo resultado es la produc
ción de un quiste que le envuelve y le protege. 

La preñez tubaria es la mas común de todas. Ofrece varie
dades bastante numerosas, porque no solo puede fijarse el hue
vo en un punto cualquiera del conducto comprendido entre 
el orificio abdominal y la abertura uterina de la trompa, sino 
que también puede desarrollarse en parte en la trompa y en 
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parte en el útero, y aun simultáneamente en el abdómen, la 
trompa y el útero. 

En cuanto á la preñez intersticial, la que se verifica en el 
espesor mismo de las capas carnosas del útero, no se conocen 
mas que un corto número de ejemplos. Muchos antig-uos 
comadrones parece que la han observado; pero no han hecho 
mas que indicarla de un modo vag-o, siendo los trabajos de 
los modernos, y en especial de Breschet, los que han llamado 
la atención sobre ella. 

Reina una oscuridad profunda acerca de las causas de las 
preñeces extra-uterinas. Se ha pretendido que una viva emo
ción moral experimentada por la mujer en el momento mis
mo de la cópula, ó una violencia exterior sufrida poco tiempo 
después del coito fecundante, podrian turbar la acción del ór
gano destinado á cog-er el huevecillo y trasportarle al útero. 

Aun cuando esta teoría no presentase grandes dificultades, 
no podría dar razón de todas las preñeces extra-uterinas; no se 
aplicaría sino á las que se llaman primitivas; y las secunda
rias, aquellas que principalmente resultan de una rotura del 
útero en una época poco avanzada de la preñez, reclamarían 
otra explicación. Por consiguiente, el único partido que debe 
de tomarse, es confesar francamente nuestra completa igno
rancia en este punto. 

Es muy difícil, por no decir imposible, reconocer una pre
ñez extra-uterina durante los primeros meses. Se ha pretendi
do que las reglas no interrumpían su curso, que la mujer no 
se hallaba sujeta ¿ vómitos, y que la secreción láctea no se es
tablecía en las mamas. Pero estos pretendidos caracteres dis
tintivos son enteramente ilusorios. Unas veces persisten los 
menstruos, y otras dejan de ñuir; las mismas variaciones se 
observan relativamente á la secreción de la leche, y se han 
visto mujeres que han experimentado vómitos continuos des
de el principio hasta el fin. Por otro lado, ciertas mujeres con
tinúan con un flujo de sangre durante los tres ó cuatro pri
meros meses de una preñez uterina, y también hay muchas 
que no vomitan en ninguna época de este último, y que tam
poco presentan la menor apariencia de leche en sus mamas. 
Lo que sin embargo merece notarse es que algunas veces se 
encuentra un dolor fijo, constante y circunscrito en un punto 
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cualquiera de la cavidad abdominal, por ejemplo, en la íngie 
ó en la región umbilical; y también que la mujer conserva la 
aptitud para una nueva fecundación y para hacerse preñada 
de un nuevo niño contenido en el útero. E l vientre se desar
rolla de un modo mas ó menos, irreg-ular, y en muchos casos 
se sienten en él dos tumores distintos, formados el uno por 
el quiste anormal y el otro por el útero. E l tacto dá á conocer 
que este último órgano está vacío, y con bastante frecuencia 
que no ha conservado su posición habitual, que el tumor le 
ha impelido mas ó menos contra una de las paredes de la pél-
vis. Explorando el abdómen con la mano, parece algunas ve
ces que el feto se halla situado mas próximo á la superficie que 
de ordinario, y que se uisting-uen con mas facilidad sus movi
mientos activos, los cuales son al mismo tiempo mas doloro
sos para la madre. 

Nada hay mas variable que la duración de las preñeces 
extra-uterinas. Puede ser de algunas semanas solamente, ó 
prolongarse un gran número de años. Se citan mujeres en 
quienes ha sido de venticinco, treinta y aun hasta cuarenta y 
seis años; pero en la mayor parte de casos no llega al quinto 
mes. Bajo este punto de vista se han clasificado las preñeces 
extra-uterinas del modo siguiente: en intersticiales, tubarias, 
ovarianas y abdominales. Según este órden, que ha sido de
ducido mas bien de miras teóricas que de la observación di
recta, las intersticiales serian las mas cortas, y las abdomi
nales las que pueden prolongarse mas. 

Se ha notado que en las que recorren todas las fases del 
embarazo ordinario, y de lo cual se tienen diversos ejemplos, 
se declaraba hácia el fin una especie de trabajo del parto, ca
racterizado por dolores intermitentes, á veces bastante vivos, 
un principio de dilatación del cuello, la salida de un líquido 
mucoso ó sanguinolento, y contracciones verdaderas del útero. 
Aun se ha visto reproducirse estos fenómenos en épocas fijas é 
irregulares, en circunstancias en que la preñez duraba años 
enteros. Pero están muy lejos de poderse considerar como 
constantes. 

La terminación mas común de las preñeces extra-uterinas 
es la rotura del quiste que hace el oficio de útero respecto al 
feto. Unas veces se verifica esta rotura de un modo repentino 
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á consecuencia de un golpe, de una caida ó de un esfuerzo; 
otras se efectúa de un modo lento y gradual. De estos dos ca
sos, el primero está perfectamente comprendido emlas roturas 
del útero, de las cuales presenta todos los fenómenos, y acar
rea todas las consecuencias, y produce una hemorragia rápi
damente mortal ó una peritonitis violenta, que, cuando no 
quita la vida á la madre, puede dar lugar á la formación de 
un nuevo quiste, y producir de este modo resultados consecu
tivos, análogos á los que se observan en el segundo caso. Este, 
aunque muy grave también, es, sin embargo, mas favorable, 
porque presenta mas probabilidades para la formación ya de 
un absceso, que deja algunas esperanzas de salvar á la enfer
ma, ya de un quiste secundario, en cuyo interior el producto 
de la concepción sufre diversas alteraciones, como sucede en 
el modo de terminación de que vamos á hablar. 

Este modo consiste en que el feto, herido de muerte, ya 
por falta de nutrición, ya por efecto de la inflamación de las 
partes que momentáneamente le han protegido, se endurece, 
se momifica en cierto modo ó pasa al estado de grasa cadavé
rica. Todas las partes líquidas son en este caso reabsorvidas, 
y el quiste, reducido poco á poco sobre sí mismo, se convierte 
en un tumor sólido y fibroso que puede quedar indefinida
mente en el abdomen sin comprometer la vida de la mujer. 
Sin embargo, algunas veces este quiste se trasforma en un 
verdadero foco de pus, en medio del cual se pudre el feto, y 
cuyo contenido se abre gradualmente una salida, ya á la ca
vidad peritoneal, ya á una viscera hueca, como el intestino ó 
la vejiga, ya también inmediatamente al exterior, arrastran
do consigo con intervalos mas ó menos aproximados restos del 
cuerpo del feto. En ciertas circunstancias, por último, el saco 
es reemplazado por un quiste lleno de líquido no purulento, 
espeso ó trasparente, amarillo, oscuro ó rojizo, en medio del 
cual flotan restos mas ó menos considerables del feto. De estos 
tres casos, el primero es evidentemente el mas favorable, y es 
al que deben referirse todas las preñeces extra-uterinas que han 
durado un gran número de años. E l tercero, mucho mas raro, 
puede igualmente ofrecer algunas probabilidades de conser
var á la madre, pero el segundo es muy grave; por lo general 
sucumbe la madre, en un espacio de tiempo muy variable, 
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á los progresos de la inflamación, á las minaciones purulen
tas que se dirigen en todos sentidos, y á la fiebre héctica, que 
no puede menos de ser la consecuencia de semejantes desór
denes. Sin embargo, se ha visto en algunos casos muy raros 
vaciarse poco ápoco el absceso de todo su contenido, ser expe
lido por el vómito, por las cámaras ó por una abertura exte
rior, y acabar por cicatrizarse, ó á lo menos reducirse á las 
simples proporciones de un trayecto fistuloso. Se conocen a l 
gunos ejemplos de fetos cuyos restos han pasado así á la veji
ga, en donde se han constituido núcleos de muchos cálculos, 
que el arte ha llegado á extraer con buen éxito. 

Los auxilios que deben administrarse se reducen por des
gracia á bien poca cosa. Antes de la rotura del quiste, aun 
cuando se tuviese la certeza de una preñez extra-uterina, sería 
mas que imprudente intentar nada, porque no se puede em
prender una operación grave á la casualidad, y aquí jamás se 
sabría á punto fijo sobre qué partes habría de obrar. Pero des
pués de la rotura del quiste, sí fuésemos llamados en una 
época muy próxima á su abertura, parece que debería inten
tarse la gastrotomía; á lo menos dejaría mas esperanzas de 
conservar á la madre que las que se pueden tener abandonán
dola á los solos esfuerzos de la naturaleza , y en el día se sabe 
que ha sido practicada algunas veces con buen resultado, y 
que ha preservado los días unas veces de la madre sola ó del 
niño solo, otras del uno y del otro. E l peligro de la hemorra
gia después del, parto , que es lo que lia hecho que Levret y 
Sabatier la abandonasen , ha sido manifiestamente exagerado. 
En todo caso la suerte no podría ser peor que la de la opera
ción cesárea, que sin embargo no se teme prescribir. Si se tra
tase de un quiste cuyo contenido manifestase tendencia á 
abrirse camino al exterior, podría favorecerse su deplecion por 
desbridamíentos metódicos, observando todas las precaucio
nes que se acostumbran en los abscesos de grande foco com
plicados con senos y trayectos fistulosos. 

(rastrotomia ó lapárotomia. 

Cuando existe un embarazo extra-uterino, bien sea o várice, 
tubo-ovárico, tubárico intersticial ó tubo-uterino, bien sea 
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abdominal, es necesario una operación cruenta para extraerle 
de la cavidad abdominal, evitando como hemos dicho los per
cances de su expulsión espontánea. 

Hé aquí como concreta las indicaciones y proceder opera
torio el célebre tocólogo Scanzoni. 

Indicaciones. I.0 En los embarazos extra-uterinos antes de 
que se haya rasgado el saco que contiene el feto, cuando la 
anomalía de la gestación provoca graves desórdenes funcio
nales; después de la rotura del saco, cuando el feto está vivo-
pero si no lo está, preferimos dejar á la naturaleza el trabajo 
de la expulsión, pudiéndolo hacer mas tarde sin tantos peli
gros abriendo al través de las paredes abdominales ó de la va
gina una vía á los abscesos. 

2.° Cuando el útero se rompe durante la gestación ó el tra
bajo del parto y el feto ha penetrado en parte en el abdómen 
y no se puede extraer por la vagina sin agrandar la rotura 
uterina; en estos casos aconsejamos la gastrotomía para ex
traer el niño. Poco importa que esté muerto ó vivo, porque su 
extracción, desembarazando de su presencia la rasgadura, es 
el único medio de contener la hemorragia. Cuando el feto per
manece en el útero, no se debe de abrir el abdómen sino 
cuando haya certeza de que está vivo. 

El procedimiento operatorio es igual que en los primeros 
tiempos de la operación cesárea, solamente que se dividen las 
paredes abdominales en el punto en que hace mayor promi
nencia el cuerpo del feto. Cuando se practica la operación á 
consecuencia de un rotura uterina, es necesario extraer la 
placenta por la herida, extrayéndola si no por la vagina, si 
aquella no permite la introducción de la mano. En los casos 
de embarazo extra-uterino no es fácil separar la placenta por
que ha adquirido adherencias con órganos importantes que 
hay que tener mucho cuidado de no herir con los esfuerzos de 
la tracción, siendo preferible cerrar la herida con puntos de 
sutura, dejando abierto el ángulo inferior para dar la salida 
á la sanies y al pus, facilitando la salida de la placenta des
compuesta. 

so 
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C A P Í T U L O Mi 

D e l aborto. 

E l aborto es la expulsión prematura del producto de la 
concepción. 

Los autores han dado diferentes nomlDres á esta expulsión 
seg-un la época en que se verifica. Aristóteles la llamaba 
ejlmion cuando se efectúa antes del sétimo día de la concep
ción, j aborto cuando era desde los siete á los cuarenta dias. 
Esta distinción no se admite ya en el dia. y se dice que hay 
aborto siempre que el feto sale de la matriz antes de haber 
llegado al término de su viabilidad. Esta frecuencia depende 
des que las conexiones entre el huevo y e l útero no empiezan a 
adquirir: consistencia sino después del tercer mes. 

Diversos autores han dicho que hay mas fetos abortivos 
del sexo femenino que del masculino. La opinión contraria, 
esparcida entre el vulgo, es un^error que-debe atribuirse á la 
semejanza que en los pequeños embriones existe entre los ór
ganos de uno y otro sexo, respecto á su configuración. E l 
sexo femenino excede tanto mas al otro cuanto mas próximo 
al tiempo de la concepción se verifica el aborto. 

Las causas del aborto pueden distinguirse , en eficientes y 
.determinantes.-' K¡ - M m í m ^ h -alm^q 

Asi como en el .parto , las contracciones uterinas son das 
que ayudadas de las fuerzas musculares de la mujer constitu
yen la, causa eficiente. H1O • • ;I 

En cuanto a las causas determinantes,: se han hecho ue 
ellas dos categorías, según que son. predisponentes ú oca-

• sianale^j-i ^n-; ^.oaí^io ÍTO-'Í •m\bn&i$úh& t>hhlis\}\ ••• ••>;• fW.i 
Las causas predisponentes hacen tan gran papel relativa

mente al aborto , que en una multitud de casos no podría ve
rificarse este sin aquellas. Asi, para que,aborten ciertas muje
res, basta que sean afectadas de un'olor penetrante, que le
vanten los brazos, á veces solamente que bajen de la cama, 
mientras que en otras, los mas graves accidentes no llegan á 
producir el mismo efecto; Mauriceau,-por ejemplo, cita una 
mujer preñada de siete meses, que se rompió el brazo al caer 
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del tercer piso de la casa que habitaba, y cuya preñez no dejó 
por eso de seg-uir su curso completo. 

Las causas predisponentes se refieren al estado general de 
la mujer, al del útero ó al del huevo. 

Es una observación general que las mujeres pletóricas, 
irritables, nerviosas, histéricas, linfáticas, débiles y enfer
mizas, abortan con mas facilidad que las demás. La misma 
observación se ha hecho respecto á aquellas que tienen mu
cha gordura cuando todavía no están atacadas de esterilidad. 

La rigidez de las fibras del útero, poniendo obstáculo á la 
distensión de la viscera, predispone el aborto. Por lo menos 
la admisión de esta causa explica el fenómeno que ofrecen 
ciertas mujeres, las cuales después de muchos malos partos, 
cada vez mas lejanos del momento de la concepción, acaban 
por conducir su preñez casi hasta el término ordinario. Se di
ría qué en ellas el útero se halla en la necesidad de ensayarse 
en cierto modo, y que no puede llegar sino poco á poco al 
grado de flexibilidad que le permitea dquirir un completo des
arrollo. En otras mujeres el aborto depende de la debilidad ó 
de la laxitud demasiado grande, congénita ó adquirida del 
cuello del órgano, de una flegmasía aguda ó crónica que so
breviene durante el curso de la preñez; pero.principalmente y 
con mas frecuencia, de una lesión orgánica del "útero ó de sus 
dependencias, como por ejemplo, de un tumor escirroso ó 
cualquier otro. Bajo este último aspecto es digno de observar 
que los tumores del cuello uterino acarrean casi siempre el 
aborto, mientras que los del interior del órgano permiten fre
cuentemente que la preñez llegue á su último término. En su
ma, se puede reasumir esta categoría de causas diciendo que 
abraza todo cuanto es susceptible de impedir el desarrollo 
completo y fácil del útero. 

Las causas inherentes ai huevo son numerosas, pero no 
tenemos ningún medio de rec onocerlas de antemano, y no lle
gamos á conocerlas sino después de la expulsión. La debili
dad del producto de la generación, su estado de muerte, sus 
enfermedades, las de la placenta ó las de las membranas, la 
excesiva cortedad del cordón y su enroscamiento alrededor 
del feto, ó su torsión sobre sí mismo, son las que amenazan 
á la vida del nuevo ser, ya sometiéndole á una constricción 
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demasiada, ó ya impidiendo á la sangre de la madre afluir 
Mcia él. 

Se cuentan igualmente un gran número de causas acasio-
nales. Unas obran sobre la economía entera, mientras que 
otras ejercen una influencia puramente local. 

Entre las primeras citaremos las enfermedades ag-udas, 
que sobrevienen durante el curso de la preñez, las calenturas 
de todas clases, las afecciones de los órg-anos torácicos, de las 
visceras abdominales y de la piel, la sífilis, ciertas influencias 
epidémicas señaladas por los antig'uos observadores, y de las 
cuales el cólera ha suministrado poco há un ejemplo, y en 
fin, el hábito y la herencia. Con respecto á estas dos últimas 
circunstancias, se sabe que una mujer que ha abortado, está 
por la misma causa predispuesta á experimentar también 
otros abortos. En cuanto á la herencia no puede obrar de otro 
modo sino trasmitiendo ciertas constituciones ó disposiciones 
org-ánicas favorables á la manifestación del accidente. Es me
nester incluir también en este lug-ar diversos medicamentos 
empleados con mucha frecuencia con intentos criminales, 
como los emenag,og,os, los purgantes drásticos y los excitan
tes de toda clase. A la verdad, estos medios fallan frecuente
mente en cuanto á su objeto principal; pero comprometen 
casi siempre la salud, y frecuentemente también la existen
cia de las que han recurrido á ellos. 

En fin, esta categ'oría abraza igmlmente las causas mora
les, el terror, la tristeza, la cólera y todas las pasiones que 
producen un repentino y profundo ataque al modo normal de 
la circulación. 

En cuanto á las causas cuya influencia no se ejerce sino 
de una manera local, no por eso tienen menos acción. Aquí 
se refieren los g'olpes, las caldas, el ejercicio á caballo, el 
abuso del baile, y principalmente el del coito, que Ueg'a á ser 
el oríg'en de mas de un aborto en las mujeres, principal
mente en aquellas que están atacadas de un descenso del 
útero. También se deben colocar en este lugar las enferme
dades de la vejig'a y del recto, á causa de la excitación que 
comunican frecuentemente al útero. 

Los fenómenos del aborto varían seg-un que el producto 
dé la concepción es expulsado en totalidad ó en parte sola-
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mente. Algunas veces el huevo sale entero; esto es lo que su
cede en general hasta el principio del tercer mes, después de 
cuya época el volumen del producto de la concepción no per
mite ordinariamente que suceda de este modo, si "bien los 
autores, principalmente los modernos, citan muchos ejemplos 
de lo contrario. Cuando las membranas se rasgan, la expul
sión de la placenta no se verifica en la mayor parte de los 
casos, sino después de la del feto; pero se la ha visto preceder 
también á la de este último. En ciertas circunstancias las1 
membranas, después de su rotura y de la salida del gérmen, 
conservan conexiones vasculares con la cara interna del ú te 
ro, y continúan desarrollándose, de lo cual resultan las molas 
de diversa especie. En otras en que no se rompen, el feto su
fre una atrofia que le reduce á las dimensiones de un embrión 
de cuatro ó cinco semanas, aunque la mujer esté preñada de 
muchos meses; esta atrofia llega á veces, sin que se pueda 
explicar cómo, hasta hacerle desaparecer completamente, de 
manera que no quedan ya mas que sus dependencias, que 
también se trasforman frecuentemente en una verdadera 
mola hidatiforme ú otra. En fin, el feto, aunque atacado de 
muerte, puede permanecer en el útero durante un espacio de 
tiempo mas ó menos largo, y entonces sufre en él alteracio
nes variables, según el huevo continúa ó no en estado de i n 
tegridad: en el primer caso experimenta una trasformacion 
mas ó menos análoga á la de las sustancias animales que han 
permanecido largo tiempo en agua; y en el segundo se apo
dera de él la descomposición, sobreviene una calentura grave, 
y se observa un flujo por las partes genitales de la madre, de 
un líquido fétido que acarrea pedazos del feto en putrefacción. 

Cuando el aborto se verifica durante los primeros dias de 
la preñez, los fenómenos que provoca no presentan en gene
ral nada de notable, y apenas se diferencian de los que acom
pañan á la menstruación difícil. Entonces la mayor parte de 
las mujeres creen no haber experimentado mas que un retar
do en sus reglas, y toman por un coágulo al huevo que sale 
entero ó rasgado en medio de una masa de sangre mas ó me
nos líquida. En una época mas adelantada de la gestación, 
los síntomas son mas marcados; pero unas veces apenas se 
observan mas que los que indican la inminencia de un parto' 
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ordinario, como se encuentra cierto conjunto de fenómenos 
precursores, como escalofríos segnidos de calor, falta de ape
tito, sed, laxitudes espontáneas, palidez, tristeza, abatimiento, 
tumefacción y lividez de los párpados, pesadez hacia el ano y 
la ^ vulva, dolores en los lomos, deseos de orinar y aplana
miento y flacidez de las mamas. Al cabo de alg-un tiempo los 
dolores se aproximan cada vez mas, se dirig-en del omblig-o 
hacia el cóxis, y adquieren poco á poco los caracteres de ver
daderas contracciones uterinas; se establece por las partes 
g-enitales un flujo sanioso, después sanguinolento, y final
mente sang-uíneo; se entreabre y se dilata cada vez mas el 
cuello del útero á medida que los dolores se aproximan mas; 
las membranas sobresalen al través del orificio, después se 
meten en él y se rompen; las aguas del á muios se derraman, 
y el feto es expulsado, seguido inmediatamente de la placen-

-ta, cuya salida se hace, sin embargo, esperar algunas veces 
mas ó menos tiempo. Con todo, es menester notar que todos 
estos fenómenos, excepto la salida del líquido amniótico, pue
den existir sin que el aborto se verifique, de modo que siem
pre se debe tener una grande circunspección en el diagnós
tico, principalmente cuando no se ha podido reconocer de un 
modo cierto la muerte del feto. 

Con respecto á la criatura, el pronóstico del aborto es 
siempre funesto; puesto que la expulsión se verifica en una 
época en que el producto de la concepción no es todavía apto 
para vivir fuera del seno de la madre. En cuanto á la madre, 
varía según las circunstancias. E l vulgo cree que el aborto es 
mas peligroso que el parto; esta opinión es las mas veces erró
nea si se la considera de una manera absoluta: pero tiene al
gún fundamento en el sentido en que las causas á que se re
fiere un malparto, son frecuentemente afecciones graves. Los 
menos peligrosos de todos los abortos son los que dependen de 
una enfermedad del feto ó de sus dependencias, y los mas 
graves los que reconocen por causa una violencia exterior, y 
principalmente aquellos que resultan de maniobras crimina
les. Los que sobrevienen durante el curso de una inflamación 
aguda de una viscera importante ó de la piel, se terminan casi 
siempre de una manera funesta. Excepto estos dos últimos 
.casos, el grado de gravedad es proporcionado generalmente 
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al mayor ó menor progreso que ha heclio la preñez, es decir, 
al desarrollo que han adquirido los vasos del útero y déla 
placenta. 

Prevenir el aborto, favorecer la expulsión del contenido 
en el útero cuando se hace inevitable, y obviar los accidentes 
que pueden resultar, tales son las indicaciones que hay que 
satisfacer. 

E l tratamiento preservativo consiste en hacer cesar, ó á lo 
menos atenuar cuanto sea posible, la influencia de las causas 
ocasionales. Por consig-uiente, debe variar según las circuns
tancias. Si la mujer es débil, se la prescribirá el reposo, un 
régimen sustancioso, los amargos y las preparaciones ferrugi
nosas. Si es pictórica, se deberá recurrir á la sangría del bra
zo, á los refrigerantes, á una alimentación poco suculenta y 
á las bebidas acuosas. Los mismos medios, y además los baños 
tibios, están indicados cuando el útero peca por exceso de i r 
ritabilidad de las fibras de su cuerpo. Cuando hay debilidad 
y laxitud del cuello, se emplearán los baños frios, las aguas 
minerales Mas, las inyecciones frias en la vagina, recomen
dando, sin embargo, que se hagan con sumo cuidado, sin 
cuya precaución podrían determinar el accidente que se trata 
de evitar. Si la mujer ha tenido ya muchos malos partos, uno 
después de otro, es menester redoblar la atención, sobre todo, 
en la época en que el flujo menstrual se verificaba antes de la 
preñez, y aquella en que han tenido lugar los abortos prece
dentes; en tales casos la mujer debe evitar todo cansancio, 
todo esfuerzo violento, y lo mejor que puede hacer es suje
tarse á guardar una posición horizontal hasta que el útero 
empiece á elevarse por encima del estrecho superior; y si so
breviniese calor y dolor en el hipogastrio, se practicará una 
sangría suficiente para disminuir la congestión uterina; pero 
bastante moderada para no causar una debilidad que obraría 
en sentido contrario del objeto que nos proponemos alcanzar. 

E l público cree que no se debe sacar sangre antes del cuar
to mes de la preñez, y que toda sangría hecha antes de tiem
po ocasiona el aborto. Esta opinión es errónea, como lo son 
siempre en Medicina las proposiciones absolutas. No hay una 
regla general que establecer relativamente á la sangría, pues
to que conviene á ciertas mujeres y perjudica á otras. A estas 
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se puede sacar sangre en cualquier tiempo, y á aquellas no se 
puede sino al principio ó al fin de la gestación; en unas bas
ta una sola sangría, j en otras es menester un gran número. 
Mauriceau cita dos mujeres, cuyos esposos eran médicos, y 
que fueron sangradas la una cuarenta y la otra ochenta veces 
durante el curso de la preñez, que no por eso dejó de llegar á» 
su término. Por consiguiente, la constitución de la mujer y 
las indicaciones de cada caso particular, es lo que debe servir 
de guia. La sangría del brazo es la que se emplea en la mayor 
parte de casos; sin embargo, la del pié es algunas veces nece
saria, y Levret no teme aconsejarla. En cuanto á las sangui
juelas á la vulva, la prudencia exige abstenerse de ellas. 

Las reflexiones que acabamos de hacer respecto á la san
gría se aplican igualmente á los baños. Estos últimos no con
vienen á todas las mujeres, y demasiado repetidos, podrían 
perjudicar aun en los casos en que están mas formalmente in
dicados. 

En cuanto á los purgantes, es preciso abstenerse de ellos 
cuanto sea posible, ó por lo menos si fuese necesario recurrir 
á ellos, no emplear mas que los mas suaves y los menos irri
tantes de todos. Importa mucho mantener libre el vientre y 
evitar la acumulación de las materias fecales en el intestino 
grueso, donde su presencia llegaría á ser una causa de irrita
ción que podría reaccionar de una manera fatal sobre el útero. 
Estos resultados se obtienen con las lavativas simples, á las 
cuales se añaden algunas veces con mucha utilidad una ó dos 
cucharadas de aceite. 

Si á pesar de todas las precauciones que se han tomado, el 
aborto no dejase de amenazar, si la mujer es acometida re
pentinamente de escalofríes de corta duración y de dolores de 
vientre, si se manifiesta un principio de contracciones uteri
nas, y sí un flujo mucoso y aun sanguinolento se presenta por 
la vulva, no se debe perder todavía la esperanza de conservar 
la preñez. En este caso la sangría no convendrá sino en una 
persona robusta y pleíórica, cuyo pulso ofrezca plenitud y 
frecuencia. Pero las mas veces se trata de mujeres flacas y ner
viosas, en las cuales están contraindicadas las emisiones san
guíneas. Los medios que hay que poner en uso en semejantes 
casos consisten en hacer echar á la enferma tan horizontal-
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mente como sea posible, en ponerla cortas lavativas laudani
zadas, y en administrarla una poción calmante; con esto se 
consigue frecuentemente detener las contracciones uterinas. 

Pero si el cuello del útero se borra cada vez mas, si hay un 
principio de dilatación, y si el lluevo es ya accesible al dedo, 
no queda ya medio de impedir el aborto, y todo lo que se pue
de esperar se reduce á retardarle. Siempre que la hemorragia 
no sea bastante abundante para inspirar inquietud, se limita
rá el profesor á observar la marcha de la naturaleza, y se 
abandonará la expulsión del huevo á solos sus esfuerzos. Es 
menester guardarse de seguir el precepto de los píácticos que 
han aconsejado romper las membranas, porque este sería un 
medio infalible de hacer mas lento y mas peligroso ehparto, á 
causa de las dificultades que el útero podría tener para des
embarazarse de las dependencias del feto, después de haber 
provocado la salida de este último. Siempre es una circuns
tancia muy favorable el que el huevo salga entero, como he
mos dicho sucede ordinariamente durante los primeros meses 
de la preñez. 

Cuando la energía de las contracciones uterinas ha produ
cido la rotura de las membranas y la salida del líquido am-
niótico y del feto, no por esto está terminado todo. Al cabo de 
un espacio de tiempo mas ó menos largo, la sangre vuelve á 
aparecer, y la hemorragia dura hasta que las dependencias 
hayan salido del útero. Algunos autores aconsejan entonces 
practicar el tacto; y cuando el dedo descubre una parte de la 
placenta ó las membranas, hacer algunas tracciones ; pero es 
menester guardarse de obrar de este modo, porque no se haría 
mas que aumentar la hemorragia. Por consiguiente, se aguar
da á la dilatación espontánea del cuello, ó bien se trata de 
determinarla. Sí la mujer perdiese mucha sangre, se recurri
ría al taponamiento ó á la introducción de un trozo de limón 
en el cuello. Detenida ya la hemorragia, se podrá introducir 
el dedo en el útero, y dirigirle en diferentes sentidos á fin de 
desprender la placenta; por pocas dificultades que presentase 
esta maniobra, sería menester esperar y limitarse al papel de 
observador. 

No es esto tan sencillo cuando la preñez está adelantada. 
La conducta que hay que tener en tales casos difiere poco de 
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la que se debe seg-uir en el parto de término. Entonces es me
nester practicar siempre el taponamiento si sobreviene una 
hemorragia copiosa, y seguir por otra parte las demás reg-las 
que hemos dado al hablar de este accidente en el parto al no
veno mes. Cuando la sangre fluye con poca abundancia, se 
prescribe el reposo, y se tiene una activa vigilancia. La ex
pulsión de la placenta tarda alg'unas veces mucho tiempo: 
nosotros la hemos visto no verificarse hasta el dia diez y siete. 
Sin razón se ha supuesto que este órg'ano era absorvido en 
ciertas circunstancias ; pero le sucede á veces que se pudre, ^ 
se desprende á pedazos que salen con los loquios. En tales ca
sos se ha aconsejado el cornezuelo de centeno ; pero este me
dio es mas perjudicial que útil, pues jamás hemos tenido que 
felicitarnos de los resultados de su acción. 

CAPÍTULO I I I . 

De las p r e ñ e c e s m ú l t i p l e s . 

Las preñeces múltiples son aquellas en que el útero con
tiene mas de un feto. Si hubiéramos de atenernos al dicho de 
alg"unos autores, ciertas localidades influirían sobre su fre
cuencia. I3iinio, por ejemplo, aseg-ura que se ven mas en los 
países cálidos que en las regiones (leí Norte. Pero solo cuando 
la mayor parte de los pueblos hayan adoptado un modo uni
forme de comprobar los nacimientos, es cuando será posible 
establecer una opinión mas ó menos fundada acerca de la fre
cuencia de las preñeces múltiples seĝ un los climas. 

Sea de esto lo que fuere, las preñeces de g-emelos no son 
raras. Se han contado cuatrocientas cuarenta y cuatro en 
treinta y siete mil cuatrocientos cuarenta y un partos en el 
Hospicio de Maternidad, lo que establece entre ellas y las pre
ñeces simples, la proporción de uno á ochenta y cinco, poco 
mas ó menos. Las preñeces triples son infinitamente menos 
comunes, porque en el número ya citado de partos no se han 
hallado mas que cinco. La suma de nacimientos del Hospital 
greneral y de la Maternidad de París desde 1761 hasta 1826, no 
presentó ning-un ejemplo de preñez cuádruple en un total de 
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ciento ochenta mil partos. Peu, Lauverg-at y algunos otros, 
citan preñeces quíntuples. En cuanto á los pretendidos casos 
de mujeres que han dado á luz á la vez seis, siete, ocho cria
turas y aun mas, ning-uno está fundado en documentos au
ténticos, y se los puede poner en duda, cuando no tenerlos 
por fábulas. 

En g-eneral, en las preñeces múltiples, cada embrión tiene 
sus membranas propias, cuya unión produce un tabique de 
cuatro hojas sobrepuestas, porque no existe jamás la caduca 
entre las hojas unidas del córion y del ámnios. Sin embarg-o, 
algunas veces el mismo huevo encierra dos embriones. En 
fin, hay casos en que cada embrión tiene su ámnios, pero que 
no se encuentra en él mas que un solo córion. Las placentas, 
ya distintas ó ya reunidas en una sola masa, están con ó sin 
comunicaciones vasculares.entre sí. Siempre que las placentas 
están separadas, los fetos gozan de una vida distinta; es decir, 
que uno de ellos puede morir sin ocasionar la muerte del otro, 
y aun ser expulsado del útero sin que la preñez se detenga. 
En el caso contrario los fetos tienen una existencia común, y 
si uno llega á sucumbir, el otro perece infaliblemente. 

Yarían mucho las disposiciones que presentan los gemelos 
en el seno de su madre: algunas veces están colocados el uno 
al lado del otro, presentando ambos la cabeza ó la extremidad 
pelviana al orificio del útero; pero ordinariamente se presen
tan el uno de cabeza y el otro de piés. 

En ciertos casos el uno tiene la cabeza vuelta hacia el cue
llo del útero, y el otro está dispuesto oblicuamente; en otros, 
ambos están colocados trasversalmente respecto al estrecho -
abdominal. Nosotros no podemos hacer mas que indicar muy 
sumariamente algunas de estas disposiciones, de donde nacen 
las indicaciones mas ó menos variadas que hay que satisfacer. 

Entre los fisiólogos, unos han creído que las preñeces múl
tiples eran el resultado de un solo y único acto de fecunda
ción, y otros han sostenido que dependían de dos concepcio
nes sucesivas, ó para emplear el término consagrado, que 
eran el fruto de una verdadera superfetacion. Estas dos opi
niones son igualmente verdaderas, pero solo en el caso en que 
no se las presente bajo una forma absoluta. Dos fetos conteni
dos en un mismo huevo, es decir, que para ellos dos no hay 
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mas que un solo ámnios y un solo córion, no pueden eviden
temente provenir mas que de una sola fecundación; y tampoco 
se podria admitir otra teoría con respecto á aquellos casos en 
los cuales, aunque las membranas que constituyen el huevo 
sean distintas, hay fusión completa, ó por lo menos conexión 
vascular entre las placentas. Por el contrario, cuando estos no 
están confundidos, teniendo por otra parte cada feto sus mem
branas aparte, es posible la superfetacion. A la verdad, es me
nester que haya circunstancias excepcionales para adquirir 
una entera certeza con respecto á esto; pero estas circunstan
cias se encuentran alg-unas veces, y se conocen muchos ejem
plos de mujeres blancas ó negras, que habiendo tenido suce
sivamente , comercio con un blanco y un negro, han dado á 
luz dos niños, de los cuales el uno era blanco ó negro y el otro 
mulato. Solamente no es posible la superfetacion sino en tanto 
que los actos fecundadores se sucedan con muy poco intervalo 
antes del derrame en la cavidad uterina de la linfa coagula
ble que debe dar origen á la membrana caduca. En nuestro 
concepto no se podrán admitir excepciones á esta regla, sino 
en una mujer cuya matriz sea doble, ó si se tratase de una 
preñez extra-uterina. A la verdad, se ha querido considerar 
como casos de superfetacion aquellos en los cuales una mujer, 
después de haber parido un niño bien conformado, expele al 
cabo de algún tiempo otro mas ó menos abortivo; pero estos 
son casos mal interpretados y que deben referirse á las preñe
ces de gemelos, en las cuales el desarrollo de uno de los dos 
embriones se ha detenido por una . causa cualquiera. Nosotros 
hemos asistido á una señora que al tercer mes de la gestación 
experimentó todos los síntomas del aborto, y cuyo útero ex
pulsó efectivamente un feto pequeño con su placenta. Se creía 
completamente libre; sin embargo, su vientre continuó au
mentándose, y seis semanas después sintió movimientos en el 
hipogastrio; su preñez siguió desde entonces con regularidad, 
y al noveno mes, es decir, seis meses, poco mas ó menos, des
pués del mal parto, dió á luz un niño de todo tiempo y muy 
robusto. Otra mujer que había experimentado una viva sacu
dida al segundo mes de su preñez, fué acometida de un Hujo 
de sangre por la vulva. Temiendo un mal parto, y siendo por 
otra parte una persona robusta, la hicimos una sangría de 
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cinco á seis onzas, y la prescribimos un reposo absoluto, que 
fué observado por espacio de quince dias, ig-ualmente que el 
uso de las bebidas refrig-erantes, y aciduladas. Los accidentes 
cesaron, la preñez sig-uió de una manera regular, y á los nue
ve meses la mujer parió ui^ niño. En el momento en que pro
cedimos á la extracción de las secundinas, sentimos un cuerpo 
duro, que después de la salida del producto reconocimos ser 
un feto abortado de dos ó tres meses de tiempo, en cierto modo 
hecho una momia y contenido en una bolsa distinta, cuyo lí
quido habia sido absorvido. Con toda evidencia este feto habia 
sido destruido en la época de la sacudida de que hemos habla
do sin perjudicar á, su hermano, entre los cuales no existía 
ning-una comunicación, porque de otro modo su muerte hu
biera ocasionado la del otro. Podríamos citar todavía otros ca
sos análog'os sacados de nuestra propia práctica ó tomados de 
los autores. 

Los signos de las preñeces múltiples son de dos órdenes, á 
saber: los que se manifiestan durante el curso de la gestación, 
y los que se observan durante el parto. 

Los primeros de estos signos son todos muy equívocos. 
Algunas personas han sostenido que las preñeces múlti

ples debían conocerse en el volúmen excesivo del vientre; 
pero circunstancias casuales y extrañas á la preñez, como por 
ejemplo, un derrame de líquido, la ampliación de una de las 
visceras abdominales, y la acumulación de las materias ester-
coráceas, pueden igualmente dar lugar á un desarrollo consi
derable de esta parte del cuerpo. 

Se ha pretendido que cuando el útero de una mujer conte
nía muchos fetos, su vientre tiene una forma irregular, que 
casi siempre se vé en él una depresión mas ó menos correspon
diente al centro, y que indica la línea de separación de los 
dos huevos. Esta depresión puede muy bien existir en cier
tos casos; pero las mas veces no se descubre ningún vestigio 
de ella: si efectivamente existiese, aparece mas particular
mente durante el curso del parto, y sobre todo, después de la 
rotura de la primera bolsa. Puede también encontrarse sin 
que exista por esto preñez doble, y depender únicamente de 
la distensión de una de las visceras abdominales, de lo cual 
hemos tenido ocasión de ver un ejemplo. 
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Seg'un algunos autores, la infiltración de las extremidades 
inferiores desde el tercero ó cuarto mes sería un signo de pre
ñez múltiple ; pero puede referirse á la constitución ó al géne
ro de vida de la madre. Una mujer linfática, que vive en la 
miseria y que se vé obligada á trabajar con mucha dificultad 
durante todo el curso de su preñez, estará mas dispuesta á ella 
que otra del mismo temperamento cuya fortuna le permita 
tener reposo y todas las precauciones necesarias. 

Los movimientos que la mujer siente deben tener , según 
dicen, un carácter particular en las preñeces múltiples. Nos
otros creemos que realmente sucede así; pero esta especialidad 
de carácter no podrá ser apreciada sino por una mujer que 
sea ya madre de muchos hijos, y por consiguiente, apta para 
comparar sus sensaciones actuales con las de una preñez pre
cedente. Aun entonces no es menester fiarse siempre de su di
cho , porque los movimientos del feto presentan variaciones 
infinitas, de las cuales es imposible dar una razón exacta. 
Sin embargo, cuando el útero encierra muchos fetos, los mo
vimientos de estos se sienten algunas veces al mismo tiempo 
en puntos lejanos, en lugar de no ser sensibles sino en un solo 
lado del vientre, como sucede ordinariamente en las preñeces 
comunes. 

Todos los signos susceptibles de presentarse durante la 
preñez tienen, pues, poco valor; lo que no se debe sentir, 
puesto que es bastante indiferente saber durante el curso de 
esta última si está constituida por un solo feto ó por muchos. 
Pero en el término del parto, su conocimiento es mas impoi>-
tante á causa de la salida de las secundinas: felizmente en 
esta época los signos no tienen ya el mismo carácter equívoco. 

Desde luego las contracciones uterinas tardan mas en esta
blecerse; distan mas unas de otras, y son menos enérgicas 
que en las preñeces simples, lo cual depende de la enorme 
distensión de las paredes de la viscera y de la poca retracción 
que sus fibras son capaces de adquirir. Pero inmediatamente 
que una de las bolsas llega á romperse, se manifiesta una de
presión notable entre el huevo, cuyas membranas han con
servado su integridad, y aquel cuyas aguas se han derrama
do ; la porción del útero que corresponde á este último se con
trae con mas fuerza que la otra. Esta desigualdad de las con-
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tracciones del órg-ano es también una de las causas á que debe 
atribuirse la lentitud del parto en las preñeces múltiples. 

Después de la expulsión del primer niño es cuando princi
palmente se debe tratar de adquirir toda la certeza en cuanto 
á la cuestión de saber si el útero está completamente libre ó 
no; en este último caso la viscera disminuye considerable
mente de volúmen, pero conservándole superior al que debe
ría tener si la preñez fuese simple. Al reconocer el hipogastrio 
se percibe que su fondo sobresale todavía de la región umbi
lical, y se continúa alg-nnas veces percibiendo movimientos. 
Explorando por la vagina, el dedo encuentra otra nueva bolsa 
que se está formando; ó si ya está rota, siente la cabeza ó uno 
de los, miembros del seg-undo feto. 

La época en que se establece el parto es bastante buen 
medio de reconocer ciertas preñeces múltiples. En efecto, la 
experiencia ha probado que estas últimas rara vez alcanzan 
el-término fijado para la gestación; es decir, el período de 
doscientos setenta dias. La mayor parte de las veces, cuando 
se verifica su expulsión es del sétimo al octavo mes. Sin em
bargo, no se debe considerar esta regia como general, en 
atención á que sufre excepciones. 

La naturaleza es suficiente alg'unas veces para terminar 
el parto en las preñeces múltiples. Para que pueda verificarse 
sin auxilio, es menester que los dos fetos estén perfectamente 
situados, y que ambos se presenten de cabeza; pero ya hemos 
visto que esta disposición no es constante ni con mucho. Es 
menester además que su volúmen no ig-uale al de un niño re
gular, porque entonces la madre, fatigada por el primer parto, 
no tendrá fuerzas suficientes para el segundo; pero hemos en
contrado gemelos cada uno de ios cuales pesaba cinco ó seis 
libras. En este caso el profesor está obligado á ayudar á la 
expulsión de uno de los dos, ó por lo menos á la del segundo 
y á recurrir al fórceps; con todo, la versión puede ser suficien
te algunas veces. Aun hay circunstancias en que esta no es 
indispensable. Por ejemplo, si uno de los fetos se presentase 
de cabeza y el otro de pies, y si se llegase á tiempo, se debe
rían sbstener los-piés de este mientras que sé introduce la ca
beza del otro; si no se verifica la expulsión natural, se aplica
rá el fórceps, y después se determinará la salida del segundo 
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feto tirando de suspiés; ó bien si los piés del uno estuviesen 
suficientemente metidos, se introducirán dos dedos en la va
gina, se empujará la cabeza del otro, y se le mantendrá en
cima del estrecho abdominal mientras que se desprenda aquel 
cuyos piés han bajado ya á la excavación de la pélvis. Esta 
práctica, sin embargo, no está libre de alg-unos inconvenien
tes. Se puede hacer que se desprenda fácilmente el tronco del 
primer feto, pero que cuando ha lleg-ado fuera de las partes 
externas de la g-eneracion, la cabeza del seg-undo se mete en 
la excavación de la pélvis por encima del pecho de la primera, 
cuya salida entorpece. A la verdad, sería menester para que 
tuviese lug-ar este incidente, que los fetos fuesen de un volu
men superior al q[ue presentan ordinariamente en las preñe
ces múltiples. En este caso será preciso confiar el primer niño 
á un ayudante, que le sostendrá echado sobre el vientre de la 
madre; después se pasará el fórceps entre él y la pélvis, seco-
g-erá la cabeza del seg-undo, se hará su extracción, y después 
se desprenderán los dos, haciendo salir primero al que en el 
órden natural no hubiera debido nacer sino el seg-undo. 

Cuando la primera criatura es expulsada del seno de su 
madre, no hay que apresurarse demasiado á librar á la mu
jer de la otra, por temor de que el útero, pasando repentina
mente del estado de plenitud al de vacuidad, no llegue á ser 
acometido de inercia, lo cual podría, como hemos hecho ver 
en otra parte, dar lug-ar á una hemorragia ú otros accidentes, 
tales como una inversión del órgano, etc. Pero tampoco se de
be esperar tres, cuatro, ocho, quince dias y aun mas. Esta 
contemporización, como dice muy bien Baudelocque, jamás 
sería escusable á los ojos de las personas instruidas; porque 
si bajo el pretexto de que la segunda criatura no ha llegado á 
su grado de madurez se la deja permanecer en el útero, pue
den resultar para la madre graves inconvenientes de esta con
ducta. Algunos prácticos han obrado de este modo, es cierto; 
pero era porque hablan cometido el imperdonable error de 
desconocer la existencia de un segundo feto. Por consiguien
te, cuando se ha esperado media ó una hora, si se siente que 
el útero no se reduce, se debe estar cierto, á menos de que 
una hemorragia no venga á distender este órgano, de que en
cierra otro niño, á cuya extracción es menester proceder. 
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Siempre que se vé oblig-ado el profesor á practicar la ver
sión en las preñeces múltiples, es de la mayor importancia 
asegurarse de que los piés sobre los cuales se vá á ejercer trac
ciones, pertenecen al mismo feto; porque pudiera suceder se 
cogiesen el pié derecho del uno j el izquierdo del otro, en cu
yo caso los esfuerzos acarrearian á la vez los dos troncos, lo 
cual imposiMlitaria terminar el parto. Se evita este error si
guiendo la parte esterna de los miembros con la mano, hasta 
que se haya llegado á las nalgas ó á los órganos dé la gene
ración. 

CAPÍTULO I V . 

De l as roturas de l ú t e r o . 

Se entiende por rotura del útero una rasgadura mas ó me
nos profunda de un punto cualquiera de la viscera, que per
mite que una parte ó la totalidad, ya del feto solamente, ó ya 
del huevo mismo, pase á la cavidad del abdómen. 

Este accidente^ el mas formidable de todos los que pueden 
sobrevenir durante el curso de la preñez ó del parto, reconoce 
dos. órdenes de causas, unas predisponentes y otras determi-
na^f^Mn m ^mmü t i • • •• BJ «uli^mq .-. . . >u, é&p' 

Entre las causas predisponentes se deben colocar en pri
mer lugar todos los obstáciüos que se oponen en el momento 
del parto á la progresión del feto, y obligan al órgano uterino 
á contracciones enérgicas y prolongadas, como son, por ejem
plo, las estrecheces de la pélvis, las oblicuidades considerables 
del útero, los tumores escirrosos, fibrosos ú otros, la dureza 
cartilaginosa y la obliteración de su cuello, la oclusión de la 
vulva y de la vagina, las posiciones viciosas y ciertas mons
truosidades del feto. Otra categoría de causas predisponentes 
contiene la debilidad de las paredes uterinas , ya dependa de 
golpes, de caldas ó de violencias exteriores, que han ocasio
nado la contusión,- la inflamación, el reblandecimiento y la 
ulceración de uno de los puntos del órgano, ó ya que dependa 
de frecuentes preñeces repetidas con cortos intervalos. En fin, 
otra tercera abraza las malas, actitudes que la mujer toma en 
los esfuerzos que hace para parir, la dirección viciosa que 

51 
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comunica á estos esfuerzos^ los movimientos repentinos y des
ordenados á que se entrega echando sus hombros hácia atrás 
y haciendo encorvar su vientre; los estornudos, los accesos de 
tos violenta, el vómito, los accesos de cólera y las convulsio
nes. En una palabra, es menester incluir entre las causas pre
disponentes, por una parte, las circunstancias capaces de pro
ducir una debilidad parcial de las paredes uterinas, y todas 
aquellas que hacen que la viscera encuentre en sus contrac
ciones una resistencia superior al poder que tiene para ven
cerlas. 

En cuanto á la causa determinante, la mayor parte de los 
autores antiguos la atribulan á ios movimientos violentos del 
feto; pero es de creer que bajo este concepto se ha tomado el 
efecto por la causa, y que los movimientos que siente la mu
jer en el momento en que se verifica la rotura, no son ejecu
tados por el feto sino cuando pasa á la cavidad del abdomen. 
Lo que al parecer lo prueba , es que la sensación viva y par
ticular cuyo origen se refiere á la acción de estos movimien
tos sobre las paredes uterinas, se manifiesta tan bien cuando 
el feto ha muerto, como cuando goza de vida. Por consiguien
te, la verdadera causa eficiente de la rotura, debe buscarse en 
otra parte. Mientras dura la preñez, apenas puede haber otra 
que una compresión practicada sobre el útero, ya mediata
mente, como sucedería en una mujer preñada comprimida 
contra una pared y un carruaje que recula, ó ya inmediata
mente por la contracción precipitada de los músculos abdomi
nales. En efecto, en estas dos circunstancias el útero, empu
jado hácia la columna vertebral, que no cede, y mantenido 
por la pared anterior del vientre, que su contracción con
vierte en un plano casi sólido, debe ceder y romperse por los 
lados, por los cuales no está sostenido. Durante el parto, á la 
acción de los músculos sujetos al imperio de la voluntad , se 
une también la del útero mismo. Si el feto fuese algunas ve
ces el instrumento de la rasgadura, jamás obra para esto de 
una manera activa; y como lo hace notar Baudelocque, su in
fluencia no se diferencia de la que ejercé un cuerpo inerte 
cualquiera, sólido y de superficie angulosa, sobre el cual el 
útero se contrajese fuertemente. En cuanto á la fuerza que 
hay que emplear para producir la rotura, no siempre es nece-
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sario que sea muy considerable, pues basta que sea superior á 
la resistencia que opone el punto predispuesto á rasgarse, por
que, á no ser una violencia exterior, no se concibe semejante 
accidente sino en tanto que existen ya alg-unas de las predis
posiciones de que acabamos de hablar. La rotura del útero 
resulta alg-unas veces de la manera con que se termina el 
parto. En efecto, hemos visto que cuando se ha derramado 
hace algún tiempo el líquido amniótico, se hace muy difícil 
y aun imposible practicar la versión, si contracciones enérgi
cas de las visceras unen estrechamente sus paredes al cuerpo 
de la criatura. La introducción, aunque sea metódica, déla 
mano, puede producir entonces su rasgadura; pero las mas 
veces en esta circunstancia, el accidente depende de las vio
lencias practicadas, ya para ir á buscar los piés, ó ya para 
aplicar el fórceps. Se ha pretendido que existían signos apro
piados para hacer presentir que el útero estaba amenazado de 
rotura. Se ha dicho que la mujer presentaba entonces una 
prominencia y una tensión considerable de vientre; experi
mentaba dolores fuertes y casi continuos, y que sentía con
tracciones tumultuosas, irregulares, y por decirlo así, convul
sivas del útero. Estos fenómenos no tienen ningún valor como 
signos, porque se ha visto verificarse la rotura sin que nin
guno de ellos la precediese, y no tener lugar en otras circuns
tancias en que su reunión podría hacer pensar que era inevi
table. Solo en el momento mismo en que se verifica la rasga
dura, es únicamente cuando se puede tener conocimiento de 
ella. Se acompaña de una especie de chasquido apreciable 
para la mujer, y cuyo ruido es á veces bastante fuerte, según 
dicen, para ser oído por los asistentes. La enferma siente al 
mismo tiempo un dolor repentino, vivo y punjitivo que le ar
ranca un grito penetrante, y se queja de la caída de un cuerpo 
pesado en el abdómen. Se pone pálida, su pulso se debilita, se 
desmaya, y sobrevienen sudores fríos, náuseas y vómitos, ün 
calor suave y semejante al que resultaría del derrame de un 
líquido caliente, se esparce en la cavidad abdominal, y se 
sienten movimientos ó un peso incómodo en un punto en que 
no se había percibido antes ningún fenómeno semejante. 
Aplicando la mano sobre el vientre, se reconoce que sus pare
des están adelgazadas, ténues y depresibles, que ha perdido 
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su forma esférica, y que presenta eminencias y desig-ualdades 
que corresponden á los relieves del cuerpo del feto, cuyos mo
vimientos, si está todavía vivo, tienen un carácter no acos
tumbrado de agitación, por decirlo así, convulsiva; pero que 
cesan inmediatamente, y dan lug-ar á una inmovilidad abso
luta. E l giobo uterino está reducido considerablemente de 
volumen, y á veces fuera de la línea media. Si el accidente 
sobreviniese durante el parto, los dolores, hasta entonces fuer
tes y enérgicos, se suspenden repentinamente. Cuando pre
cede á la abertura de la bolsa de las aguas, ésta se pone blan
da y flácida, aunque el líquido no se haya derramado fuera, 
el orificio del cuello se contrae, y la parte del feto que el dedo 
había sentido hasta entonces, cesa de ser accesible al tacto. 

Acabamos de suponer que el feto entero ha caido en la ca
vidad abdominal á través de la solución de continuidad; pero 
este caso no sucede siempre, puesto que una sola parte de la 
criatura, como su cabeza ó su cuerpo, puede pasar al vientre, 
y lo restante permanecer dentro del útero, ó que el huevo 
intacto cierre mas ó menos completamente la grieta; ó en fin, 
que la rasgadura no se haya extendido hasta la cubierta del 
útero, y que entonces no se escape nada del contenido de este 
último en la bolsa peritoneal. Se comprende que todas estas cir
cunstancias deben influir mucho en el diagnóstico, el cual, 
algunas veces, está reducido á los fenómenos generales, y aun 
á veces, cuando los accidentes consecutivos y las lesiones lle
gan á manifestarse, no se sabe positivamente á qué atribuirlas. 

Las roturas del útero son siempre excesivamente graves. 
En la mayor parte de los casos, la madre y la criatura pere
cen; la primera sucumbe generalmente á la hemorragia y á 
la violenta sacudida que experimenta toda su economía; los 
síncopes se suceden con cortos intervalos, y muy pronto so
brevienen movimientos convulsivos, signos precursores de la 
muerte. Pero si no hay ningún ejemplo de criatura que haya 
sobrevivido, se conocen muchas mujeres en las que la natura
leza ha conservado su existencia, determinando la formación 
de un quiste que aislase al feto de las visceras abdominales, 
es decir, por un trabajo semejante al que se verifica en las 
preñeces extra-uterinas. Desgraciadamente este caso es dema
siado raro para que se pueda jamás esperar. 
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Todos los puntos del útero son susceptibles de rasgarse; no 
hay ninguno de ellos en el cual se pueda decir que este acci
dente ocurra mas particularmente en él que en otros. Se ha 
hablado mucho de las roturas del fondo y de las partes latera
les del órgano; lo que nos parece probado es que se han refe
rido muchas veces al útero lo que en realidad no eran sino 
rasgaduras del fondo de la vagina. La experiencia nos ha con
vencido de que estas últimas son mucho mas frecuentes que 
lo que se cree. Muchas veces hemos sido llamados para casos 
en que el feto habia pasado á la cavidad del abdómen, y siem
pre la facilidad con que llegábamos á introducir la mano en 
el vientre, nos ha demostrado que no se trataba sino de una 
rotura de la parte superior y posterior déla vagina. En efecto, 
se concibe cuán común debe ser este accidente, cuando se 
considera que en los partos, á cuya terminación se opone una 
estrechez de la pélvis ó cualquiera otra causa, las contraccio
nes uterinas ejerciéndose con vigor sobre la cabeza del niño, 
obran sobre la pared posterior de la vagina, que es muy del
gada. Sin embargo, aun entonces la rotura debe atribuirse 
casi siempre á falsas maniobras. Trajeron un dia al Hospital 
General de París, una mujer á cuyo abdómen habia pasado la 
criatura después de muchas tentativas inútiles de versión y 
de aplicación del fórceps. Dupuytren, inclinado en un princi
pio á practicar la gastrotomía, tomó, en fin, la resolución de ir 
á buscar los piés, y consiguió hacer la extracción del feto. 
Creia que existia una rotura del útero, pero la autopsia de la 
mujer, que murió al cabo de veinticuatro horas, demostró que 
habia solamente rasgadura del fondo de la vagina. Llamados 
para asistir á una mujer que estaba de parto hacia veinticua
tro horas, la encontramos en un estado espantoso, con el vien
tre meteorizado, el pulso frecuente y la respiración precipi
tada ; se hablan roto los fémures del feto, cuya extracción se 
habia hecho imposible, según se nos dijo, por la vuelta del 
cordón entre los muslos. Después de haber reconocido que este 
pretendido cordón no era sino un asa del intestino delgado, 
procedimos á continuación á la extracción de las secundinas, 
lo cual fué seguido inmediatamente de la muerte. Es proba
ble que al aplicar el fórceps se hubiese roto el fondo de la va
gina; que el feto pasase en parte ó en totalidad al abdómen^ 
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y que al ir á buscar los piés se dejase que uu asa de intestino 
se enredase entre los miembros pelvianos. Poco tiempo des
pués se nos presentó un caso semejante: se intentaron, ig-ual-
mente sin éxito, la versión y la aplicación del fórceps; al 
practicar el tacto no sentimos la criatura, aunque se nos dijo 
que su cabeza se presentaba en primera posición; el orificio 
del útero se habia contraído, el cuello habia desaparecido, y el 
vientre se habia aplanado ; se sentía el g-lobo uterino alojado 
detrás de los pubis, y también las desig-ualdades debidas á las 
partes del cuerpo del feto. ISÍo dudando que este habia pasado 
al abdómen, fuimos á buscar sus piés y los extrajimos sin 
gran trabajo; estaba muerto, y la madre sucumbió á las 
treinta ó cuarenta horas. 

Podríamos citar, ya segrm nuestra propia práctica, ó ya 
seg-un los autores, otros muchos casos de este g-énero, que 
prueban que en la mayor parte de los casos se ha tomado la 
rotura del fondo de la vagina por la del útero. Lo que induce 
á creerlo es la facilidad con que se termina el parto, facilidad 
que no se encontrarla si el paso de la criatura al vientre se 
verificase á través de una rasgadura del útero, porque la re
tracción del órgano opondría un obstáculo á esta terminación, 
mientras que en virtud de su blandura, la vagina no puede 
oponer semejantes dificultades. Sin embarg-o, no pretendemos 
neg-ar la posibilidad de las roturas del útero; puede suceder 
que después que se verifique el accidente, permanezca este 
órgano atacado de inercia, hallándose fatigada la mujer por 
los violentos esfuerzos á que se ha entregado, y que en este 
caso se consiga ir á buscar el feto al abdómen á través de la 
rasg-adura de las paredes uterinas; pero aun en tales casos las 
dificultades serán mucho mayores que en el de la rasg-adura 
de la vagina. 

Las mujeres están expuestas, después de la rotura del úte
ro, á todas las consecuencias que pueden resultar de la hemor-
ragia y de la inflamación; pero entre los accidentes suscepti
bles de desarrollarse, hay uno enteramente particular, que es 
el paso de una porción de intestino á través de la hendiduia, 
y su estrangulación por la retracción del órgano. La muerte 
sería el resultado inevitable de semejante hernia, si se llegase 
á descuidar, como sucedió en un caso cuyos pormenores han 
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sido referidos por Percy: así, cuando se sospecha que existe 
una rotura del útero, aunque el feto no haya pasado á la cavi
dad peritoneal, se dehe inmediatamente después del parto, 
introducir la mano en el órgano; si entonces se descubriese 
algún asa de intestino, se la empujará y se mantendrá la 
mano en su lugar, hasta que por efecto de la retracción, la 
rasgadura haya disminuido bastante de extensión para impe
dir la reproducción de la hernia. 

Las indicaciones que hay que satisfacer en las roturas del 
útero, varían segundas circunstancias. Si se pudiese proveer 
el momento en que deben verificarse, habría medios de evi
tarlas, ya por la versión, ó, por la aplicación del fórceps, ó ya 
por la operación cesárea, en el caso que sea insuperable el 
obstáculo al parto por las vías naturales. Pero no se advierte 
el accidente sino hasta después de haber sucedido. 

Si el feto permaneciese en el útero, sería menester termi
nar el parto por las vías naturales, por medio de la versión ó 
del fórceps; solo en el caso en que el estado, ya de las partes 
blandas ó ya de la pélvis, oponga un obstáculo invencible, se 
recurrirá á la operación cesárea ó á la cefalotomía, según 
•que el feto esté vivo ó muerto. Si solo una parte del feto estu
viese metida en el abdómen á través de la rasgadura, perma
neciendo la otra encerrada en el útero, será la misma la con
ducta que hay que observar; también se deberá tratar de ex
traer el feto por las vías naturales, obrando sobre la parte que 
haya quedado en el útero, ó que esté introducido, ya en el 
cuello ó ya en la vagina; á no-ser que, sin embargo, hallán
dose demasiado lejos esta parte, ó no presentando bastante 
presa á los instrumentos-,, fuese menester ir á buscar los piés 
aun al través de la rasgadura. 

Si el feto hubiese caldo enteramente en la cavidad abdo
minal, no serán tan precisas las indicaciones que hay que sa
tisfacer. Unos creen que será mas prudente abrir un camino 
artificial al feto .que tratar de sacarle por las vías naturales; 
otros, por el contrario , dan la preferencia á este último méto
do, que consiste en i r á buscar los piés hasta el vientre de la 
madre, en traerlos al útero, después á la vagina, y en volver 
á introducir de nuevo la mano para extraer las secundinas. 
Nosotros hemos recurrido muchas veces á este:método: el po-
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co éxito de que ha sido seg-uido en los diversos casos en que 
se le ha empleado, parece leg-itimar la osadía de los prácticos 
que quieren que se abran las paredes abdominales. 

Pero ¿cuando se deberá practicar la gastrotomía? Se puede 
admitir respecto á esto un tiempo de elección y otro tiempo 
de necesidad. E l momento de5elección podrá lleg-ar si se tiene 
casi la certeza de ver romperse el útero: entonces se tomarían 
precauciones para practicar la operación desde que se mani
fiestan los accidentes; sería menester hallarse cerca de la mu
jer en el instante en que se verifique la rotura, y hacer una 
incisión en uno ú otro lado del vientre. Cierto número de 
ejemplos atestig-uan que esta operación ha producido buenos 
resultados, que ha salvado muchas mujeres, y que se han sa
cado alg-unas criaturas vivas. En todos los casos la marcha 
que hay que seg-uir en la curación y el rég-imen, serían los 
mismos que en la operación cesárea. 

S K C C I O N HI. ,,;] ,)! 

De la expulsión de las dependencias del feto. 

La salida de las secundinas es la expulsión de las depen
dencias del feto, es decir, de todos los órg-alios temporales-
que son indispensables á este último durante el curso de la 
vida intra-uterina, y de los cuales se separa en el momento 
de su nacimiento. Así, pues, comprende la salida de la pla
centa, de las diferentes membranas y del cordón umbilical. 
E l conjunto de todas estas partes constituye una masa, á la 
cual se dan ios nomb'res de partas ó secmidinas. 

E l vulg-o cree g-eneralmente que es-indispensable la inter
vención del comadrón para efectuar la salida de las secundi
nas. Esta opinión se funda en aquella otra antiguamente 
acreditada, que hacia considerar al feto como el único ag-ente 
de su salida al mundo. Partiendo de este falso principio, se 
decía que la criatura puede nacer muy bien sola, porque tie
ne la energ-ia necesaria para romper las trabas que la retie
nen; pero que las secundinasr careciendo de vida y de acción., 
permanecerían indudablemente en el útero , si una mano be
néfica no viniese á extraerlas: este es un error que se debe 
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combatir. Con la expulsión de las secundinas sucede lo mismo 
que con el parto : aquella se verifica de la misma manera y 
por los mismos medios que la del feto; por consiguiente, se 
puede ver en ella una especie de parto en pequeño, ó mas bien 
el complemento del parto. Como este, unas veces se puede 
confiar á los solos esfuerzos de la naturaleza y otras exige que 
intervenga el arte. Para determinar bien estos dos casos, es 
necesario estudiar bien los fenómenos que sobrevienen en la 
expulsión natural de las secundinas. 

CAPÍTULO P R I M E R O . 

E x p u l s i ó n na tu ra l de las secundinas. 

Los fenómenos de la expulsión natural de las secundinas 
forman dos séries, que comprenden, la una los que se verifi
can cuando la placenta se separa de la cara interna del útero, 
y la otra los que se observan durante su expulsión. . 

La separación de la placenta rara vez se efectúa de una 
manera completa cuando sale el feto. Ordinariamente cuando 
este ha salidb del cuerpo de su madre , sigue un momento de 
calma á los movimientos tumultuosos que acaban de verifi
carse, y la mujer experimenta un bienestar indecible al pasar 
de sus crueles sufrimientos al reposo. Pero al cabo de algún 
tiempo es acometida de dolores semejantes á los que lian 
acompañado la expulsión del feto, aunque no tan vivos como 
estos últimos. Estos dolores señalan el momento en que la na
turaleza trabaja para la separación de la placenta y para su 
eliminación. Los fenómenos varían según el modo con que se 
verifica ésta separación. 

Cuando la placenta está' inserta en el fondo del útero se 
desprende del centro á la circunferencia. La parte central de 
esta masa, que es la mas gruesa, y que por esto mismo no 
puede prestarse á la retracción de las paredes uterinas, se 
desprende de la cara interna de la viscera, entre la cual se es
tablece dé este modo un vacío en donde se acumula una canti
dad mas ó menos considerable de sangre. Poco á poco la pla
centa se despega en todos los puntos de su extensión, y cae 
sobre el cuello del útero bajo la forma de una torta, cuya cara, 
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accesible al dedo, es convexa y libre. Aquí la mujer no pierde 
sangre, puesto que no se derrama hasta después de la salida 
de las secundinas. 

Si la placenta está inserta en las paredes laterales del ú te 
ro , puede empezar á desprenderse por su borde superior ó por 
su borde inferior. 

En el primer caso la masa placentaria se vuelve sobre sí 
misma y se dobla; pero entonces las membranas se despren
den también, acaban por salir á través del cuello, constitu
yendo un fondo de saco, en el que se acumula una cierta can
tidad de sangre coag-ulada ó líquida. Esta bolsa ha podido 
hacer creer alg-unas veces que existia un seg-undo feto, hasta 
que el derrame ocasionado por su rotura, acaba por poner tér
mino al error momentáneo. En este caso también , cuando se 
abandonan las cosas á sí mismas, la bolsa continúa aumen
tando, y la mujer no pierde sangre sino después de la separa
ción completa de las secundinas. 

En el seg-undo caso la placenta permanece suspendida de 
la pared uterina hasta que se desprende en totalidad; y du
rante todo este tiempo hay una pérdida mas ó menos abun
dante de sangre. Como ordinariamente la placenta se retuer
ce y se mete en el orificio arrollada á manera de un barquillo, 
si se la explora con el dedo, se disting-ue no una superficie lisa, 
sino rug'osa, á causa de las desig-ualdades de que está sembra
da la cara uterina de la placenta, que es la que se presenta en
tonces al tacto. 

Irritado el cuello del útero por la presencia de la masa que 
acaba de caer sobre él, reacciona sobre el cuerpo del órg-ano 
que se contrae, el cuello se entreabre y deja pasar la placenta 
á la vagina, y la presión que esta masa ejerce sobre el intes
tino recto excita á la mujer á hacer esfuerzos, cuyo resultado 
es expelerla. , , . 

Hé aquí cómo se verifican comunmente estos fenómenos. 
Pero aun en estos casos simples hay muchas veces necesidad 
de que interveng-a el arte: solamente se debe obrar con pru
dencia y en tiempo oportuno. No se debe tirar del cordón an
tes del desprendimiento completo de las dependencias del feto: 
descuidar esta precaución sería exponerse á que el útero des
cendiese, á que se determinase su procidencia, ó áque se rom-
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píese el cordón y se dejase á la placenta en totalidad ó en par
te dentro de los órganos de la madre. 

E l momento de intervenir es aquel en que se manifiestan 
los dolores, y en que aplicando la mano sobre el hipogastrio, 
se siente que el útero, reducido, ha desaparecido casi entera
mente detrás de los púbis, que el cuello está abierto, y que la 
masa placentaria se encuentra metida en él. Entonces se en
vuelve el cordón con un lienzo seco para impedir que se des
lice, y después se tira de él seg-un el eje del estrecho abdomi
nal. Alg-unas personas aconsejan que se introduzcan tres de
dos de la mano izquierda en lo interior de la pélvis hasta el 
orificio del útero para servirse de ellos como de una polea, so
bre la cual se hace caminar el cordón después de haberle em
pujado así fuertemente hácia atrás. Esta maniobra no es mala; 
pero tiene el inconveniente de quitar al comadrón la facultad 
de hacer fricciones sobre el hipogastrio, las cuales son muy 
útiles para solicitar las contracciones del útero. Una vez que 
la placenta ha bajado á la vagina, basta que la mujer levante 
un poco las caderas para que salga con facilidad. 

Pero la placenta puede salir al exterior sin que por esto sea 
completa la salida de las membranas. En efecto, algunas ve
ces se desprende solo una parte de las membranas, conservan
do las restantes adherencias mas ó menos íntimas con el útero. 
Si se tirase entonces directamente de ellas se expondría el co
madrón á rasgar esta porción, que hallándose dentro del ór
gano, podría llegar á ser la causa de una hemorragia, ó pro
vocar, por su descomposición, todos los accidentes que pro
vienen de la presencia de un cuerpo en putrefacción. Por 
consiguiente, importa desembarazar completamente á la mu
jer. Para conseguir esto, luego que la placenta ha salido del 
útero y llegado á la vagina, se lleva la mano que daba fric
ciones en el hipogastrio ó que sostenía el cordón hácia la co
misura posterior de la vulva para recibirla, después se la coge 
con la otra mano y se la arrolla cinco ó seis veces sobre sí 
misma á fin de acabar el desprendimiento de las membranas 
y de formar con ellas un cordón sólido, lo cual, aumentando 
su resistencia, hace que no corran ya peligro de romperse. 
Solo hay una circunstancia en que esta maniobra sería insu
ficiente ; queremos hablar del caso en que, hallándose la pía-
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centa implantada en la inmediación del cuello del útero, las 
membranas se hubieran rasgado en su borde: el arrollarlas 
podría entonces no ser suficiente para reunirías bajo la forma 
de un cordón, y sería menester después de la salida de la masa 
placentaria ir á cog-erlas y después arrollarlas separadamente, 
como conviene hacerlo, á ñn de no dejar nada dentro del útero. 

CAPITULO I I . 

De l a s c i rcunstancias que pueden re tardar 
l a e x p u l s i ó n de l as secundinas ó hacer la ar t i f ic ia l . 

Diversas circunstancias pueden retardar la expulsión de 
las secundinas, y á veces poner en la necesidad de efectuarla 
artificialmente. 

Entre aquellas, cuyo efecto ordinario se limita á retardar
la, incluimos la inercia del útero, las contracciones espasmó-
dícas de su cuello, la abulsion del cordón, el volumen dema
siado considerable de la placenta, su eng-atillamiento, y en fin, 
su adherencia demasiado fuerte, viciosa ó preternatural, como 
se dice vulgarmente. 

Las circunstancias mas graves que no permiten contem
porizar y que exigen imperiosamente la extracción artificial 
de las secundinas, son las hemorragias, las convulsiones y los 
síncopes, que sobrevienen en los últimos tiempos del trabajo 
del parto ó después de la expulsión del feto. De estos tres acci
dentes , el primero será el único sobre el cual nos detendremos 
en este lugar, puesto que los otros dos han sido examinados 
suficientemente en los capítulos precedentes. 

I.0 Inercia del útero. 

La inercia del útero puede estar acompañada ó no de una 
hemorragia dependiente del desprendimiento parcial de la 
placenta. 

E l primero de estos dos casos exige, por decirlo así, la ex
tracción instantánea; es menester apresurarse á obrar, porque 
la pérdida de sangre podría poner á la enferma en un estado 
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de debilidad que la fuese rápidamente funesto. Aquí solo la 
hemorragia es la que fijará la atención, y se debe hacer todo 
para detenerla con la mayor prontitud posible. 

Por el contrario, cuando la inercia del útero no coincide 
con la hemorragia, y cuando depende de la constitución débil 
y linfática de la mujer, de las privaciones que ha sufrido du
rante log últimos tiempos de su preñez, de la debilidad produ
cida por un parto demasiado prolong-ado, ó del estupor en que 
el útero ha caido después de haber sido desembarazado con 
demasiada precipitación del producto de la concepción, lejos 
de apresurar la expulsión de las secundinas, es menester retar
darla y esperar todo el tiempo necesario para que el órgano 
recobre su facultad contráctil, y para que vuelva á tomar la 
energía, sin la cual no podrá conservar la reducción y la apro
ximación de sus paredes. Si entonces se tratase de tirar del cor-
don, la placenta se desprendería con demasiada prontitud, 
permanecerían abiertas las comunicaciones vasculares con la 
madre, y podrían dar lugar á una hemorragia fulminante. 
Por otra parte, podría suceder también que las adherencias 
fuesen todavía bastante fuertes para que las tracciones ocasio
nasen la inversión del útero. Por consiguiente, en tales casos 
es preciso limitarse á descubrir las causas que han ocasionado 
la inercia y á combatirlas desde que se las ha conocido. Ordi
nariamente el reposo, un poco de sueño, una corta cantidad 
de caldo ó algunas cucharadas de vino generoso, bastan para 
reanimar las fuerzas de la mujer, excitar la contractilidad del 
útero y hace cesar el estado de atonía en que estaba sumer
gido, .• : :ns>iti - > - ' t ' j ' . n x i K i , : hii o.ri >tyd Y ; 

Durante todo el tiempo en que el útero no se reduce, las 
relaciones vasculares que existen entre él y la placenta per
manecen intactas, y la circulación se verifica en los vasos 
útero-placentarios, casi de la misma manera que antes de la 
expulsión del feto. Por consiguiente, sería de temer que la 
sangre no se escapase por el cordón. Pero esta hemorragia, 
cuya posibilidad índica la teoría , no está confirmada por la 
práctica. Nada mas raro que un ñujo de sangre por la vena 
umbilical: jamás le hemos observado, pero ha sido visto por 
Baudelocque, y esto es bastante para seguir el consejo que da 
este hábil práctico, de colocar una ligadura en la extremidad 
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del eordon. Aun cuando fuese inútil esta precaución, jamás 
resultaría ningún inconveniente de ella. 

Es una cuestión importante determinar el tiempo que es 
menester esperar antes de proceder á la extracción de las se
cundinas. Algunos autores quieren que se deje pasar cuatro, 
cinco, seis horas, ó aun muchos dias. Nada vale semejante 
conducta; pues de aquí pueden resultar ya accidentes para 
la mujer, á la cual una hemorragia lenta, pero continua, 
agota completamente las fuerzas, ó ya grandes dificultades 
para el profesor á causa de la constricción que experimenta el 
cuello del útero. La experiencia nos ha convencido de que has-
tan dos horas para que la naturaleza pueda hacer salir al ór
gano de su estado de estupor; pero si después de este espacio 
de tiempo los medios estimulantes, cuya enumeración acaha-
mos de hacer, no han excitado las contracciones, no vacila
mos en practicar sin tardanza la extracción de las secundinas. 

2.° Contracciones espasmódicas del útero. 

Estas pueden tener su asiento, ya en el cuerpo del órgano 
ó ya en el orificio interno del cuello, permaneciendo el cuerpo 
en la atonía, momentáneamente ó de una manera completa. 
En el primer caso basta dejar á la mujer en reposo para que 
las fibras vuelvan á su estado. E l segundo se observa princi
palmente cuando habiendo precedido el derrame de las aguas 
mucho tiempo á la salida del feto, la parte inferior del cuello 
se ha encontrado distendida por la cabeza, mientras que el 
orificio interno se ha contraído. Entonces es menester, hacien
do suaves fricciones sobre el hipogastrio, tratar de excitar la 
acción de las fibras del cuerpo del útero, que volviendo en sí, 
obran sobre las del cuello, obligan á estas á dilatarse, y dan 
libre paso 4 la placenta. Sin embargo, algmnas veces no se efec
túa tan fácilmente la dilatación del cuello, y es necesario ve
nir en auxilio de la naturaleza, para lo cual se introducen tres 
dedos en el orificio y se trata de engancharle, comprimiendo 
el hipogastrio y haciendo ligeras tracciones sobre el cordón, 
si aun existe. 
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3.° Amisión del cordón. 

La rotura del cordón es frecuentemente el resultado de la 
impericia del comadrón y de las tracciones excesivas que ha 
hecho. También puede depender de la debilidad original del 
cordón, de su poco desarrollo ó de su putrefacción, que se ve
rifica cuando la mujer está preñada de un feto muerto en su 
vientre desde hace alg-un tiempo. Pero su causa mas frecuente 
es la anomalía de la inserción del cordón, que en lugar de sa
lir del centro de la placenta, comunica con los bordes de esta 
masa por medio de muchas prOlong-aciones abiertas á manera 
de raqueta ó de pata de ganso. Teniendo estas prolong-aciones 
una longitud desig-ual, las tracciones, aunque sean modera
das, que se hacen sobre su tronco común, llegran á romperlas. 
Gon el hábito se reconocen con bastante facilidad todas estas 
alteraciones, porque la rasgadura de la primera prolongación 
hace oir un chasquido particular, y produce á la mano la sen
sación de una resistencia vencida. Por lo demás, el accidente 
tiene poca gravedad para el práctico poco instruido, porque 
en la extracción de las secundinas el cordón casi solo hace el 
papel accesorio de un ayudante, y el dedo es una guia mas 
segura para llegar á la placenta. 

4.° Volumen excesivo de la placenta. 

E l exceso de volumen de la placenta puede no ser sino 
aparente. Esto es lo que sucede principalmente cuando ha
biendo perdido esta masa sus adherencias con el fondo del 
útero, se aplana y forma de este modo como el fondo de una 
lámpara , en el cual se acumula la sangre que trata de salir. 
En este caso basta deprimir la placenta con dos dedos para lo
grar que se introduzca al través del cuello. No siempre pasan 
las cosas de la misma manera cuando el aumento de volumen 
de la masa placentaria depende de la presencia simultánea de 
muchos fetos. En las preñeces múltiples, jamás se debe pensar 
en librar á la mujer antes de que todos los fetos hayan sido 
expulsados: no se hará excepción á esta regla sino en el caso 
de que las diversas placentas no estuviesen confundidas, y pu-
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diesen salir aisladamente después de la expulsión de cada feto. 
Pero en este caso será inútil la intervención del arte, y la na
turaleza sola será suficiente. Como se ignora siempre, después 
del nacimiento de la primera criatura, si existen, ó no comu
nicaciones vasculares entre ella y las demás, la prudencia 
exije que así que haya salido se aplique una ligadura sobre el 
cordón que le une á la madre, porque si hubiese comunicacio
nes y se descuidase el tomar esta precaución, los demás fetos 
podrían perecer de hemorragia, de cuyo accidente funesto se 
conoce mas de un ejemplo. Inmediatamente que la aparición 
de los retortijones uterinos anuncie la salida próxima de la 
placenta, se reúnen juntamente los cordones, y se tira de 
todos juntos para traer al orificio del útero la masa á que es
tán sujetos; después se suelta uno, y no se ejercen tracciones 
sino sobre otro, á fin de extraer parcialmente esta masa. Pro
cediendo de este modo, la expulsión de las secundinas no pre
senta mas dificultades que en los casos ordinarios. 

5.° Engatillaridento de la placenta. 

Se dice que la placenta está engatillada ó enquistada 
cuando está encerrada en una celda, que aunque haga parte 
de la cavidad del útero, parece algunas veces tan distinta 
como la del cuerpo de esta viscera lo es de la del cuello en el 
estado natural [Atlas, lám. X V , figura 9). Este fenómeno ha 
sido concebido de distinto modo por los autores. L a explica
ción menos admisible de todas es la de Peu, que le atribula á 
un vicio de conformación del útero que dividía el órgano en 
dos cavidades separadas. Según Levret, depende en que el 
punto del útero que corresponde á la placenta permanece 
inerte, mientras que los demás se contraen con mas ó menos 
fuerza. Plessman habla adoptado esta teoría, pero modificán
dola un poco; decía que después del derrame de las aguas del 
ámnios, los puntos del útero que se encuentran en contacto 
con el cuerpo del feto, hallándose estimulados con mas fuerza 
que aquellos en que se verifica la inserción de la placenta , se 
contraen con mas prontitud y forman de este modo una bolsa 
ocupada por esta última. Simpson no invocaba mas que la 
simple tendencia del órgano para recuperar su forma primi-
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tiva y en su opinión esta tendencia hacia que el orificio i n 
terno produjese una extrangulacion, por encima de la cual 
las secundinas se hallaban contenidas en la cavidad del cuer
po, hallándose por debajo libre la del cuello. 

La verdadera causa del engatillamiento de la placenta, 
parece ser la disposición de las fibras del útero. En efecto', 
cuando este órg-ano es distendido por el producto de la con
cepción, toma exactamente la forma del cuerpo contenido, en 
su interior, y mientras que las membranas están intactas, 
permanece, en cierto modo, pegado á la superficie del huevo-
pero después de la rotura de la bolsa, el vacío que sobreviene 
hace que se reduzca, y que sus fibras, comprimiéndose de 
una manera desig-ual, se amolden sobre el cuerpo del feto i n 
troduciéndose la cabeza de este en la parte inferior del cuello 
esta parte del foto se. halla comprimida por la retracción del 
orificio interno. Después^ cuando las contracciones uterinas 
han triunfado de todos los obstáculos y expulsado, entera
mente al feto, volviendo las fibras á su mayor grado de acor
tamiento, produceu una extrang-ulacion que divide el útero 
en dos partes, de manera que le da la forma de una calabaza; 
pero hallándose la placenta ordinariamente inserta hácia el 
fondo del órg-ano, debe permanecer alojada en la cavidad su
perior, mientras que el cordón llena el orificio interno estre
chado, por debajo del cual existe una cavidad mas ó menos es
paciosa. Cuando se verifica la inserción de la placenta hácia el 
fondo del útero ó en la inmediación, su eng-atillamiento es com
pleto; y por el contrario, es incompleto cuando la masa placen-
taria se inserta en las partes laterales del cuerpo del órg-ano. 

Leroux admitía otra especie de eng-atillamiento, que con
sistía en que la placenta se hallaba abrazada por las paredes 
del útero casi del mismo modo que lo está un cristal de reloj 
por su caja, es decúy que el eng-aste que la retenia, era de 
poca profundidad, presentaba una abertura muy ancha, y solo 
cubría una pequeña parte de ella por su borde. Esta variedad 
entra en la explicaciou que acabamos de dar; de modo que no 
habrá mas diferencia que la que dependa del menor grado de 
energ-ía de las contracciones del círculo inferior del órg-ano. 

Levret ha hablado ig-ualmente de un eng-atillamiento de 
la placenta en una celda formada á expensas de la cavidad 
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uterina, pero, sin embargo, distinta de la del cuerpo y de la 
del cuello de la viscera; de modo, que suponiendo al orificio 
interno contraido como en el primer caso de que hemos ha
blado, habria entonces tres cavidades ó celdas en lug-ar de 
dos. En este caso la bolsa accidental estaba colocada al lado. 
También se la ha visto presentarse hácia adelante y hacia 
atrás. Estas no son mas que variedades poco importantes, y 
cuyo mecanismo no difiere esencialmente del que preside á la 
formación de los quistes mas comunes, es decir, de aquellos 
en que el útero adquiere la forma de una calabaza. 

Es menester conducirse en el caso de eng-atillamiento de la 
placenta como en el de las contracciones espasmódicas del 
útero. Si no sobreviene ningún accidente, se espera; el espas
mo cesa, el útero recupera su forma regular, y la expulsión 
de las secundinas entra en las condiciones ordinarias al cabo 
de una ó dos horas. Si persiste la anomalía, se recurrirá á los 
opiados y á los baños; la sangría también podrá ser útil para 
combatir los fenómenos generales de plétora; pero si hay pér
dida de sangre bastante abundante para inspirar inquietudes, 
será menester practicar la dilatación del cuello y recurrir á la 
extracción artificial. 

6.° Adherencias viciosas de lá placenta. 

Se han suscitado largas discusiones sobre si las adheren
cias de la placenta con el útero, podían ó no ser á veces bas
tante fuertes para oponer obstáculo á la salida de la placenta. 
Según unos, nunca se encuentra esta disposición, y según 
otros es, por el contrario, muy frecuente. Ninguna de estas dos 
opiniones está conforme con la verdad. E l negar la existencia 
de las adherencias preternaturales de la placenta, sería ir en 
contra de los hechos, y el sostener que son comunes, es igual
mente separarse del camino de la verdad. Hé aquí, probable
mente, cuál ha sido el origen del error. Como ha sucedido 
muchas veces que las tracciones practicadas sobre el cordón 
para apresurar la salida de las secundinas han sido infructuo
sas, y que han concluido por acarrear la rotura de este mismo 
cordón, se ha deducido de aquí que había entonces adheren
cia preternatural; mientras que en la mayor parte de los casos 
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el accidente solo era el resultado de una mala dirección dada 
á las tracciones. Pero se encuentran algunas veces adheren
cias viciosas, aunque mas raras de lo que se ha pretendido 
En ciertos casos provienen de la excesiva consistencia del 
tejido celular comprendido entre la placenta j el útero; se ob
serva principalmente esta particularidad en las mujeres fuer
tes, pictóricas y sanguíneas. En otros casos son debidas á una 
incrustación de los vasos, análoga á la que se observa en mu
chos ancianos, y que ha recibido el nombre de osificación de 
las arterias; nosotros hemos hallado algunos ejemplos: en una 
mujer, entre otras, cada vez que procurábamos pasar la mano 
entre la placenta y el útero, oíamos un chasquido debido á la 
rotura de las capas calcáreas que vestían los vasos. Se ha pre
tendido que la adherencia se podía algunas veces referir á un 
verdadero estado escirroso de la placenta; largo tiempo hemos 
dudado de que la placenta pudiese ser atacada de la degene
ración escirrosa, pero la práctica nos ha desengañado, ofre
ciéndonos una placenta en que existía un escirro del volúmen 
de un huevo, la cual hemos presentado á la Academia de Me
dicina. 

Están divididas las opiniones respecto á la conducta que 
conviene observar en semejante ocurrencia. 

Los antiguos, temiendo que las maniobras practicadas en 
los órganos de la mujer no diesen lugar á contusiones, á ras
gaduras, y en una palabra, á accidentes mas ó menos temi
bles , querían que se permaneciese á la espectativa. Asegura
ban, que aun cuando los esfuerzos de la naturaleza fuesen in
suficientes para determinar la expulsión de la placenta, este 
cuerpo llegaba á ser absorvido ó destruido por la putrefac
ción y arrojado á pedazos con los loquios. Aunque esta prác
tica haya sido preconizada nuevamente por algunos moder
nos, la rechazamos altamente, porque expone á las'mujeres á 
una série de accidentes muy graves, y aun puede conducirlas 
á la muerte. Nadie es mas amigo de confiar en los recursos de 
la naturaleza que nosotros; pero creemos también que si la pa
ciencia es una cualidad necesaria al comadrón, debe, sin em
bargo , tener sus límites, y nuestra convicción íntima es que 
el único caso en que está justificado permanecer en la inac
ción respecto á la extracción de las secundinas, es el de aborto. 
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porque entonces es imposible la introducción de la mano en 
el útero. 

Desde lueg-o, por lo que hace á la reabsorción de la pla
centa en el útero, no creemos pueda verificarse jamás á con
secuencia de una preñez que ha recorrido todas sus fases. 
Los hechos que se han citado todavía en estos iiltimos tiem
pos, no son,en nuestro concepto, de tal naturaleza, que pue
dan convencer á un entendimiento exacto y severo. Cuando 
mas, será permitido admitir esta reabsorción después del 
aborto en un caso de preñez muy poco adelantada, y aun 
bajo este punto de vista quedarla por demostrar que no se ha 
verificado la expulsión de las dependencias del feto sin haberlo 
percibido. 

Siempre que la placenta queda en el útero, pueden mani
festarse accidentes de dos clases, de los cuales unos son pri
mitivos y otros secundarios. 

Los accidentes primitivos dependen de la hemorragia. 
Puede suceder que efectuándose un desprendimiento parcial 
de la placenta, la mujer pierda una cantidad de sangre, que 
sin ser considerable, termine, sin embarg-o, por sumergirla 
con el tiempo en un colapso funesto. Citaremos con este moti
vo el caso sig-uiente: Una, señora jó ven, mujer y nuera de mé
dicos, parió con felicidad un niño robusto: no se verificó la 
salida de las secundinas, pero como no se manifestaron acci
dentes, no se tuvo ning-un inconveniente en esperar según el 
uso que entonces estaba recibido; al tercer dia sobrevino una 
hemorragia ligera, que se atribuyó á que las secundinas em
pezaban á desprenderse, y se continuó dando tiempo al tiem
po. Pasaron de este modo muchos dias con una pérdida de 
sangre no considerable, pero continua. Al sétimo dia se vió 
que la cara se ponia pálida, que habla debilidad y que la san
gre exhalaba maí olor: se contentaron con hacer fricciones é 
inyecciones y con prescribir remedios insignificantes. En fin, 
el octavo dia, pareciendo que la enferma estaba postrada, se 
nos llamó: la encontramos descolorida, con el pulso débil y 
frecuente; el vientre estaba dolorido, el ñujo era fétido, el 
cordón umbilical colgaba en la vulva, y el útero estaba fuer
temente contraído. Sin ocultar la gravedad del caso, procedi
mos inmediatamente á la extracción artificial de las secundi-
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ñas, que se efectuó no sin trabajo. La placenta Había contraí
do en las dos terceras partes de su extensión, adherencias que 
destruímos poco á poco; la parte adherente estaba fresca como 
en una persona recien parida, pero la parte libre estaba en 
putrefacción. A pesar de este socorro, la mujer sucumbió alas 
treinta horas. Habiendo tenido este ejemplo presente al prin
cipio de nuestra práctica, jamás hemos vacilado después en 
practicar la extracción artificial de las secundinas en los casos 
semejantes. Seguramente cuando la placenta no sale y cuando 
no sobrevienen accidentes, se pueden esperar una ó dos horas? 
pero pasado este tiempo es menester obrar sin titubear. Se han 
exagerado los peligros de la maniobra que el comadrón se vé 
oblig-ado á hacer en las partes g-enitales; pues cuando sobre
vienen estos peligros es cuando se ha practido la operación 
por manos inhábiles, y no es menester echar la culpa de lo 
que no debe atribuirse sino á la poca maña del que la ejecuta. 

Cuando la mujer no pierde sangre , la placenta se separa 
poco á poco; pero cae en putrefacción y comunica un olor cor
rompido á los líquidos que salen por la vulva. La presencia de 
esta masa corrompida irrita al útero y da lugar á estas metro-
peritonitis funestas que no se atreve el práctico á atacar por 
medio de los antiflogísticos, y que conducen á la mujer al se
pulcro, ó á aquellas calenturas de mal carácter que no la son 
menos funestas. 

También en este caso es menester recurrir á la extracción 
artificial de las secundinas. Se haría muy mal en contar con 
los diversos medios que se han propuesto y que vamos á re
correr sucesivamente. 

Los antiguos empleaban los emenagogos, los purgantes 
drásticos y una multitud de otras sustancias irritantes, á las 
cuales han renunciado sábiamente los prácticos modernos, 
porque no podía resultar de su acción sino un aumento de in
tensidad de los accidentes inflamatorios. 

Se ha preconizado el uso del cornezuelo de centeno. Lejos 
de creer en su eficacia para apresurar la expulsión de las se
cundinas, nos hemos persuadido de que no hará sino crear un 
obstáculo mas. Una mujer había parido felizmente al término 
de seis meses; pero á los tres días las secundinas no salían, y 
se reclamó nuestra asistencia. Aunque no hubiese accidentes. 
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propusimos ir en busca de la placenta y desprenderla; sin em-
barg-o, se quiso ensayar todavía el cornezuelo de centeno, que 
se habia administrado ya una vez sin buen resultado. Dos dó-
sis de esta sustancia provocaron dolores de vientre, pero sin 
acarrear la salida de las secundinas. Como lo habíamos previs
to, el cuello se estrechó hasta el punto de que no podían intro
ducirse ya dos dedos en su cavidad. Por consiguiente, fué me
nester esperar á que cesase este estado de contracción. Al cabo 
de treinta y seis horas sobrevino un lig-ero rezumamiento de 
sangre que no tardó en seg-uirse de una hemorragia; introdu
je un tapón que dilató el cuello, y solo entonces me fué posi
ble proceder á la extracción de las secundinas. 

Sé han aconsejado las inyecciones de ag-ua fría pura en la 
vena umbilical, ó mezclada ya con vinagre, ya con alcohol, 
con el fin de destruir las adherencias existentes entre la pla
centa y el útero, y de excitar las contracciones uterinas. Este 
medio ha producido algrmas veces buenos resultados, pero no 
los ha conseg-uido en otros. Por consigrdente, no g-oza de una 
eficacia constante, ^or otra parte, su inocencia no nos parece 
cierta, como se podrá juzgar por el hecho que vamos á refe
rir. No efectuándose la salida de las secundinas en una mujer, 
cuyo parto por otro lado habia sido muy sencillo, y no 
produciendo resultado alg-uno las tracciones ejercidas sobre el 
cordón, el práctico que la asistía inyectó agua fría en la vena 
umbilical. La inyección no produjo efecto; se repitió, pero 
con agua y vinagre. Esta vez sintió la mujer casi inmediata
mente un gusto de vinagre en la boca; fué acometida de 
tialismo y de un frió tan intenso, que por espacio de quince 
horas costó el mayor trabajo en hacerla entrar en calor. Sin 
embargo, no habiéndose verificado la salida de las secundi
nas, se nos hizo llamar. Hallamos el cordón pendiente de la 
vulva, y la placenta metida en parte en el orificio uterino, 
pero no completamente desprendida. Introdujimos la mano en 
el útero para romper las adherencias, y la extracción se efec
túo sin dificultad. Todos los accidentes cesaron, la mujer se 
restableció, y después ha tenido muchos hijos. Este hecho cu
rioso nos demuestra que las inyecciones de agua acidulada en 
la vena umbilical, no están tan exentas de inconvenientes co
mo podría creerse á primera vista. 
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7.° Hemorragias uterinas que sobrevienen después 
de la expulsión del feto. 

Las hemorrag-ias que sobrevienen después de la expulsión 
del feto, dependen de diversas causas. Las hay que son el re
sultado de lesiones ó de dislaceraciones del cuello. Cuando es
tas son poco extensas, solo interesan vasos poco importantes, 
y el flujo de sangre no es considerable: hasta cierto punto 
puede confundirse con los loquios, y por lo general se detiene 
por sí mismo á consecuencia de la retracción que el útero 
experimenta después de la expulsión del feto. En todos los ca
sos, si esta retracción fuese insuficiente, se remediarla fácil
mente introduciendo entre los labios de la rasgadura , ó sim
plemente en el orificio del útero, un lechino de hilas empapado 
antes en un líquido astringente, y al punto cesarla la hemor
ragia. 

En otros casos proviene la sangre de la superficie exter
na del útero, y aquí pueden admitirse tres variedades distin
tas. Unas veces conservando todavía la placenta todas sus 
adherencias con las paredes del útero, pero hallándose ataca
do este último órgano de atonía, se verifica por el cordón un 
ñujo de sangre poco abundante; otras veces se ha desprendido 
la placenta en parte ó en totalidad, y á su desprendimiento es 
a l que se debe el derrame de sangre en la cavidad uterina; y 
otras, en fin, la hemorragia acaece después de la expulsión, 
no solamente del feto, sino también de la placenta. En este ca
so puede depender de la complexión fuerte y vigorosa de la 
mujer, ya del molimem hcBmorrhagicum úel útero, ya de un 
estado pictórico, ya general ó local, en una palabra, para ser
virnos de las expresiones admitidas; puede ser activa ó pasiva. 

En las hemorragias activas, la sangre es por lo general ru
tilante y plástica: sale del útero en abundancia, fluye de la 
vulva rastreando, se acumula en la parte mas declive de la ca
ma, se coagula fácilmente, y se amolda sobre las partes de la 
mujer con que está en contacto, de modo que ofrece su relie
ve. En general estas hemorragias son poco graves, y se con
tienen por sí mismas; porque inmediatamente que la mujer 
se ha desembarazado de la superabundancia de sangre, el úte-
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ro, que está dotado de todas sus facultades contráctiles, se re
duce y cesa el flujo. • 

Pero cuando la hemorragia es pasiva, y resulta de la ato
nía general ó solo de la del útero, presenta un carácter mas 
sério. La atonía del útero puede depender de la constitución 
débil déla mujer, ya natural,ya adquirida. Puede también ser 
el resultado de circunstancias particulares que han sobreveni
do durante el parto. Así, cuando la deplecion del útero se efec
túa de un modo demasiado pronto, como Cuando el producto 
de la concepción se halla expelido de g-olpe , sinqUe haya pre
cedido la rotura de la bolsa de las aguas, se ve al útero caer en 
un estado de estupor, porque sus fibras han sido, por decirlo 
así, cogidas de improviso. Lo mismo sucede si el órgano llega 
á vaciarse de repente de una gran parte del líquido contenido 
en la bolsa. Pero, por lo general, la atonía del útero depende 
de la fatiga que esta viscera experimenta á consecuencia de un 
-parto prolongado. Cualquiera que sea la causa de esto, cuando 
se veriñca, ó la sangre salé al exterior, lo que es mas raro, ó 
bien se derrama en la cavidad uterina, lo cual sucede mas ge
neralmente; Las paredes del útero ̂  hallándose flácidas, se de
jan distender, y la sangre se acumula en ellas. Nada manifies
ta al exterior la existencia de la hemorragia, y si no se tiene 
cuidado, no tarda en perecer la mujer. 

Diferentes signos pueden dar á conocer estas hemorragias. 
Los hay precursores, y otros que no se manifiestan sino en el 
momento de la hemorragia. 

Los signos precursores son los siguientes: En general, cuan
do una mujer que acaba de parir no es acometida de horripila
ciones y de fríos diez minutos ó un cuarto de hora después del 
parto, y conserva calor en la piel, se puede estar seguro de 
que el útero no se contrae y que sobrevendrá una hemorra
gia. Pero es un signo infalible, un calor acre y seco en la pal
ma de las manos y en la planta de los piés, semejante al que 
sobreviene en las calenturas hécticas, ó que acompaña al últi
mo grado de la tisis. Si se observa con atención; hé aquí lo 
que se nota. La mujer habla desde luego, como si nada de ex
traordinario la pasase; después acusa de repente una sensación 
de calor en el vientre, que nada tiene de molesta; algunas ve
ces siente que; se derrama en la cavidad abdominal un liquido 
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caliente; frecuentemente también enmudece, se pone pálida y 
experimenta dificultad mas ó menos incómoda en la respira
ción, agitación y ansiedad; el pulso es frecuente, pero débil; 
hay tendencia al adormecimiento, y aun insuperable necesi
dad de dormir. Si se aplica la mano al hipogastrio, se halla es
ta región blanda y floja: el globo uterino es ancho, blando, y 
muchas veces pasa del ombligo. E l dedo siente el orificio del 
cuello medianamente contraído; sus labios se presentan apli
cados el uno sobre el otro, de modo que retienen la sangre; 
pero si se introduce el dedo en el útero, se siente una masa 
blanda que es debida á la sangre medio coagulada, y hacien
do fricciones sobre el vientre, se determina la expulsión de es
ta sangre. 

Todavía hay otras circunstancias que pueden producir una 
hemorragia á consecuencia del parto. Hemos dicho que este 
accidente era debido muchas veces á la retención de la placen
ta en el útero. Pero algunas veces la placenta no es expelida 
del todo, y quedan pedazos de ella, ó bien las membranas que 
le son propias se dislaceran en su contorno y permanecen 
adheridas á las paredes del úteré^!ó en fin , una porción de es
tas membranas desprendidas forman un fondo de saco, en el 
cual se acumula la sangre, y poco á poco la viscera adquiere 
el estado de distensión en que. se hallaba durante la preñez. 
Un dia fuimos llamados para ver á una mujer que se hallaba 
de parto; no pudimos asistir inmediatamente, y se hizo venir 
otro comadrón, el cual, hallando fuera al niño, hizo tracciones 
sobre el cordón y sacó la placenta, pero no se aseguró de si se 
hallaba entera; á nuestra llegada descuidamos también esta 
precaución por respetos á un comprofesor; pero no tardamos 
en ver que la mujer se ponia pálida. Llevando la mano al ori
ficio del útero, vimos que las membranas, desprendidas en 
parte, hablan formado una bolsa en la cual se habla acumu
lado mucha sangre; destruimos las causas de esta hemorragia, 
y el efecto cesó inmediatamente. En otros casos hemos visto 
sobrevenir hemorragias producidas por causas extrañas al úte
ro, ocho, doce ó quince días después del parto. Las hemos ha
llado , por ejemplo, que eran debidas á la acumulación de ma
teriales endurecidos en el intestino grueso. Una mujer, entre 
otras, experimentaba un extreñimien to de los mas tenaces, 
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que había resistido á las lavativas y á todos los medios; al no
veno dia de su puerperio fué acometida de. una hemorragia 
alarmante. Palpando el vientre sentimos en la fosa ilíaca i z 
quierda un tumor extraordinario, que nosotros atribuimos,á 
una acumulación de materias estercoráceas endurecidas: por 
medio de un mang-o de cuchara , que hacia oficio de cuchari
l la , y que introducimos en el recto, desembarazamos este in 
testino de su contenido, y al punto desapareció la hemorra
gia. E l mismo procedimiento ha sido ig-ualmente coronado de 
feliz éxito en otro caso. Llamamos la atención de los prácti
cos sobre esta particularidad, de que no han hablado los 
autores. 

Los medios que se han propuesto para combatir las hemor
ragias consecutivas al parto, pueden colocarse en tres clases 
distintas. La primera comprende los que deben aplicarse al 
exterior; la segrmda los que se introducen en el conducto in 
testinal; y la tercera los que están destinados á obrar en lo in
terior del útero. Entre los primeros, jamás deben olvidarse los 
medios generales que nos ofrece la Medicina, como la exposi
ción al aire libre, la renovación del aire y las bebidas frias. 
Pero las fricciones hechas con la mano sobre el vientre, han 
sido recomendadas de un modo especial. Pueden obtenerse de 
ellas muy buenos resultados, principalmente cuando se las 
emplea á titulo de medio preventivo; son, sobre todo, efica
ces cuando la hemorragia no ha llegado á su mas alto grado, 
y el útero posee toda su fuerza contráctil. Dando friegas en el 
hipogastrio, y comprimiendo el útero con la mano, se excitan 
las contracciones de esta viscera, se determina algunas veces 
la salida de los coágulos, y reduciéndose el útero, ya no se pro
duce la hemorragia. Pero esto no es en la mayor parte de ca
sos mas que un medio accesorio. Se ha aconsejado además la 
aplicación de agua fria y las aspersiones de agua fría y vina
gre ó de nieve. Sin duda puede obtenerse de este proceder a l 
guna ventaja, pero no debe recurrirse á él sino después de 
haber hecho uso de los medios que indicaremos después, y 
que deben dirigirse al interior del útero. Los revulsivos, tales 
como los maniluvios, la ligadura de los miembros, la aplica
ción del fuego á las extremidades, y la de los sinapismos en
tre las escápulas, son medios que también se han propuesto. 
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Pero estos obran con demasiada lentitud, y aunque no pueda 
dudarse de su eficacia en ciertos casos, sin embargo, no siem
pre se deberá tener en ellos una plena confianza, porque po
dría suceder que la mujer sucumbiese en el tiempo que nece
sitan para manifestar su acción. ¿Qué auxilio, por otra parte, 
se puede esperar de estos medios, cuando millares de vasos 
vierten la sangre á chorro en el útero? La ustión de los talo
nes causa excesivos dolores, sin tener una eficacia incontesta
ble ; cuando mas, convendría para asegurarse de si la muerte 
de la mujer es real ó aparente. En cuanto á los sinapismos 
entre las escápulas, á pesar de la revulsión poderosa que pue
den producir, los creemos insuficientes á causa de la lentitud 
con que obran. La ligadura de los miembros debe proscribir
se, porque no tiene otro efecto que impedir que la sangre 
vuelva de las extremidades del corazón, y hallándose ya la 
mujer muy debilitada por el flujo, el resultado infalible sería 
determinar sincopes que podrian hacerla perecer; además, sería 
á propósito para aumentar las congestiones uterinas, y por 
consiguiente, dar creces á la hemorragia en vez de disminuirla. 

Los estimulantes que se administran por las vias digesti
vas son, ó verdaderos astringentes, ó sustancias puramente 
tónicas, ó medicamentos dotados de propiedades especiales. 
Los astringentes al interior tienen, en general, una acción de
masiado lenta, y no podrian ser de utilidad alguna. Los tóni
cos pueden ofrecer ventajas, pero solo en los casos en que la 
mujer está debilitada, y después que ya se ha contenido la 
hemorragia; para remediar su debilidad se emplearán los cor
diales, los vinos generosos y las bebidas frías. Entre los medi
camentos que obran de un modo especial sobre el útero, se ha 
preconizado principalmente el cornezuelo de centeno. Esta 
sustancia no debe emplearse en el caso de hemorragia fulmi
nante, sino para prevenir la vuelta del flujo y no para com
batirle. Somos de parecer que en las mujeres debilitadas y 
cuyas fibras uterinas se hallan atacadas de atonía, conviene, 
después de haber remediado los accidentes, administrar algu
nas dósis de cornezuelo de centeno para excitar la contractili
dad fibrilar del órgano. Pero en el primer momento hay algu
nos medios quirúrgicos, dirigidos sobre el útero mismo, que 
pueden ser realmente eficaces. 
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E l mas inocente de todos estos medios consiste en titilar el 
útero con dos ó tres dedos de una mano, mientras que la otra^ 
aplicada sobre el liipog-astrio, le comprime. Este basta alg-u-
nas veces para determinar las contracciones del órgano, y para 
contener la bemorragia, sobre todo, cuando se le auxilia por 
la exposición al aire frió y las aspersiones de ag-ua fria; pero 
no es suficiente en las hemorragias fulminantes. En este caso 
debe introducirse la mano en el útero, en cuya superficie in 
terna se conduce de plano, de un lado á otro, á fin de des
prende r los coágulos que en él se han acumulado, al mismo 
tiempo que se dan friegas en el hipogastrio con la otra mano. 
Después de haber extraído los coágulos, es preciso no apresu
rarse á retirar la mano, porque sucedería en este caso lo que 
se verifica cuando el feto es expelido de un modo muy repen
tino , y sería preciso recurrir á una nueva maniobra que 
siempre sería muy dolorosa. Por consiguiente, conviene espe
rar, para sacar la mano, á que las contracciones se> manifies
ten con energía, y á que el útero haga, en cierto modo, esfuer
zos para expelerla; con esta precaución el órgano no se dejará 
distender ya, y ya no habrá que temer hemorragias conse
cutivas. 

Pero esta estimulación no llega á despertar la acción del 
útero, sino cuando existe en la mujer cierto grado de energ-ía. 
De lo contrario, es insuficiente para sacar al órgano de su es
tado de entorpecimiento. En este caso es cuando se han acon
sejado las inyecciones hechas con agua fria, con agua y vina
gre ó alcohol, con los ácidos minerales debilitados y otros l í 
quidos astringentes. También se ha propuesto taponar el 
útero, introduciendo en él una vejiga distendida, ya por el 
aire, ya por un líquido estíptico. Levret dice haber obtenido 
buenos efectos del hielo introducido en el útero; nosotros mis
mos le hemos empleado con ventaja. Solamente debe tenerse 
cuidado de que este hielo no se halle en fragmentos dema
siado gruesos; un pedazo del volúmen de un huevo, sería 
muy suficiente para excitar las contracciones uterinas. La 
nieve obra del mismo modo, y no ofrece otra diferencia que el 
estar dividida. Pero este medio no carece de inconvenientes.' 
Madama Lachapelle dice que ha visto sucumbir á varias mu
jeres en las cuales se le habla usado, de modo que las inyec-
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clones de ag-ua fría parece que merecen la preferencia. Las de 
ag-ua y vinagre ó alcohol no se hallarían tampoco exentas de 
peligro. Con mayor razón deben proscribirse las de los ácidos 
sulfúrico y nítrico, que no dejarían de excitar una inflama
ción mas ó menos violenta. 

La introducción en el útero de una esponja impregnada 
de vinagre, ha sido aconsejada como muy eficaz; en seguida 
se la ha sustituido, principalmente según Evrat, por la de un 
limón. Este medio no podrá convenir sino cuando se le em
plee con discernimiento, es decir, cuando el útero esté ata
cado de atonía y se note, al vaciarle de los coágulos de san
gre, que no se reduce. Para servirse del limón se le despoja de 
su corteza, á fin de poner á descubierto las celdillas mas exte
riores; se le introduce por medio de dos ó tres dedos, y se le 
pasa rápidamente por la pared interna del útero. Si el órgano-
no se contrae, se comprime el fruto hasta hacer salir su zumo; 
y si este recurso no basta todavía, se le deja adentro, y el 
útero le expele luego que las fibras llegan á contraerse. Des-
granjes ha pretendido que merecía la preferencia una esponja 
empapada en vinagre; nosotros sostenemos lo contrario, por
que la estimulación que se produce con el vinagre, debe va
riar según su grado de concentración , que siempre es el mis
mo, sobre poco mas ó menos, en el limón. Por otra parte, una 
esponja tiene, sobre este fruto, el inconveniente de absorver 
la sangre y aumentar de volúmen, de suerte que hay menos 
seguridad en dejarla permanecer en el útero, que uno, dos ó 
tres limones mondados. Por lo demás, nosotros no la desecha
mos positivamente, porque hay localidades en que habría ne
cesidad de recurrir á ella, y á falta de limón nos deberíamos 
juzgar demasiado dichosos con tener á mano vinagre, por 
malo que fuese. Sin embargo, en este caso, vista la elastici
dad de la esponja, daríamos la preferencia á un tapón de 
lienzo. 

Por lo demás, estos medios enérgicos no deben ponerse en 
uso sino en casos extremos. En general bastan los otros, y es 
sumamente raro tener que recurrir al limón ó al vinagre. 
Evrat, que ha sido el primero que ha hablado de estos proce
dimientos, ha recurrido á él cuando mas, una vez en el espa
cio de cinco ó seis años, y nosotros mismos, después de veinte 
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años que practicamos, aun no hemos hallado ocasión de ser
virnos de éL 

En cuanto á la introducción en el útero de una vejiga 
que se inyecta de aire, era preciso no tener absolutamente 
idea del mecanismo de las partes uterinas para preconizar se
mejante medio. Esta vejig-a solo puede distender el órg-ano 
y ponerle en las condiciones mas favorables para que conti
núe la hemorragia, porque obra sobre él precisamente á la 
manera del. huevo, al paso que el objeto debe ser procurar ha
cerle contraer lo mas pronto posible. Otro tanto diremos del 
taponamiento, el cual no haria mas que convertir una hemor
ragia externa en interna, además de que podría determinar 
la contusión ó la rotura de las paredes uterinas. 

8.° Sincopes y convulsiones. 

La salida natural de las secundinas puede retardarse por 
síncopes, cuya causa muchas veces se ignora, ó por convul
siones. Si la placenta está totalmente desprendida y se ha roto 
el cordón, se introducen dos ó tres dedos al través del orificio 
del cuello, se coge la masa placentaria y se la saca al exterior: 
este caso entra perfectamente en el de la salida natural de las 
secundinas. Si la placenta no se ha desprendido, ó no lo está 
mas que en parte, es preciso recurrir á la extracción arti
ficial. 

CAPÍTULO I I I . 

L De l a e x t r a c c i ó n ar t i f ic ia l de l as secundinas. 

La extracción de las secundinas consiste en el desprendi
miento de la placenta efectuado por la mano del comadrón. 

Para efectuarle, la primera condición es dar una posición 
conveniente á la mujer. Esta situación no se diferencia de la 
que hemos indicado en los partos laboriosos. Es preciso que la 
cama esté suficientemente elevada, que el trasero de la mujer 
salga un poco del borde, que las piernas dobladas sobre los mus
los, y estos sobre la pélvis, sean sostenidos por un ayudante en 
cada lado, y que otro ayudante mantenga los brazos para i m -
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pedir que el cuerpo se deslice y prevenir los movimientos in 
tempestivos. 

Estando colocada y sostenida la mujer, se aplica una mano 
sobre el hipogastrio para fijar el útero é impedir que vuelva á 
subir, y en seguida se introduce la otra mano en esta viscera. 
Si han pasado muchos dias después del parto, es necesario 
proceder con lentitud á esta introducción, y deslizar sucesiva
mente uno, dos ó tres dedos al través del orificio del cuello. 
Procediendo con la mayor paciencia se sale bien en este caso; 
usando de violencia no dejarían de producirse accidentes. Pero 
esta precaución es inútil cuando se procede á la extracción de 
las secundinas dos ó tres horas solamente después del parto. 

Cuando existe el cordón, este sirve de guia para llegar á 
la superficie de la placenta. Cuando ha sido arrancado, es pre
ciso buscar el punto en que este último se halla implantado; 
se le reconoce fácilmente en su blandura, en una reticulación 
particular producida por los vasos que allí se ramifican en el 
espesor de las partes interpuestas entre la mano colocada en 
el bajo vientre y la que explora el interior de los órganos; la 
mujer experimenta por otra parte una sensación menos viva 
que cuando los dedos tocan inmediatamente la cara interna 
del útero. 

Las mas veces se halla ya desprendida cierta extensión de 
la placenta. La operación en este caso está hecha en parte, y 
se termina sin dificultad el desprendimiento, deslizando la 
mano de plano entre el útero y la masa placentaria, y hacién
dola caminar lentamente hasta que poco á poco se hayan des
truido todas las adherencias. {Atlas, lám. X V , fig. 8.) 

Hallándose desprendida del todo la placenta, se la impele 
delante de la mano, cuya acción ha despertado las contrac
ciones uterinas, las cuales la empujan y la obligan á salir. En 
el caso de inercia del útero, importa esperar á que sobreven
gan estas contracciones expulsivas, á fin de evitar los acci
dentes que podrían resultar de un vacío establecido repenti
namente. La misma precaución se necesita también en el de 
la hemorragia. Pero en general, cuando se procede á la ex
tracción artificial de las secundinas, mas bien es de temer la 
irritación demasiado viva del útero que su atonía. La acción 
de la viscera aun puede hacerse violenta é impedir el despren-
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dimiento completo de la placenta; en esta circunstancia, sería 
preciso g-uardarse mucho de tirar del cordón, porque podrían 
producirse de este modo dislaceraciones que harían mucho 
mas difícil todavía el resto de la operación. Lo que en este caso 
debe hacerse es esperar á que hayan cesado las contracciones, 
después de lo cual se acaba el desprendimiento de la placenta, 
sobre la cual es preciso no igjercer tracciones sino cuando ha 
sido desprendida en toda su extensión. 

Algunas veces se presentan casos mas difíciles que el que 
acabamos de examinar. La placenta, por ejemplo, puede ha
llarse parcialmente desprendida en su borde superior. Como 
entonces no siempre sería fácil llevar la mano tan arriba, es 
preciso obrar del mismo modo que si no hubiese desprendi
miento alguno, es decir, deslizar la mano á lo larg-o del borde 
inferior, levantarla j continuar destruyendo las adherencias 
por suaves movimientos de vaivén. Cuando la placenta está 
desprendida en su centro y fija en su circunferencia, presen
tándose bajo la forma de un pezón, algnnos prácticos quieren 
que se coja este y se le comunique un movimiento de rotación 
para romper el resto de los lazos que retienen la torta placen-
taria; esta maniobra no es fácil de ejecutar. Sería mejor rom
per la placenta en uno de los puntos de su circunferencia para 
permitir la introducción de la mano, ó como lo indica Leroux, 
rasgarla en su centro, pasar uno ó dos dedos por la abertura, 
y desprenderla por una tracción ejercida de arriba á abajo. 

¿Es posible extraer constantemente toda la masa de la pía- • 
centa? Nosotros lo hemos conseguido siempre. Sin embarg-o, 
Smellie y Baudelocque dicen haberse visto obligados mas de 
una vez á dejar una parte en el útero. Cuando tales hombres 
afirman un hecho, es preciso creer su realidad; pero aun cuan
do fuese mas frecuente de lo que parece ser, no se debería en 
ninguna circunstancia perdonar cuidado alguno para no dejar 
en el útero el menor fragmento de la placenta. Si se notase, 
pues, que había quedado un cotiledón ó una parte de las mem
branas, no debería temerse introducir la mano en este órgano 
para ir á buscar á este cuerpo, cuya presencia puede efectiva
mente dar lugar á accidentes muy graves, y aun á la muerte. 
Podríamos citar muchos casos, en los cuales varios cotiledo
nes que no se había cuidado de extraer, han permanecido ocho, 
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diez, quince dias consecutivos en el útero, sin provocar fenó
meno alg-uno morboso, y después han determinado repentina
mente grandes hemorragias. Muchas veces nos ha sucedido 
reconocer la presencia de semejantes cuerpos extraños dos ó 
tres semanas después del parto, y hacer su extracción, la cual 
desgraciadamente no siempre ha bastado para prevenir la 
.iftuerte. , 
. , , Cuando pueden resultar igualmente accidentes del mismo 
género, se dejan permanecer en el útero algunos cuajáronos 
ó restos de membranas. Una mujer, que habia,parido con una 
prontitud inesperada, no pudo llamar sino después del parto 
4 un práctico, el cual procedió inmediatamente á la ex
tracción dé las secundinas: en el momento en que nosotros 
llegamos, cayó con un síncope; reconocimos que el útero toca
ba aun al ombligo; solo la placenta habia sido extraída, las 
membranas firmaban tapón en el cuello, y habia hemorragia 
interna. Quitamos con toda diligencia esta masa , y habiendo 
recibido la mujer los auxilios convenientes, no tardó en res
tablecerse. : . 1.1 

Aunque los fragmentos de las secundinas permanezcan en 
el útero, no siempre provocan una hemorragia. Algunas ve
ces sufren la descomposición pútrida, y salen á pedazos con 
los loquios, ó dan origen á fenómenos de inflamación y á ca
lenturas de mal carácter. Entonces es preciso poner en uso 
al interior los medicamentos indicados para cada caso espe
cial. Se favorece la acción de estos con inyecciones emolien
tes hechas por medio de una sonda de goma elástica, que se 
introduce al través de la abertura del cuello guiándola con el 
dedo. Estas inyecciones deben hacerse con mucho tiento, por
que se pretende que si fuesen impelidas con fuerza podrían 
penetrar por las trompas hasta la cavidad del peritoneo. Los 
emenagogos y los drásticos. cuyo uso han aconsejado algu
nos autores, no podrían menos de ser perjudiciales. 

SECCION IV. 
De la conducta que debe observarse después del parto. 

En las circunstancias en que se encuentra la mujer que 
acaba de parir, todo es serio y grave, todo merece atención; 
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si los auxilios que su estado reclama no son prestados por el 
mismo facultativo, él es á lo menos quien los aconseja y quien 
dirige su aplicación. 

Cuando la mujer se halla desembarazada de las secundi
nas, ya se efectúe ó no espontáneamente esta operación, se la 
deja todavía por espacio de algún tiempo en la cama en que 
acaba de parir. Se la mantiene echada horizontalmente, con 
los miembros pelvianos extendidos y aproximados, después de 
haber reemplazado con sábanas secas las mojadas que la ro
dean. Se la prescribe el reposo y el silencio, se la cubre mas 
ó menos para preservarla del frió, se la procura aire fresco 
abriendo una ventana, se alejan las visitas importunas, y se 
aleja en lo posible lo que la pueda producir movimientos tu
multuosos de alegría ó de tristeza. 

Se la deja por algunos instantes en la camilla para llenar 
dos indicaciones; la primera procurarla algún descanso, de 
que necesita sobremanera después de las violentas sacudidas 
que acaba de sufrir; la segunda, evitar los desmayos de que 
pudiera ser acometida si se la moviese ó cambiase de sitio de
masiado pronto, y que son de temer, sobre todo, cuando el 
parto ha sido precedido ó seguido de síncopes ó de he
morragia. 

La situación horizontal es la mas ventajosa, porque si so
breviniese una hemorragia, permitirla mas fácilmente al c i 
rujano que aplicase los medios apropiados para detenerla. 

Al cabo de quince ó veinte minutos se introducen dos de
dos en la vulva, al mismo tiempo que se comprime el útero 
con la otra mano apoyada sobre el hipogastrio, y se desemba
raza á la vagina de los coágulos que contenga. Esta precau
ción es muy prudente, porque estimulado el útero por las fric
ciones que la mano ejerce sobre el bajo vientre, se favorece su 
retracción, y se previenen ó disminuyen las causas que deter
minarían la acumulación de la sangre en su cavidad. 

Hecho esto se procede á cuidar del aseo de la parida. Lo 
primero que se debe hacer es lavar las partes genitales y los 
muslos. Si el parto no ha presentado nada de extraordinario, 
se emplea para esto agua tibia; pero sería preciso servirse de 
agua fría si se temiese una hemorragia. Esta agua puede ser 
pura ó mezclada con un poco de vino cuando los órganos ge-
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nitales no han sufrido lesiones graves: en el caso contrario se 
echaría mano de un cocimiento de malvavisco. Luego que las 
partes se hallan limpias se las enjuga con paños bien secos j 
calientes; en seguida se quitan todos los vestidos que se han 
manchado y se reemplazan por otros, cuidando, sobre todo, de 
cubrir bien los brazos y el pecho. Se coloca entre los muslos 
un paño caliente, y se rodea al vientre con un vendaje de 
cuerpo. Este vendaje debe estar medianamente apretado y ser 
puramente contentivo; asi dispuesto, tiene la ventaja de sos
tener las visceras abdominales, de suplir á la presión que las 
paredes relajadas del bajo vientre no pueden ejercer, de favo
recer la retracción del útero, de disminuir algo los entuertos 
y de prevenir los síncopes; pero si se le apretara demasiado, 
en vez de ser útil se haría perjudicial, y podría producir con
gestiones peligrosas. Terminados todos estos preparativos con 
la mayor celeridad posible, se traslada la mujer á su cama 
ordinaria, la cual estará preparada de antemano, provista de 
suficientes sábanas y calentada; debe mantenerse cubierta en 
ella cuanto sea preciso para preservarla del frío. 

Después de la expulsión de las secundinas, cuando el parto 
se ha terminado de un modo feliz, las mujeres experimentan 
una especie de abatimiento semejante al que determina un 
ejercicio violento é inmoderado. Muchísimas veces, apenas 
entran en su cama cuando se ven acometidas de horripilacio
nes y de fríos que llegan algunas veces hasta el temblor, y 
hasta hacer chocar los dientes unos con otros. Cuando estos 
frios son moderados, son de buen agüero, anuncian que la 
acción nerviosa y la circulación van á volver pronto á su rit
mo normal. Efectivamente, el pulso, hasta entonces duro y 
frecuente, se pone blando y lleno, se desarrolla, el calor se 
reanima, la piel se cubre de un mador halituoso, todas las 
funciones vuelven á su estado ordinario, y la mujer se queda 
dormida con un sueño apacible, que se tendrá mucho cuidado 
de no perturbar, pero durante el cual es preciso estar alerta, 
no sea que sobrevenga una hemorragia, ü n frío excesivamente 
prolongado debe, por el contrario, inspirar inquietud, porque 
frecuentemente es el precursor de las convulsiones. Asimismo, 
cuando la mujer conserva la agitación, la locuacidad, y su 
piel permanece seca, hay motivo para temer una hemorragia. 



836 F E N ÓMENOS QUE S O B R E V I E N E N D E S P U E S D E L P A R T O . 

CAPÍTULO PRIMERO. 

B e los f e n ó m e n o s que sobrevienen d e s p u é s de l 
parto. 

La vuelta del útero á su volúmen primitivo no se verifica 
sino de un modo lento y graduado. Esta retracción se .efectúa 
algunas veces sin sensación alguna penosa; pero á veces de
termina también dolores que tienen mucha analogía con los 
del trabajo del parto. Estos dolores son conocidos con el nom
bre de entuertos ó retortijones uterinos. Al mismo tiempo se 
efectúa por la vulva un flujo mas ó menos abundante, que se 
llama loq-uios. Por último, el establecimiento de la secreción 
láctea, va acompañado de una série de fenómenos , cuyo con
junto lia recibido el nombre de calentura de la leche. 

ARTÍCULO P R I M E R O . 

De los loqidos. 

: Los loquios son todos los materiales que salen por las par
tes genitales externas desde el momento de la expulsión de 
las secundinas basta que el útero lia recobrado sus proporcio
nes y su consistencia normales. 

Se distinguen los loquios en sangmmos, serosos y puru
lentos, según que el líquido que los forma es sangre pura, 
una serosidad mezclada con cantidad variable de sangre, ó 
una mucosidad puriforme. 

E l primer flujo que se presenta está formado por sangre 
casi pura, y empieza poco tiempo después de la expulsión de 
las secundinas. Su duración, que varía mucho, está subordi
nada á la constitución de las mujeres: en las de temperamento 
sanguíneo se prolonga hasta la calentura de la leche ; en las 
de una complexión floja, débil y linfática, apenas pasa dé las 
veinticuatro á las cuarenta y ocho horas. 

A los loquios sanguíneos se suceden los loquios serosos 
mas ó menos teñidos de sangre , que no duran mas que la ca
lentura de la leche. En seguida • después de estos, vienen los 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
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loquios purifoímes, llamados también purulentos, blancos ó 
lecbosos, que son :el producto de una verdadera irritación su
purativa. 

Los loquios blancos tienen un olor especial, cuya intensi
dad varía mucho según los individuos y la mayor ó menor 
limpieza. Algunas veces exhalan un olor fétido. Esta fetidez 
de los loquios puede depender de muchas causas diversas. 
Unas veces es debida á la descomposición pútrida de una por
ción de la placenta ó de las membranas que han quedado en 
el útero; otras á la de un coágulo de que no ha podido desem
barazarse este órgano; á veces, en fin, depende de circunstan
cias extrañas al parto. Siempre debe investigarse su causa. 
Cuando al practicar el reconocimiento se descubre algún pe
dazo de las secundinas situado en el cuello uterino, se hace 
su extracción. Si llega á reconocerse la presencia de un coá
gulo, se le debe igualmente extraer con el dedo, ó si es blando 
y difluente, procurar arrastrarle por medio de inyecciones 
emolientes. Cuando el olor fétido no reconoce ni una ni otra 
de estas dos causas, indica un estado morboso existente, ó á 
lo menos inminente; entonces conviene, no solo hacer inyec
ciones, sino también administrar bebidas diaforéticas y tóni
cas, excitar la traspiración cutánea" y las demás excreciones, 
y tener mucho cuidado de que las sábanas se renueven con 
frecuencia, y que ninguna de las que están manchadas per
manezca en la habitación. 

Los loquios purulentos duran mas tiempo que los sanguí
neos. E l flujo blanco amarillento y mas ó menos espeso que 
los constituye, persiste quince días, tres semanas, un mes, las 
mas veces de un modo constante; pero á veces también con 
intermitencias marcadas, con interrupciones de doce á veinti
cuatro horas. Hay mujeres en las cuales los loquios se prolon
gan seis semanas ó dos meses; es decir, hasta que vuelve á 
aparecer el flujo menstruo, ó lo que se llama vulgarmente 
mesillo. 

Las primeras reglas son, por lo general, mas abundantes 
que de ordinario; aun pueden tomar el carácter de una verda
dera hemorragia. Si son poco abundantes, se aconseja un ejer
cicio moderado durante los dos primeros días de su aparición. 
En el caso contrario, es preciso que las mujeres guarden re-
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poso en una posición horizontal, mientras el flujo continúa 
siendo abundante. Esta precaución es de rig-or, sobre todo, 
para aquellas que tienen una relajación ó una caida del útero. 

ARTÍCULO I I . 

De los retortijones uterinos ó entuertos. 

Los retortijones uterinos ó entuertos son el resultado de las 
contracciones del útero, de la compresión que sus nervios su
fren durante los esfuerzos que bace para arrojar un coág-ulo 
de sang-re, ó para expeler los líquidos infiltrados en cierto 
modo en su tejido para hacer cesar el infarto de sus paredes. 
Por consig-uiente, reconocen la misma causa que los dolores 
del trabajo del parto. 

No se observan en todas las mujeres, y tampoco tienen en 
todas ni la misma intensidad ni la misma duración. 

Rara vez se manifiestan en las primerizas. E l útero, disten
dido por primera vez, goza entonces de grande contractilidad: 
se reduce fácilmente, y cuanto mas fuertes son sus contraccio
nes, menos facilidad hay parala producción de coág-ulos ó la 
formación de derrames en su interior. Al contrario, los en
tuertos son comunes en las mujeres que han tenido muchos 
hijos, porque su útero ha perdido parte de su fuerza y energía, 
y se ha hecho mas permeable á los líquidos, que se infiltran 
con mas facilidad en su tejido. Cuanto mas distendido ha sido 
este órgano por el producto de la concepción, mas voluminoso 
es el feto, mas larg-o y penoso ha sido el parto, mas expuesta 
se halla también la mujer á este accidente. 

Los retortijones uterinos no pueden confundirse con los có
licos intestinales, porque se sienten en el hipog-astrio, y no 
van acompañados de deyecciones alvinas. Importa, sobre to
do, disting-uirlos de los dolores que marcan el principio de la 
peritonitis. En esta última siempre hay escalofríos, calentura 
y tensión en el vientre: cualquiera que sea el punto de las pa
redes abdominales que se palpe, se excita dolor, el cual no 
existe si no se comprime. Los entuertos, al contrario, no son 
precedidos de escalofríos, ni están acompañados de calentura; 
.no se manifiestan los dolores sino de un modo intermitente, la 
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presión parece aliviarlos mas bien que aumentarlos, no los 
provoca durante los intervalos, y cada uno de ellos es seguido 
de mayor abundancia de flujo loquial; con bastante frecuencia 
salen pequeños cuajáronos por la vulva. 

Los retortijones uterinos empiezan en las primeras horas 
que sig'uen al parto, cesan g-eneralmente en el momento que 
se manifiesta la calentura de la leche, y rara vez duran mas 
que los loquios serosos. Cuando se prolong-an mas, debe temer
se un principio de metritis ó de peritonitis. Algunas veces son 
tan fuertes que ocasionan accidentes nerviosos y convulsiones. 

Cuando son moderados se los abandona á los cuidados de la 
naturaleza. Si tienen mas intensidad, casi siempre ceden á, una 
compresión ligera y uniforme ejercida en el hipog-astrio por 
medio de un vendaje de cuerpo poco apretado. Si este medio 
es infructuoso, es preciso recurrir á las inyecciones emolien
tes ̂  á las cataplasmas sobre el hipogastrio, á las lavativas cal
mantes, á las pociones antiespasmódicas y á los baños de 
asiento. En las mujeres pictóricas es muchas veces necesaria 
una buena sangría. 

. ARTÍCULO I I I . 

De la calentura láctea. 

Uno de los fenómenos mas importantes entre los que se ma
nifiestan después del parto, es el movimiento febril de que vá 
acompañado el establecimiento de la secreción láctea, y que se s 
llama calentura láctea. Esta calentura sobreviene por lo gene
ral de las sesenta á las setenta y dos horas después del parto. 
Pero sucede con ella como con todos los fenómenos vitales; 
presenta muchas variaciones. Algunas veces se establece al 
cabo de veinticuatro á treinta y seis horas, lo cual anuncia 
una complicación; en otras circunstancias no se manifiesta 
sino después de tres, cuatro ó cinco días: hemos conocido una 
señora que no fué acometida de ella sino á los nueve dias. Es 
tos son casos puramente excepcionales. 

En la mayor parte de las mujeres la calentura láctea ape
nas merece el nombre de tal: tan poco marcada es la reacción. 
Se anuncia, no por escalofríos, que siempre son el indicio de 
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una metritis, de una peritonitis ó de una neumonía, sino por 
laxitudes, quebrantamientos de los miembros, dolores de ca
beza, picazón en las manos, ag-itacion y locuacidad. La piel se 
presenta al principio seca; en seguida sobreviene un calor sua
ve y balituoso, con secura en la boca y sed, pero sin estado 
saburral, porque la lengua queda natural. E l pulso se acelera^ 
aunque con moderación, no pasando las pulsaciones de noven
ta á ciento: cuando exceden este número, la calentura láctea 
nó es ya franca. 

Mientras dura este movimiento febril, el flujo loquial cesa,, 
ó á lo menos disminuye mucho; las mamas se hinchan y en
durecen, extendiéndose la hinchazón a! hueco de la axila has
ta el punto de dificultar algunas veces los movimientos de los 
brazos y del pecho. 

La calentura dura en general de diez y ocho á veinticuatro 
horas. Se termina por mador de la piel y después por sudores 
que continúan doce, diez y ocho ó veinticuatro horas á lo 
mas. A medida que pierden su abundancia, el pulso se hace 
lento, la hinchazón de los pechos disminuye, y sale por el pe
zón un líquido seroso llamado calostros, que desaparece ai ca
bo de uno ó dos dias, y es reemplazado por la leche propia
mente dicha. Todo entra entonces en el estado normal, y que
da establecida la secreción láctea. 

Durante el curso de la calentura láctea son indispensables 
algunas precauciones. Deben prohibirse los alimentos, hasta 
el caldo, y no permitir sino bebidas diluentes, como el agua de 
cebada y el ag-ua azucarada, que sin embargo, pueden aroma
tizarse un poco para hacerlas mas agradables. No debe cubrir
se mucho á la mujer, ni apretarla los pechos, según la mala, 
costumbre, demasiado g-eneral,' seg-uida en el mundo. Cu
briéndola demasiado, se provocan sudores que la debilitan 
sin aliviarla, se corre el peligro de producir congestiones ha
cia el pecho, y por consig-uiente, de dar márgen á graves ac
cidentes, y se determina el desarrollo de la calentura miliar; 
pero también debe evitarse el caer en el exceso opuesto, por
que el frió podría ser causa de una peritonitis ó de cualquier 
otra flegmasía no menos temible. 
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CAPÍTULO 11. 

De los ctddados que exige l a mujer en e l 
puerperio. 

E l aire debe renovarse con frecuencia en el cuarto que ha
bite una mujer recién parida; pero es preciso evitar que el del 
exterior, siempre mas frió que el del interior, venga á darla 
de un modo directo , porque podrían resultar de aquí enfria
mientos, oríg-en de accidentes funestos. Se cuidará también 
de que la habitación no conteng-a nada que pueda alterar la 
pureza del aire carg-ándole de emanaciones; yes importante 
no dejar que permanezcan-en ella las sábanas que se han 
manchado, ni las deyecciones de cualquier especie que sean, 
ni flores olorosas, ni perfume alguno. 

Una temperatura demasiado baja ó demasiado alta perju
dican igualmente á la mujer que acaba de parir: conviene que 
esté á 12 ó 15 grados del termómetro de Reaumur. Es bueno 
mantener algo de fuego en la habitación, aun en el verano, y 
sobre todo, durante la noche: por este medio se evitan los 
cambios repentinosi de temperatura, que son una causa tan 
frecuente de peritonitis, de pleuresías y de flebitis. 

La mas conveniente de todas las bebidas es el agua azuca
rada: si para variar, ó por otros motivos, se prescriben tisa
nas, siempre deben ser diluentes, poco cargadas y dulcifica
das con azúcar, jarabe de goma ó de culantrillo. Las bebidas 
ó pociones estimulantes, de cualquier naturaleza que sean, 
siempre acarrean inconvenientes; por consiguiente, deben 
proscribirse con tanta mayor severidad, cuanto que una pre
ocupación generalmente esparcida todavía en el mundo , las 
ha hecho considerar por espacio de mucho tiempo como de 
una necesidad absoluta. Cualquiera que por otra parte sea la 
bebida que se elija, siempre debe tomarse tibia, y esto por es
pacio de tres semanas : solo en la primera hora que sigue al 
parto es cuando pueden tolerarse las bebidas frías. 

Bajo el punto de vista del régimen alimenticio, no se per
derá de vista que la mujer durante el puerperio no es una en-
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ferma, sino solo una convaleciente. Si tiene apetito, es pre
ciso alimentarla, pero con moderación: si no se alimentase, 
caerla en un estado de debilidad que la predispondría á las 
reabsorciones purulentas, y las enfermedades que podrían so
brevenir serían mas graves y peligrosas. Modificando los usos 
admitidos en el Hospicio de la Maternidad, en donde, aútes 

. que nosotros, se sometía á las puérperas á la dieta absoluta, 
es como hemos lleg-ado á disminuir mucho la mortandad en 
este establecimiento. Durante las veinticuatro horas que s i 
gnen al parto, concedemos dos ó tres sopas durante el día, y 
alg'unos caldos durante la noche, nunca mas. La abstinencia 
debe ser completa mientras dura la calentura láctea: cuando 
ha pasado, permitimos carnes líg'eras, graduando el régimen 
de tal modo, que al cabo de doce ó quince días la mujer entre 
en el círculo de sus costumbres ordinarias. 

Las mujeres recién paridas tienen en g-eneral el sistema 
nervioso tan excitable, que debe alejarse de ellas con el ma
yor cuidado todo lo que pueda causarles emociones vivas de 
cualquier naturaleza que puedan ser. 

La permanencia en cama, sobre todo, en los ocho ó nueve 
primeros días, es de grande importancia. Este es el único me
dio de prevenir los descensos del útero , accidente tan común 
en las mujeres que descuidan esta precaución por indocilidad, 
ó en aquellas á quienes las circunstancias no permiten obser
varla. La cama tiene, por otra parte, la ventaja de mantener 
un calor suave que favorece la exhalación cutánea. En otro 
tiempo se obligaba á la mujer recien parida á que permane
ciese echada sobre el dorso durante las primeras veinticuatro 
horas. A no ser que haya habido una grande hemorragia, ó se 
tenga algún motivo para temerla, esta situación incómoda no 
tiene utilidad real sino durante una hora á lo mas. Pasado 
este tiempo debe permitirse á las mujeres que se vuelvan á su 
gusto, unas veces de un lado,.otras de otro, y aun que se 
sienten un poco para descansar. 

Las partes genitales, manchadas sin cesar por el flujo lo-
quial, deben conservarse en el mayor estado de limpieza por 
medio de lociones frecuentes. 

E l agua tibia , ó un cocimiento emoliente, es lo que mas 
conviene para esta especie de abluciones. Frecuentemente se 
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usa la leche mezclada con una infusión de perifollo. Se ha 
aconsejado la infusión de rosas rojas en las mujeres linfáticas 
y dispuestas á la procidencia del útero : es preciso abstenerse 
de ella mientras duran los loquios sanguíneos, y no usarla 
sino cuando el flujo ha tomado el carácter puriforme. Las lo
ciones no solo tienen por objeto la limpieza, sino que además 
contribuyen á oalmar la irritación causada por las contusio
nes ó las dislaceraciones que los órganos genitales han podido 
sufrir en el curso del parto. 

Tres excreciones exigen que se las vigile con el mayor 
cuidado en la mujer puérpera: la traspiración, la secreción 
urinaria y las deyecciones alvinas. 

En cuanto á la traspiración, basta mantener la piel en un 
estado de mador, lo cual se obtiene sin dificultad por la per
manencia en cama, y á beneficio de bebidas tibias y de una 
suave temperatura. Traspasar este término perjudicaría en 
vez de ser útil, porque los sudores copiosos no harían mas que 
debilitar. 

Algunas puérperas experimentan dificultades de orinar, y 
otras incontinencia de oriha, sea que la uretra haya sido con
tundida por la cabeza del niño durante el trabajo , sea que la 
vejiga haya sido atacada de parálisis. La retención de orina 
reclama una atención especial, porque las mujeres no siem
pre se quejan de ella.en su principio. E l medio de remediarla 
es practicar el cateterismo dos ó tres veces al día, hasta que 
se restablezca la libertad de la excreción, lo cual exige á veces 
un tiempo bastante largo. La incontinencia de orina tiene ge
neralmente un carácter mas grave. Cuando sobreviene du
rante el puerperio se prescriben lociones astringentes. Des
pués de él se aconsejan los baños de mar, los chorros de agua 
de Bareges sobre el púbis, las aguas ferruginosas de Spa y de 
Salame; pero las mas veces, solo del tiempo debe esperarse la 
curación. 

E l extreñimiento tiene graves inconvenientes en las muje
res que acaban de parir; puede producir hemorragias, con
gestiones abdominales é inñamaciones. Se debe, por lo tanto, 
combatir y mantener, el vientre libre. Si las lavativas son i n 
suficientes, aun después de haberlas hecho ligeramente laxan
tes por la adición de la miel, nosotros prescribimos media 
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onza de aceite de ricino, el cual produce dos ó tres deposi-
cioncs. • - • ••; r - l O y , : - : - ^ • rn)í>i''hf]. •-;[ • .••''•••.inr-f-

La mayor parte de las mujeres quieren purgarse después 
de su puerperioy y se encuentran algunas que no habiéndolo 
sido, atribuyen á esta causa las enfermedades de que pueden 
ser acometidas quince ó veinte años después. Aun está gene
ralmente admitido entre el vulgo que las que no crian nó pue
den quitarse la leche sino por medio de los purgantes. Si no 
existe contraindicación formal, se puede ceder á esta preocu
pación sin inconveniente alguno, con tal que se elijan pur
gantes suaves, tales como el aceite de ricino, el sulfato de 
sosa, el agua de Sedlitz ó la de; Pullna. Pero debe tenerse 
mucho cuidado en no purgar antes de la calentura láctea , y 
mientras dura el flujo loquial, porque sería apartar á la natu
raleza de un trabajo útil, y oponerse al desinfarto que se veri
fica en el útero. 

CAPÍTULO I I L 

De los cu i i ados que exige e l n i ñ o que acaba de 
nacer. 

Los cuidados particulares que exige el niño varían según 
el estado en que este se halla al tiempo de nacer; es decir, se
gún que se encuentra fuerte y sano, ó en un estado de debili
dad ó de enfermedad. 

Cuando el niño está sano, lo primero que hay que hacer 
es cogerle; se examina si el cordón está enredado alrededor 
del cuello ó del tronco, y en este caso se desenreda; hecho 
esto se echa al niño de lado, entre las piernas de la madre, 
con la cara vuelta, al lado opuesto de la vulva, á fin de que 
pueda respirar libremente, y ne se vea expuesto á ser sofo
cado por los líquidos que salen de las partes genitales. Se 
corta en seguida' el cordón, sea con;tijeras ó con un instru
mento cortante cualquiera. Esta sección debe hacerse á 5 ó 6 
centímetros de las paredes abdominales. Practicándola mas 
cerca costaria trabajo aplicar la ligadura, y si una asa iateseo 
tinal se hallase introducida en el cordón, como sucede algu
nas veces, se correría el peligro ̂ e apretarla con el lazo. Si se 
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dejase mayor longitud de cordón, resultaría una masa cuya 
putrefacción esparciría un olor fétido. 

Si el niño grita, puede procederse en seg-uida á la ligadu
ra; pero si no g-rita, debe investigarse cuál es la causa de la 
falta de la respiración. Esta causa puede depender de dos es
tados opuestos, que se llaman el uno apoplegía, y el otro asfi
xia de los recien-nacídos. 

E l estado apoplético se observa en los niños voluminosos, 
cuya expulsión ha sido penosa y lenta, sobre todo, cuando 
después de la salida de la cabeza se halla el cuerpo mas ó me
nos fuertemente apretado y comprimido. Estas particularida
des en las primerizas, se presentan cuando principalmente las 
aguas del ámnios han salido muchas horas antes del parto. 
En efecto, en este caso las relaciones mutuas de la placenta y 
del útero, no son ya las mismas que antes, y la circulación ya 
no se verifica entre estos dos órganos de un modo normal. De 
aquí resulta una acumulación de sangre en los vasos del encé-
faloj que constituye el estado apoplético, y quo llega á ser 
una verdadera apoplegía cuando la sangre se derrama en la 
superficie de las meninges ó en el interior mismo de la sus
tancia cerebral. E l niño que nace así tiene la superficie del 
cuerpo, y sobre todo da cara, de un tinte lívido, morado, ó 
mas bien azul negruzco; sus miembros son flexibles, pero sin 
resorte; su cuerpo conserva calor, y las pulsaciones, tanto del 
cordón como del corazón, ya no se verifican sino de un modo 
oscuro ó insensible. La primera indicación, y la mas urgente, 
es hacer que cese la ingurgitación del cerebro. Esto se consi
gue cortando pronto el cordón, y dejando salir una pequeña 
cantidad de sangre. Si no se restableciese inmediatamente la 
respiración , se introduciría el dedo en la boca posterior para 
quitar-las mucosidades que en ella pudieran hallarse. No 
siendo aun suficientes estos medios, y no dando ya sangre el 
cordón, ó no dando bastante, se practicará una nueva sección 
algo mas arriba, se sumergirá al niño en un baño tibio, y se 
le darán friegas con agua acidulada. Luego que la respira
ción entra en juego, se detiene la sangre, el tinte morado de 
los tegumentos desaparece poco á poco, y es reemplazado por 
unicolor rosado, que se manifiesta primero en los labios y des
pués en los carrillos y en el resto del cuerpo. 
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En la asfixia de los recien-nacidos la piel tiene una palidez 
extrema, las carnes son blandas j fláeidas, el calor del cuerpo 
está disminuido, los latidos del corazón persisten, la respira
ción no se efectúa, aunque se perciban alg-unos esfuerzos que 
tienden á establecerla. Este estado se presenta en los niños de 
una complexión débil á consecuencia de un parto laborioso y 
de un trabajo lento, en el cual las contracciones, sin ser bas
tante enérg-icas para determinar la expulsión del feto, han si
do sin embarg-o suficientes para cambiar las relaciones entre 
el útero y la placenta, de manera que continuando el niño en 
darsang-resin reGibirla .de nuevo, se debilita proporcional-
mente á la duración de estas condiciones anormales. En vista 
de esto, puede apreciarse el valor del precepto dado por algu
nos prácticos, que quieren que no se corte el cordón, bajo el 
pretexto de que la sanare de la madre pueda volver el niño á 
la vida. Por el contrario, debe hacerse inmediatamente esta sec
ción y la ligadura, si no se quiere que continúe debilitándose. 
Se le desembaraza la boca de las mucosidades que pueden ba
ilarse contenidas en esta cavidad; se le dan frieg-as con la ma
no ó una franela seca; se le percuten lig-eramente las escápu
las y las nalgas; se le mantiene expuesto delante de un fuego 
vivo; se le sumerge en un baño de agua caliente mezclado con 
vino ó aguardiente. Puede ser útil titilar las narices con las 

" barbas de una pluma empapada en vinagre ó zumo de limón; 
pero es preciso guardarse bien de recurrir al amoniaco, el 
cual ejercerla una acción cauterizante en la membrana muco 
sa nasal; nosotros hemos visto perecer á un niño de una espe
cie de un falso crup que este medio irracional habia provoca
do. Las lavativas de humo ó de cocimiento de tabaco, son poco 
eficaces: La insuflación pulmonar ha producido muchas veces 
buenos resultados; pero se debe practicar con tiento para no 
ocasionar ia rotura de las extremidades del árbol bronquial, 
que acarrearía el enfisema del pulmón y la muerte. 

Una vez establecida la respiración,en el niño, la circula
ción empieza á tomar el nuevo camino que continúa siguien
do en el adulto. La ligadura del cordón sería, por-consiguien
te, inútil, si la respiración se hiciese siempre bien. Pero esta 
fusión puede perturbarse ó; suspenderse por dolores que sufre 
el niño, por una compresión del pecho, ó por -cualquier otra 
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causa; y podría suceder también en este caso, que la circula
ción lleg-ase á restablecerse tal como se verifica en el útero, j 
que se manifestase una hemorragia , de lo cual efectivamente 
hay alg-unos ejemplos. La prudencia, pues, exige, que se ligue 
el cordón. 

Para hacer esta ligadura se emplea, no un simple hilo, que 
podría cortar el cordón, sino una cinta estrecha ó un cordo-
nete preparado con algunas hebras de hilo grueso encerado. 
Se la hace á dos pulgadas del ombligo, y se la aprieta bas
tante para obliterar los vasos sin cortar sus paredes. Si el cor-
don fuese muy grueso, gordo, como se dice, no bastarla una 
sola ligadura; el reflujo ó la evaporación de la gelatina de 
"Warthon la aflojarla bien pronto hasta al punto de permitir 
que los vasos recobrasen su calibre, y podría sobrevenir una 
hemorragia. En este caso deben hacerse algunas excariñcacio-
nes sobre el cordón, y rodearle con dos ligaduras colocadas á 
cierta distancia una de otra. Es preciso también que el lazo no 
comprenda la piel cuando ésta se prolonga sobre el cordón, 
porque de aquí resultaría dolor para la criatura y una inflama
ción ulcerativa cuya curación podría ofrecer dificultades. E l 
vulgo cree que la prominencia ó depresión del ombligo de
pende del modo como ha sido cortado el cordón; este es un 
error. E l cordón se separa siempre en un punto determinado 
de antemano, y puede preverse qué forma tendrá el ombligo 
según el modo como se presentan los tegumentos del abdo
men respecto del cordón ; si la piel se prolonga sobre este ú l 
timo, el ombligo formará eminencia; será, por el contrario, 
deprimido, sí es el cordón el que se extiende sobre el vientre. 

Luego que se ha ligado el cordón se trata de limpiar al ni
ño, cuyo cuerpo está manchado de mucosidades, de sangre y 
de una capa sebácea. 

Si se dejase subsistir la capa sebácea, podria contraer cua
lidades irritantes y ser causa de erisipelas; por consiguiente, 
se la debe quitar, pero no se mezcla con el agua. L a mayor 
parte de los asistentes se contentan con dar friegas con un 
paño seco, que jamás la desprenden completamente. Se la ha
ce desaparecer de un modo expedito y fácil á la vez, frotando 
el cuerpo déla criatura con aceite ó manteca fresca, y enju-

, gándole en seguida suavemente con un paño caliente, sobre 
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todo, en las axilas, en las íngies y en los labios mayores en las 
D i ñ a s . . - í » ;.• >. • ¡ I D - ) / < .••MU,'* l ' . l tJ.--'1.0'>''iuíii>/J'i r. .>.:;•.•-.,. ; 

Quitada esta;capa, se sumerje al recien-nacido en un baño 
de agria pura ó mezclada con vino, cuya temperatura sea de 
unos 25 grados. Los baños fríos deben proscribirse; porque sin 
contar con otros mucbos inconvenientes, podrían dar lug'ar á 
la induración del tejido celular^ No deben usarse las lociones 
con vino puro, y sobre todo, con ag-uardiente. Irritando el v i 
no la piel, determina alg'unas veces la aparición de granos, 
que terminan por supuración, y aun acarrean la muerte, de 
lo cual cita un ejemplo Baudelocque. Tales accidentes son ra
ros sin duda, pero el práctico debe saber que son posibles. 

Después de bien limpio y enjug-ado el niño, debe envolver
se en pañales, pero antes es preciso poner el extremo del cor-
don umbilical al abriga de los tirones. Se le rodea de un cua
drado lienzo fino con un ag-ujero en su centro bastante gran
de para darle paso, se le coloca en la parte superior izquierda 
del abdomen á causa de la disminución de volumen que el M-
g-ado debe experimentar, y se • cubre todo con una seg-unda 
compresa mantenida por una venda que da dos vueltas al 
cuerpo apretándola medianamente. La porción libre del cor-
don se deseca pronto ; se establece una línea de demarcación 
hácia el omblig-o, entre la vaina y la piel del vientre, y sobre
viene una inflamación ulcerativa circular, que destruye poco 
á poco las conexiones con el cuerpo, del niño. Cuando , el cor
dones grueso no deseca, sino que deja escapar un líquido acre 
é irritante, que algunas veces dá origen á una flegmasía eri
sipelatosa. La caída del cordón se verifica, p̂or lo general, al 
cuarto ó quinto día, y casi siempre la cicatrización es com
pleta treinta y seis ñoras después, i Sin embargo,, en ciertos 
niños queda un ligero rezumamiento, que se ha visto prolon
garse basta las seis semanas ó dos. meses. E n otros, á la caída 
del cordón, se descubren: fungosidades que dan algo de pus. 
Si estas tardan en deprimirse por sí mismas, se procura repri
mirlas por lociones con vino azucarado ó expolvoreándolas 
con azúcar cande. Si; fuese, necesario se destruirían ligándolas 
con una hebra de seda. .hoiij ati-sii r 

, Después de la caída del cordón debe mantenerse el vendaje 
por espacio de cinco ó seis semanas. Si no se ¡sostuviese ia cin-
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tura, se correría el riesgo de ver sobrevenir una hernia um
bilical. Los recien-nacidos se hallan tanto mas expuestos á 
•este accidente cuanto mayor era el volúmen de su cordón, 
y por consiguiente, mayor la extensión de su anillo. Sin em
bargo , no siempre es debido á que no se ha tenido cuidado de 
hacer llevar bastante tiempo el vendaje. En ciertos casos, que 
no son muy raros, depende de un verdadero vicio de confor
mación. Se han visto casos de estas hernias umbilicales c o n g é -
nitas que tenían un volúmen enorme, hasta el punto de con
tener una parte de las visceras abdominales, y hasta el híga
do mismo. Pero ordinariamente tienen dimensiones mucho 
menores, y difícilmente puede lleg-ar á alojarse en ella una 
pequeña asa intestinal. Hé aquí el medio que hace mucho 
tiempo empleamos con buen resultado para obtener su cura
ción ; hacemos saquitos cuadrados de una pulgada á 15 líneas 
de diámetro, lo llenamos de corteza de roble y de quina, los 
empapamos en seguida en vino y los aplicamos al ombligo, 
sujetándolos con un vendaje ordinario. Ninguna hernia um
bilical hemos visto que resistiese mas de dos meses á este me
dio". Las curas deben renovarse dos ó tres veces al día, y cuan
do los saquitos han servido por espacio de cinco ó seis días, se 
reemplazan por otros. 

Generalmente se consulta menos á la conveniencia que al 
uso para la envoltura del niño que acaba de nacer; cada pue
blo, cada clase déla sociedad tiene su modo particular. Sin 
embargo, bueno es señalar los inconvenientes de algunos 
métodos y decir lo que conviene hacer. Se cubre desde lue
go la cabeza con un casquete de franela, sobre el cual se pone 
una gorra, después se pasa una camisa y una almillita de 
lana, que se fija por detrás con alfileres, y se envuelve el 
cuerpo con un pañal y una mantilla acolchada ó de lana. Co
mo los recien-nacidos desenvuelven poco calor, es preciso co
municársele , porque de lo contrario estarían expuestos á cóli
cos y á peritonitis mortales. Las mantillas se sujetan ai pecho 
con cordones ó, alfileres, y su parte inferior se dobla por enci
ma de las piernas. Un pañuelo pequeño rodeará al cuello. 
Después de este método, que es el que se sigue generalmente 
en Francia , adoptaríamos también el de los ingleses y ameri
canos, los cuales envuelven solamente sus hijos en una larga 

34 



850 CUIDADOS QUE E X I G E E L NIÑO QUE ACABA D E N A C E E . 

falda ó una especie de saco de franela; pero dejan la parte su
perior del pecho y los brazos á descubierto, lo cual puede dar 
lug-ar á bronquitis y á neumonías, enfermedades siempre 
graves en los recien-nacidos. En cuanto á la faja, lo impor
tante es que no comprima el pecho basta el punto de dificul
tar la respiración; debe estar tan poco apretada que caiga por 
sí misma á los piés cuando se levante el niño. Con mayor ra
zón deben proscribirse las vendas muy apretadas con que to
davía se le rodea en ciertas provincias, á fin de consolidarle y 
aun poder en caso de necesidad colg-arle á la pared, como se 
acostumbra, por ejemplo, en la antigua Normandía. 

Todos estos pormenores son la mayor parte de las veces 
extraños al comadrón; pero no por eso debe ignorarlos, siendo 
frecuentemente llamado para dirigir á las enfermas, y aun 
pudiendo bailarse colocado en circunstancias que le obliguen 
á encargarse de ellos. 

Cuando el niño deba ser criado por su madre, es preciso 
que ésta le presente el pecho inmediatamente que ha descan
sado cuatro, cinco ó seis horas después del parto. Algunas 
mujeres manifiestan ya al cabo de dos horas deseo de hacerlo, 
lo cual puede concedérseles, si son de una complexión robus
ta. En cuanto á la cuestión de si la madre ha de criar, las 
consideraciones de salud son las únicas que el práctico tiene 
que examinar. 

Las mujeres afectadas de tubérculos, ó solamente que per
tenecen á una familia en la cual se cuenten muchos tísicos, 
no deben criar. La experiencia nos ha demostrado que la lac
tancia determina ó acelera la fusión de estas producciones 

"morbosas, con las cuales se puede, evitando toda excitación 
fuerte, vivir bastante tiempo. Las mamas de la mujer que cria 
se hacen el centro de una fluxión, cuyo movimiento no tarda 
en propagarse á los pulmones, y produce la catástrofe que sin 
esto hubiera podido evitarse ó á lo menos retardarse. Hemos 
conocido algunas hermanas tuberculosas, de las cuales las que 
quisieron criar sucumbieron, mientras que aquellas á quienes 
llegamos á hacer abandonar este proyecto, han vivido mucho 
tiempo, y aun se han hecho madres muchas veces. Las muje
res que digieren habitualmente mal, ó que están sujetas á 
flujos de vientre, no deben criar; costándoles ya mucho tra-
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bajo reparar sus propias pérdidas, no podrían sobrellevar el 
aumento de consunción que acarrea la lactancia. 

Se cree g-eneralmente que los niños criados por su madre 
no necesitan ser purg-ados, pero que otros necesitan este auxi
lio. Los purg-antes deben, se dice, suplir la primera leche de 
la mujer, los calostros, á la cual por ser mas rica en materia 
butirosa, se atribuye el hacer mas fácil la expulsión del me-
conio. En otro tiempo, sobre todo, jamás se confiaba un niño 
á una nodriza extraña sin que se empezase por administrarle 
el jarabe de achicorias mezclado con aceite de almendras dul
ces ó ag-ua, y por este medio se pretendía preservarle de la 
ictericia. Nosotros desaprobamos altamente esta costumbre. 
E l jarabe nos parece mas á propósito para producir que para 
prevenir la ictericia por la irritación que determina en el es-
tómag-o, en los intestinos y en el híg-ado. Los accidentes que 
sobrevienen en los niños á quienes su misma madre no puede 
lactar, proceden frecuentemente de que la necesidad de espe
rar la nodriza hace que queden demasiado tiempo sin mamar; 
esta abstinencia proiong-ada es una causa de tormento para su 
tubo dijestivo, y la leche de que en seg-uida se llenan con avi
dez, les ocasiona indig-estiones, cuyas consecuencias pueden 
ser mas ó menos graves. 

Alg-unas personas prefieren la leche de los animales á la de 
una mujer extraña. Este es un error; porque la leche de un 
animal cualquiera conviene menos al niño que la de un ser de 
su especie. No se debe recurrir á ella sino para los niños ataca
dos de la sífilis, que infectarían á la nodriza á quien se les 
confiase, y en este caso lo mejor es hacer que la tomen en la 
teta misma, dando la preferencia á la de cabra, la cual bajo 
todos aspectos presenta mas comodidad que ning-un otro ani
mal. Las ventajas de esta lactancia directa son grandes. E l n i 
ño toma una leche cuya temperatura ig-uala á la suya propia, 
y que por consig-uiente no le expone á cólicos, como la que se 
le presenta de cualquier otro modo, y cuyo grado de calor di
fícilmente puede ser siempre el mismo; pero, sobre todo, está 
obligado á mamarla, es decir, á aspirarla por medio de un mo
vimiento activo de sus músculos masticatorios, que estimula 
las glándulas salivales; la saliva ejerce en la leche la misma 
inñuencia que en los demás alimentos, y contribuye á hacer 



832 CUIDADOS QUE E X I G - E E L NIÑO QUE ACABA D E N A C E R . 

su asimilación mas fácil, porque la insalivación no es en rea
lidad mas que el primer grado de la digestión. 

Aunque el método de hacer mamar al niño teng-a incontes
tables ventajas, no siempre las circunstancias permiten em
plearle. En este caso se recurre al pistero y al biberón. De es
tos dos modos el biberón es muy superior al otro, puesto que 
es el que mas se aproxima á la lactancia natural. Consiste en 
poner la leche en una redomita, y hacerla mamar por medio 
de un pezón artificial de lienzo, de marfil ó de pezón de vaca. 
Una esponja cubierta de batista ó de muselina no tiene las 
mismas ventajas que el pezón artificial; si es demasiado tupi
da, su poca permeabilidad oblig'a al niño á esfuerzos que le 
fatig-an; si no lo es bastante, el niño no mama, sino que bebe, 
y se cae en los inconvenientes del pistero. 

Este último es el mas defectuoso de todos, sobre todo, cuan
do la madre no se encarga de él por sí misma y le abandona á 
manos mercenarias. Por un lado es raro que siempre se de la 
leche en la misma cantidad, en el mismo grado de consisten
cia y á la misma temperatura. Por otro, el niño que no hace 
mas que beber, no insaliva el líquido, cuya dig-estion se hace 
mas difícil. De aquí resultan irritaciones gfastro-intestinales, 
que acarrean el marasmo y la muerte. En los establecimientos 
públicos de caridad ha sido preciso renunciar al pistero, en 
donde hacia subir la mortandad á un numero espantoso. Se ha 
calculado que diez niños sometidos á este modo de alimenta
ción perecen siete, mientras que se crian mas de la mitad 
cuando se recurre al biberón ó á una nodriza, y mas de siete 
én el seno mismo de la familia. 

La elección de una nodriza no es una cosa indiferente, por
que la salud de esta mujer puede ejercer inñuencia en el niño 
que se le va á confiar. Deben desecharse las nodrizas deseen-' 
dientes de padres tísicos, aquellas en cuyas familias son here
ditarios los herpes y las escrófulas, y con mayor razón las que 
en sí mismas llevan vestigios evidentes de estos estados mor
bosos, de estas discrasias. Una buena nodriza debe tener el pe
cho ancho, la respiración fácil y una g-ordura mediana. Sien
do demasiado gruesa solo da una leche serosa, apropiándose 
su org'anismo casi la totalidad de los materiales suministrados 
por la asimilación. Demasiado ñaca, puede á la verdad criar y 
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aun muy bien, pero siempre con detrimento suyo. Es preci
so que teng-a buenos dientes, porque una mujer que masca 
bien, digiere también perfectamente, y su leche tiene buenas 
cualidades; por otra parte, los dientes malos comunican al 
aliento un olor fétido que puede perjudicar al niño. Los pe
chos deben ser voluminosos, duros, movibles y sembrados de 
venas azuladas; los pezones prominentes, erectiles y rodeados 
de pequeños tubérculos. Comprimiendo con el dedo, debe sa
lir la leche por un gran número de ag-ujeros; si no sale mas 
que por cuatro ó cinco, la nodriza es mala. Es preciso que este 
líquido sea abundante y de un blanco mate, ó de un tinte lige
ramente azulado en masa. Una g'ota de buena leche puesta so
bre la uña, se peg-a á ella, y cuando se inclina el dedo corre 
formando cola; si cae en oleada es una prueba de que la leche 
no tiene bastante consistencia. En cuanto á los caracteres que 
se han querido sacar en estos últimos tiempos de la inspección 
microscópica, creemos que no pueden invocarse sino á título 
de auxiliares, y que no debe tenerse en ellos una confianza 
absoluta. 

Para asociar los alimentos á la leche, no hay regias fijas. 
Nosotros empezamos á dar alimentos cuando la madre ó la 
nodriza se siente fatig-ada, ó cuando á pesar de la abundancia 
de la leche el niño no adquiere un incremento uniforme, es 
decir, se queda estacionario después de haber crecido. La épo
ca, pues, varía según un gran número de circunstancias, des
de seis semanas hasta cuatro meses; pero nunca pasamos este 
último término, A fin de segnir una marcha análog-a á la de 
la naturaleza, que nada hace á saltos, prescribimos desde lue
go el alimento que tiene mayor analogia con la leche de la 
mujer, la de los animales. Ciertos niños no llegan á digerirla: 
en este caso es preciso mitigarla añadiéndole un tercio de un 
ligero cocimiento de avena, mezcla de que se ha de tomar una 
taza por mañana y tarde. Se deja al niño este régimen por es
pacio de un mes; después se vuelve á la leche pura, en segui
da á la crema de arroz bien clara, á las sopas de leche azuca
radas ó saladas, cuya cantidad se aumenta progresivamente. 
La papilla es un alimento indigesto que debe proscribirse, á 
no ser que se haya hecho con harina ligeramente tostada. E l 
estómago se parece á todos los demás órganos; necesita educa-
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cion. Las sustancias que se le confian deben, por consiguiente, 
graduarse respecto á su naturaleza y á su cantidad; deben 
además variarse para descubrir aquellas á que mejor se aco
moda. No sufre las sopas grasas sino después de haber adqui
rido ya cierto grado de fuerza. Se empieza hácia los tres ó 
cuatro meses por una de estas sopas j dos de leche, en seguida 
poco á poco ya no se da sino una s'ola de estas y dos de las pri
meras; de este modo se llega gradualmente al destete. En el 
órden natural sería preciso esperar la primera dentición para 
destetar al niño; pero los usos no lo permiten, y por esto es 
por lo que hay precisión de empezará dar alimentos antes de 
que cese la lactancia; porque un niño que no hubiese hecho 
masque mamar, sería difícil de destetar, aun á los diez y 
ocho meses, mientras que los otros pueden serlo á los ocho ó 
diez. Por lo demás, nunca debe efectuarse repentinamente el 
destete; descuidando esta importante precaución, se suscitan 
enfermedades inflamatorias, achacadas con demasiada fre
cuencia á la dentición, que está bien lejos de ser su causa. 

CONSIDERACIONES 

SOBRE LAS PERFORACIONES DEL PERINEO Y SOBRE EL PASO DEL NIÑO 
AL TRAVÉS DE ESTA PARTE (1), LEIDAS EN LA SESION DE LA ACA
DEMIA. REAL DE MEDICINA DEL 1.° DE JUNIO DE 1830, POR EL PRO
FESOR MOREATJ. 

E l tabique músculo-membranoso que termina inferior-
mente la péivis y que separa la vulva del ano, está expuesto 
en el último tiempo del parto á lesiones mas ó menos extensas. 

Las simples dislaceraciones del perineo son demasiado fre
cuentes y muy poco graves cuando no interesan el esfínter 
del ano ó el intestino recto, para que yo quiera entretener con 
ellas á la Academia: pero hay otra especie de lesión mucho 
mas rara, en la cual el niño y sus dependencias pasan al tra
vés del perineo, dejando intactos la comisura posterior de la 
vulva y el ano. Esta especie de lesión , que yo designaría con 

(1) Extracto de la Revista Médica de París. Junio, 1830. 
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el nombre de perforación del perineo para distinguirla de las 
simples dislaceraciones, merece, en mi entender, fijar la aten
ción de los prácticos, tanto mas, cuanto que las causas de este 
accidente me parece han sido desconocidas ó mal apreciadas. 

A primera vista se concibe difícilmente cómo una parte 
que por lo g-eneral no tiene mas que 18 líneas de extensión, 
puede prestarse á una aplicación suficiente para permitir el 
paso de un cuerpo tan voluminoso' como lo es el de un niño 
al nacer; pero antes de pretender explicar cómo esto se verifi
ca, empecemos por exponer hechos. 

Referiré 1.° una observación sacada de la práctica de Evrat, 
y que yo he tenido ocasión de recoger, puesto que he asistido 
á la enferma desde el momento del accidente hasta el de su 
completo restablecimiento; .2.° uniré á esta primera observa
ción los hechos análogos que me son conocidos; 3.° procuraré 
determinar en seguida las causas que han podido dar origen 
á este accidente; 4.° indicaré los medios que me parezcan 
apropiados para evitarle, y 5.°, en fin, indicaré las consecuen
cias prácticas que han podido sacarse de estos hechos. 

La señora D., residente en París, cuartel de Poissonniére, 
cerca de los grandes Baluartes, de edad de diez y nueve ó 
veinte años, de temperamento sanguíneo, había llegado con 
felicidad al término de su primera preñez, y parió el 3 de 
Marzo de 1815. E l parto se anunció convenientemente , y s i 
guió una marcha regular: el niño se presentaba en la cuarta 
posición de la cabeza: la dilatación del cuello del útero se hizo 
en el espacio de cinco á seis horas; la rotura de la bolsa de las 
aguas se efectuó naturalmente; cuando la dilatación fué com
pleta, la cabeza se introdujo sin mucha dificultad en la exca
vación pelviana; pero cuando llegó á punto de franquear el 
estrecho perineal, experimentó dificultades bastante grandes 
para llegar hasta debajo del pubis. En un dolor muy vivo, 
Evrat, que asistía á esta joven, creyó sentir que la parte me
día del perineo, que correspondía á la palma de la mano, per
día su expesor y su elasticidad, y cedía de un modo sensible 
á la presión que la cabeza del niño acababa de ejercer sobre 
ella. Reflexionaba cómo podría oponerse á la rotura del peri
neo, que le parecía inminente, cuando un dolor violento, cuyo 
efecto no pudo moderar, vino á expelerla criatura, pero de 



856 P E R F C R A C I O N D E L P E R I N E O . 

tal modo, que la cabeza, en vez de salir por las vías natura
les, pasó al través del perineo dejando delante de sí la comi
sura posterior de la vulva, y detrás el orificio del ano perfec
tamente intactos. La herida irregmlar, resultado de esta per
foración, se extendía á la derecha en la dirección de la rama 
ascendente del ísquion y descendente del púbis; pasaba por 
delante el nivel de la comisura posterior de la vulva, y por 
detrás costeaba un poco el ano; en seguida se dirigía trasver-
salmente de derecha á izquierda entre el ano y la vulva hasta 
cerca de la tuberosidad del ísquion del lado izquierdo. 

L a expulsión no se hizo esperar mucho tiempo, y la pla
centa salió por la vía que habla dado salida al niño. Un dedo 
introducido en el ano dió á reconocer que el intestino no ha
bla sido comprometido en esta rotura. 

Este accidente, para cuya observación Evrat me hizo l la
mar inmediatamente, asustó sobremanera á los parientes de 
la señora; pero no tardaron en disiparse sus temores por la se
guridad que Ies dimos de que esto no tendría malos resulta
dos; y sobre todo, cuando les citamos ejemplos de mujeres 
que habían experimentado el mismo accidente, y que, sin em
bargo, se habian restablecido perfectamente. 

Dos días después, habiéndole sido preciso á Evrat ir á I n 
glaterra para asistir á una de nuestras princesas que reclama
ba sus cuidados, quedé yo encargado de dirigir á esta señora 
durante el puerperio; pero siendo todavía jó ven, no quise ha
cerlo, sino ayudado de la presencia y de los consejos de Desor-
meaux, el cual continuó viendo conmigo á esta señora hasta 
su perfecto restablecimiento. E l tratamiento que seguimos 
y que habla sido dispuesto de acuerdo con Evrat y Desor-
meaux, fué sumamente sencillo; nos contentamos con hacer 
echar á la enferma de lado, con las piernas y los muslos 
aproximados, y en un estado de semiflexion, curamos la he
rida de plano con hilas; tuvimos cuidado de mantener á la 
enferma á un régimen severo, y conservar la libertad del 
vientre por medio de lavativas y de laxantes suaves, temien
do que los esfuerzos para expeler las materias duras y el paso 
de estas por el ano, contrariasen y aun rompiesen la cicatriz á 
medida que se estableciese: se discutió un instante la cues
tión de saber si sería conveniente colocar en la vulva una cá-
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nula de g-oma elástica para facilitar la salida de los loquios 
por esta vía, y oponerse á su paso por la herida; pero conoci
mos que el uso de este medio no estaba exento de inconve
nientes, y así no nos detuvimos en esta idea: por otra parte, la 
hinchazón que sobrevino inmediatamente en los bordes de la , 
herida se opuso al paso de los loquios por la rotura. La enferma 
siguió este rég-imen con una exactitud rara; al cabo de cinco 
semanas, después de haber parido, se hallaba perfectamente 
curada, y la herida cicatrizada del todo. 

Posteriormente esta señora ha parido segunda vez á su tér
mino y sin accidente; la cicatriz resistió á los esfuerzos del 
parto; solo hubo al pasar el niño una ligera dislaceracion en 
la horquilla, como sucede frecuentemente en las mujeres que 
paren por primera vez. 

Los hechos de la naturaleza del que acabo de referir, aun
que raros, son ya bastante numerosos para que podamos tra
tar de asignar las causas que pueden producirlos, é indicarlos 
medios de prevenirlos en algunos casos. 

E l mas antiguo que yo conozco, aunque no haya sido ob
servado en la especie humana, merece, sin embargo, referirse 
aquí, porque podrá, mi parecer, servir para dar alguna luz 
sobre las causas del accidente que nos ocupa. 

Harveo, en sus Bxercitaciones de genémtione animalium,' 
refiere el ejemplo de una yegua blanca de la reina de Ingla
terra, la cual á causa de su rara hermosura, y con la inten
ción de sustraerla de las aproximaciones del caballo, habia 
sido cerrada; pero sea que se hubiese tomado demasiado tarde 
esta precaución, ó á pesar de ella, esta yegua no dejó de ser 
fecunda. Habiendo llegado el término de la gestación, y no 
pudiendo el potro salir por la vulva, fué arrojado al través 
del perineo. Hé aquí, por lo demás, cómo se expresa Harveo, 
del cual tomo este hecho. Después de haber dicho que igno
raba cómo habia podido concebir esta yegua, añade: «Tan-
demque, cum nihil tale suspicarentur, noctu peperit, pullus-
qm vivens mane ad matris latera conspicitur. Id cum mihi 
monciaretnr, adiiillico locum, vidiqué ambo VÍUVÍB labia an-
müis consuta, totwmque pudendnm versns sinistmm lattis 
detmsuM, abruptum, et d dextem coxendice laceraUm, adeo 
%t, soluta, per incredibilem fcetusvim, partís robustissima 
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nnitatc, facile ei per ingentem illum hiatum exitus pates-
ceret.y> 

En 1778, Nedey, cirujano de Besanzon, envió á la antigua 
Academia real de Cirujia, una observación sobre la rotura de 
la parte central del perineo, por lo cual dice que pasó un niño 
de todo tiempo, sin que padeciesen dislaceracion la horquilla 
ni el esfínter del ano; la herida, examinada á los seis dias del 
accidente, tenia dos pulgadas y cuatro líneas de longitud, y 
se extendía á lo largo del rafe de cada lado del ano; tenia la 
forma de una Y , y ofrecía rasgaduras ó córtes en muchos 
puntos. Este hecho, que excitó la admiración en la Academia, 
no pareció dudoso, dice Baudelocque, sino á las personas que 
no sabían cuánto desarrollo es susceptible de adquirir el peri
neo en el último tiempo del parto. 

En 1788, sucedió un accidente semejante en manos de 
Coutouly. Hé aquí cómo se explica sobre este asunto: «El 13 
de Enero de 1788, fui llamado á casa de la señora de la L u i -
zerme para asistir á la señora Leroy, de edad de veinte y cinco 
á veinte y seis años, de estatura bastante alta y delgada: ya 
la habla parteado el año anterior, de dos gemelos, á los cinco 
meses y medio de preñez; esta señora se hallaba atacada de 
una tos de las mas violentas, y la prescribí todo lo que podía 
moderarla. 

»A1 dia siguiente se me fué á buscar para ver á esta mu
jer; se hallaba en la cama de parir y experimentaba los mas 
vivos dolores de parto; me pareció que estaba á punto de pa
rir, la reconocí, la cabeza en la pequeña pélvis hacía esfuer
zos contra el perineo, tan distendido, que todos mis conatos se 
limitaron á hacer de modo que se evitase su rotura, tanto por 
los relajantes, como por el punto de apoyo que yo prestaba 
con la palma de la'mano sobre esta parte. Aconsejé además á 
la parturienta que no separase las rodillas y moderase los i n 
creíbles esfuerzos que hacía, con la esperanza de verse libre 
mas pronto. 

»Todas estas precauciones fueron inútiles; la parte central 
del perineo se rasgó, continuando la cabeza en ser empujada 
con la misma violencia contra mi mano, me v i obligado á 
darla'paso al través de la rotura y por hacer la misma vía la 
extracción de un niño de todo tiempo, así como la de la pía-
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centa, que le siguió inmediatamente. Al punto procuré ase
gurarme de lo que habia pasado. 

»Noté á una pulgada encima del ano, Mcia el centro del 
perineo, un agujero franjeado, de donde partían dos rasga
duras, una que seguia la dirección del rafe hasta cerca de la 
vulva, y la otra se desviaba al lado derecho, lo cual formaba 
una herida que tenia, poco mas ó menos, la figura de una Y . 

»E1 esfínter del ano, el recto y la orquilla, no estaban com
prendidos en la rotura.» 

Coutouly describe en seguida el tratamiento que siguió en 
esta enferma, para la cual fué llamado á consulta Baudelocque, 
y después de ligeros accidentes, se cicatrizó la herida al cabo 
de cinco semanas. 

Por último, termina diciendo, que si la observación que 
acabo de referir puede conducir al conocimiento de las causas 
de esta rotura que se ignoran, y á los medios de obviar las 
que se conocen, estará cumplido su objeto. 

Tomás Denman, en su Introducción á la práctica de los 
partos, refiere, con el nombre de rotura particular del perineo, 
un caso semejante, en el cual la criatura pasó al través de la 
parte del perineo contigua al ano, quedando la anterior i n 
tacta. Dice: «Sentí una rotura antes de la expulsión de la ca
beza que yo guiaba por el paso natural, supliendo con la pal
ma de la mano la falta del perineo. Las partes externas se ha
llaban en esta mujer sumamente rígidas, contraidas, y como 
yo trabajaba mucho para preservarlas, imputaba mas bien 
este accidente á esta circunstancia que á la necesidad del ca
so. La mujer no se quejó mucho inmediatamente después del 
parto, pero al dia siguiente sobrevino en las partes una grande 
inflamación acompañada de supresión de orina; los loquios se 
evacuaron por la parte rota, pero no se vieron salir por la va
gina materias fecales.» Por el uso de fomentos,'de cataplas
mas, de opiados, etc., las partes rasgadas estaban reunidas al 
cabo de seis semanas; la enferma se restableció bien, y parió 
después sin accidentes. 

En 1811, Champenois ha consignado en el tomo X L I del 
Diario general de Medicina, página 167, el hecho siguiente: 

«La mujer de un negociante habia tenido en su infancia 
un absceso en las inmediaciones de la horquilla, la cual, en 
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ei momento ^el parto no pudo relajarse. E l perineo muy t i 
rante y adelgazado, se abrió en su centro, y el niño pasó por 
esta abertura, que se extendió hasta el esfínter del ano inclu
sivamente; accidente fatal que hubiera podido prevenir la 
persona que asistió á esta mujer si hubiera dividido el peri
neo. Fui llamado en el momento en que el niño acababa de 
salir por esta abertura; una parte de la horquilla, como un 
poco mas del grosor de un dedo, habia quedado intacta; acon
sejé que se cortase para que no hubiese mas que una sola he
rida; no se sig-uió mi opinión, se emplearon muchos medios 
para que se verificase la reunión, pero fueron infructuosos. 
Al cabo de quince dias fué llamado Boyer á consulta. Este 
práctico célebre opinó por la incisión de la horquilla; se prac
ticó, y la enferma curó en poco tiempo, pero ha conservado 
una incontinencia de las materias estercoráceas.» 

Champenois refiere en seguida la historia de una joven, 
en la cual previno la perforación del perineo, dividiendo por 
medio de un bisturí conducido sobre una sonda acanalada un 
círculo duro, grueso y calloso, resultado de una quemadura 
de las partes externas de la generación que esta mujer habia 
experimentado en su tierna infancia; esta cicatriz, que habia 
estrechado singularmente la vulva, habia resistido á todos los 
esfuerzos de la enferma, y á los diversos medios que se habían 
puesto en práctica durante el trabajo del parto. 

En 1822, el doctor Joubert ha publicado en los Boletines 
de la sociedad médica de emulación una observación análoga, 
cuyo extracto es como sigue: 

La Sra. de veinte y tres años de edad, que habia Ueg'ado 
á ios nueve meses de su preñez, le hizo llamar el 14 de Di
ciembre de 1812 á las seis de la tarde; el orificio del útero se 
hallaba poco dilatado, el niño se presentaba por la cabeza en 
una de las tres últimas posiciones, lo cual no se reconoció sino 
en el momento de pasar la cabeza al través del perineo; el tra
bajo fué lento, no hallándose todavía completamente dilatado 
el cuello; la enferma fué sangrada el 15 á las cuatro de la 
tarde, inmediatamente se sumergió la cabeza, y poco tiempo 
después se terminó el parto por la rotura de la parte central 
del perineo, cuya suma distensión le daba una extensión 
de 11 centímetros lo menos. La expulsión de las secundinas se 



P E R F O R A C I O N D E L P E R I N E O . 861 

verificó por la herida, no sobrevino accidente alguno, el co
madrón se asustó muclio, etc. 

La rotura se extendía por cada lado del ano y tenia la 
forma de una Y , la herida se cubrió primero con hilas empa
padas en un cocimiento emoliente, y después con hilas secas 
cubiertas de compresas graduadas, sujetas por un vendaje 
de T, la enferma se acostó de lado con las piernas aproximadas 
por un lazo, se la sometió á una dieta rigurosa, se la adminis
traron lavativas de un modo regular por espacio de doce dias, 
j a l cabo de cinco semanas era complétala cicatrización. 

La misma mujer, habiéndose otra vez quedado preñada, 
parió naturalmente tres años después y sin experimentar el 
menor accidente. 

A estos hechos podríamos añadir todavía uno que, según 
dice Coutouly, ha sido observado y comunicado por Baudeloc-
que á la antigua Academia real de Cirujía; pero Baudelocque 
no hace mención de él en ninguna parte de su obra, aunque 
haya referido en una nota el de Nedey y el que ha visto con 
Coutouly. 

¿A qué causas pueden atribuirse esta série, esta sucesión 
de hechos semejantes? 

En la época en que se miraba al feto como el agente de su 
expulsión, era natural creer que en los exfuerzos violentos á 
que se suponía se entregaba para romper los lazos que le 
unen á su madre, debía ser la causa de los fenómenos del 
parto y de las lesiones que podían ser su consecuencia; esto es 
lo que pensaba Harveo, y el hecho del potro que salió al tra
vés del perineo de la yegua cerrada, es citado por él como 
una prueba irrecusable de la fuerza que emplea el feto para 
salir á luz. Pero en el día que está demostrado que el feto es 
pasivo ó casi pasivo en el parto, que el agente de su expulsión 
reside en sola la acción del útero, en algunos casos y en el 
mayor número en la acción simultánea de este» órgano de 
músculos abdominales y del diafragma, no nos ocuparemos 
en combatir la opinión de Harveo, y sobre todo, nos guarda
remos mucho de atribuirle una influencia marcada en la pro
ducción del accidente que nos ocupa. 

En el hecho de Nedey se atribuye esta rotura á la situación 
desfavorable de la mujer en el momento en que los exfuer-
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zos de ia cabeza contra el perineo tenían á esta parte en una 
tensión considerable, con tanta mayor razón, añade Coutouly, 
cuanto que la comadre, viendo aflojarse los dolores y á la mu
jer con deseos de obrar, volvió patas arriba un taburete, en
tre cuyos piés colocó el sillico, hizo en seguida que se sentase 
la paciente sobre esta especie de silleta, y en esta posición fué 
cuando al seg-undo dolor se oyó llorar la criatura y fué sacada 
de_debajo del asiento. 

No dudamos que una posición tan viciosa de la mujer haya 
contribuido alg-o á la producción de esta rotura, pero sin 
embarg-o, creemos que no debe mirarse como la causa única 
y principal. 

¿Debe atribuirse esta perforación á que el perineo ha sido 
mal sostenido ó á que no lo ha sido de ningún modo? Pero en 
este caso ¿por qué este accidente no sucede con mas frecuen
cia? ¿Por qué no se le observa en las mujeres que paren solas 
ó sin el auxilio de una persona del arte? Por otra parte, los 
hombres en cuyas manos han sucedido los hechos que he c i 
tado mas arriba, eran demasiado versados en la práctica del 
arte de los partos para que pueda atribuirse á su descuido ó 
su impericia un accidente que no han podido evitar. Es, pues, 
preciso que haya otras causas; esto es lo que procuraremos 
determinar. 

Mé parece que la perforación del perineo depende de cau
sas muy diferentes; unas son predisponentes y otras determi
nantes. Entre las causas predisponentes, unas son relativas á 
la madre y otras son inherentes al feto mismo. 

Por parte de la madre, colocaré en primer lug-ar ciertos 
vicios de conformación de la pélvis; así 1,° una excesiva pro
minencia del áng-ulo sacro-vertebral, que llevando demasia
do- atrás la extremidad inferior del sacro y del coxis, aumen
tando el diámetro coxi-pubiano del estrecho perineal, y ha
ciendo que*corresponda mas abajo y atrás el eje de este estre
cho , y disminuyendo la inclinación del plano que debe dirigir 
la cabeza del feto de atrás á adelante bajo la sínfisis de los 
púbis, la oblig-ue á permanecer por mas tiempo sobre el pe
rineo , y la hag-a caer con mas fuerza y mas perpendicular-
mente sobre esta parte. 

2.° Una prolong-acion demasiado considerable de la sínfisis 
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de los pubis, que manteniendo por mucho tiempo la cabeza 
en un estado de flexión forzada, se opone á su movimiento de 
extensión y de salida bajo esta misma sínfisis, la oblig-a á di
rigirse mas abajo y atrás, y á dejar delante de sí mayor por
ción del perineo. 

3. ° La estrechez del arco de los pubis producirá también 
efectos análogos. 

4. ° Una oblicuidad anterior del útero hasta cierto grado 
podría tener en alg-unos casos el mismo resultado. 

5. ° Una extensión excesiva del perineo. Aunque esta parte 
no teng-a en general mas que 3 á 3 xk centímetros de extensión 
en la mayor parte de las mujeres que no han tenido hijos; sin 
embargo, yo estoy convencido de que en algunas personas 
esta extensión es mucho mas considerable: á esta extensión 
variable del perineo es á la que también debe atribuirse en 
gran parte la proporción inversa de la vulva. Cuando el peri
neo tiene mas extensión de la que debe tener , resulta de aquí 
por un lado mayor estrechez en la abertura que debe dar paso 
al niño, y por otro mayor dificultad para que la comisura 
posterior de la vulva resbale sobre la cabeza de este niño. 

6. ° Finalmente, un obstáculo cualquiera por parte de la 
vulva, tal como una oclusión procedente de la adhesión de 
los lábios mayores, una cicatriz viciosa en el primer parto, en 
una palabra, toda circunstancia capaz de oponerse ó solamen
te dificultar la salida de la cabeza, son por parte de la madre 
otras tantas causas predisponentes del accidente que nos 
ocupa. 

Por parte del feto, incluiré entre estas causas, en el último 
tiempo del parto: 

1. ° L a falta de extensión de la cabeza para la salida del 
occipucio en las tres primeras posiciones del vértice. 

2. ° La falta de rotación de la cabeza en las tres últimas 
posiciones. 

3. ° La falta de ñexion de la cabeza, cuando la cara se des
prende hácia adelante, es decir, bajo la sínfisis de los púbis. 

En efecto, siempre que la cabeza se presenta en una de las 
tres últimas posiciones del vértice, ó si se quiere mejor, siem
pre que el occipucio corresponde á la mitad posterior de la 
circunferencia de la pélvis, el occipucio no llega sino con su-
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ma dificultad á situarse detrás de la sínfisis de los púbis; y 
muellísimas veces no Ueg-a, lo cual le oblig-a en este caso á 
desprenderse delante del perineo. En estas circunstancias, te
niendo ordinariamente la frente una latitud demasiado consi
derable para desprenderse bajo el arco de los púbis, queda 
aplicada detrás de la sínfisis de estos huesos, y la cabeza su
fre desde lueg-o un movimiento de flexión anterior muy for
zado , durante el cual el occipucio se desliza lentamente y con 
dificultad sobre el plano inclinado que le ofrece el cóxis y el 
perineo. Si este movimiento de flexión anterior de la cabeza 
no va tan adelante como se necesita para hacerla Ueg-ar mas 
allá de la comisura posterior de la vulva, el occipucio se apo
ya sobre el centro del perineo, se detiene en esta parte, le 
comprime fuertemente y puede verificarse la perforación. 

Tales son, en mi entender, las causas predisponentes de 
estas perforaciones. Pero de todas estas, las que á mi parecer 
tienen mas influencia son la presentación de la cabeza en las 
tres últimas posiciones del vértice , los obstáculos que pueden 
hallarse en la vulva y la demasiada extensión del perineo. En 
cuanto á las causas determinantes, las hallamos en las del 
parto mismo; consisten estas en la acción repentina y enérgi
ca del útero, de los músculos abdominales y del diafrag-ma. 

Cuando se hallan reunidas una ó muchas de las causas an
tes enunciadas, estando introducida la cabeza en la excava
ción pelviana y lleg-ando al estrecho perineal, expondremos 
qué es lo que sucede. Si estas contracciones son vivas, si la 
mujer que las súfreos fuerte, si los esfuerzos á que se entreg-a 
para activar su parto son proporcionados á la intensidad de 
los dolores, el perineo distendido mas de lo reg-ular dejará muy 
pronto de poderse extender mas, y se verá oblig-ado á romper
se; pero la rotura se hará de distinto modo, según que la ca
beza ejecute ó no el movimiento de extensión que debe favo
recer su salida. Si el occipucio se halla ya abocado á la vulva, 
la rasg-adura se hará como de ordinario, es decir, que empe
zará por la horquilla y la comisura posterior de la vulva, y se 
extenderá siguiendo el rafe hasta cerca del ano: alg-unas veces 
interesará también mas ó menos el esfínter ó el fin del intes
tino recto, de lo cual pueden citarse muchos ejemplos. Si por 
el contrario, el occipucio no se halla introducido en la vulva, 
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y no se efectúa el movimiento de extensión de la cabeza, la 
rotura del perineo se verifica por su centro, empezando de 
dentro á fuera; desde luego la membrana mucosa que tapiza 
á la parte inferior de la vagina es la que se rompe detrás de la 
borquilla, quedando esta intacta. Por haberse verificado la pri
mera rotura, la vulva deja de ser estirada, loslábios mayores 
sufren una retracción que tiende á llevar hacia adelante y 
aproximar cada vez mas la comisura posterior de la vulva á la 
sínfisis de los púbis, y por consiguiente, á prolongar el perineo 
en este sentido. De aquí resulta que el perineo no puede ya des
lizarse hácia atrás, como hubiera debido hacerlo, que envuel
ve la cabeza del niño; que este que encuentra hácia adelante la 
horquilla intacta y que se aleja por sí misma, tiene menos di
ficultades que vencer para rasgar el tejido adiposo y las dife
rentes partes que componen el perineo, que las que experi
mentarla para seguir el camino que la naturaleza le habla tra
zado. Si el dolor es vivo y bien sostenido por los esfuerzos de 
la mujer, la perforación se hace instantáneamente. 

Semejante rotura asusta mucho á los asistentes; pero por 
los hechos; que acabamos de referir se vé que el pronóstico es 
poco funesto, y que en general esta herida se cicatriza bastan
te pronto, y sin que las enfermas experimenten .grandes acci
dentes, cuando el esfínter del ano ó el intestino recto no se 
hallan interesados; porque en estas circunstancias, sucede fre
cuentemente que las mujeres quedan expuestas á la repugnan
te incomodidad de escretar continua é involuntariamente, 
pasando algunas veces las materias estercoráceas á la vagina 
antes de salir al exterior y con virtiendo este órgano en una 
verdadera, cloaca. Igualmente se ha podido ver por el hecho de 
Denman, y los de Joubert y Evrat, que esta perforación no ha 
tenido influencia alguna en los partos siguientes, puesto que 
las mujeres han parido tan naturalmente como si no la hubie
sen experimentado. 

¿Hay algún medio de prevenir semejante rotura? Si las 
causas que he indicado son exactas, no solo creo que en mu
chos casos se podrá evitar, sino que se evita en efecto esta per-

I.0 Combatiendo durante el trabajo del parto por los me
dios i convenientes, y que sería demasiado largo enumerar 

55 
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aquí, los efectos perjudiciales de algunas de las causas predis
ponentes , tales como la elevación demasiado considerable del 
áng-ulo sacro-vertebral, la oblicuidad anterior del útero, etc. 

2.° En el último tiempo del trabajo , favoreciendo el movi
miento de extensión ó de flexión de la cabeza, según la posi
ción en que se encuentre, sosteniendo convenientemente el 
perineo, favoreciendo por todos los medios apropiados la rela
jación , la dilatación y el deslizamiento de la vulva y del peri
neo; dejando á la mujer en una posición perfectamente hori
zontal ; moderando en lo posible los esfuerzos á que sé entre
ga; y por último, si todas estas precauciones fuesen inútiles, 
acudiendo á tiempo á la aplicación del fórceps, ya como medio 
de acelerar los movimientos que la cabeza debe ejecutar, ya 
como medio eficaz de corregir la posición viciosa que esta ca
beza tiende algunas veces á conservar. 

¿Se deberá en semejantes circunstancias recurrir á la sec
ción del perineo, como se ha hecho con otro objeto por dife
rentes personas, y con el que nos ocupa por Champenois? Es 
cierto que de todos los medios que hemos propuesto , este sería 
el mas eficaz; pero me parece que semejante consejo no debe 
darse de un modo absoluto y sin restricción alguna: 1.° porque 
en la mayor parte de los casos es evidente que esta sección es 
inútil; 2.° porque en algunas circunstancias podría ser perju
dicial; 3.° en fin, por temor de que algunas personas poco ver
sadas en la práctica de los partos, echen mano de este auxilio 
siempre que la cabeza de la criatura experimente dificultades 
para salir, ó se detenga algún tiempo en el paso. 

Por consiguiente, para remediar el abuso que podría ha
cerse de la sección del perineo, y los inconvenientes que po
drían ser su consecuencia, importa mucho precisar las cir
cunstancias en que puede ser necesaria. Esta es la razón por
que yo limitaría su uso á los solos casos en que existen bridas, 
adherencias viciosas y cicatrices duras poco ó nada extensi-
bles, como en el caso referido por Champendís: también se ne
cesita, para que esta sección sea verdaderamente útil , que se 
haga con todos los cuidados y todas las precauciones conve
nientes. Así, yo soy de parecer que no debe recaer sino sobre 
la brida ó sobre la cicatriz: aun en algunos casos no deberá 
interesarla sino en parte, y en todos creo que no se la deberá 
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extender mas allá, porque entonces nos expondríamos á hacer 
una abertura demasiado grande. Si una vez cortada la brida, 
fuese aun demasiado pequeña la abertura , estoy convencido de 
que la cabeza del niño al salir sabrá bien darle un grado con
veniente. 

Cuando ha sobrevenido este accidente, el tratamiento que 
conviene seg-uir es, como se ha visto, sumamente sencillo: el 
que nosotros hemos seg-uido ha consistido en hacer aproximar 
las piernas de la enferma , y en mantenerla echada de lado en 
un estado de semiflexion. Coutouly y Joubert hablan tenido 
la precaución de sujetar las piernas de la enferma por medio 
de un lazo, cosa que no hemos juzg-ado conveniente hacer, y 
no hemos tenido que arrepentimos de ello; de cubrir la heri
da con planchuelas de hilas secas, ó empapadas en un coci
miento emoliente, ó cubiertas de una cataplasma de la misma 
naturaleza; sujetándolo todo con un vendaje de T ; de mante
ner libre el vientre por medio de lavativas ó de laxantes sua
ves ; de tener á la enferma á dieta ó á un régimen severo; de 
combatir los accidentes inflamatorios y la retención ó la difi
cultad de orinar por medios apropiados, como se ha verifica
do en el hecho de Coutouly y en el de Denman; pero yo no 
creo necesario colocar una mecha desflecada en la vulva, como 
habia aconsejado Baudelocque, y mucho menos poner en ella 
una cánula de g'oma elástica. Por estos medios sencillos se con-
sig'ue por lo g-eneral una curación perfecta de esta herida en 
el espacio de treinta á cuarenta dias. 

De estas consideraciones deduzco, que para que pueda veri
ficarse la perforación del perineo, se necesita: 

1. ° E l concurso de una á lo menos, ó de muchas de las cau
sas enunciadas mas arriba. 

2. ° Que el niño sea de una estatura mediana. 
3. ° Que la madre sea fuerte, que las contracciones uterinas 

sean francas, enórg-icas y sostenidas por una voluntad, un de
seo y una necesidad urg-ente de hallarse pronto libre. 

4. ° Que esta perforación, por grave que parezca á primera 
vista, es, sin embarg-o, poco funesta por sí misma, puesto que 
en los diferentes casos que he citado, solo ha sido acompañada 
de lig-eros accidentes, y tales como se los observa muchas ve
ces á consecuencia del parto mas natural. 
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5.° Que parece no influir en nada en la terminación de los 
partos subsig-uientes. 

,6.° Que relativamente á la práctica podría autorizar á i n 
tentar con algunas probabilidades de buen resultado el uso de 
puntos de sutura entrecortada ó ensortijada, en el caso de sim
ple rasgadura del perineo, en las personas que tuviesen el ma
yor interés en hacer desaparecer los vestigios de semejante 
lesión, nq HÍ\ m>. ^búúmm •ÁHU-ÚK y-.-uf̂  ímfcmntm'iy 

7.° Finalmente, con respecto á la Medicina legal, confirma 
lo que ya se sabia, que la integridad de la vulva no es ya una 
prueba de que ]ina mujer no lia.tenido hijos, y que la integri
dad del Idmen no es un signo indudable de su virginidad. 

OBSERVACION 

SOBRE ÜÜ CASO DE PARTO DIFÍCIL POR LA PRESENCIA DE UN TUMOR EN LA 
EXCAVACION DE LA PELVIS (1), POR EL PROFESOR MOREAU. 

Los tumores que pueden oponer obstáculos al parto , ape
nas han sido notados en los tratados dogmáticos, sobre el arte 
de los partos, aunque sean una de las, circunstancias mas gra
ves de esta función rodeada de tantos dolores y peligros. Esta 
consideración nos ha inducido á reunir aquí una noticia,de Jos 
principales hechos análogos. . 

Pasaremos en silencio los casos, por fortuna muy raros ,, de 
tumores huesosos ó de exóstosis; casos por- otra parte menos gra
ves que los otros, puesto que estos tumoresmuy lentos en su 
desarrollo, podrían reconocerse antes de la preñez. Los cuer
pos fibrosos del útero no se desarrollan por lo general sino des
pués de pasada la época de la concepción, y no hallándose 
siempre situados bastante bajos en el útero para oponerse al 
paso del niño en el estrecho superior, rara vez se oponen al 
parto. Sin embargo, Beclard ha visto en el Hospicio de la Ma
ternidad en 1813 un caso de este género, en el cual un cuerpo 
fibroso del útero llenaba la pelvis, de modo que no dejaba mas 

(1) Extracto de los Boletines de la Facultad de Medicina de París, 1820, nú
mero 5. ' .íi.i.n'-í'.u •ií'tni- o j i j í u "¡r Hf'i.'f*!;-to^íio!» -i.» 
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que un espacio de unos 3 Va centímetros de diámetro trasver
sal. E l niño que se hallaba muerto, salió espontáneamente 
muy aplastado. La mujer curó. Otro caso lia sido comunicado 
por Chaussier. E l niño fué extráido muerto, la mujer murió 
también, y se presentó á la Sociedad el útero, que en el espe
sor del labio posterior de su cuello y de su orificio contenia un 
tumor fibroso, grueso como la cabeza de un niño. 

Los tumores que tienen su asiento en las dependencias del 
útero, y sobre todo, en los ovarios, aunque son duros durante 
la fecundidad de la mujer, se oponen también demasiadas 
veces y de un modo enérgico al parto. 

Hé aquí la noticia de algunos de los hecbos de este g-énero. 
I.0 En un caso que Mackensie referia en 1766, se hizo la 

versión del niño: la madre y la criatura murieron (1). 
Denman refiere dos casos de esta especie, seg-un el doc

tor Ford. 
2. ° En uno de los casos se practicó la cefalotomía: la ma

dre murió. " 
3. ° En el segundo caso se abrió el tumor: el niño nació 

vivo, y la madre vivió seis meses. Merriman, que refiere este 
hecho, dá de él una relación diferente (2). 

4. ° VanDoeveren, en un caso semejante, hizo la versión 
del niño: la madre y el niño murieron. 

5. ° Baudelocque, en un caso ig-ual, hizo lo mismo, y tuvo 
el mismo resultado funesto. 

Park refiere seis casos de este g-énero en una Memoria (3). 
6. ° En un caso se practicó la cefalotomía: la madre curó. 

Se supone que el tumor se reventó. 
7. ° Otro casó contiene la historia de muchos partos de la 

misma mujer; en el sexto se hizo la incisión del tumor por la 
vagina: el niño fué expelido con trabajo, y la mujer se resta
bleció con dificultad. 

8. ° En el caso siguiente se abandonó la expulsión á la na
turaleza: la mujer murió. No se sabe si vivió el niño. 

(1) Trans. méd. quir., tomo X . 
(2) Idem. 
(3) Id. lomo I I . 
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i 9.° En otro fué abierto el tumor y se practicó en seg-uida 
la cefalotomía: la madre curó y parió después. 

10. ° En otro caso el tumor fué abierto: el niño fué expelido 
con trabajo y murió; la madre curó. 

11. ° En el último caso de tumor referido por Park, la mu
jer no estaba preñada. 

12. ° Merriman (1) refiere un caso de parto de g-emelos, que 
se hizo difícil por un tumor de este g-énero: se practicó la ce
falotomía en uno de los niños, el otro nació muerto, y la mu
jer murió también. 

13. ° E l mismo autor cita también, después de este caso, el 
de una mujer del Hospital de las Puérperas de Westminster, 
en que se practicó la cefalotomía y en que murió la mujer. 

E l mismo autor (2) refiere seis nuevos hechos de la misma 
especie. 

14. ° En el uno el niño fué extraído por los piés : este y la 
madre murieron. 

15. ° En otro se hizo igualmente la versión: la madre curó, 
pero el niño, que nació vivo, murió poco después. 

U.0 En otra mujer, que anteriormente había parido un 
niño muerto, se hizo la perforación del cráneo: el niño fué 
extraído con mucha dificultad, y la madre nunca se restable
ció bien. 

17. ° En otro caso, después de haber abierto el tumor, fué 
preciso practicar la embriotomía: la madre sobrevivió diez y 
ocho meses, 

18. °̂  En otra mujer se levantó el tumor debajo del estrecho 
superior: el niño nació vivo, y la madre sobrevivió. 

19. ° En el último caso referido por Merriman, se abrió el 
tumor, se practicó en seguida la cefalotomía: la madre sucum
bió algunos días después. 

20. ° En un caso que Beclard ha observado en 1820 en la 
Maternidad, se practicó la abertura del tumor, y salieron de 
él unos dos cuartillos de líquido; se hizo en seguida la versión 
del niño, el cual fué extraído muerto: la madre sucumbió. 

( í ) Trans. méd. quir., tomo I I I . 
(2) Id., tomo X . 
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21.° Recamier ha asistido á una mujer preñada de siete á 
ocho meses, la cual tenia un tumor que ocupaba el vacio de
recho, la fosa ilíaca del mismo lado y una gran parte de la 
excavación de la pélvis. 

Desormeaux ha examinado una mujer de unos veinticinco 
años, que tenia un tumor situado entre el recto y la vagina, 
el cual llenaba casi toda la pélvis. Esta mujer no estaba 
preñada. 

He observado el hecho sig-uiente: 
La señora B , mujer de un comerciante en maderas, 

residente en la calle de Sevres, núm. 11, de treinta y seis 
años de edad, de temperamento linfático sang-uíneo, de una 
constitución primitivamente fuerte, pero deteriorada por mu
chas preñeces, y sobre tocio, por un catarro pulmonal crónico 
que la atormentaba hacía muchos meses, Ueg-ó sin experimen
tar accidentes notables hasta el octavo mes de la quinta pre
ñez. Hácia este término se verificó por la vulva un flujo de 
sangre bastante abundante, lo cual hizo creer á la enferma 
que iba á parir; en vista de esto, envió á buscar á la comadre 
que debía asistirla en el parto. Esta prescribió el reposo, un 
régimen suave, una bebida ligeramente acidulada, y no creyó 
necesaria la sangría en razón del estado de enflaquecimiento 
y de debilidad en que se hallaba la enferma. La hemorragia 
no fué considerable, los medios empleados bastaron para dete
nerla y para permitir que la paciente volviese á sus ocupa
ciones ordinarias. Trece días después de este accidente se pre
sentó un segundo flujo, pero este fué mas fuerte que el pri
mero. Se echó mano de los mismos medios, los cuales llegaron 
á moderar este nuevo accidente, pero que fueron insuficien
tes para hacerla cesar del todo. Por último, ocho días antes 
del parto, era el 17 de Octubre de 1819 hácia media noche, 
la señora B fué sorprendida de repente de una nueva he
morragia, sin experimentar dolor alguno. L a comadre, asus
tada de la enorme cantidad de saugre qué esta enferma habia 
perdido, y mucho mas todavía de no reconocer ninguna señal 
de parto, ni ninguna de las partes que ordinariamente se pre
sentan al tacto, aconsejó al marido que fuese á buscarme. 

Acompañé inmediatamente al marido; se me dió cuenta 
de lo que habia pasado: hallé á la enferma en el estado mas 
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deplorable; la cara estaba descolorida; los ojos apag-ados, los 
miembros y las extremidades frías, el pulso sumamente débil^ 
la respiración lenta, y habia síncopes casi continuos: la he
morragia liabia cesado , y no habia ning-una contracción ute
rina. Era esencial que yo me aseg-urase por el tacto del estado 
de esta enferma, á fin de tomar una determinación pronta y 
conveniente; porque en esta circunstancia, el mas pequeño 
flujo de sang-re podia tener las mas funestas consecuencias-
para la madre y para el niño. En razón á la época de la apa
rición de las liemorragias y la marcha que hablan seg-uido, 
seg-un lo que la comadre me dijo, que no habla podido reco
nocer, ni el orificio del útero, ni el niño, creí que este era un 
caso de placenta inserta en el orificio del útero. Embebido 
en está idea practiqué el tacto, y hé aquí lo que este exámen 
me suministró. E l dedo introducido en la vagina me hizo co
nocer hacia arriba, atrás y á la izquierda, la parte izquierda 
de la circunferencia del orificio del útero, que estaba fiácido 
y abierto ; llevando mi dedo para seg-uir toda la circunferen
cia del orificio, hallé en la parte derecha un tumor duro y re
nitente , que ocupaba á lo menos los dos tercios de la excava
ción de la pélvis. Este tumor se habia apropiado la parte de
recha de la circunferencia del cuello del útero y la porción de 
la vagina correspondiente, de la cual se hallaba cubierto y á 
la que parecía íntimamente unido: continuando mis in vestí-
g-aeiones, no tardé en reconocer al través de los cuajarones 
que contenia la vagina, entre el tumor de que acabo de ha
blar y la parte izquierda del orificio, la presencia de las mem
branas del ámnios. Levanté con el mayor cuidado estas mem
branas para llegar hasta la criatura y reconocer la parte que 
presentaba: esta maniobra sencilla sirvió para aclarar com
pletamente mi diagnóstico. 

I.0 Levantando con precaución estas membranas, encontré 
una parte del niño que yo no pude determinar á causa de su 
movilidad y de su elevación. 

2.° Noté que cierta cantidad de sangre líquida venia del 
lado izquierdo del útero, y fluia entre este órgano y las mem
branas. Desde entonces conocí que la hemorragia era debida 
ardesprendimiento de la placenta, y no á su inserción en el 
orificio del útero. 
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3. ° Reconocí que el tumor adherente al útero seg-uia los 
movimientos que comunicaba á este órgano. 

4. ° Aplicando la mano izquierda sobre el vientre de la en
ferma, con la intención de fijar el útero para reconocer la 
presencia del niño • hallé una oblicuidad lateral izquierda su
mamente marcada. 

5. ° Un tumor piriforme y del volumen de la cabeza de un 
feto de todo tiempo, ocupaba la fosa ilíaca derecha, y se- es-
tendia desde el nivel de la cresta del íleon hasta la excavación 
pelviana. 

6. ° Una cisura profunda , distinta al tacto y aun sensible 
á la vista, separaba este tumor, de suerte que á primera vista 
se hubiera podido creer la existencia simultánea de una pre
ñez natural y otra extra-uterina. 

En una reunión de circunstancias tan graves conocía cuán 
importante era obrar, y obrar con lentitud; el estado de fla-
cidez del cuello y la debilidad de í'a enferma me daban la cer
tidumbre de poder hacer la versión del niño, sin experimentar 
de parte del útero ni de la mujer demasiada resistencia; pero 
la presencia del tumor me hacia temer por un lado que la in
troducción de una mano fuese imposible, y por otro, que en 
el caso en que hubiera producido buenos efectos introducien
do y operando ]a versión, pudiese verificarse la extracción 
dol niño. ' .' ' ; :- : • :: ' : "v 

Penetrado de las dificultades que podía encontrar y del 
peligro inminente' á que la madre y el niño se hallaban 
expuestos, obligué al marido de la enferma á que fuese inme
diatamente á llamar á Evrat, el cual vivía allí inmediato, 
para que viniese á ayudarme con su presencia y consejos. No 
tardó en llegar con el marido; le di cuenta de lo que había 
pasado antes de mi lieg-ada, le di parte de las observaciones 
que había hecho, le dije que no veía otro medio sino intentar 
la versión, si era practicable; hice después que reconociese á 
la enferma, y se aseg'urase por sí mismo de si las cosas eran 
tales como yo las había«.nunciado. 

Evrat reconoció que yo no me había eng-añado: aprobó mi 
resolución, mas bien para no dejar perecer sin auxilio á esta 
mujer, que por la convicción de poder salvarla; el tiempo era 
precioso: hicimos los preparativos necesarios para el parto. 
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La pobre enferma se hallaba tan débil que no opuso resisten
cia alg-una á todo lo que se la quiso hacer. La colocamos con
venientemente , j después de haber untado bien lo exterior 
de mi mano derecha, la introduje en la vagina; empujé el 
tumor con la palma de la mano, mientras que mis dedos pe
netraron sin dificultad entre las membranas y el útero. A 
unos 7 centímetros encima del orificio hallé la placenta com
pletamente desprendida, rompí las membranas lateralmente 
y en el lado izquierdo. E l niño se presentaba por las nalg-as: 
me fué fácil cog-er los piés y conducirlos hasta la vulva; des
prendí sin mucho trabajo el tronco y los brazos, cuidando de 
poner en lo posible al niño en la segunda posición de los piés, 
á causa del tumor que se hallaba en el lado derecho. Luego 
que fueron desprendidos los brazos, noté inmediatamente, 
como lo temia, que el tumor habia vuelto á caer en la exca
vación de la pélvis, y que la cabeza del niño quedaba sobre 
el estrecho abdominal. Volví, pues, á introducir la mano de
recha por delante del tronco del niño, siguiendo la concavidad 
del sacro, y con la extremidad de los dedos rechacé de nuevo 
el tumor; fui en seguida á volver la cara del niño y traerla 
delante de la sínfisis sacro-ilíaca izquierda. Efectuado este 
movimiento, me fué fácil hacerla penetrar en la excavación 
de la pélvis y hacer que franquease la vulva. La expulsión 
de las secundinas siguió inmediatamente á la salida del niño. 

Esta versión se hizo con la mayor prontitud; tuvimos la 
satisfacción de sacar un niño vivo, pero se hallaba muy débil 
y descolorido, y no vivió sino cuatro días. 

Después del parto, el tumor, que yo creo hallarse formado 
por el ovario derecho, conservaba las relaciones y el volumen 
que le he asignado; el útero se hallaba colocado á la izquier
da, y casi en la fosa ilíaca de este lado, lo cual daba á este 
conjunto la forma de un corazón de naipe francés, ó lo que 
me parece mas exacto, la forma que se asigna al útero, cuan
do es doble ó bilobado. 

La madre tuvo un puerperio mu^ feliz, y se restableció 
bastante pronto, puesto que á las cinco semanas pudo salir y 
dejar la habitación que ocupaba para ir á vivir al lado del 
cuartel dé los Inválidos. Tres meses han pasado después de su 
parto, y continúa buena. 
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He examinado á la enferma seis semanas después de su 
parto: el útero habia recobrado las, dimensiones y el lug^ar 
que le son propios; pero el tumor habia conservado la posi
ción , el volúmen y la densidad que tenia en el momento del 
parto. 

Reunido este caso á todos aquellos de que hemos hecho 
mención, se tiene un total de veintitrés mujeres afectadas de 
tumor en la pélvis. • 

Si de estas se rebajan tres, de las cuales dos no estaban 
preñadas? y una cuyo parto aun no se ha verificado, todavía 
quedan veinte hechos de tumor y veintidós partos hechos di
fíciles por tumores situados en la pélvis, que parecen teñer 
su asiento en el ovario. 

Entre estas mujeres, siete se han restablecido perfecta
mente, tres imperfectamente, y diez han muerto. 

De los niños, tres han nacido vivos; uno ha nacido vivo, 
pero no viable; diez y seis se hallaban muertos, y dos no se 
han anotado. E l uno estaba probablemente vivo, y el otro 
muerto. 

Así, de cuarenta y dos individuos, catorce se han conser
vado, y veintiocho no. 

De estos hechos podemos sacar ahora las conclusiones s i 
guientes : 

1. ° Que los tumores de que se trata deben fijar la atención 
del práctico á causa de la oscuridad de su diagnóstico. * 

2. ° Que en el caso en que el tumor ocupe una gran parte 
de la pélvis, no bastan ni la versión ni la cefalotomía. 

3. ° Que la elevación del tumor debe ponerse en práctica 
siempre que este es movible. 

Dos mujeres y dos niños han parecido deber su vida á este 
proceder. 

4. ° Que la abertura del tumor es de la mayor importancia, 
puesto que de las nueve mujeres que se han restablecido, cin
co , y dos de los cuatro niños que han nacido vivos, parece 
que lo deben á esta abertura. 

5. ° Que en algunos casos, en aquellos que el tumor ocu
pando toda la pélvis no disminuyese por la incisión, la sección 
cesárea podría ser el único recurso. 
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APÉNDICE. 

C A P Í T U L O P R I M E R O 

Accidentes que sobrevienen á consecuencia del 
parto, por H . Cha i l l y . 

En esta parte se comprende los accidentes que acostum
bran complicar el puerperio y la lactancia, y las enfermeda
des que puede padecer el niño en los primeros dias después de 
su nacimiento ; pero como en una obra de esta clase no se 
puede dar á esta descripción todo el desarrollo conveniente? 
me limitaré á dar al joven práctico ciertas nociones por las 
que pueda establecer el diagnóstico de estas enfermedades y 
oponerlas un tratamiento conveniente. 

A R T I C U L O P R I M E R O . 

Accidentes de la secreción de la leche. 

Los accidentes que pueden acompañar á la secreción de la 
leche, son mas frecuentes en las mujeres que crian que en las 
que no crian; sin embargo de estar muy admitida la opinión 
contraria, la experiencia prueba diariamente cuán poco fun
dada es esta opinión. 
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Estos accidentes son la g-alactirrea, la agalaxia, las exco
riaciones, las grietas, el infarto de los pechos, la inflamación, 
los abscesos y las induraciones, que son las consecuencias de 
la inflamación., 

§ I . Oalactirrea. 

A. En la mujer que no cria. La galactirrea ó el exceso de 
secreción de la leche en las mujeres que no crian, es un acci
dente que merece todo el cuidado del comadrón. Sin embarg-o, 
este accidente de la secreción láctea no es bastante marcado 
en el primer dia de la fiebre de la leche, para que se le deba 
remediar de otra manera que por los medios que generalmente 
se recomiendan durante esta fiebre, á saber: la quietud mas 
absoluta del cuerpo y del espíritu, las bebidas templadas, la 
dieta y mantener el calor en los pechos por medio de capas de 
alg-odon en rama ó de pedazos de muselina. Pero si persevera 
la calentura en el seg-undo dia, si los pechos están muy tiran
tes, hinchados y doloridos,, es preciso moderar esta secreción 
demasiado activa, 

Para esto se tendrá á la enferma á dieta, se la aplicará á 
los pechos cataplasmas de simiente de linaza, y después, para 
aumentar las demás secreciones, se le abrig-ará lo ;bastante 
para promover el sudor, si es posible, pero principalmente se 
activará la secreción de la mucosa intestinal por medio de 
laxantes ligeros, tales como el aceite de ricino á la dósis de 
media onza, ó veinte granos de calomelanos en diez papeles, 
de que se dará uno cada dos horas. También se podrá usar 
con utilidad el agua de Sedlitz. Con el mismo éxito se podría 
administrar una lavativa purgante; finalmente, la enferma 
tomará una bebida templada con nitro (diez granos por treinta 
y dos onzas de agua). 

Se continuará con este régimen ínterin los pechos puedan 
inspirar algunos temores. . 

B. Mn la nodriza. L a galactirrea en una mujer que cria, 
no constituye jamás una enfermedad, á no ser en las circuns
tancias que vamos á enumerar. 

En efecto, es muy raro que la secreción de la leche sea tan 
activa que sea superior á las necesidades del recien-nacido, si 
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se ha tenido el cuidado de presentar el pecho al niño antes de 
la calentura de la leche. Así, nunca se recomendará bastante 
que no se aguarde á la sicUda de la leche, sino que se arri
mará el niño al pecho alg-unas horas después del parto, haya 
ó no suficiente cantidad de leche. Si no encontrase suficiente 
alimento, se le podrá suplir, pero á lo menos la succión que 
ejerce la boca del niño, dará antes á la glándula mamaria la 
actividad que no hubiese adquirido sino cuarenta ó sesenta 
horas mas tarde, y entonces hubiera sido mucho mas intensa. 

En efecto, ¿qué sucede cuando siguiendo el consejo de al
gunos médicos, se espera la subida de la leche? Primera
mente se hinchan los pechos, desaparece el pezón, y el niño 
no puede agarrarle para disminuir la cantidad de la leche y 
nutrirse. 

A pesar de todas las precauciones, puede presentarse este 
accidente á las mujeres que crian, y principalmente á las que 
tienen poco prominente el pezón para que le pueda coger 
el niño. ' ^ ib^^ :;- , -:- • ' 

Para obviar todos estos inconvenientes, y para asegurarse 
en cuanto es posible de que la lactancia natural ha de produ
cir buenos efectos, he adoptado una práctica que hasta el dia 
me ha dado buenos resultados; y consiste en tomar en los pri
meros dias una nodriza que tenga un niño mas fuerte que el 
recien-nacido. Cuando se vaya á dar de mamar al recien-
nacido, se arrima primero al pecho el niño de la nodriza, 
que siendo mas fuerte forma los pezones, hace afluir la leche 
y desahoga los pechos según los casos , y todo bien dispuesto, 
se le aparta del pecho para presentársele al recien-nacido, que 
entonces le toma con facilidad. Si la secreción de la leche no 
está bastante establecida para que el recien-nacido pueda sa
car de los pechos un alimento reparador, la nodriza le dará 
inmediatamente el pecho luego que haya desocupado los de 
la madre. ' ' . '" " " "• • 'fia'gíñ rro \'im\ 

Este medio sencillo, que está al alcance de todo el mundo, 
se opone á los infartos del pecho, á las consecuencias que de 
ellos resultan, y respecto al recien-nacido, á los esfuerzos de 
succión y la alimentación artificial. Debe continuarse hasta 
que se regule la lactancia maternal, para lo que bastan por lo 
general seis dias. 
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Sin embargo, si no se han tomado las precauciones que se 
puedan oponer á que la secreción de la leche tenga demasiada 
actividad, si no se hubiesen empleado los medios á propósito 
para utilizarse de esta actividad, esta galactirrea puede llegar 
á ser una enfermedad, cuando en algunas circunstancias el 
niño deja de tomar el pecho ó no puede mamar suficiente 
cantidad de leche. Un régimen demasiado suculento, el extre-
ñimiento ó el embarazo gástrico, favorecen también singular
mente este exceso de secreción láctea , que en ciertas mujeres 
puede ser producida por una especie de irritación de la glán
dula mamaria, seguida frecuentemente de una hinchazón 
considerable, si la leche no llega á salir fuera, ya natural
mente, ya por la succión del niño. Pero hay casos, sobre todo, 
en que la galactirrea puede presentarse, y es cuando una mu
jer, que durante muchos dias ha empezado á dar de mamar, 
se vé en la necesidad de cesar la lactancia; entonces la excita
ción ya producida por la succión del niño, continúa aun des
pués de haber dejado de dar de mamar, y no siendo extraída 
la leche segregada, produce un infarto muy doloroso. 

E l tratamiento que debe emplearse contra la galactirrea, 
consiste primeramente en los casos en que hay solo sobreabun
dancia de leche, en extraer la supérflua por medio de la bomba 
de pecho ó por medio de perritos, como se hace frecuente
mente; después se disminuye la cantidad de alimentos, y aun 
en los casos graves se prescribe la dieta y se aumentan las 
demás secreciones, etc. 

La agalaxia es mucho mas grave, principalmente cuando 
la mujer se vé en la necesidad de criar á su hijo. La causa de 
la falta de la leche puede ser la mala conformación ó la falta 
del pezón, que impida que el niño pueda cogerle, el escirro y 
la atrofia morbosa de las mamas, la secreción demasiado abun
dante de los loquios , del ñujo de vientre ó de orinas inmode
radas; los sudores, muy copiosos, la mala alimentación, las 
irritaciones de las visceras importantes, toda clase de excesos, 
las afecciones de naturaleza venérea ó de cualquiera otra, la 
lactancia demasiado prolongada, la poca edad ó ser esta muy 
avanzada, la aparición de las reglas , y finalmente, la preñez. 

Por parte del niño, la mala conformación de los labios, de 
la lengua ó del velo del paladar, cualquiera otro vicio de con-
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formación ó su demasiada debilidad, que le impiden que 
ag-arre el pecho, son otras tantas causas de agalaxia. Así, 
pues, estas causas son las que se deben tener presentes para 
llamar la leche á los pechos. Primeramente, un régimen dul
cificante y aun algunas evacuaciones sanguíneas, convienen 
á las mujeres pictóricas ó afectadas de inflamación de algunas 
visceras. Por el contrario, en las que están debilitadas de un 
modo notable, conviene un régimen un poco tónico y el repo
so, tanto moral como físico. Si el pezón está mal conformado, 
es necesario asegurarse de si es susceptible de erección para 
que pueda cogerle el niño; porque frecuentemente puede des
arrollarse por la influencia de algunas titilaciones y de los 
esfuerzos de succión. En cuanto al niño, se procurará reme
diar, si es posible, el vicio de conformación de que adolece. 
Pero hay casos en que el mal no tiene remedio, ni por parte 
de la madre ni del niño, lo cual sucede cuando el vicio de 
conformación es tan considerable que no le permite la suc
ción ; entonces no queda otro recurso que la lactancia artifi
cial, de que se tratará mas adelante. Cuando la madre padece 
una afección orgánica de los pechos, tiene mucha edad, apa
recen sus reglas ó está preñada, entonces se buscará una no
driza para el niño. • 

§11. infarto de los pechos. 

E l infarto de los pechos, llamado comunmente jx^o [mor-
dus pilaris), que sobreviene durante la lactancia, está caracte
rizado por la hinchazón de uno de los pechos, y rara vez de 
los dos á un tiempo. E l pecho se pone dolorido, duro, tirante, 
desigual; presenta una ligera rubicundez en su superficie, 
desigualdades y nudosidades resistentes, que á veces se extien
den hasta el hueco de la axila. Aunque el pelo puede sobre
venir en diversas épocas de la lantancia y diferentes veces, co
munmente no se manifiesta sino pocos dias después del parto, 
y generalmente no está acompañado de peligro alguno. Las 
causas de este infarto son la impresión del frió, los golpes, los 
estirones del pezón, la sensibilidad desarrollada por la suc
ción demasiado fuerte y precipitada del niño, una alimenta-
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eion muy suculenta, la cesación repentina de la lactancia, las 
escoriaciones del pecho, etc. 

E l infarto del pecho termina comunmente por resolución 
al cabo de alg-unos dias, y no deja induración alg-una aunque 
haya sido demasiado considerable, haya durado mucho tiem
po y no se le haya tratado de un modo conveniente. Lo pri
mero que debe hacerse cuando se presente este accidente, es 
desahog-ar el pecho por la succión artificial ó por la del niño, 
cuando la mujer debe criar; pues de otro modo conviene po
nerla á dieta ó á un rég-imen muy lig-ero, las aplicaciones 
emolientes, acompañadas del uso interno de los purgantes sa
linos, de los diuréticos y de los diaforéticos. 

Inflamación. 

La inflamación de las mamas es una enfermedad mucho 
mas considerable, y puede determinar accidentes de cierta 
gravedad: ocupa el tejido celular subcutáneo olas fascias, ó el 
tejido mismo de la glándula. Puede presentarse del mismo 
modo que el anterior durante todo el curso de la lactancia, pero 
acaece principalmente durante el primer mes. Eeconoce las 
mismas causas que el infarto, y principalmente la impresión del 
frió, las g-rietas del pezón, las afecciones morales vivas, etc. 

Si la inflamación subcutánea es circunscrita, en nada se 
diferencia del flemón común. Palpando el pecho se siente que 
está duro, dolorido en cierto punto, que la superficie de la 
piel está mas lisa, de color de rosa y aun roja, dolorida, y que 
parece ha aumentado de espesor. Muy pronto, si la afección 
no termina por resolución, se reblandece el punto mas sensi
ble, adquiere un color rojo y lívido, y manifiesta una fluc
tuación evidente, superficial, y finalmente, se reblandece la 
piel de tal modo, que se escoria y deja salir fuera el pus. Puede 
presentarse este accidente en otros puntos del pecho. 

Si la inflamación es mas profunda y ocupa las aponeuro-
sis, entonces el dolor es mas oscuro y no se vuelve vivo hasta 
que se afectan el tejido celular subcutáneo ó la misma g-lán-
dula, lo que sucede comunmente. Entonces aumenta conside
rablemente la hinchazón, el pecho presenta diversos abulta-
mientos, se vuelve duro, desig-ual al tacto, el dolor es muy 

56 
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YÍVO, profundo, pulsativo, produce latidos muy sensibles; la 
calentura es tanto mas fuerte cuanto que la enfermedad ocu
pa mayor extensión de ia glándula ó toda ella (es de notar que 
esta inflamación empieza comunmente hácia la parte superior 
y externa del pecho); hay anorexia, sed, cefalalgia, y final
mente todos los signos de una irritación intensa. Si la inña-
macion no cesa ó se limita, poco á poco se suprime la secre
ción de la leche, y en los puntos mas duros se nota primero 
un principio de fluctuación profunda, que puede invadir k 
muchas partes ó á casi todo el órgano, y entonces se han for
mado colecciones de pus en los vasos galactóforos y en las 
areolas de la glándula.' Por lo demás, á no ser que la colec
ción de pus no sea considerable, ó no esté muy próximo á la 
superficie de la piel, es muy difícil distinguir la fluctuación. 
Pues sucede á veces que dedos poco ejercitados, creen sentir 
una fluctuación profunda donde no existen mas que porciones 
de la glándula sanas y blandas, que en la mayor paríe de las 
mujeres dan lugar á la sensación de un líquido derramado; es 
un error que no han podido evitar ni aun prácticos ejercita
dos, los que han hecho incisiones, que en lugar de pus no han 
dado mas que sangre; sin embargo, esta dificultad no debe 
retraer de hacer la abertura de un absceso apenas se le crea for
mado; porque abandonada á sí misma la inflamación de la 
glándula mamaria puede dar lugar á la formación de muchos 
abscesos que se abren en diversos puntos de la superficie del 
pecho, después de grandes dolores, se esparcen por debajo de 
las aponeurosis y destruyen parte de la glándula, extendién
dose á veces por el tejido celular y las glándulas inmediatas 
de la axila. En todos los casos es imposible impedir que se for
me la supuración por cuidado que se tenga, y ̂ estos 'consisten 
al principio en las aplicaciones emolientes continuasen las 
evácuacidnes-sanguíneas generales y locales, según los ca
sos, etc., étc. No deberán olvidarse los minorativos, los diafo
réticos ni los baños generales. En cuanto á la compresión metó
dica sobre toda la glándula, preconizada por Trousseau, que 
pretende ha obtenido de ella los mejores efectos, no me atrevo 
á aconsejarla ni aun en el principio. Cuando á pesar de estos 
medios continúa la inflamación, se propaga y el dolor se vuel
ve pulsativo; son útiles las cataplasmas laudanizadas, las un-



APÉNDICE, 883 

turas con el bálsamo tranquilo ó con la tintura de azafrán. F i 
nalmente, si se observa que es inevitable la formación del 
absceso, que es lo que sucede con mas frecuencia, y que se em
pieza á sentir la fluctuación, por profunda que sea, no se t i 
tubeará en hacer al punto una ancha abertura, pues es el me
jor medio de hacer desaparecer la inflamación y destruir la 
tensión de las partes y disminuir el dolor. Este método tiene 
también la ventaja de oponerse á la extensión del foco purulen
to y de libertar también á una gran parte de la glándula. 

Según se vé, la inflamación de las mamas es un accidente 
grave para la madre, que se opone á la lactancia, ya durante 
la enfermedad, si no ha interesado una parte demasiado consi
derable de la glándula, ya para siempre si se ha destruido ó 
quedado indurada, ó queda muy manifiesta la disposición á 
esta enfermedad. Efectivamente, en ciertas personas se repro
duce con la mayor facilidad, y exije se suspenda completa
mente la lactancia. Según se vé, la enfermedad puede terminar 
por resolución, por supuración ó por induración. 

La resolución del infarto infiamatorio está acompañado fre
cuentemente de deposiciones, de sudores abundantes y de un 
aumento notable de la cantidad de las orinas. 

Cuando se han abierto los abscesos, conviene mantenerlos 
abiertos por medio de una mecha, á fin de favorecer la salida 
del pus, y se continuará aplicando cataplasmas emolientes pa
ra que se desinfarte completamente, y poco á poco se las sus
tituye por las resolutivas. 

La induración de la glándula puede presentarse cuando no 
se ha formado la supuración ó después de haber supurado; 
es una terminación muy mala que conviene prevenir con cui
dado, empleando las lociones resolutivas y alcalinas, ya con 
ungüento mercurial, ya con la pomada de ioduro de potasio, 
y en los infartos considerables con el iodo tomado interiormen
te ó la compresión metódica. 

§ I I I . Grietas ó escoriaciones de los pechos. 

En las mujeres que crian por primera vez, y aun en algu
nas á cada nueva lactancia j los esfuerzos de succión del niño 
ocasionan grietas en el pezón, mas ó menos profundas, siem-
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pre muy dolorosas ¡ j que si bien por lo común no presentan 
g-ravedad, comprometen con frecuencia el buen éxito de la 
lactancia. 

Sin embarco,; algunas veces, cuando son superficiales, se 
curan espontáneamente sin que el niño cese de mamáronlas 
para que esto suceda es preciso que la madre se halle dotada 
de una energía y de un deseo de criar poco común, pues el do
lor que produce la succión sobre el pezón desnudo desu epite-
lium es casi intolerable. 

Este dolor es generalmente tan vivo cuando las escoriacio
nes son profundas, que poniendo en uso los medios mas pode
rosos para calmarle, aun se necesita un valor sobrehumano 
para poderle soportar. 

Aun mas, en estos casos hay frecuentemente necesi
dad de suspender la lactancia para evitar accidentes graves, 
como son la calda del pezón, la inflamación del pecho en los 
abscesos, etc, etc. 

Algunos aconsejan, como tratamiento preventivo de este 
accidente, preparar el pezón antes del parto por medio de suc
ciones poco fuertes y frecuentes, con el objeto de endurecer el 
epitelium que le cubre, medio que al propio tiempo tendría la 
ventaja de poner al pezón en estado de llenar mas fácilmente 
sus funciones por la especie de alargamiento que experimenta. 

Tal es, pues, el único medio preventivo, aunque poco efi
caz, que se puede proponer. ' 

Con respecto al tratamiento curativo, es tan poco seguro 
como posible. He visto que todos los medios han fallado y han 
producido buenos resultados alternativamente, á saber: el mu-
cílago de membrillo, (cinco ó seis semillas de membrillo, en 
las que se ha echado una cucharada de agua hirviendo ) apli
cado sobre la mama, inmediatamente después de retirar al 
niño del pecho , por medio de una hoja de yedra en forma de 
cucurucho, la manteca de cacao, la cauterización con el nitrato 
de plata, etc. E l único que presenta ventajas verdaderas es la 
lactancia mediata, verificada por medio de la aplicación sobre 
el pezón enfermo, de la pezonera de ubre de vaca, de madama 
Lebreton, ó de corcho de Darbo. Estas pezoneras no preservan 
completamente al pezón de la irritación que la succión de
termina , pero la aminoran mucho; y mientras que continúa 
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el niño alimentándose sin que su boca esté en contacto inmedia
to con el pecho, la enfermedad se va curando poco á poco. 

Para facilitar y hacer gustosa al niño esta succión, me val
go de un artificio sencillo; hago llenar la cavidad de la pezo
nera de leche caliente azucarada, y se la aplica de este modo 
al pecho; el niño mama al principio con facilidad esta leche, 
se establece el vacío y la leche maternal viene sucesivamente 
á reemplazarla. Este medio me ha bastado por lo general. 

Mas si por la debilidad excesiva del niño no fuera posible 
el uso de este medio, necesariamente habria que recurrir á 
una nodriza, cuyo niño mas fuerte mamase de la recien pari
da por medio de la pezonera, mientras que la nodriza daba de 
mamar al recien-nacido; porque en este caso es muy impor
tante no dejar que los pechos se infarten, porque sería una 
complicación que de seguro obligaría á la mujer á renunciar 
del todo á la esperanza de criar. 

Sucede con frecuencia que los esfuerzos de succión que el 
niño se vé precisado á ejecutar al mamar con la pezonera, la 
producen la inflamación de la boca; en cuyo caso, aun cuan
do al niño no le repugne, habrá que renunciar á este medio. 

Se continuará con estas precauciones hasta que las grietas 
estén completamente cicatrizadas; sin embargo, es muy con
veniente dar de cuando en cuando al niño el pecho sin pezo
nera, como por vía de ensayo, para ver si es ya soportable la 
succión inmediata. 

Tal es la conducta que yo creo preferible y la que sigo en 
casos análogos; y casi siempre he visto que en semejantes casos 
han fracasado esos pretendidos específicos tan preconizados. 

ARTICULO I I . 

Dilataciones de las partes Mandas. 

§ I . Prolongación y dislaceraciones del cuello del ulero. 

En algunas mujeres el orificio uterino y el mismo cuello 
empujados por el feto durante el trabajo del parto se prolon
gan de tal modo, que la parte que se presenta la primera los 
arrastra delante de sí formando de este modo una especie de 
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vaina; el labio anterior del orificio es el que con mayor fre
cuencia sufre esta prolong-acion, y presenta detrás del púbis 
y cerca de la vulva un tumor resistente, una especie de rode
te , que es preciso guardarse de confundir con alguna parte 
del feto, , 

E l cuello entonces tan excesivamente distendido y compri
mido violentamente, ocasiona á veces un dolor bastante vivo, 
y con frecuencia concluye por rasgarse en algún punto de su 
extensión. Seg-un Stoltz, este punto corresponde casi siempre 
al paso del occipucio en las presentaciones del vértice, al de 
la frente ó del abdomen en las de la cara, y al del occipucio 
y de la frente en las de la pélvis. Estas rasg-aduras son co
munmente múltiples, y pueden extenderse mas allá de los 
bordes del orificio hasta interesar el cuello, dividiendo estas 
partes en muchos colg-ajos irreg-ulares, que poco después del 
parto se retraen y se reducen á tubérculos poco voluminosos, 
sin dar lug'ar á accidentes de ning-una clase, y que no exig-en 
ning-una especie de tratamiento. 

Será preciso limitarse durante el parto á prevenir la pro
longación del cuello, rechazándole, si es posible, detrás de la 
parte que se presenta; pero esta maniobra se ejecutará con 
prudencia y sin dañar el orificio con la mano. 

§ I I . Dislocación de la vagina. 

Las paredes de la vagina se hallan expuestas también du
rante el parto á diversas lesiones mas graves y de mas difícil 
curación que las "precedentes. Pueden ser producidas por la 
presión demasiado violenta y prolong-ada de la cabeza encla
vada en la excavación, por la distensión excesiva que hace 
experimentar, sobre todo, á la parte inferior del tabique recto-
vaginal , por la contracción enérgica de las fibras longitudi
nales del útero, que tiran hácia arriba las paredes de la vagi
na, por los esfuerzos inmoderados de la mujer para hacer va
ler sus dolores, y, en fin, por las maniobras inconsideradas del 
comadrón. Acaecerán con tanta mayor frecuencia estas rasga
duras , cuanto mas considerables sean la estrechez ó deformi
dad de la pélvis, las eminencias huesosas, los tumores de la 
excavación y el volúmen del feto, y cuanto con mayor fuerza 
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liaga distender la posición que él ocupa, el conducto vulvo-
uterino; las bridas, las contracciones de la vagina ó de la 
-vulva, y la rigidez excesiva de estas partes son también causa 
de dichas lesiones. 

Es digno de observarse que las lesiones que provienen de 
maniobras mal dirigidas, y principalmente de la aplicación 
de instrumentos, tienen comunmente su asiento en la parte 
superior de la vagina, y que ocupan con preferencia la infe
rior aquellas que reconocen por causa el paso y la distensión 
violenta ejercida por la cabeza del feto. 

'Perforaciones vésico-vaginales. 

Las fístulas que resultan de la comunicación de la vejiga 
con la vagina, se reconocen con bastante facilidad por el paso 
de la orina á la vagina, por el tacto, por la vista, por la explo
ración con el espéculum, ó bien introduciendo una sonda en 
la vejiga que penetre al través de la perforación. Son bastante 
frecuentes y de muy difícil curación, si bien parece, por for
tuna, que muchas de ellas se curan espontáneamente. No to
das presentan indistintamente las mismas probabilidades de 
cicatrización, pues es mucho mas difícil obtenerla de las fís
tulas vesico-vaginales, ó del fondo de la vejiga, que en las 
que existen entre la uretra y la vagina. Sea de esto lo que 
quiera, es indudable que los medios quirúrgicos empleados 
hasta el día, han alcanzado incontestables resultados; tales 
son, la sutura practicada con agujas de diversas formas, la. 
cauterización por el cauterio actual ó potencial, la confronta
ción de los labios de la herida por el procedimiento de Des-
sault, y otros muchos aparatos unitivos inventados por dis
tintos cirujanos. . 

Perforaciones recto-vaginales. 

Además de las causas que como dejamos indicado pueden 
producir estas lesiones, existe otra sobre la cual ha insistido 
muy principalmente Danyau, y que es útil dar á conocer á 
los prácticos. Cuando la cabeza es bastante voluminosa y ha 
descendido al plano perineal, y las partes externas de la ge-
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neracion ofrecen una gran resistencia, si el comadrón con 
objeto de sostener el perineo y prevenir su rotura ejerce con 
la mano una presión demasiado violenta sobre esta parte, la 
parte inferior del tabique recto-vaginal, distendida extraor
dinariamente, se rompe sin percibirlo: es, pues, importante, 
el procurar sostener solo el perineo sin comprimirle con fuer
za. Las perforaciones recto-vaginales son en g-eneral muy 
difíciles de curar, y si bien se han visto alg-unos casos de cica
trización espontánea, no debemos confiar demasiado en se
mejantes excepciones. Los medios que se emplean para obte
ner su obliteración, son: la sutura con refrescamiento de los 
bordes como en el procedimiento de Dieffenbach para la ras-
g-adura del perineo, la compresión por el recto, la repulsión 
del perineo, etc. 

§ I I I . Rasgaduras del perineo. 

Se comprende con el nombre de rasgaduras del perineo 
las lesiones que interesan la comisura de la vulva, el espesor 
mismo del perineo, ó estas dos partes á la vez, y el esfínter 
del ano. Creemos mas conveniente precisar esta denomina
ción, como lo hacen Velpeau y Moreau, reservando el nombre 
de rasgaduras ó hendiduras vulvares á las lesiones que inte
resan solamente los labios mayores ó la horquilla, denomi
nando rasgaduras ó roturas del perineo á las que invaden una 
parte de esta región, interesando la horquilla y á veces el es
fínter del ano; y por último, perforación central del perineo 
á la solución de continuidad de esta sola región, que deja in
tactos la comisura del perineo y el esfínter, á través de cuya 
solución puede ser expulsado el feto. 

Hendiduras ó dislocaciones vulvares. 

Las lesiones de esta naturaleza, que solo interesan la hor
quilla, ó no se extienden mas que tres ó cuatro líneas hácia el 
perineo, ó bien recaen sobre los labios mayores y menores, y 
son trasversales y longitudinales, ofrecen tan poca gravedad 
y exigen cuidados tan sencillos, que nos creemos dispensados; 
de hacer de ellas mención especial. Para su curación basta 
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solo hacer simples lociones con el cocimiento de malvavisco 
é interponer planchuelas entre los labios. 

Rasgaduras ó roturas del perineo. 

Es mucho mas importante estudiar aquellas lesiones que 
interesan una porción extensa del perineo, pues exigen un 
tratamiento enteramente especial. La rasgadura se puede ve
rificar ya en la línea media ó ya con mas frecuencia en una 
de las partes laterales, y no comprender mas que la horquilla 
y una parte mas ó menos considerable del perineo, ó bien in
vade además de estas partes todo ó parte del esfínter del ano; 
este accidente comunmente no es de gravedad; pero casi 
siempre compromete la existencia moral de la desgraciada 
que le experimenta. 

Sus causas son: la estrechez, la rigidez, el edema de las 
partes externas de la generación, que oponen demasiada resis
tencia á la salida del feto; la presentación de ciertas partes de 
éste, que son ó muy voluminosas ó en posiciones desfavora
bles , principalmente las occípito-sacras anteriores ó posterio
res, las de la cara, de las nalgas, la presentación de hombros, 
las maniobras reiteradas y mal dirigidas, y finalmente, la ex
pulsión demasiado rápida del feto y el poco cuidado en soste
ner el perineo. Es necesario, como hace observar Velpeau, 
estar muy prevenidos al paso del muñón del hombro posterior 
en las presentaciones de cabeza cuando es repentina la expul
sión. Las rasgaduras poco extensas del perineo nada ofrecen 
de grave, aunque sean completas, cuando dejan intacto el es
fínter del ano. No sucede lo mismo á las que comprenden esta 
parte y la extremidad inferior del recto, pues dejan en pos de 
si una enfermedad repugnante, la incontinencia de las mate
rias fecales, que trasforma la vagina en una verdadera cloaca. 
Además, estas pueden al mismo tiempo llegar á ser la causa 
de un prolapso de la matriz, pues faltando el plano inferior de 
la vagina, falta á la viscera su sosten natural, y es á la vez 
imposible mantenerla reducida por medio de pesarlos. A mas, 
en el momento del parto, como las partes dislaceradas no pue
den oponer la resistencia necesaria al producto de la concep
ción, le permiten salga con demasiada rapidez, circunstancia 
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peligrosa, como ya dejo indicado, y que puede determinar la 
inercia uterina, la liemorrag-ia, la inversión del útero, etc. 

Son muy raros los casos que se citan de curación espontá
nea de rasgaduras simples del perineo, y en todos ellos ha 
bastado solamente la posición para efectuar la cura. En este 
caso es preciso, pues, que la enferma esté acostada con prefe
rencia de lado, y que sus muslos estén constantemente aproxi
mados, y aun mejor fajados juntos, á fin de prevenir todo mo
vimiento que tienda á separar los labios de la.herida. Sin em
bargo, este medio no es siempre coronado de buen éxito, pues 
el flujo loquial, cuya presencia irrita sin cesar la solución de 
continuidad, impide que se reúnan; desgraciadamente es im
posible obviar este inconveniente, y para emprender una 
operación mas segura, hay necesariamente que esperar el tér
mino del sobre-parto. Entretanto, para dirigirla cicatrización 
y oponemos á las pérdidas de sustancia que podrian compro
meter algunas porciones del perineo, debemos, cuando la reu
nión no se verifica espontáneamente en los tres ó cuatro pri
meros días, renunciar á ella é interponer entre los labios de 
la herida planchuelas empapadas en cocimiento de malvavis
co, sin omitir jamás el sondar á la enferma para evitar el 
contacto de la orina con la herida. 

Una vez terminado el ñujo loquial, se puede recurrir á la 
sutura, que cuenta numerosos partidarios, y con la cual se 
han obtenido resultados excelentes, pero que no siempre es 
infalible. Las suturas preferidas son: la entrecortada y la en
clavijada, que nunca deben practicarse sin haber refrescado 
antes los bordes de la herida. Las desgarraduras demasiado 
extensas deben tratarse por el procedimiento de Dieffenbach, 
que consiste en dar a gunos puntos de sutura á fin de reunir 
los bordes de la solución de continuidad, y practicar en se
guida dos incisiones casi paralelas á la dirección de dichos 
bordes sobre los tegumentos vecinos, para impedir la tirantez 
de los puntos y la rasgadura de los tejidos comprendidos en 
sus asas. 

Mas el procedimiento usado por.Roux es, sin contradic
ción, el mas ventajoso de todos. Este hábil cirujano cuenta mu
chos casos notables de restauración del perineo con la ayuda 
de su método, todos los cuales se hallan consignados en una 
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Memoria que el autor lia leido en la Academia de Ciencias. 
Para exponer con la mayor fidelidad los detalles del proce

dimiento de reunión de que hace uso este hábil cirujano, re
producimos aquí textualmente la relación de una de las ope
raciones en que obtuvo un éxito completo por medio de la su
tura enclavijada. 

«Refrescados los bordes de manera que se correspondiesen 
exactamente, coloqué cuatro lig-aduras, y haciendo obrar las 
adujas conductoras de los hilos en un lado de fuera á dentro, y 
en el otro de dentro á fuera, tuve el cuidado de avanzar un 
poco sobre las paredes de la vagina, mas tan solo lo necesario 
para producir sobre estas paredes una ligera tracción, y poder 
de este modo poner en contacto los dos labios en todos los 
puntos de su extensión. Colocadas las lig-aduras me sirvieron 
de cilindros dos pedazos de candelilla de g-oma elástica alg-o 
fuerte; introduje el uno entre las asas que los cordonetes for
maban por un lado, y el otro entre sus extremidades libres, y 
concluí haciendo con los cabos libres de cada uno, primero un 
nudo simple y apretado, y después otro doble, no temiendo 
aproximar con alg-una fuerza los bordes de la herida. 

Debo advertir, que como por el modo de obrar de la su
tura enclavijada de que se trata, quedan algo en relieve los 
bordes de la herida, y nunca la cicatrización es tan perfecta 
como se pudiera desear, había procurado de antemano obviar 
este inconveniente y poner la piel en contacto consigo misma. 
Esto lo conseg-uí por medio de algunos cordonetes delgados 
que coloqué entre los diferentes puntos de las ligaduras prin
cipales , y que me sirvieron como otros tantos puntos de su
tura simple, aunque siempre muy poco apretados. Así, ha
biendo previsto, calculado y combinado todo tan bien , todo me 
salió tan á medida de mi deseo, que pocos resultados he tenido 
en cirujía que me hayan causado una satisfacción tan com
pleta bajo el punto de vista de su ejecución. ISio pareciéndome 
considerable la tensión de las partes inmediatas después de la 
sutura, me creí dispensado de practicar las incisiones latera
les recomendadas por Dieffenbach. 

Al principio del sétimo día ya había retirado las ligadu
ras, las partes estaban sólidamente reunidas, y en poco tiempo 
fué perfecta la consolidación. 
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»Reconstituido el perineo de este modo, en nada se dife
renciaba de lo que es esta parte en su estado natural; tenia 4 V2 
centímetros de longitud, un rafe lineal le dividía en dos mita
des perfectamente iguales, y explorándole por la vagina y 
por el ano, se le encontraba denso, sólido, y aun me atreverla 
á decir, vigorosamente constituido. 

»Esta mujer ha parido después con la mayor felicidad sin 
que el perineo se haya resentido de nuevo.» 

Creo excusado decir que es preciso someter á la enferma á 
un tratamiento adecuado para combatir los accidentes infla
matorios, que se la debe sondar, y sobre tocio, que se la ha de 
mantener el vientre libre á beneficio de laxantes suaves. 

Destmccion del permeo. 

Sucede algunas veces que á consecuencia de una presión 
violenta y continuada de la cabeza del feto sobre ei perineo, 
queda esta parte mortificada casi en su totalidad, y de resul
tas de la caida de la escara sobreviene una pérdida considera
ble de sustancia. Este es un fatal resultado, á que puede dar 
también lugar la falta de limpieza, en el caso en que ei peri
neo solo tenga simples rasgaduras. Una mujer cuyo perineo 
habla sido desgarrado por la aplicación del fórceps, se pre
sentó en la Clínica para que se la curara, en un estado deplo
rable; mas tan extensa era la perdida de sustancia, tan com
pleto era el destrozo, que el ano y la vagina no formaban mas 
que una vasta cloaca irregular, donde era imposible reconocer 
las diversas partes que constituyen los órganos genitales. 
Así P. Dubois nada pudo hacer en favor de esta desgraciada. 
Sin embargo, sería posible remediar esta enfef-medad por me
dio de la autoplastia, en los casos en que fuera menos consi
derable el destrozo. 

Perforación del perineo. 

Dejo ya indicado que reservaba, con Moreau, esta denomi
nación para aquellos casos raros , en que ofreciendo la vulva 
un obstáculo cualquiera á la salida del feto, era éste expul
sado al través de una rasgadura del perineo, dejando común-
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mente intactos los contornos de la vulva y del ano. Este paso 
del feto al través de un tabique tan grueso como el del peri
neo, es aun hoy dia objeto de vivas contestaciones de parte de 
Capuron. que nieg â absolutamente la posibilidad del hecho. 
Sin embarg-o, las observaciones de esta naturaleza, son en la 
actualidad harto numerosas \ y han sido comprobadas y c i 
tadas por profesores muy recomendables para que nos sea per
mitido dudar de su veracidad. Si se observan en'ciertas muje
res las últimas contracciones expulsivas del útero, se verá que 
la cabeza del feto distiende y ensancha considerablemente el 
tabique perineal, antes de colocarse entre los labios de la vul
va, pudiéndose muy bien comprender entonces que bajo la 
influencia de ciertas causas será capaz de perforar este plano 
para abrirse paso al exterior. Estas causas son: la prominencia 
excesiva del ángulo sacro-vertebral, la g-ran inclinación del 
estrecho abdominal, la falta de corvadura del sacro, la poca 
solidez de la articulación sacro-coxígea, la amplitud especial
mente hacia atrás del estrecho inferior, la poca abertura del 
arco del púbis, y la longitud excesiva de sus sínfisis; la estre
chez natural y la rigidez de la vulva, la longitud del perineo, 
la rectitud absoluta de toda la pélvis, los esfuerzos violentos 
para el parto, el descenso precipitado de la cabeza, las posi
ciones occípito-posteriores, y en fin, todo lo que puede con
tribuir á impedir que las partes que han descendido siguiendo 
el eje del estrecho superior, cambien de dirección cuando des
cansan ya sobre el fondo de la pélvis. 

Consignemos aquí, que cuando el niño pasa al través del 
perineo, la rasgadura ordinariamente es oblicua, y se verifica 
en una de las partes laterales de esta región. 

E l tratamiento de esta lesión por sí de poca gravedad, se 
reduce á mantener á la enferma acostada de lado con los mus
los aproximados por medio de un lazo, á cubrir la herida de 
planchuelas empapadas en cocimiento de malvavisco, á son
dar á la enferma y evitar el estreñimiento. Moreau, que refie
re cierto número de estas curaciones espontáneas, juzga que 
se necesitan treinta ó cuarenta días para que se complete la re
unión. Basta esto para que se cicatrice la herida. Si la brida an
terior de la perforación fuese demasiado delgada para poder 
subsistir mucho tiempo, ó para reunirse por su parte poste-
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rior, la lesión se reduciría probablemente al estado de rasg-a-
dura vulvo-perineal simple, y no sería ya tan fácil la reunión. 

§ IV. Dislocación del coxis. 

Sucede á veces cuando las mujeres paren en una edad 
avanzada, que el cóxis, cuya articulación con el sacro se ha 
solidificado, se fractura ó se disloca; de lo cual pueden resul
tar dolores sumamente vivos, una inflamación seg-uida de su
puración , de cáries ó de necrosis. Se reconoce este accidente 
por el cambio de posición y movibilidad no acostumbrada del 
hueso, y por los dolores que despiertan-los esfuerzos de defe
cación ó la mas ligera presión; y se remedia con el uso de los 
emolientes, narcóticos, con sang-uijuelas, resolutivos, las in
cisiones cuando haya absceso, etc., etc. 

§ V. Efectos delfarto sobre los intestinos, la vejiga y los órganos 
genitales. 

Los cambios repentinos que determina la deplecion del úte
ro en las relaciones mútuas de la visceras entre sí, los que tie
nen iug-ar en la circulación pelviana á causa de la retracción 
de los vasos uterinos, y por último, los esfuerzos violentos y 
las presiones prolong-adas ejercidas durante el parto, ocasio
nan alg-unos accidentes que es importante estudiar. Los intes
tinos delg-ados, larg'o tiempo rechazados y comprimidos por el 
útero en estado de preñez, se encuentran repentinamente l i 
bres , y caen en una especie de inercia de que participa el rec
to, constantemente comprimido también durante la preñez. 
De aquí depende el que casi todas las paridas estén sujetas al 
estreñimiento; otras, sin embarg-o, pueden estar afectadas de 
diarrea que proviene, por el contrario, de cierto grado de irr i
tación de los intestinos gruesos, determi.u.da por las mismas 
causas, y que se propaga á veces á todo el conducto digestivo 
en los individuos predispuestos á ella. Por último, las hemor
roides que se observan en las mismas circunstancias, son de
terminadas por los obstáculos á la circulación , por los esfuer
zos reiterados que tienden á expulsar el feto, y por la violenta 
presión que sufre la parte inferior del recto. 
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Para combatir el estreñimiento se empleará primeramente 
las lavativas emolientes ó ligeramente laxantes, y si estas no 
bastasen á remediarle, será muy conveniente administrar una 
poción con media onza de aceite de ricino, una onza de sal de 
Glaubero, ó veinte granos de ipecacuana, mas solo cinco ó seis 
dias después del parto. Se combatirá la diarrea, la irritación de 
los intestinos y las hemorroides si persistieran pasada la pri
mera semana, por medio de los emolientes tanto interior como 
exteriormente, y aun con las evacuaciones sang'uíneas locales 
seg-un su grado de intensidad. 

Es preciso tener en consideración que la naturaleza se en-
carg-a muchas veces de la curación de estas incomodidades, 
del mismo modo que de las que vamos á tratar. 

La vejiga participa del estado de los intestinos durante los 
últimos meses de la preñez; el peso del útero la estimula in
cesantemente á vaciarse, y hallándose durante el parto mas ó 
menos violentamente comprimida por el feto, esta compre
sión la hace caer á veces en una inercia pasajera y aunen una 
verdadera parálisis de la cual tarda mucho en reponerse. La 
retención de orina que de aquí resulta merece toda la atención 
del práctico, que jamás debe olvidarse de preguntar si ha ori
nado la enferma. Si desde el primer dia no lo hubiere hecho, 
debe introducir una sonda para vaciar la vejiga, pues su re
pleción , aun por parte del útero, podría ocasionar algunos ac
cidentes. E l régimen antiflogístico favorecerá en este caso la 
vuelta de la contractilidad vesical. Esta incomodidad no suele 
durar mas que algunas horas, algunos dias á lo mas, pues la 
que yo he visto prolongarse mas tiempo ha durado quince 
dias. 

Otra vez vuelvo á recordar aquí cuán importante es infor
marse del estado de la orina para no tomar los síntomas de 
retención por la invasión de una metro-peritonitis; error que 
he visto cometer algunas veces. 

La incontinencia, de orina es en general de corta duración, 
y reclama con preferencia el uso'de los laxantes y la aplica
ción de vejigatorios volantes sobre el hipogastrio. 

Todavía puede influir el parto de un modo perjudicial so
bre los órganos genitales. Además de las laceraciones y de las 
diversas lesiones que ya dejamos consignadas, sucede algu-
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ñas veces que la vagina, el cuello del útero. las trompas. los 
ovarios y aun el tejido celular que rodea estos órg-anos, con
servan por alg-un tiempo cierto grado de irritación y hasta 
llegan á inflamarse. De aquí se origina primero una sensa
ción de calor, de tensión y de dolor á la presión, un movi
miento febril habitual, inapetencia, cefalalgia, náuseas, y la 
supresión, disminución ó cambios de color y de olor en los 
loquics; síntomas que poco aparentes en un principio, deben 
sin embargó), llamar sériamente la atención y que pueden Ue-
g'ar á ser graves, pues en su consecuencia pueden sobrevenir 
las desviaciones, las adherencias preternaturales, las indura
ciones del útero ó de su cuello, la metritis misma, y esos 
focos purulentos que en nuestros hospitales se desarrollan con 
tan funesta frecuencia en las fosas ilíacas y en el interior de 
la pélvis. 

En estos diversos casos se debe emplear en todo su rig-or el 
tratamiento antiflogístico. Así es que si á pesar de las inyec
ciones emolientes en la vagina, los baños generales, las be
bidas dulcificantes y la dieta, se viera persistir en el mismo 
grado ó se aumentaban los síntomas, no habría que vacilar 
en hacer aplicaciones de sang-uijuelas en suficiente número á 
la vulva ó á las íng-les, y hasta debería practicarse una san
gría del brazo cuando la reacción del pulso y la plétora gene
ral lo exigieren. Si á consecuencia de la inflamación del tejido 
celular se forman abscesos en la vagina, en las fosas ilíacas ó 
en otro punto cualquiera, es preciso dilatarlos en el momento 
en que se perciba fluctuación, á fin de evitar que se extien
dan, denuden los tejidos y produzcan mayores estrag-os. Po
cas veces es posible, sin embargo, facilitar esta salida, y el pus 
entonces ó es reabsorvido, ó se abre paso naturalmente por la 
vagina ó por el recto. De este modo terminó la enfermedad 
en dos mujeres de la Clínica que yo había puesto al cuidado 
de Honoré (1). 

Timpanitis. Uno de los efectos bastante frecuentes del 
parto es el meteorismo abdominal, síntoma cuyo estudio es 
importante, spbre todo, bajo el punto de vista del diagnóstico. 

(1) Se puede consultar sobre este punto la interesante tesis del Dr. Chereste, 1841* 
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Es ocasionado ó por la impresión del frió, por la relajación de 
las fibras del intestino y su inercia, por una mala dig-estion, 
€l estado saburral ó una irritación poco intensa. Es necesario 
recorrer con cuidado todas las funciones con el objeto de cer
ciorarse de que la timpanitis no está unida á otro estado mas 
grave, ya de los intestinos ó ya del peritoneo, y para dirigir 
el tratamiento del modo mas conveniente. En efecto, con fa
cilidad se podria tomar este estado por un síntoma de perito
nitis, de metro-peritonitis ó de g-astro-enteritis, y prescribir 
en su consecuencia las evacuaciones sang-uíneas locales y las 
aplicaciones emolientes, que no harian mas que aumentar el 
meteorismo, al paso que con la mayor prontitud se disipa á 
beneficio de lig-eros laxantes, de los carminativos, de embro-
capiones con el aceite de manzanilla alcanforado, y de una 
compresión moderada del abdómen con un vendaje de cuerpo. 

Edema de la vulva. Ya dejamos indicado cuáles podian ser 
ias causas del edema y cómo se le debia tratar durante la pre
ñez y el parto. Este no siempre le disipa, y aun después de él 
puede lleg-ar á aproximar los dos labios hasta el punto de im
pedir la salida de los loquios. Tal estado proviene entonces 
ó de una simple infiltración serosa y sin dolor, ó de una i r r i 
tación bastante fuerte acompañada de gran sensibilidad de las 
partes contusas durante el paso del feto. En el primer caso 
bastan algunas escarificaciones para disminuir la tensión: en 
el segundo caso, si la inflamación es muy intensa, es necesa
rio aplicar sanguijuelas y cataplasmas emolientes y el uso de 
baños tibios. 

Tronidos de la vulva. Si durante la preñez puede presen
tarse el trombos de la vulva y depende de la estancación de 
los humores y del estado varicoso en que se hallan las venas 
de la vagina, fácilmente se comprenderá cómo puede ser esta 
enfermedad producida por la contusión que experimentan los 
labios mayores durante la salida natural ó la extracbion del 
feto. En efecto, se forma entonces en uno ó en otro labio, a l -
g'unas veces en los'dos, un derrame sanguíneo, que tan pron
to es sumamente limitado como invade hasta parte de la nalga, 
dando liigar á la formación de un tumor voluminoso, acom
pañado frecuentemente de dolores vivos, sobre todo, si se i n 
flama. La tumefacción, el tinte violáceo de la piel y la fluc-

S7 
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tuacion que se percibe, le hacen que se reconozca fácilmente. 
E l pronóstico • de estos tumores no es grave por lo general^ 
pues á veces se los vé resolver por sí solos, y se obtiene con 
facilidad su curación aun cuando se conviertan en abscesos. 
Pero en algunos casos raros la sangre infiltrada alrededor del 
recto, de la vejiga, etc., ba formado vastos focos, cuya aber
tura é inflamación han acarreado la muerte de los enfermos. 

Para su tratamiento se empleará: 1.° la aplicación de tópi
cos resolutivos cuando el tumor es poco extenso y resistente^ 
pues no tienen ningún efecto cuando ha aparecido la fluctua
ción, aunque sea poco-voluminoso y bien circunscrito; 2.° la 
evacuación de los líquidos contenidos en el tumor por medio 
de los cáusticos, la punción ó la incisión; cuando los dos pri
meros son ó dañosos ó ineficaces, debe usarse con frecuencia 
la incisión. Se practicará, pues, una ancha abertura en el 
punto mas blando del tumor en el instante en que se mani
fieste la fluctuación , á fin de evitar que los líquidos derrama
dos invadan y denuden mayor número de partes. Sería con
veniente , sin embargo, si fuese muy reciente el trombo, ex-
perar veinticuatro horas antes de dilatarle, con el objeto de 
dejar que los vasos rasgados en el tumor, tengan tiempo para 
contraerse y evitar de este modo una hemorragia consecutiva, 
ge debe recordar que la abertura de los trombos supurados de 
las inmediaciones del ano da lugar á la evacuación de una 
sangre coagulada ó mezclada con pus, que exhalando un olor 
de materias exf ercoráceas, se podría atribuir á una lesión del 
intestino. Después de la incisión la herida se vá limpiando 
poco á poco y se cicatriza con facilidad, si á curaciones sen
cillas con planchuelas secas y compresas graduadas, se une 
el aseo, de absoluta necesidad en este caso. 

§ V I . Broncocele. 

Después del parto sobreviene con mas frecuencia que en 
ninguna otra circunstancia la tumefacción de la glándula 
tiroides: aparece á los dos ó tres dias del parto, y entonces se 
la atribuye al frió; ó bien durante los esfuerzos del parto y en 
medio de sus gritos, experimenta la mujer la sensación de 
una rotura en la garganta. La tumefacción puede permanecer 
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indolente y estacionaria, ó aumentar poco á poco de volumen 
hasta el punto de hacer difícil la deglución y respiración, 
ejerciendo al mismo tiempo una compresión nociva sobre las 
partes subyacentes. En alg-unos casos se ha visto que se infla
maba esta g-lándula y daba lugar á un vasto absceso, que se 
ha abierto al exterior. Su tratamiento es el mismo que el del 
bocio, y debe consistir al principio en sanguijuelas y tópicos 
emolientes, si existiese inflamación, y en aplicaciones de agua 
fria y demás resolutivos luego que ésta haya disminuido. Si 
la tumefacción fuese dura é indolente, se recurrirá al iodo ad
ministrado interiormente, ó aplicándole bajo la forma de po
mada en fricciones sobre la parte hinchada, tratando según el 
método general los abscesos que amenazarán formarse. 

En la clínica he tenido ocasión de observar una joven en 
la cual se presentó la tumefacción de la glándula tiroides 
desde los primeros meses de la gestación; el parto la hizo au
mentar considerablemente, y fué disminuyendo á medida que 
la mujer se restablecía. Quince días después del parto habia 
desaparecido casi del todo. 

§ VI I . Reumatismo uterino. 

Cuando en ei trascurso de la preñez ó durante el parto ha 
sido afectado el útero de la enfermedad conocida bajo el nom
bre de reumatismo, no gozando este órgano de la misma fuerza 
de contracción que en el estado de salud, permanece después 
de ia expulsión del feto desenvuelto hasta sobresalir de los 
pubis, y deja expuesta la mujer á una hemorragia. 

Los entuertos vivos y frecuentes, ia sensibilidad del órgano 
y los fenómenos generales de reacción que acompañan al reu
matismo uterino, pueden fácilmente confundirse con una i n 
flamación del peritoneo. 

A veces también acompaña á esta afección una ligera 
metro-peritonitis, que exige la aplicación de sanguijuelas, las 
cataplasmas emolientes y el uso del láudano en lavativas ó en 
embrocaciones al vientre. 
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§ VII I . De la metro-peritonitis puerperal. 

Creo innecesario consagrar un artículo especial á la metri
tis puerperal, pues tan comunmente esta afección está acom
pañada de peritonitis, que casi no se la puede separar de ella. 

La metro-peritonitis puerperal puede presentarse bajo dos 
formas 'bien marcadas: 

1. ° Forma verdaderamente inflamatoria: en ésta la perito
nitis es la afección principal, ó bien en razón de la constitu
ción de la enferma, la metritis presenta el carácter franco de 
las ñegmiasías de los órg-anos parenquimatosos. 

2. ° Forma tifoidea: la metro-peritonitis nunca se presenta 
desde el principio bajo esta forma, pues corresponde á una le
sión anatómica, que quizá no es mas que una consecuencia de 
la flebitis uterina, y que está caracterizada por el reblandeci
miento putrescente del órgano. 

Debo consignar aquí otra forma, menos grave, s í , pero no 
menos insidiosa de metro-peritonitis: hablo de aquella en la 
que después de una remisión notable, y á veces después de la 
cesación completa de los accidentes inflamatorios, se desar
rolla una neuralgia uterina de las mas intensas. 

3. ° La forma á que se ha dado el nombre de fiebre puerpe
ral : aquí la inflamación del perineo y del útero no son mas 
que una de las circunstancias patológicas de la enfermedad, 
y no la enfermedad entera. 

Metro-peñtonitis inflamatoria. 

A . Ca usas. La inflamación del útero y del peritoneo recono
cen por causas los dolores del parto y la prolong-acion del tra
bajo del parto, las maniobras necesarias para extraer el feto 
ó la placenta, ia impresión del frió, el abuso de los alimen
tos durante el estado puerperal, las impresiones morales v i 
vas, etc. En cuanto á la supresión de los loquios, es preciso 
considerarla mas bien como efecto que como causa de la enfer
medad. Se puede decir lo mismo de la secreción de la leche. 

B. Diagnóstico. Al hablar de los cuidados que se deben 
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prodigar á la recien parida, liemos dejado recomendado que el 
comadrón, ante todo, debe siempre informarse atentamente de 
las funciones de la vejiga, y que no se contente con que le 
muestren las orinas y apreciar su cantidad, pues debe palpar 
el hipogastrio y asegurarse de que la vejiga no se baila dis
tendida , pues podria suceder muy bien que las orinas hubie
sen salido por rebosamiento, quedando á pesar de esto la veji
ga en aquel estado. Considérese á cuan graves errores no 
estaríamos expuestos si marcháramos sin previsión en este 
caso. 

La atención del comadrón debe fijarse en segundo lugar 
sobre el pulso: si este se halla en sus condiciones normales, es, 
mas que probable que el estado de la parida es satisfactorio, 
aun cuando se queje de dolores agudos en el abdomen. En efec
to, estos dolores, cuando no los acompaña un pulso frecuente, 
no son mas que cólicos uterinos determinados por la vuelta del 
órgano á su estado primitivo. Por otra parte, la regularidad, 
el tipo de estos dolores que simulan los del parto, durante los 
cuales el útero se endurece y se hace una lola, según la ex
presión de las mujeres, y el tener su punto de partida en los 
ríñones y venir á concluir al hipogastrio, sirven también para 
distinguirlos de los que inducen la inversión de una metro-pe
ritonitis. Finalmente, la exploración abdominal acabará de 
disipar todas las dudas. Así es que se podrá comprimir hasta 
con fuerza las fosas ilíacas sin determinar una viva sensibili
dad cuando los dolores sean producidos por la contracción 
fisiológica del útero, al paso que en el caso contrario la mas 
ligera presión en las fosas ilíacas determinará un dolor agu
dísimo. 

Sin embargo, es preciso estar muy prevenidos contra una 
causa que induce comunmente á cometer un error de diagnós
tico. Si la parida no ha orinado ó no ha llenado esta función 
mas que de una manera incompleta, el dolor que resulta de la 
repleción de la vejiga puede hacer creer la invasión de una 
metro-peritonitis. En efecto, este dolor se propaga hasta las 
ingles, se exacerba por la presión, carece de la regularidad de 
ios entuertos, está acompañado de frecuencia de pulso, de una 
ansiedad extrema, de cefalalgia, escalofríos, de abultamiento 
del abdómen, y puede simular el meteorismo que acompaña á 
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las inflamaciones metro-peritoneales, Será fácil evitar este es
collo examinando atentamente el estado de la vejiga. 

La invasión de una metro-peritonitis se reconocerá por los 
caracteres siguientes: pulso lleno, "bastante duro, frecuente, 
calor en la piel. dolor á la presión en las fosas ilíacas que se 
irradian con frecuencia á los muslos, vientre mas ó menos 
meteorizado. Muchas veces la invasión va acompañada de un 
escalofrió mas ó menos prolong-ado, después del cual sobre
viene cefalalgia. Si se presenta la enfermedad en la época de 
la calentura de la leche, se establece incompletamente su se
creción , y no hay tumefacción en los pechos: desde el princi
pio de estos accidentes se suprimen también de ordinario los 
loquios, motivo que ha hecho considerar á este síntoma, que 
suele preceder á los demás, como una de las causas de la enfer
medad. 

C. Curso. Raras veces resiste esta afección á un trata
miento antiflogístico, sobre tocio, cuando el temperamento de 
la enferma permite usarle con profusión, y entonces la vuelta 
á la salud se efectúa con bastante prontitud, las funciones que 
liabian cesado vuelven á tomar su actividad, así los loquios 
empiezan á fluir de nuevo, las mamas se ponen hinchadas, 
disminuye la fiebre, y finalmente, todos los síntomas desapa
recen. Pero si la enfermedad fué desconocida en su origen, si 
el tratamiento ha sido insuficiente, ya por haberle empleado 
tarde, ya porque la afección es superior á los recursos del arte, 
podrá muy bien modificarse mas ó menos su marcha; pero el 
resultado será el mismo constantemente: unas veces al perío
do inflamatorio sucederá otro de colapso ó adinamia , que coin
cidirá con la producción de un derrame seroso-purulento en la 
cavidad del peritoneo, y producirá la muerte en pocos- dias; 
otras marchará á la enfermedad con una rapidez espantosa, y 
otras, por último, aun cuando el derrame se efectúe, faltará 
el período de colapso, y la enferma morirá en pocas horas en 
medio de un delirio furioso, de dolores atroces, de una enor
me meteorizacion del vientre, y de una sufocación continua 
acompañada de vómitos y borborigmos. Los dolores otras ve
ces cesarán completamente, el vientre tenso y meteorizado es
tará insensible, ó no determinará la presión mas que un do
lor profundo y obtuso. La agonía en todos los casos suele ser 
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muy prolong'ada sin que lo acompañen síntomas de ataxia: el 
conocimiento permanece completo, el pulso se extingue gra
dualmente , un frió general que empieza por las extremidades 
se apodera de la enferma, y espira. 

Esta terminación es felizmente muy rara en la forma infla
matoria cuando se la trata de un modo conveniente. No sucede 
lo mismo en la forma tifoidea y en la fiebre puerperal. 

D. Tratamiento. Desde el principio se debe insistir en las 
emisiones sanguíneas proporcionadas á la intensidad de la en
fermedad y á las fuerzas y temperamento de la paciente. 

Cuando el pulso esté lleno, desarrollado, y haya síntomas 
marcados de fiebre inflamatoria, se practicará una sangría del 
brazo, se aplicarán treinta ó cuarenta sanguijuelas en las fo
sas ilíacas, una anclia cataplasma de liarina de linaza bien ca
liente sobre las cisuras y otra sobre la vulva. Se renovarán 
estas cataplasmas cada tres ó cuatro lloras, y para no dejar en 
este cambio descubierto el abdómen, la cataplasma nueva irá' 
reemplazando á la pntigua á medida que se la vaya levantan
do. Con estas precauciones se evita la acción del aire sobre el 
vientre, al que las cataplasmas mantienen caliente y madoro
so. Se deberá rociar es tos tópicos con láudano cuando á los sín
tomas inflamatorios acompañen cólicos vivos y frecuentes. 

Finalmente, se administrarán media onza de aceite de r i 
cino, ó los calomelanos á la,dosis de tres ó cuatro granos basta 
conseguir evacuaciones alvinas; pues es de la mayor importan
cia en todo el curso de la enfermedad evitar el estreñimiento. 

Se someterá á la enferma á un reposo absoluto, al silencio 
y aislamiento mas completo, y tomará cada media hora una 
taza de alguna infusión caliente y azucarada. 

Es raro que una afección francamente inflamatoria resista 
á este tratamiento. Generalmente los síntomas se detienen con 
estos medios, y el reposo, el uso de las bebidas calientes, de 
las cataplasmas y las lavativas emolientes continuadas con 
cuidado, conducen rápidamente á la curación. 

Mas si á pesar de una sangría general y de una aplicación 
de sanguijuelas no remitiesen los síntomas, habría necesidad 
de acudir de nuevo á la aplicación de sanguijuelas en las fosas 
ilíacas, proporcionado siempre su número á la intensidad de 
los accidentes y á las fuerzas de la enferma. 
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Pero si ha pasado el período inflamatorio sin haber podido 
detener los accidentes, es preciso renunciar á las emisiones de 
sangre y prescribir los baños generales, dos lavativas cortas 
al dia con la adición de ocho á diez g-otas de láudano cada 
una, embrocaciones de aceite de manzanilla alcanforado y 
laudanizado, y por último, fricciones mercuriales al vientre y 
á los muslos, á la dosis de media á una onza por dia. He visto 
bastantes veces que este medio produce excelentes resultados 
usados en casos desesperados, y en mujeres debilitadas por 
pérdidas uterinas ó preñeces penosas. 

Cuando las enfermas sobreviven á esta afección, experi
mentan con frecuencia durante su convalecencia, síntomas de 
embarazo g-ástrico, ni las fuerzas ni el apetito reaparecen, y 
persiste un pequeño movimiento febril: para disipar estas mo
lestias basta provocar el vómito con veinte granos de ipeca
cuana en dos vasos de agua tibia. 

Forma neurálgica gne sucede al estado inflamatorio. 

La neuralgia uterina sucede principalmente á la metro-
peritonitis puerperal, cuando la metritis constituye la afección 
predominante. Se la reconoce en los caracteres siguientes:, 
existe poca ó ninguna sensibilidad en el hipogastrio ni en 
ningún otro punto del abdomen; remite la fiebre, no hay 
náuseas, vómitos, ni estreñimiento; en una palabra, todo hace 
esperar una terminación pronta y próxima, cuando á las doce 
ó veinticuatro horas de una calma tan perfecta se despiertan 
de nuevo los dolores, pronto adquieren una intensidad extre
ma, y suelen ser comparados por la enferma á los del parto,. 
no por la violencia, que dice ser mucho mayor, sino por el 
punto ele que parten. Podría creerse, en vista de esto, que la 
metro-peritonitis se había exacervado, si la insensibilidad del 
abdómen, el estado del pulso y demás síntomas negativos que 
acaban de mencionarse, no fuesen suficientes para aclarar el 
diagnóstico: á pesar de todo, sí alguna duda queda, hay un 
síntoma que la desvanecerá de seguro, y que en este caso se 
podría considerar como patognomónico. Sabido es que en la 
metro-peritonitis agudísima, las enfermas se ven obligadas á 
guardar la mayor quietud, porque el mas leve movimiento 
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exacerva sus dolores. Se bbserva todo lo contrario en la neu
ralgia que sucede á la metro-peritonitis; en esta hay una agí-
tacion continua, una imposibilidad de g-uardar postura algu
na, j en su consecuencia, cambian de posición á cada instante. 

E l tratamiento de esta especie es fácil y seguro: el láudano 
en lavativas repetidas de dos en dos horas y continuadas hasta 
que cesen completamente los dolores, basta para hacerlos des
aparecer en veinticuatro horas, marchando después á su ter
minación la metro-peritonitis con la misma, rapidez como si 
no hubiera venido este accidente á interrumpir su curso. 

E l año pasado tuve ocasión de observar en la Clínica de 
Honoré un caso de esta naturaleza. En una de las salas se ha
llaba hacía seis dias, una mujer atacada de metro-peritonitis 
puerperal; su estado se habia gradualmente mejorado, y el 
dia siete se la hubiera podido considerar como curada, cuando 
al siguiente, la religiosa de la sala dijo á Honoré que la en
ferma habia sido acometida la víspera por la tarde de dolo
res violentos, y que de seguro iba á espirar de un instante á 
otro, porque los dolores iban en aumento. E l diagnóstico no 
pareció dudoso ni un momento; el pronóstico fué favorable, y 
en efecto, á la tercera lavativa laudanizada, los dolores habían 
desaparecido, pasó una noche tranquila, y la convalecencia 
fué muy corta. 

Forma tifoidea. 

La metro-peritonitis tifoidea empieza comunmente por un 
escalofrío intenso y prolongado, al cual sucede cefalalgia 
aguda y soñolencia; el pulso es pequeño, duro y contraído; 
la piel está caliente, seca y se cubre de manchas flogoseadas,' 
especialmente en los dedos, muñecas y rodillas; hay sed exce
siva, el vientre se meteoriza, y la presión determina un dolor 
bastante vivo en las fosas ilíacas. A estos síntomas primeros 
se agrega ordinariamente diarrea serosa, vómitos repetidos y 
una disnea que hace temer la sufocación; las facciones se des
componen, los ojos se cierran y se hunden, la cara está pálida 
ó solamente colorada en las mejillas; en fin, hay postración 
completa de fuerzas y saltos de tendones. Este estado puede 
prolongarse mas ó menos; pero comunmente, cuando ei curso 
de la enfermedad no se detiene en treinta y seis ó cuarenta y 
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ocho horas, la cara adquiere un tinte térreo, la descomposi
ción de las facciones va en aumento, un sudor frió cubre toda 
la superficie del cuerpo, el abdómen adquiere un desarrollo 
considerable, j se manifiesta en él la ñuctuacion; su sensibi
lidad tan pronto es excesiva como obtusa, no quejándose la en
ferma mas que de dolores de ríñones; la disnea es extrema, la 
orina y materias fecales se escapan involuntariamente, y la 
mujer espira después de una agonía prolong-ada. 

A. Pronóstico. Esta forma es con mas frecuencia mortal 
que la inflamatoria. Aunque g-eneralmente su curso es menos 
rápido, los accidentes se agravan con mas prontitud que en la 
precedente, y así el período inflamatorio es á veces tan corto 
que no se le puede apreciar, por suceder casi inmediatamente 
á la invasión el derrame seroso-purulento. Esta circunstancia 
nos explica cómo se obtienen tan pocos resultados con el tra
tamiento antiflogístico. 

B. Tratamiento. En las primeras horas de la invasión, y 
especialmente cuando está bien marcado el período inflama
torio, el tratamiento se diferencia poco del que dejamos acon
sejado para la forma inflamatoria; no obstante, si algunos 
síntomas revelasen ya la forma tifoidea , deberemos ser muy 
parcos en el uso de las emisiones sanguíneas, y limitarnos en 
estos casos á prescribir una ó dos aplicaciones de sanguijue
las á las fosas ilíacas. Serán muy provechosos los laxantes 
suaves, tal como aceite de ricino á la dósis de cuatro ó seis 
dracmas, sobre todo, si hubiese estreñimiento; mas no por eso 
deberá mirarse á la diarrea como contraindicación de su uso; 
se administrarán dos cortas lavativas con diez ó quince gotas 
de láudano, á las cuales se puede incorporar con ventaja el 
alcanfor (una dracma triturada con una yema de huevo); se 
darán fricciones mercuriales en el vientre (media á una onza 
al dia)-, y se le cubrirá después con una ancha y ligera cata
plasma. Para bebida se preferirá en el principio el agua go
mosa y las infusiones dulcificantes; mas tan luego como apa
rezcan los síntomas tifoideos, prescribiremos el uso del agua 
vinosa (tres onzas de vino tinto ó blanco, diez y seis onzas de 
agua co;nun, dos onzas de jarabe de culantrillo), el coci
miento de quina azucarado y mezclado por mitad con el agua 
gaseosa de Seltz, administrado frió. 
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En algunos casos se llan considerado eficaces los vejigato
rios aplicados á los muslos y á las piernas. 

Metro-peritonitis epidémica ó fiebre puerperal. 

La metro-peritonitis epidémica es una afección que á la 
vez participa de las formas inflamatoria y tifoidea, afectando 
no obstante con preferencia la segunda; es una enfermedad 
fulminante que con frecuencia mata desde el primer dolor, en 
el mismo escalofrío de invasión. 

La naturaleza, las formas que puede afectar y el trata
miento de esta cruel enfermedad, permanecen en la actualidad 
casi completamente desconocidos, pues en las diversas ocasio
nes en que se ha presentado haciendo sus estragos en los 
grandes hospitales de paridas, ha presentado siempre un ca
rácter particular y síntomas con frecuencia de todo punto di
ferentes, cuya razón es preciso buscar en esas singulares v i 
cisitudes atmosféricas, tan bien determinadas por los grandes 
maestros. Esa influencia misteriosa que imprime á todas las 
enfermedades un elemento variable, y que se burla tan fre
cuentemente de todos los medios terapéuticos, se manifiesta 
principalmente en la fiebre puerperal, y hace imposible dar 
una historia completa de ella en el estado actual de la ciencia. 
Así es que solo por una série de observaciones recogidas en 
condiciones de tiempo, de lugar y de constituciones médicas 
diferentes, y comparando entre sí un gran número de epi
demias bajo el punto de vista de sus principales fenómenos, 
de su curso, su terminación y de los medios de tratamiento 
que han alcanzado mejores resultados, será posible tal vez 
esperar algunas luces acerca de la naturaleza de esta enfer
medad y de los medios terapéuticos que será conveniente 
oponerla. 

Por consiguiente, me limitaré á exponer la historia sucin
ta de las principales epidemias, cuya relación ha llegado has
ta nosotros, y de las que yo he sido testigo presencial en las 
Clínicas del hospital en 1836 y 1838.' 

En 1782 se presentó en el Hotel Dieu, de París, una epide
mia de las mas mortíferas. Doulcet, admirado del carácter 
particular que tenia la enfermedad, carácter que debía al es-
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tado saburral del conducto dig-estiyo, administró la ipeca
cuana á todas las enfermas ? y en el momento cesó ia mor
tandad. 

En la epidemia que hizo tan crueles sus estragos en 1790 
y 1791 en el condado de Aberdeen, el tipo especial de la fie
bre era un estado inflamatario, caracterizado por cefalalgia 
intensa? pulso grande, desenvuelto, etc. Las emisiones san
guíneas generales y locales llevadas con frecuencia hasta el 
síncope, permitieron á Gordon salvar casi todas sus enfermas. 

Tonnellé ha trazado también, bajo la inspiración de De-
sormeaux, la historia de las fiebres puerperales que observó 
en la Maternidad de París durante el año 1829. En la mayor 
parte de las observaciones que ha recogido se encuentran todas 
las formas de esta terrible enfermedad: 1.° la forma inflama
toria; 2.° la forma tifoidea, consecutiva muchas veces á la, 
supuración de los vasos ó á la r mi) sor clon 'purulenta (1) que 
acompaña frecuentemente á la flebitis y á la putrefacción ute
rina tan bien descriptas por Dance; 3." la forma atáxica que 
fué la que se observó mas rara véz. 

Eácil es conocer que no habiéndose escapado estas varieda
des á un talento tan reflexivo como el de Desormeaux, no 
adoptaría este sabio práctico un método exclusivo de trata
miento. Había concebido, dice Tonnellé, de una manera mas 
juiciosa y elevada, el tratamiento de la enfermedad que nos 
ocupa. Los diversos métodos terapéuticos no tienen para él un 
valor constante y absoluto: no tienen mas que una utilidad 
relativa y subordinada por una parte á las diferentes formas 
de la enfermedad, y por otra á las diversas constituciones at
mosféricas que influyen en ella sensiblemente sin modificar 
las mas veces su fisonomía. No se puede, pues, según Desor-
meaux, afirmar de un modo absoluto é indeterminado, que 
una medicina determinada cura esta enfermedad: en el estado 
actual de la ciencia debemos limitarnos á decir qué medios 
han dado buenos resultados, en épocas y casos bien precisa
dos, y cuales, por él contrarío, han fracasado, hasta que nu
merosas observaciones recogidas en épocas y circunstancias 
diferentes, puedan ofrecer una base sólida para hacer una cla-

( l ) Esta cuestión está muy lejos de resolverse. 
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sificacion imposible en la actualidad. En este supuesto, em
plea Desormeaux, segim las circunstancias, las sangrías ge
nerales y locales, las preparaciones mercuriales, los vomiti
vos en primer lug-ar, y después los laxantes, los opiados, los 
baños, las cataplasmas, los vejig'atorios, los sinapismos y la 
quina. . ' :; ,. • . 

Á. Sangría general. En la forma inflamatoria obtuvo 
Desormeaux ventajas incontestables de la sangría general; 
empleada desde el principio, y repetida muchas veces en las 
veinticuatro primeras lloras, hizo algunas veces abortar la en
fermedad. En el segundo período era rara vez útil; sin embar
go, se podía sacar de ella algún partido cuando después de la 
formación del derrame sobrevenía una viva reacción general 
con pulso duro y frecuente aumento de calor, encendimiento 
de la cara y animación de los ojos: en este caso la sangría po
día prevenir alguna flegmasía secundaria, especialmente la 
pleuritis y la neumonía. 

Desormeaux y Tonnellé observaron con frecuencia que la 
forma inflamatoria se aumentaba con postración y debilidad, 
la cara estaba pálida, el pulso era pequeño, el calor moderado. 
En esta forma, insidiosa algunas veces, suministraban datos 
preciosos la exploración del corazón y pulmones; cuando las 
contracciones eran tumultuosas, el ruido sordo, la impulsión 
fuerte; cuando el murmullo respirativo era débil como sofo
cado , recurría Desormeaux á una sangría exploradora, y con 
arreglo al efecto que de ella resultaba, al estado del pulso y 
cualidades de la sangre extraída de la vena, renunciaba á este 
medio ó le empleaba de nuevo. 

B. La sangría local era muy útil en la inflamación intensa 
y franca del peritoneo y del útero con viva reacción general. 
Se aplicaban cuarenta ó cincuenta sanguijuelas al vientre, y 
si no era evidente la mejoría, se repetían por la tarde y al día 
siguiente. En algunas enfermas se fllegó á aplicar hasta dos
cientas en el espacio de treinta y seis á cuarenta y ocho horas. 

Estas emisiones locales tenían una influeiicia constante 
sóbre los dolores; eran bien soportadas por las mujeres mas 
débiles, y acarreaban una especie de calma, durante la cual, el 
calor y la agitación se aplacaban , la piel se cubría de un su
dor abundante, y reaparecían- de ordinario los loquios. No era 
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en este caso de aplicación, indiferente la sangría general, 
pues casi siempre producía una acción debilitante y rapidí
sima sin obrar sobre la enfermedad local. 

C. Fricciones mercuriales. Verificado ya el derrame ó la 
supuración, y sobre todo, luego que se manifestaban signos 
que pudieran hacer sospechar la absorción purulenta, Desor-
meaux se abstenía de insistir en las emisiones sanguíneas, y 
en su lugar recurría á las fricciones mercuriales, medicación 
coronada frecuentemente de buen éxito. 

ü . Ipecacuana. Desde que Doulcet, médico del Hotel Dieu, 
popularizó este método que tan felices resultados le produjo, 
la ipecacuana fué alternativamente preconizada como remedio 
infalible, y abandonada como inútil ó perjudicial, porque no 
se tenían en cuenta las formas particulares que el estado at
mosférico imprime á la fiebre puerperal, y que indican ó se 
oponen al uso de este remedio. 

Sin embargo, Hufeland, Osíander, Recamier y Cliet de 
Lion, han conseguido frecuentemente grandes ventajas con 
su administración. Desormeaux recurrió á ella por primera 
vez en 1828, y este ensayo fué seguido de resultados incontes
tables; mas en el trascurso del año siguiente, sí bien los pro
curó algunas veces, otras no sirvió de nada, y solo á princi
pios de Diciembre de 1829 no pareció influir notablemente en 
la constitución médica. 

«Por espacio de cerca de dos meses que fué puesta en uso 
esta medicación, dice Tonnellé, no curaron todas las enfer
mas, pero se salvó gran número como por encanto. Al finali
zar Octubre perdieron su influencia los vomitivos, y Desor
meaux creyó debía suspenderlos hasta que volvieran á pre
sentarse las condiciones que favorecían su uso.» 

Epidemia de Enero de 1836, observada en la Clínica de Partos 
de París. 

La epidemia de fiebre puerperal que asoló la Clínica de 
Partos en 1836, tenia por carácter especial el estado inflama
torio, y sin embargo, el tratamiento antiflogístico, que pare
cía el mas racional, tuvo tan mal éxito, que aun en esta cir
cunstancia se pudo adquirir otra nueva prueba de que existe 
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en esta afección un principio impalpable que escapa al análi
sis, y que modificado seg-un las circunstancias, constituye 
realmente toda la enfermedad. 

En efecto, ¿de qué otro modo podriaconcebirse el desarro
llo de una afección que se reviste de caracteres tan diferentes, 
que invade de repente una región, un hospital, que esparce 
por todas partes y á un mismo tiempo sus estrag-os con ig-ual 
intensidad, y que desaparece sin que se haya verificado cam
bio alg-uno apreciable en las condiciones que rodean á los en
fermos? 

De segnro no hubiera vacilado en calificar la fiebre puer
peral epidémica con el nombre de fiebre esencial, si ya no fue
se una cosa demostrada que tales fiebres no existen, y que las 
enfermedades así denominadas no son otra cosa que síntomas 
de una lesión orgmiira inapreciable á nuestros sentidos. 

Etiología. Se han considerado como causas de la fiebre 
puerperal las afecciones de diversa naturaleza que pueden ata
car á la mujer durante la g-estacion, las faltas de régimen, el 
abuso de licores espirituosos, la estenuacion producida por la 
miseria, los partos laboriosos ó los que han necesitado mani
obras prolongadas y dolorosas. En efecto, nadie puede dejar de 
ver fatales predisposiciones en estas diversas circunstancias; 
pero las observaciones hechas en 1836 no permiten asignarlas 
una parte tan principal en la producción de la dolencia, pues 
se observó que la enfermedad atacaba con tanta frecuencia á 
mujeres que habían gozado de la salud mas perfecta, como á 
las que habían estado enfermas; á las que habían tenido un 
parto feliz y natural, como 4 las que habían necesitado que se 
practicasen operaciones largas y dolorosas. 

Algunos autores han considerado á la supresión de los lo~ 
quios como una causa de la fiebre puerperal; pero ninguna 
observación ha confirmado esta opinión, pues siempre se su
primieron después de la invasión de la enfermedad, y en este 
hecho no se puede ver por consecuencia una causa, sino un 
efecto de la enfermedad. Otro tanto sucede con respecto á la 
secreción de la Zec^. Casi todas las enfermas fueron atacadas 
antes de establecerse esta secreción, y así como hay fundadas 
razones para no admitir con algunos autores del siglo pasado 
que el derrame peritoneal sea debido á una metástasis de la le-
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che en sustancia, tampoco se debe rechazar terminantemente 
esta opinión sin examinar lo que pueda tener de verdadera. 
Sin admitir la presencia de la leche en los derrames peritonea-
les, es inneg-able que la presencia ó supresión de la secreción 
láctea contribuye á aumentar el derrame, y es también cosa 
demostrada que, si este fenómeno no determina la enfermedad, 
es constante que la agrava. 

Ning-una observación nos autoriza para mirar el estreñi
miento como una predisposición, sino como una circunstancia 
agravante del mal; así es que el uso de los laxantes produjo 
siempre buenos efectos, debidos al aumento de secreción intes
tinal que ocasionan. 

La diarrea, que comunmente apareció después de la inva
sión, tampoco puede considerarse mas que como un efecto de 
la enfermedad: si en alg-un caso raro se manifestó antes que 
ning-un otro síntoma, no se debe ver en ello mas que un tras
torno en el órden habitual. 

Fetidez de los loquios. En esta epidemia tenían los loquíos 
uñ carácter de fetidez muy marcado; fenómeno que fué con
siderado también por P. Duboís como un efecto y no como una 
causa. 

Las afecciones morales, las imprudencias y faltas de régi
men que tienen una influencia tan directa en la producción de 
la metro-peritonitis esporádica, no fueron mas que circunstan
cias agravantes en la epidemia que nos ocupa. 

E l descenso de la temperatura, el frió húmedo habrían po
dido ser invocados en este caso como causas morbíficas, sí no 
se hubiese visto que la epidemia causó los mismos estrag-os en 
los meses mas cálidos y secos del año. Por otra parte, es for
zoso admitir seg-un los resultados que arrojan los datos esta
dísticos , que es menor la mortandad en el sobreparto en los 
climas del Norte que en los del Mediodía. Sin embarg'o, sí el 
frío no puede ser considerado como causa epidémica esencial, 
yo hé tenido muchas ocasiones de observar que es una circuns
tancia determinante y agravante de la enfermedad. 

A Iteraciones del aire en las salas de los hospitales*. Estas 
alteraciones escapan al análisis, siendo imposible apreciar la 
diferencia que existe entre el aire de los hospitales y el de la 
población, y sin embargo, las epidemias de fiebre puerperal 
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son mucho mas mortíferas y mas frecuentes en los hospitales 
que etí las casas particulares, sobre todo, cuando las enfermas 
están hacinadas; pero estas causas, que pueden contribuir al 
desarrollo y á la gravedad de la enfermedad, no deben de nin-
g-un modo considerarse como causas primarias, porque la epi
demia ejerce á veces sus estrag-os en la población antes que se 
manifieste ning-un caso en los hospitales. 

Como quiera que sea, es fácil conocer en vista de lo que se 
ha observado en los hospitales de paridas, que el único medio 
de modificar los efectos desastrosos de la fiebre puerperal, se
ría el establecimiento de casas de partos pequeñas, aisladas, 
con salas chicas y ventiladas, y que contuviesen un corto nú
mero de camas. 

La Clínica de Partos de París llena la mayor parte de estas 
condiciones. P. Dubois hizo disponer salas pequeñas, bien 
abrigadas, ventiladas y con solo cuatro camas; mas toda la 
solicitud con que procuró alejar las causas mas leves de mor
tandad, debía ser neutralizada por las condiciones en que la 
imprevisión de la administración hizo construir con grandes 
dispendios este hospital modelo. Su fábrica está por todos los 
lados minada por las casas inmediatas mucho mas eleva
das, de las cuales, aunque alg-unas existían antes de la cons
trucción del hospital, el mayor número ha sido edificado en 
un terreno que la facultad vendió al efecto, en lug-ar de cons
truir una tapia poco elevada que hubiese permitido la libre 
circulación del aire y la plantación de jardines espaciosos. 

Y aun no es esto todo; este hospital erigido á espensas del 
Estado á instancias de Orñla, se halla pared en medio de los 
anfiteatros de disección, cuya influencia, aunque menos ma
nifiesta en el invierno, no deja de sentirse; exhalando á ve
ces un olor tan infecto en el estío, que á ciertas horas del día 
es necesario cerrar todas las ventanas que caen á aquel lado. 

Es, pues, indudable, que si fuese mejor el régimen alimen
ticio de la Maternidad, si sus salas estuviesen mas abrig-adas, 
si el número de enfermas no fuese tan considerable, sería me
nor la mortandad que en la Clínica, por la inmensa diferen
cia que hay entre la situación higiénica de ambos edificios: 
a l paso que si los dos hospitales se hallasen bajo las mismas 
condiciones topográficas, la Clínica, desde luego, en razón de 
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su distribución interior, del régimen y del número mas redu
cido de enfermas, daria resultados mas ventajosos. 

En 1829 durante la desastrosa epidemia que arrebataba el 
mayor número de enfermas, P. Dubois hizo crear fuera de la 
casa de Maternidad un pequeño establecimiento, donde se 
trasportaban todas las recien paridas, y solo murieron dos en
tre sesenta, aunque la epidemia continuó haciendo sus extra
gos en el resto del hospital. 

Tan feliz resultado únicamente dependió de que las nue
vas condiciones en que estaban colocadas las enfermas eran 
mas favorables, y de que hablan sido sustraídas del foco de 
infección, cuyo centro era el hospital. Esto parece fuera de 
duda: mas también puede admitirse que tan feliz resultado 
fuese debido á la circunstancia de haber sido ig-ualmente sus
traídas del contagio, que determinaba el contacto de unas con 
otras, y la inmediación de las que sucumbían. 

Hay un hecho que yo invoco que podría citarse contra la 
opinión de los médicos partidarios del contagio, puesto que 
unas mismas asistentas, las mismas comadres y los mismos 
médicos hacían el servicio del hospital y del pequeño estable
cimiento á él anejo. 

Sin embargo, algunos-autores persisten en creer que la 
enfermedad puede trasmitirse por medio de los vestidos y ro
pas de cama, por los enfermeros y hasta por los mismos mé
dicos. Por mi parte confieso que si la acción del contagio no 
está patentemente demostrada, ofrece al menos dudas, y en 
la duda yo juzgo muy prudente adoptar precauciones. Este es 
el sistema que se sigue en el hospital de las Clínicas por orden 
de P. Dubois: al momento que una enferma lo está de grave
dad, se la aisla en lo posible de las otras: si sucumbe, todos 
lós objetos de su cama son purificados de un modo convenien
te; se mudan las cortinas, la sala se ventila abriendo las ven
tanas por espacio de algunos dias, y se lava con cuidado an
tes de volver á colocar en ella otras enfermas. 

Los que hayan podido observar alguna epidemia de fiebres 
puerperales, estarán convencidos de que no son inútiles estas 
precauciones. ¿Cuántas veces no he visto, antes que se tuvie
ran estos cuidados minuciosos, ser fatal el mismo lecho á mu
chas mujeres consecutivamente, mientras que das otras tres 
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enfermas de la misma sala no experimentaban ning-un acci
dente? ¿Debe verse aquí simplemente el efecto de una coin
cidencia? ¿Qué se debe pensar también de los liechos sig-uien-
tes recog-idos por P. 'Dubois, y consignados en la excelente 
Memoria de Voillemier? 

Una jó ven comadre de la Maternidad,; que no se hallaba 
preñada? murió en medio de una epidemia desastrosa, pre
sentando todos los síntomas y todos los caracteres anatómicos 
de la fiebre puerperal. E l alumno que desempeñaba por en
tonces las funciones de interno, llamado para asistir al parto 
de una mujer de la ciudad en el momento en que terminaba 
la autopsia de una enferma que habla muerto en la Materni
dad, vió á la recien parida al poco tiempo afectada de los sín
tomas de fiebre puerperal á la que sucumbió rápidamente. 

E l mismo Moreau, encargado de asistir á multitud de pa
ridas, según las opiniones que yo le he oido emitir, se halla 
también en una especie de incertidumbre, y no muy distante 
de creer que los accidentes que se manifiestan simultánea
mente en la población y en los hospitales, pueden tener por 
causa, tanto el contagio trasmitido á la ciudad por los médi
cos, como la inñuencia epidémica. 

Yo mismo he tenido ocasión de comprobar este hecho. Raro 
era que cuando una epidemia asolaba la Clínica; no tuviera en 
la población algunas enfermas atacadas del mismo mal; y desde 
que he cesado en mis funciones, solo he encontrado un caso 
de metro-peritonitis esporádica, cuya causa determinante 
extraña á la influencia epidémica, pudo apreciarse fácilmente. 

Está por otra parte positivamente desmostrado que los co
madrones que no concurren á los hospitales, aunque en el 
trascurso de muchos años hayan asistido á gran número de 
partos, no han encontrado jamás la fiebre puerperal. 

De todos estos hechos no se puede deducir en verdad como 
conclusión rigorosa, que sea contagiosa la enfermedad; pero 
tampoco autorizan á negar de un modo absoluto el contagio. 

Curso de la enfermedad. 

La fiebre puerperal empezaba ordinariamente á las vein
ticuatro, cuarenta y ocho ó setenta y dos horas. Su invasión 
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se manifestaba casi siempre por un escalofrió: el dolor empe
zaba por las fosas ilíacas ó por el Mpogastrio, y se estendia 
con rapidez á todo el vientre; la tos, la presión, el vómito, 
basta la respiración se aumentaba cruelmente, y cesaba á ve
ces un dia antes de la muerte, mas bien por la pérdida de la 
sensibilidad, que por la desaparición del mal; este fenómeno 
anunciaba una muerte próxima. No todas las enfermas se 
quejaban de dolores de ríñones, pero las que los tenian, su
cumbían mas pronto. 

E l pulso era muy frecuente, depresible, y desaparecía 
casi completamente bajo el dedo; rara vez pasaba de ciento 
veinte pulsaciones, algunas ¡llegó basta ciento cincuenta, y 
una sola dió ciento sesenta; la cara estaba profundamente a l 
terada; la secreción de los loquios se suprimió en alg-unas 
mujeres, continuó en otras, y á veces no hizo mas que dis
minuir. 

Frecuentemente la invasión de la fiebre puerperal coinci
dió con la de la calentura de la lecbe, y esta secreción conti
nuó en algunos casos, en otros desapareció, y lo mas común 
fué que no llegara á establecerse. 

La lengua estaba en las primeras horas blanca, húmeda y 
rubicunda en los bordes. 

La diarrea fué un fenómeno constante, uno de los primeros 
que se observaron, siempre grave en el principio, y favorable 
en la declinación del mal. 

Las orinas unas veces se suprimían, otras salían fuerte
mente coloradas. Por lo general las enfermas no tuvieron de
lirio, conservando íntegras sus facultades intelectuales hasta 
el último momento. Una sola fué atacada de un delirio furio
so; dos le tuvieron muy fugaz. 

Antes del día segundo el desarrollo del vientre era debido 
únicamente al meteorismo; desde esta época comenzaba á 
formarse el derrame, y á veces lo estaba ya en las primeras 
veinticuatro horas. 

Era extrema la disnea; ni la frecuencia del pulso, ni el do
lor producido por las inspiraciones, ni el derrame del líquido, 
explicaban suficientemente la cruel angustia con que se veri
ficaba la respiración. P. Duboís le atribuía á un estado ner
vioso particular, pues todos los días, en efecto, estamos víen-
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do derrames enormes que no determinan una sufocación tan 
inminente. 

Casi todas las enfermas tuvieron vómitos, primero amari
llos, después verdosos, y algunas veces negruzcos. 

Casi todas sucumbieron después de un enfriamiento com
pleto; de cada diez y seis perecieron quince enfermas. 

Tratamiento. 

E l carácter inflamatorio que parecia afectar la dolencia^ 
hizo esperar que el tratamiento antiflogístico enérgico, diese 
ventajosos resultados. En este supuesto, P. Dubois prescribía 
desde el principio una sangría del brazo en cantidad de una 
libra, practicando una ancba abertura: inmediatamente des
pués bacía aplicar treinta ó cuarenta sanguijuelas en las 
fosas ilíacas é hipogastrio; prescribía inyecciones vaginales 
calientes, cataplasmas renovadas con frecuencia, y hacía to
mar además á la enferma media onza de aceite de ricino, y 
por la tarde una onza de jarabe de diacodion en una poción. 

Todos estos medios eran empleados en el primer período, 
es decir, en las primeras veinticuatro horas. Tres resultados 
diferentes se obtuvieron: 

1. ° Estos medios producían el efecto apetecido: el pulso 
disminuía su frecuencia y el dolor desaparecía. 

En este caso quedaba el tratamiento reducido á una medí-
cacíon espectante. 

2. ° No se conseguía mas que suspender la enfermedad. 
Entonces P. Dubois, sí el pulso lo permitía y el dolor era vivo , 
volvía de nuevo á las aplicaciones de sanguijuelas, rara vez á 
la sangría, que si se practicaba debía ser sumamente corta, y 
sobre todo, procuraba, oponerse al derrame abdominal, aumen
tando la secreción intestinal, [con cuyo objeto administraba 
los calomelanos á la dosis de cinco granos continuados hasta 
producir una ligera salivación. 

3. ° En este período el meteorismo era considerable, la fluc
tuación manifiesta, el pulso pequeño, frecuente, depresible, 
la cara profundamente alterada, y vómitos repetidos atormen
taban á la enferma. 

Se administró entonces el alcanfor en lavativas, asociado a l 
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sulfato de quinina (18 granos de cada cosa); se emplearon los 
rubefacientes á las piernas y vejig-atorios á los muslos, y al 
interior el cocimiento de quina, caldos, el agua vinosa y la 
de Seltz. 

Las autopsias ning-una luz arrojaron sobre una cuestión tan 
oscura; en vano se procuró comprobar en un órgano una le
sión siempre idéntica; las del peritoneo eran las mas cons
tantes. 

Esta cavidad siempre se hallaba distendida por una canti
dad considerable de un líquido turbio, blanco-amarillento, en 
el cual nadaban algunos copos de materia concreta del mismo 
color. M una sola vez se pudo demostrar la presencia de pus 
en los vasos, aunque frecuentemente se le halló en grande 
cantidad derramado en el peritoneo, en los ligamentos an
chos, y reunido en pequeños focos en el tejido mismo del 
útero. 

Esta falta del pus en los linfáticos y en las venas, no dis
minuye el crédito que merecen los excelentes trabajos de 
Dance y de Tonnellé sobre la flebitis uterina; pero manifies
tan cuán variables son las alteraciones que se observan en las 
diversas epidemias de fiebre puerperal: pues Tonnellé halló 
casi constantemente estas alteraciones en la epidemia cuya 
relación nos ha dado. En las dos que se manifestaron en 1839 
durante mi permanencia en la Clínica, pude observar con 
Landoucy un caso que se asemejaba evidentemente á los ob
servados por Dance y Tonnellé, en el cual se encontró pus en 
el conducto torácico y en las. venas uterinas. Algunas veces 
también hallamos ese reblandecimiento del útero llamado 
putrescente, pero en el mayor número de casos el órgano 
estaba consistente, sus paredes sanas, y aun resudaba la san
gre de las boquillas de los vasos cortados. 

Por último, en una mujer que habia presentado durante 
su enfermedad todos los síntomas de la fiebre puerperal mas 
intensa y mas rápida, no se descubrió en la autopsia, hecha 
con el mayor esmero por Landouzy, ninguna lesión que pu
diese explicar la muerte. Se examinaron todos los órganos, se 
practicaron incisiones en los músculos, se pusieron al descu
bierto las articulaciones, sin que se hallaran derrames ni abs
cesos metastáticos; ninguna de las alteraciones, en fin, que la 
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autopsia revela en ig-ual caso. Esta enferma se llamaba Bon-
celot , y había parido el 27 de Junio de 1839. 

En diversas fases de las epidemias de 1839 pareció predo
minar la constitución saburral; así es que P. Dubois sacó ex
celente partido del uso de la ipecacuana (18 granos en dos ta
zas de ag-ua tibia); pero las fricciones mercuriales empleadas 
en el tercer período fracasaron completamente. 

En la epidemia que se manifestó en la Clínica en 1838, y 
que tan bien observé y describió Voillemier, á la sazón interno 
destinado al servicio de partos, se notaron también con corta 
diferencia las mismas alteraciones. Una análisis, aunque de 
masiado sucinta, de la notable Memoria publicada por Voi
llemier servirá de complemento á la rápida ojeada que acabo 
de dar sobre esta enfermedad tan dig-na interés, y cuya 
naturaleza y tratamiento son por desgracia tan oscuros. 

Dos formas bien marcadas afectó en esta epidemia la fie
bre puerperal; la inflamatoria y la tifoidea. 

En la primera, escalofríos internos y de duración varia
ble, pero menos prolongados que en la segunda; algunos 
instantes después dolor vivo, pero limitado á la región bipo-
g-ástrica, que tan pronto se dejaba sentir en una como en otra 
de las fosas ilíacas. Reacción general; el pulso pequeño.du
rante el escalofrió daba ciento diez, ciento veinte y ciento 
treinta pulsaciones por minuto ; la piel pálida en un princi
pio, se ponía encendida y se hacia abrasadora; sobrevenía des
pués una cefalalgia frontal frecuentemente muy intensa y 
acompañada de una aceleración notable de la respiración. Es
te primer período finalizaba por un abatimiento extremo de 
fuerzas, mas no había aun diarrea, meteorismo ni vómitos. 
Una sangría, treinta sang-uijuelas al abdómen y una poción 
purg-ante bastaban á detener los accidentes en los casos menos 
graves. No siempre se manifestaba la forma inflamatoria de 
un modo tan marcado; era preciso á veces examinar escrupu
losamente cada síntoma, tener muy en cuenta la constitución 
de la enferma y la influencia epidémica, é ir á buscarla don
de al primer g-olpe de vista hubiera parecido no poder existir. 
Así es que en alg-unas mujeres que después de un escalofrío 
de mas de media hora , parecían profundamente abatidas, con 
la cara pálida, el pulso veloz y concentrado, se veía que bajo 
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la influencia de la primera sangría se desenvolvia el pulso, se 
cubría la piel de un sudor abundante y sobrevenía una cefa
lalgia muy intensa, siendo por tanto indispensable recurrir á 
las emisiones sanguíneas que con tanto miedo se habían em
pleado la primera vez. Esta forma cedía con bastante pronti
tud al tratamiento antiflogístico; alguna vez terminó funes
tamente, mas estaba muy distante de presentar la gravedad 
que la siguiente. 

Forma tifoidea. 

Esta forma, tan rápida en su desarrollo como en su inva
sión, terrible por el número é intensidad de sus síntomas, que 
resistían á todo medio terapéutico y tendían siempre á una 
terminación funesta, empezaba de ordinario por un escalofrío 
mas ó menos distante del parto, el cual duraba largo tiempo 
á pesar de todos los medios empleados para hacer entrar en 
calor á las enfermas. E l dolor se presentaba al mismo tiempo 
que el escalofrío, se extendía á todo el abdómen y á los ríño
nes, y tal era su intensidad, que las enfermas no podían re
sistir las cataplasmas ni aun el peso de la ropa de la cama. 
A estos síntomas acompañaba el meteorismo; el pulso daba 
algunas veces ciento cuarenta pulsaciones por minuto, y con 
frecuencia era imposible contarlas; la respiración era acelera
da, la ansiedad extrema, los ojos sin expresión, la cara páli
da, profundamente alterada y cubierta de un sudor viscoso y 
abundante. Sobrevenía luego una diarrea fétida y copiosa que 
aniquilaba rápidamente ia constitución , vómitos de materia
les verdosos que nada podían contener, y sucumbían las en
fermas en el espacio de algunos días, de algunas horas tal 
vez, sin perder el conocimiento. 

Dos veces solamente en veinticuatro autopsias se observó 
la presencia del pus en los vasos linfáticos, y la inflamación 
dé las venas; la linfitis se presentó dos veces ocupando poca 
extensión. En los casos restantes se hallaron infiltraciones de 
pus en el tejido celular sub-peñtoneal y en el del interior de 
la pélvis. 

E l útero estaba las mas veces libre de toda lesión, aunque 
su volúmen era mas considerable que el que debia tener; una 
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capa saniosa de color rojizo, casi siempre de una fetidez ex
trema, cubria su superficie interna; mas pocas veces estaba 
reblandecido su tejido. En alg-unos casos contenia pus re
unido en pequeños focos de la magnitud de un g-uisante, cu
biertos al parecer de una especie de quiste pequeño sin aber
tura ning-una. 

La infamación de las venas no se manifestó mas que tres 
veces, y no se extendía mas allá de la bipogástrica. Seis veces 
se halló el peritoneo sin alteración alguna. 

Con respecto á la cantidad de líquido contenido en el pe
ritoneo , tan pronto no hubiera bastado para llenar un vaso, 
como excedía de seis cuartillos. Una vez encontró Yoillemier 
este líquido colorado por la sangre, y en el mayor número de 
casos era el derrame de naturaleza purulenta. 

Solo otra vez se descubrió una perforación del estómago, 
accidente observado ya por Chaussier, Tonnellé y P. Dubois. 

En fin, en un caso nada mas, se encontró pus en las arti
culaciones humero-radial y radiocarpiana, seis veces en la 
pleura, y ninguna en los pulmones. 

E l tratamiento empleado en esta epidemia no se diferen
cia del que se usó en las precedentes; los baños únicamen
te fueron poco eficaces, y aun con frecuencia agravaron al pa
recer los síntomas: las inyecciones, por el contrario, fueron 
constantemente seguidas del mejor resultado. 

P. Dubois no hizo uso de las preparaciones mercuriales mas 
que en el segundo período, y á pesar del reducido número de 
mujeres en que las empleó, dos de ellas debieron manifiesta
mente la vida á este medio. Le administraba en fricciones 
al abdómen y muslos á la dósis de dos onzas al día. 

§. IX. Flegmasía llanca doloroso,.—Edema de las recien paridas. 

Con este nombre se ha designado la tumefacción aguda y 
dolorosa de los miembros abdominales, que afecta algunas ve
ces á las mujeres á consecuencia del parto. Aparece esta en
fermedad del día quinto al décimo quinto del parto, y unas 
veces se presentan primero los síntomas generales, otras los 
locales. Las enfermas son acometidas de fiebre sin que se pue
da explicar la causa , hasta que al cabo de algunos dias se ma-
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nifiesta la tumefacción de las extremidades inferiores. En oca
siones es precedida la tumefacción de escalofríos violentos que 
se reproducen muclias veces: en otras á estos síntomas se agre
ga una metro-peritonitis esporádica mas ó menos grave; pero 
mas frecuentemente la flegmasía se manifiesta sola y sin otros 
síntomas precursores aparentes. La enfermedad aparece de 
pronto en uno de los miembros. La sigue el dolor, que en ge
neral se aumenta poco á poco, y en un principio está circuns
crito á la parte inferior de la pierna y se propaga poco á poco 
hasta la ingle y á veces hasta las nalgas. En otros casos la 
afección no se manifiesta en el muslo, al paso que se desarro
lla en les dos extremoa opuestos del miembro, en la parte infe
rior de la pierna y en la flexura de la ingle. 

Unas veces el dolor aparece como un simple adormecimien
to ó una especie de calambre que ocasiona punzadas excesiva
mente ¿olorosas que arrancan gritos á la enferma. Este dolor 
sigue exactamente el trayecto de los vasos, los cuales aparecen 
como un cordón nudoso muy doloroso á la presión : la tempe
ratura del miembro está aumentada. 

La terminación de esta enfermedad ordinariamente es fa
vorable; sin embargo, se la ha visto dar lugar á accidentes 

La resolución de la tumefacción algunas veces se presenta 
acompañada de un desarrollo considerable de las venas super
ficiales del miembro afectado. Puede también terminar favo
rablemente después de la formación de focos purulentos en 
muchos puntos del órgano dañado. 

La terminación funesta puede ser determinada por absce
sos múltiples, por la reabsorción purulenta ó por la gan
grena. 

Tratamiento. Conviene la sangría general proporcionada 
á la intensidad de los síntomas y á las fuerzas de la enferma, 
las aplicaciones de sanguijuelas á las ingles repetidas siempre 
que lo exija el dolor, y las cataplasmas. Al interior bebidas di-
luentes, los purgantes suaves, y aun se puede hacer uso délos 
narcóticos cuando el dolor sea excesivo. Si persiste la tume
facción después de la desaparición de los síntomas inflamato
rios, es preciso recurrir á la compresión, rodeando el miembro 
con un vendaje rociado con líquidos resolutivos, á los baños 
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alcalinos, á las fricciones mercuriales y á los calomelanos al 
interior asociados á la digital. 

§ X. Movimiento fehril dependiente del estado de los órganos genitales. 

Antes de terminar esta ligera reseña de las enfermedades 
que pueden acometer á la recien parida, consig-naremos una 
circunstancia sobre la que es conveniente llamar la atención 
de los prácticos jóvenes., . . 

Durante el trabajo del parto los órganos genitales externos 
pueden sufrir excoriaciones, contusiones y desgarraduras. Es
tas lesiones sostienen con frecuencia un movimiento febril, 
cuya causa puede permanecer desconocida, tanto mas fácil
mente, cuanto que la enferma no experimentando dolor vivo 
en estas partes, jamás llama hácia este punto la atención del 
comadrón. De consiguiente, siempre que sin causa conocida se 
observe un movimiento febril, será muy conveniente infor
marse con toda precaución del estado de dichos órganos é ins
peccionarlos frecuentemente si hubiese necesidad, á fin de 
prescribir los medios oportunos para remediar las lesiones que 
pudieran existir. 

Consisten estos medios en mantener separados los lábios 
por medio de una planchuela de hilas empapada en el coci
miento de malvavisco, renovada muchas veces al dia, en re
petidas lociones é inyecciones, y por último, en cubrir los ór
ganos genitales con una cataplasma envuelta en una gasa. 

Pocas horas después de la aplicación de estos medios se ve
rá desaparecer la fiebre y las lesiones que la sostenían. 

CAPÍTULO I I . 

' Enfermedades de los recien-nacidos. 

Manchas de nacimiento, lunares. 

Consisten en unas placas de forma y extensión variable, 
de color moreno, amarillo, rojo, azul ó negro que se observan 
en la superficie de la piel, y que su remota semejanza con 
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ciertos objetos, especialmente frutas, las ha heclio ser consi
deradas por el vulgo como efecto de diversas impresiones ex
perimentadas por la madre durante su preñez. Su formación 
es debida á una alteración del pig-mentum cutáneo ó á alg-una 
enfermedad que lia tenido su asiento en el cuerpo mucoso de 
la piel ó en su red vascular. Permanecen estacionarias después 
del nacimiento, no presentan ning-un trabajo morboso y no 
exigen que se emplee medio alguno para hacerlas desapare
cer, pues éste pedia ser, por el contrario, nocivo j peligroso. 

Ftmgus htmatodes, aneurismas capilares. 

No se hallan en el mismo caso las manchas vasculares, ro
jizas, mas ó menos salientes, aplanadas ó pediculadas, que 
formadas y sostenidas por una dilatación aneurismática de los 
vasitos capilares subcutáneos, pueden llegar á ser después del 
nacimiento el asiento de una congestión, de una nutrición 
excesiva, dilatarse, ulcerarse y ocasionar hemorragias morta
les. Se han aconsejado en el caso de que estos accidentes se 
desenvolviesen, las aplicaciones refrigerantes y astringentes, 
la compresión, la extirpación de la red vascular con el instru
mento cortante, su ligadura por medio de un hilo doble que 
los estrechara entre sus dos asas, y la ligadura de la arteria 
principal, de que proceden los vasos varicosos. 

Equimosis y magulladuras. 

La mayor parte de las equimosis y magulladuras que se 
observan en el cuerpo de los recien-nacidos, tienen muy poca 
importancia, y resultan comunmente de presiones experimen
tadas en un parto difícil ó de las maniobras obstétricas nece
sarias. La situación declive y la compresión de la parte £n 
que se presenta la equimosis, pueden también producirlos. Casi 
siempre desaparecen espontáneamente, y no exigen que se fa
vorezca su resolución con aplicaciones resolutivas, sino cuan
do la tumefacción de los tegumentos es sumamente considera
ble. Debe tenerse únicamente en consideración que las magu
lladuras pueden determinar una inflamación erisipelatosa, y 
que bajo este aspecto merecen toda la atención del médico. 
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Tumores sánguineos. 

Con mucha frecuencia las partes que han permanecido lar
go tiempo sin compresión de ninguna especie en la cavidad 
de la pélvis, son atacadas de una especie de derrame seroso-
sanguíneo, que por consiguiente ocupa con preferencia el 
cráneo, la cara, las nalgas, los hombros y las rodillas, y que 
está formado por sangre extravasada ó por serosidad rojiza. 
E l tumor puede ser difuso ó circunscrito, duro ó elástico, 
"blando y fluctuante; comunmente se resuelve por sí mismo al 
caho de algunos dias; pero en ocasiones estos fluidos extrava
sados, en vez de ser reabsorvidos degeneran en pus, y de aquí 
puede originarse un absceso con denudación de las partes 
subyacentes; accidente que no suele tener lugar mas que en 
el cráneo. Los tumores sanguíneos son, pues, mucho mas im
portantes de estudiar en esta región, donde se explica su fre
cuencia por la de las presentaciones de vértice. Ofrecen mu
chas variedades. 

I.0 La mas simple y la mas común consiste en un derrame 
mas ó menos abundante, situado entre los tegumentos crania-
nos y la aponeurosis subyacente (este es el caput succeda-
neum, el tumor sanguíneo externo del cráneo): no ofrece nin
gún peligro, pues frecuentemente se disipa por sí mismo ó á 
beneficio de algunos resolutivos; y no debe abrírsele con el 
bisturí sino cuando la colección sea abundante ó que al pare
cer no se pueda resolver. 

Cefalomatoma. 

2.° Otra variedad importante descrita con el nombre de 
eefdlomatotm, consiste en un derrame sanguíneo efectuado 
entre el hueso y el pericráneo. En ésta el tumor es menos sa
liente, mas ostensible y resistente que en el caso anterior; la 
fluctuación menos sensible, y la compresión con el dedo pro
duce un hundimiento ligero que tarda en desaparecer algún 
tiempo. En los primeros dias después del nacimiento, el tu
mor se eleva, se llena y se distiende; luego queda estaciona
rio por espacio de quince á veinte dias, al cabo de los cuales 
disminuye poco á poco su volumen, y su curación se efectúa 
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de ordinario sin el auxilio del arte, verificándose mucho mas 
fácilmente la reabsorción cuando no está desprendido el tejido 
sub-pericraniano. Se observa entonces que el tumor se hace 
progresivamente mas resistente á la presión; el dedo que le 
deprime siente un chasquido análog-o al que produciría un 
pergamino seco, y al paso que aumenta de consistencia dis
minuye de elevación, se aplana, se deprime en su parte me
dia, y se percibe en su circunferencia un rodete duro y hue
soso. Jamás se encuentra el eefalomatoma mas que sobre los pa
rietales , mas comunmente en el derecho que en el izquierdo 
(á causa de la frecuencia de las primeras posiciones de la ca
beza), algunas veces sobre los dos á un mismo tiempo, pero 
nunca sobre.otro hueso del cráneo. La base del tumor no tras
pasa las suturas, y la sangre que contiene se derrama entre el 
pericráneo y el mismo parietal. Este derrame, que regular
mente no ofrece peligro, puede alguna vez, aunque rara, dar 
lugar á una necrosis ó á una caries del hueso, que á su vez 
altere la duramater y cause la muerte del individuo. 

La causa principal del eefalomatoma se diferencia de la 
de los tumores precedentes en que la compresión lateral y vio
lenta ejercida por las paredes de la pélvis sobre los tegumen
tos y huesos del cráneo, después de haber ocasionado un ca
balgamiento extremo de los parietales, produce una hendidu
ra en su sustancia, y en su consecuencia un derrame mas ó 
menos considerable, favorecido además por la situación decli
ve de las partes colocadas en la excavación pelviana. 

Hemos dicho que, ordinariamente se efectuaba la curación 
sin el auxilio del arte: veamos de qué modo procede la natu
raleza para ello, según las investigaciones de Nágele y V a -
Ueix. {Clínica de las enfermedades de los niños recien-meidos. 
París, 1838.) 

I.0 E l pericráneo desprendido se osifica por su superficie 
interna. 

2. ° A medida que se absorve la sangre extravasada, el pe
ricráneo osificado se adhiere al hueso y se une al fin con él 
completamente. 

3. ° Después de medio año, y á veces de uno, se observa 
todavía una eminencia en la parte del cráneo donde el tumor 
tenia su asiento. 
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4.° En los niños que mueren á los seis meses ó al año, se 
encuentra, practicando una sección, que el parietal es mas 
denso en eFsitio del tumor que en el resto de su extensión. 

Asi, pues, se vé que esta clase de tumores abandonados á 
sí mismos ó solamente ayudados con ligeros resolutivos, dis
minuyen y desaparecen casi completamente al cabo de algu
nas semanas. No obstante, si fuese la ñuctuacion evidente, el 
tumor estuviese muy blando después de quince ó treinta dias, 
ó el niño presentase algunos síntomas de una afección cere
bral, esto nos indicarla que el derrame no podia ser absorvido, 
y que la enfermedad había interesado el hueso y penetrado 
hasta las membranas del cerebro. En este caso había necesi
dad de practicar una incisión sobre el tumor á fin de dar sali
da al liquido derramado y evitar los accidentes consecutivos: 
pues se ha observado que el cefalomatoma se cura muy bien 
con el auxilio de este medio. Para esta sencilla operación es 
necesario saber distinguir bien los tumores sanguíneos del 
cráneo del cefalomatoma: mas adelante veremos cuáles son los 
síntomas que caracterizan esta última afección. 

3.° Finalmente, la tercera especie de tumor sanguíneo del 
cráneo es mas profunda, y tiene su asiento en el cliploe de los 
parietales ó entre estos y la duramater. Esta forma es mas te
mible que las anteriores por su mayor inmediación á la su
perficie del cerebro: su resolución, sin embargo, puede ope
rarse espontáneamente sin dar lugar á graves accidentes. No 
se la puede aplicar, reflexionándolo bien, tratamiento alguno 
especial. 

Hundimiento y fractura de los huesos del cráneo. 

E l hundimiento del coronal ó del parietal, se verifica algu
nas veces al nacer á consecuencia de un parto difícil y pro
longado que ha exigido la aplicación del fórceps, ó á conse
cuencia de la compresión del cráneo contra el ángulo sacro-
vertebral cuando es demasiado saliente'. Ésta causa parece ser 
mas frecuente que la primera y mas propia para determinar 
la fractura de los huesos. La disposición reniforme de la pélvis, 
la gran resistencia de las partes huesosas, el considerable vo-
lúmen de la cabeza del feto, deben hacer temer esta lesión, 
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cuyas principales consecuencias son el letargo, las convulsio
nes y la muerte, cuando existe derrame. 

E l hundimiento se presenta comunmente en los frontales ó 
parietales, y se le reconoce por una depresión muy sensible al 
tacto, que suele ser ancha y de poca profundidad. 

Puede estar ó no acompañado de fractura, y en ambos ca
sos los accidentes son los mismos que dejamos consignados 
mas arriba. También pueden manifestarse dichos accidentes 
sin que haya habido hundimiento ni fractura, cuando obligada 
la cabeza á atravesar una pélvis estrecha, cabalg-an fuerte
mente los huesos unos sobre otros, y quedan después del naci
miento en la misma situación. 

La fuerte compresión ejercida sobre el cerebro, obrando, 
según Rardfor, en un sentido opuesto á la dirección de sus 
fibras, y estorbando la circulación por el seno longitudinal, 
impide el establecimiento regular de la respiración y circula
ción general, y produce algunas veces un reblandecimiento 
del órgano y un derrame de sangre que pueden ser mortales. 
No hay remedio particular que oponer á estas diferentes lesio
nes, que la naturaleza se encarga lo mas comunmente de cu
rar; solamente cuando parezca existir un derrame en el cere
bro y dificultad en la circulación, es preciso apresurarse á 
cortar el cordón para determinar una evacuación sanguínea 
por sus vasos. 

Parálisis del nervio facial. 

Sucede algunas veces que la fuerte compresión que ejercen 
las ramas del fórceps sobre las partes laterales de la cabeza y 
sobre el origen del nervio facial, ocasionan una parálisis mo
mentánea de una parte de los músculos de la cara. En efecto, 
se observa cuando el niño grita que tan solo se contraen las 
facciones de un lado, quedando inmóviles las del otro, de cu
ya inmovilidad participa la pupila del lado comprimido. Nada 
debe alarmarnos en este caso: al cabo de algunos dias se vé 
que recobran de nuevo su acción los músculos de la cara y las 
facciones su movilidad. Si á pesar de esto se retrasa demasia
do la vuelta al estado normal; podrían darse ligeras fricciones 
en el trayecto del nervio facial con una franela suave y el al
cohol alcanforado debilitado. 



APÉNDICE. 929 

Muchas veces he observado esta afección pasajera á conse
cuencia de la aplicación del fórceps, y Landouzy ha consigna
do también en. sa tésis miichos casos observados en la Clínica. 

Enfermedades de la piel en los recierir-nacidos. 

i Entre las afecciones de la piel que con especialidad atacan 
á los recien-nacidos, nos limitaremos en este lugar á mencio
nar las siguientes : te • • , -

M íerUemfti que puecle ser producido por toda clase de i r r i 
tantes aplicados á la piel, por el contacto de las materias feca
les^ etc., consiste, en .general, en una inflamación .muy super
ficial, rara vez acompañada de un trastorno general de la 
economía, y que desaparece con facilidad con la limpieza y 
algunas lociones emolientes.. -

La erisipela. Esta es una de las afecciones que con mayor 
frecuencia atacan á los recien-nacidos, lo que se explica por 
el estado habitual de, congestión sanguínea en que se hallan 
sus tegumentos. Esta erupción se manifiesta con mas frecuen
cia en el abdomen, en el pecho y en los miembros que en la 
cara y en la cabeza, y puede terminar por resolución, pordes-
camacion, por supuración del. tejido celular subcutáneo, y 
aun á veces por gangrena, Xo -se presenta acompañada con 
tanta frecuencia como en los adultos de síntomas gástricos, 
pero sí de enteritis; y finalmente, determina casi siempre ace
leración del pulso, calor y sequedad;en la piel, dolor é insom
nio. Su duración varía de seis á doce dias. E l "tratamiento con
siste en aplicaciones emolientes, sobre todo, cuando tiende á 
hacerse flemonosa, en evacuaciones sanguíneas locales cortas y 
economizadas, si la inflamación persiste con gran intensidad; 
pues siendo leve basta la dieta y las bebidas dulcificantes. Es 
preciso, en fin, combatir la gastro-enteritis y alejar las cau
sas capaces de producir ó sostener la irritación de la piel. 

La erisipela que se desarrolla alrededor del ombligo, y que 
reconoce por causa la irritación, que con frecuencia ocasiona 
la separación del cordón, exige el mismo tratamiento. 

JPénfigo. Esta erupción pustulosa se establece á veces en el 
cuerpo de los recien-nacidos con los mismos caracteres que el 
pénfigo de los adultos; mas P, Dubois ha creído observarla en 

59 
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aquellos que ofrecían á la vez diferentes síntomas de afección 
sifilítica ó cuyos padres la padecían. E l péníig-o, pues, seg-un 
este profesor, es un indicio de afección venérea, y reclama un 
tratamiento especial. 

Viruelas. Aunque muy raras al nacer, esta enfermedad se 
observa, sin embarg-o, en el cuerpo de alg-unos recien-naci
dos que han sido afectados de la erupción en el seno de su 
madre cuando ésta la ha padecido. Por sing-ular que parezca 
este hecho, no por eso ha dejado de ser observado muchas ve
ces por médicos instruidos y díg-nos de toda confianza. Por lo 
demás, los niños que al nacer han presentado vestíg-íos de esta 
enfermedad, ó han sucumbido en el seno de su madre, ó han 
vivido pocos días. 

Ictiosis. Es una enfermedad congénita de la epidermis, que 
se presenta bajo la forma de placas alg*o gruesas, de color gris 
oscuro, separadas entre sí por líneas irregulares, y las cuales 
al desprenderse dejan densa y rugosa la epidermis subyacen
te. Esta enfermedad, que puede ocupar una sola ó todas las 
partes del cuerpo á la vez, persiste por muchos años, por lo 
que, de ningún modo se la puede confundir con la exfolia
ción de la epidermis, que se verifica en los primeros días del 
nacimiento. Su tratamiento consiste en baños tibios y emo
lientes, en fricciones ligeras con aceite común ó de almendras 
dulces, en bebidas aciduladas, y mas que todo, en la limpieza. 

Vesículas sifilíticas. Cuando son congénitas, están disten
didas y llenas de una materia amarillo-verdosa ó sanguino
lenta ; pero si sobrevienen después del nacimiento, las prece
den siempre placas inflamadas, y tienen ordinariamente su 
asiento en los piés, manos, talones, y en los dedos con prefe
rencia. Duran algunos días, mas dejan en su consecuencia 
costras ó úlceras que se prolongan un tiempo ilimitado y acar-
Tean con frecuencia la muerte del niño. También se observan 
en los recien-nacidos ̂ ÍÍMÍW de naturaleza sifilítica en las 
nalgas y alrededor de las partes genitales: ¡se cubren de cos
tras, de escamas, ó se trasforman en úlceras que presentan 
todos los caracteres de las sifilíticas. Sin embargo, es muy di
fícil distinguir estas erupciones de otras iguales en aparien
cia, pero que curan pronto y con la mayor felicidad sin que 
ofrezcan ningún peligro. Conviene, pues, examinar con cui-
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dado si los padres se hallan atacados de sífilis, en cuyo caso el 
tratamiento mercurial aplicado á la madre será el solo medio 
que se deberá emplear para curarlas. Cuando el niño no ma
mase, sería necesario incorporar á la leche que bebiera Vio á Vu 
de grano de proto-ioduro de mercurio ó de otra preparación 
mercurial conveniente. 

Gfangrena de los recien-nacidos. 

Esta especie de g-angrena se observa particularmente en 
los primeros instantes de la vida en aquellos niños cuyo apa
rato circulatorio y respiratorio desempeñan ^imperfectamente 
sus funciones. Se establece entonces una congestión, una es
tancación de sangre en las extremidades, y á consecuencia 
de este éxtasis se vuelven violáceas, frías, se descomponen, 
se esfacelan, hasta que un círculo inflamatorio limita los es-
trag-os de la enfermedad ó termina esta con la muerte. 

Esta g-angrena empieza comunmente por los dedos de los 
piés ó de las manos: la piel se pone violácea, hinchada, se 
ahueca y se cubre de vesículas seroso-sangninolentas que se 
escorian, y los teg'umentos toman un aspecto negruzco, enfi-
sematoso, exhalando el olor de la g-angrena. E l niño en tanto 
pálido, inmóvil, respirando con dificultad, teniendo apenas 
fuerzas para lanzar un grito, se vá consumiendo poco á poco 
después de haber ofrecido en su cuerpo petequias excorbúti-
cas y enfisema. 

En esta enfermedad, casi siempre mortal, es necesario 
disminuir rápidamente la plétora sangnínea por medio de la 
aplicación de alg-unas sangnijuelas al ano, practicar friccio
nes secas ó aromáticas sobre las partes afectadas para activar 
la circulación , y curar las escaras ó úlceras que se hayan for
mado, con vino ó cocimiento de quina. Estos son los únicos 
medios que se pueden emplear, pues hay que renunciar al 
uso de medicamentos internos por la suma delicadeza de las 
vías dig-estivas eñ tan tierna edad, y por las dificultades de 
su administración. 
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ti) . JfderMt ó mdiíruimientú del tejido celular m los 
-fifí] • : -\ i~ii9t&cUnHUJ6!(¡ÍdQS',¡ .'. • - ^ u •• i";-y;(.í"i.- • 

SI endurecimiento del .tejido celular en los recien-nacidos 
no es otra cosa que un edema simple análog-o enteramente, al 
que sobreviene en los adultos y en los ancianos, que consiste 
en una infiltración abundante de serosidad en las mallas del 
tejido celular. 

Esta enfermedad .se. encuentra caracterizada por la consis
tencia anormal de una ó muclias partes de la superficie del 
cuerpo; los tegumentos parecen verdaderamente endurecidos, 
Irincliados, tirantes vmas ó menos encarnados, y las depresio
nes que con trabajo produce la aplicación de los dedos, persis- • 
ten por largo tieuipo,,; ^ . , • .: ,: ; , jy , . > 

Se han considerado, como causas de, esta enfermedad : 1.° la 
íiebilidad natural del niño; 2.° un estado de plétora general ó 
congénita; 3.° la abundancia de sangrei venosa, en los teji
dos; 4.° el.estado,de.-sequedad de la/pieLántes dela.esfoliacion 
de la epidermis; o.0 un obstáculo al curso de. la sangre,, que 
resulta de la misma abiindanciq,.de este,líquido en el aparato 
circulatorio; 6.° su derrame en el tejido celular, al que sumi
nistra materiales excesivos .de secreción; 7.° la acción sobre la 
piel de agentes.; exteriores, como el frió, que suprimiendo la 
traspiración cutánea,, favorece la, acumulación de serosidad en 
el tejido celular. La estancación sanguínea del hígado, pul
mones, corazón,, ó la oclusión de las aberturas naturales, no 
son causas exclusivas de esta afección, süm tan solo fenóme
nos .concomitantes, fíj. p,$e«rfrrofu«:Hfi'írfj^ííi ''éO-m's.ymiv 

Cuando el edema es general y la congestión serosa muy 
considerabletodas las partes, en que existe tej ido celular ex
perimentan trastornos en sus funciones: da glotis edematosa 
hace el grito del niño penoso, agudo y sofocado. La falta de 
actividad en la circulación, explica satisfactoriamente el frió 
que se apqdera de los miembros y el decaimipnto. en que se 
sume el enfermo. > 

Las indicaciones qué exige este estado consisten en com
batir la plétora por medio de algunas evacuaciones de sangre, 
y en excitar la piel con fricciones irritantes: la lana aplicada 



inmediatamente sobre la piel, es uno.de los mejores medios 
que se conocen. 

E l endurecimiento del tejido adiposo se presenta con ó sin 
infiltración del tejido celular subcutáneo: las mejillas 
nalgas y la espalda son su asieñto mas ordinario; aparece con 
ó sin trastorno de la circulación j respiración, y sobreviene 
comunmente en el momento de la agonía. E l 'tejido adipos > 
en esta enfermedad se encuentra resistente y coagulado corno 
el sebo, lo que sucede, al parecer, porque el calor animal tía 
abaMonado él Cuerpo debniño, 

., , . ictericia .d.e los recie¡i-nafiidos. . 

E l tinte ictérico en los recien-nacidos puede no limitarse 
solo á los tegumentos y ser parcial ó general. Así se lia visto 
que el cerebro, la médula, espinal (estado que lia descrito 
Lobstein con el nombre dé kirrónosis), 'los pulmones, el lií-
gadOj .el corazón, el conducto intestinal, los ríñones, el bazo, 
los múscüloá, el tejido celular y' adiposo, baíf préseñtado" ais-
ladameílte ó al mismo tiempo que la piel, la cdloracicn ámS-
rilla propia de'la iBtericia. A. pc.-ar de esl la cubierta cütáíléa 
es su sitíb'mas ordinario, yá aparezca cubierta sola Una parte 
dé ella, ya la totalidad,:siendo digno de observar qúe el tin
te amarillento sucede casi siempre á la coloración roja que 
ofrece la piel dé los recien-nácidos. Parece, pues, probable, 
'quéla ictericia, ptldiendO ser local, no pueda depender de 
una causa general, como, por ejemplo, de uña enfernlédad del 
hígado (que por otra parte casi nunca sobreviene en esta 
edad), y qué esté tinte sea causado por la presencia del suero 
de la sangré, fuertemente colorado de amarillo, en ciertos ór
ganos dónele sé encuentra en cóndicionés especiales. Es pre
ciso, sin embargo, notar que la ictericia coincide frecuente
mente con una congestión sanguínea del hígado y de los tegu
mentos. E n todos los casos esta especie de ictericia no és una 
verdadera enfermedad, y no exige tratamiento particular si no 
existen complícacioiiés, pues la:naturaleza se encarga de disi
par en poco tiempo la colora clon amarillenta. 
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Leucorrea. 

Suele observarse en las niñas muy pequeñas un flujo puri
forme por la vulva, algunas veces bastante abundante. Por lo 
g-eneral es un síntoma de poquísima importancia que desapa
rece en pocos dias naturalmente, y solo con la limpieza y 
algunas lociones emolientes. No obstante, algunas veces per
siste, y en este caso se debe emplear los astringentes en locio
nes ó en baños. En general no es un síntoma de sífilis como 
largo tiempo se ha creído, y únicamente deberá atribuirse á 
esta enfermedad en aquellos casos en que otros síntomas ó datos 
positivos de parte de la madre lo confirman. En efecto, este flujo 
depende de una irritación de la mucosa genito-urinaría aná
loga á la de la conjuntiva en la oftalmía de los recien-nacidos. 

Gfangrena de la vulva. 

La gangrena de la vulva es una enfermedad mucho mas 
grave de los órganos genitales que merece fijar toda nuestra 
atención. Casi siempre coincide con ciertas flegmasías cutá
neas, como el sarampión y las viruelas; es una enfermedad 
muy rara, y vá constantemente acompañada de síntomas gás
tricos o cerebrales mas ó menos intensos. Su tratamiento es 
el mismo que el de las otras especies de gangrena, y consiste 
en aplicaciones de polvos de quina, compresas empapadas en 
el cloruro de cal, etc. 

Tumefacción y flujo lactescente de las mamas. 

Las mamas de los recien-nacidos son con frecuencia el 
asiento de una tumefacción causada por la acumulación en la 
glándula mamaria de un líquido seroso-lácteo abundante a l 
gunas veces, y que en casos raros dá lugar á la inflamación, 
y en su consecuencia, á la formación de abscesos en dichos ór
ganos. Esta turgencia es casi siempre pasajera y sin peligro; 
sin embargo, será bueno cubrir las mamas con cataplasmas 
para evitar los accidentes referidos. 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
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Púrpura hemorrágica ó hemacelinosis, y hemorragia 
de los intestinos. 

He reasumido en una sola estas dos enfermedades, porque 
casi siempre se presentan reunidas y provienen de la misma 
causa. Se observan en los niños débiles, mal nutridos, cuya 
circulación capilar se encuentra trastornada, y se presentan 
bajo la forma de manchas de color rojo violáceo, circunscri
tas, redondeadas, que aparecen sobre la superficie del cuer
po , y que se las descubre algunas veces en diferentes puntos 
é en toda la extensión del conducto digestivo. En este último 
caso hay siempre hemorragias por las encías, el estómago, los 
intestinos, la vejiga etc., etc. Esta afección, de ordinario api-
rética, puede no ir acompañada de síntomas tan graves y que
dar limitada á la piel; pero de cualquier modo que se presente, 
•es con frecuencia mortal. Si hubiese tiempo se procurará ale
jar el peligro aplicando, por ejemplo, una ó dos sanguijuelas 
al ano para disminuir la masa sanguínea; pero solamente cuan
do se sospeche que la enfermedad proviene de una congestión 
sanguínea marcada, porque si es la enfermedad simple ó el 
ñiño demasiado débil, es necesario abandonar su curación á 
la naturaleza. 

Hemorragia por el ombligo. 

Puede presentarse esta hemorragia en un niño cuando aca
ba de nacer, ya por no haber ligado bien el cordón, porque se 
haya aflojado la ligadura, ó porque tracciones violentas hayan 
arrancado el cordón muy cerca del ombligo. Si se reflexiona 
bien esta hemorragia ofrece cierta gravedad, y exige que se 
la contenga con la mayor prontitud por medio de la ligadura 
h de la compresión; esto es, aplicando sobre la herida plan
chuelas y compresas graduadas sostenidas por un vendaje. 

Oftalmía purulenta de los reden-nacidos. 

La impresión del aire frió, la permanencia y acumulación 
de los niños en un sitio poco ventilado, el desaseo, un parto 
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larg-o y difícil, la compresión de la cabeza del niño, la influen
cia epidémica tan manifiesta en los hospitales, y en fín, una 
"blenorragia sifilítica existente en la madre, pueden ser las 
causas principales de la oftalmía de los recien-nacidos. 

Puede manifestarse esta enfermedad al segundo ó al tercer 
dia del nacimiento. 

En su primer grado está caracterizada por una ligera rubi
cundez y una tumefacción poco considerable de los párpados, 
que son, sin embarg-o, muy sensibles á la presión. E l niño no 
puede soportar la luz, cierra los ojos y vuelve la cabeza al lado 
óptiesto. ' no H.fíii¡iyim in4wmy¡Ji-f¡t%l-o^agp.y 4mi 

Pero si se abandona á sí misma esta irritación, pasa pronto 
al segundo grado; Entonces la rubiCtindez, eFdolor y la tume
facción aumentan. de:intensidad-y se establece la supuración. 
L a conjuntiva oculta:se entumece , se cubre de granulaciones, 
y los repliegues que forma cuando el niño grita, dan lugar 
á la formación de un ectropion mas o menos considerable. 
L a supuración, cada vez mas abundante, es de color variable, 
blanco-amarillento ó verdoso, y suele encontrarse á veces 
mezclada con sangre. Cuaiido la inflamación se propaga al 
globo: del ojo, determina en él numerosas lesiones^ que'pue
den acarrear hasta la pérdida total del órgano. La más común 
es la inflamación de la córnea ó keratitis, que puede produ
cir: 1." la opacidad de esta membrana, opacidad que de ordi
nario se disipa cuando la inflamación ha cesado; 2.° su reblan
decimiento, accidente mucho mas grave y bastante común; 
la córnea pierde su brillo ordináriámeñte: Mcia su ceiitro^ 
ofrece en un punto un color pardusco , se perfora y deja der
ramar el humor acuoso, el Cristalino y el humor ;vitreo : en
tonces el ojo se aplana y la visión se pierde; 3.° la ulceración 
que sobreviene el mayor número de :veces al nivel de las par
tes opacas de la córnea, se presenta con tumefacción- de los 
bordes, que están algo salientes y bastante irregulares. Por 
consiguiente, dá lugar á los mismos accidentes. 

La oftalmía presenta, pues, un pronóstico tanto mas grave, 
cuanto mas se extiende la inflamación hácia el globo del ojô  
y cuanto mayor número de partes interesa. En su forma mas 
simple la duración es solamente de algunos dias, pero se pro
longa mucho cuando es intensa la enfermedad. 
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En el primer grado es suficiente la instilácion de la leche-
de la nodriza entre los párpados, mas cuando ! a supuración se 
establece/ la primera indicación que hay que llenar en'él tra
tamiento de esta enfermedad es combatir la inflamaciori. si es 
violenta, por la'aplicación de una sanguijuela al ángulo ex
terno de cada ojo; pero, sin embargo,-rara Vez hay necesidad 
de recurrir á este medio , pues bastan comunmente algunas 
lociones con cocimiento de malvavisco ¡f agua ele rosas, Se 
debe también hacer uso de un colirio con el nitrato de plata 
(uno á dos granos, y ainrmas, por onzade agua), medio el mas 
eficaz para hacer abortar la inflamación y oponerse á sus fu
nestas consecúericias. Se hacen penetrar muchas gotas de él 
entre los párpados dos o tres veces al dia. Finalmente, es in
dispensable'sustraer el órgano enfermo de la influencia dé la 
luz, sobretodo, en las oftalmías graves, cubriendo la cara del 
niño con un paño, acostándole del; lado Opuesto á la luz, y 
rodeando su cuna de cortinas verdes y tupidas. 

Una señora que vivía cerca de mi cas'á1, presentó á P. I ) u -
bois un'niño afectado de oftalmía purulenta, para cuyo trata
miento se hábia llmltMo al uso de lociones con el cocimiento 
de malvavisco. Tenia ya enteralñente perdido un ojo. P. Dubois 
me encargó de prestar á este iiiñfó los cuidádos convenientes, 
y por medio'del colirio de nitrato de plata fui bástante fe
liz para salvar el otro ojo. En lá población se'presta general
mente poca atención á ésta enfermedad , que abandonada á sí 
misma, puede acarrear las mas funestas consecuencias. 

Estoiíiatitis con alteración de secreción (1). 

Esta enfermedad está caracterizada por la concreción del 
iñoco en la superficie de las mémbranas mucosas inflamadas, 
estén ó>ño provistas de epitelium. Se puede observar esta con
creción en la boca, en elexófago, en el estómago, en los' i n -

( l ) S i se desean mayores detalles, véasé 0. Billard , Trat&do de'las énfermedade& 
de los nims. París, 1837, en 8.°, pág-. 22a.--Valleix, Clínica de las enfermedades de 
los niñp.s recien:nacidos. París,.1838, en 8.°, pág. 202.—Rilliet y • Barthez , Tratada 
clínico y práctico de las enfermedades de los niños. Tomo I , pág. 199, de la traduc-
ieion española, 1866. 
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testinos delg-ados y en los gruesos. Aquí nos limitaremos á 
tratar del que se observa en la boca. 

Este se presenta bajo tres aspectos diferentes: 1.° bajo la 
forma de pequeños puntos blancos esparcidos en la lengua y 
paredes de la boca; 2.° bajo la forma de placas mas ó menos 
anclias; 3,° bajo la de una membrana que cubre toda la len
gua ó se extiende á otras partes de la cavidad de la boca. 

Esta excreción vá precedida ordinariamente de una infla
mación eritemática de las mismas partes, á continuación de 
la cual sobrevienen unos puntitos blancos que ocupan siem
pre la superficie del epitelium. Bien pronto se reúnen estos 
puntos y forman una membrana, que se esfolia poco á poco 
para volver á reproducirse. La concreción punteada ocupa re
gularmente la punta de la lengua; la de placas se observa en 
la superficie interna de los labios y carrillos, y la membranosa 
tiene con predilección su asiento en la base de la lengua y 
velo del paladar. 

Las causas presuntas de esta dolencia son: la primera i n 
fancia, la mala alimentación, el hacinamiento de muchos n i 
ños en un mismo paraje, sobre todo , la constitución particu
lar á cada individuo que le predispone á las inflamaciones de 
las membranas mucosas; la debilidad, la calidad de la leche 
de la nodriza y los esfuerzos repetidos de succión que el niño 
se vé obligado á hacer algunas veces. Esta enfermedad no ha 
sido considerada como contagiosa: vá acompañada en los ni
ños de un movimiento febril muy ligero, de calor y sequedad 
en la piel, y con frecuencia se complica con la inflamación 
del aparato digestivo, lo que la hace tan frecuentemente mor
tal en los niños. 

Tratamiento. Cuando es simple se lavará muchas veces la 
boca del niño con un hisopo empapado en agua de malva
visco y miel rosada, á la que se puede añadir mas adelante 
una cuarta parte del licor de Labarraque, del sub-borato de 
sosa ó una corta cantidad del sulfato de alúmina. Si la enfer
medad está acompañada de una flegmasía del conducto diges
tivo ó de cualquiera otro órgano importante, se combatirá 
ésta con los medios apropiados. Será muy conveniente ha
cer que el niño mude de aires, mejorar su alimentación y 
alejar todas las causas que pudieran sostener la enfermedad. 
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Estomatitis folicnlosa ó aftas. 

Las aftas no son otra cosa que una inflamación de los folí
culos mucíparos de la membrana mucosa de la boca ó del resto 
del conducto dig-estivo. 

Los folículos mucosos, al principio hinchados é inflama
dos, dan muy luego salida á una materia blanquecina por una 
hendidura de su punto central, que se ulcera prontamente. 
Estas ulceritas superñciales tienen los bordes redondeados unas 
veces, puntiagudos otras, y segregan una materia pultácea 
blanca que acaba por desprenderse. 

Las aftas ocupan generalmente la cara interna de los la 
bios y mejillas, el vértice de las encías, el frenillo y los bor
des de la lengua. Cuando son muy numerosas y confluentes se 
confunden sus bordes, y la materia segregada forma una capa 
mas ó menos ancha, análoga á la de la enfermedad de que se 
ha tratado en el párrafo anterior, de la cual, sin embargo, se 
puede distinguir teniendo en consideración el desarrollo de los 
folículos y las soluciones de continuidad que se observan en 
las aftas y que no existen en la estomatitis con aumento de se
creción. 

Las aftas se observan con especialidad en los niños débiles, 
pálidos, linfáticos, mal nutridos y que respiran una atmósfe
ra viciada. 

Los síntomas generales son casi nulos; la piel está caliente 
y seca, y solo se desarrolla fiebre en los niños de edad algo 
avanzada. Pero si las aftas son numerosas y se propagan al 
esófago y al resto del conducto digestivo, como sucede con 
frecuencia, se vé que el niño palidece, se enflaquece y es ata
cado de vómitos, de diarrea, y en fin, de todos los síntomas 
de la gastro-enteritis. 

E l tratamiento en nadase diferencia del que dejamos acon
sejado al tratar de la estomatitis con aumento de secreción. 

Otras dos especies de estomatitis pueden padecer los niños; 
la ulcerosa y la gangrenosa: no las describimos en este lugar, 
porque generalmente se observan en una época mucho mas 
posterior al nacimiento. 
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Principales síntomas de las enfermedades dé las mas 
digestivas en los recien-nacidos. 

Vómitos. E l fómito, ó mejor dicho, la reg-m'g-itacion de 
una parte de la leche, nada ofrece por lo general de peligro
so: él'estómago no hace mas que desemharazarse por esté me
dio dé lo' supérfluo; mas los vómitos viscosos, en los cuales se 
arroja la totalidad de los ^alimentos, deterioran rápidamente 
la constitución. Pueden depender de la mala alimentación, de 
Una esofagitis, de una gastritisde• una enteritis que téñga 
principalmente su asiento en la región íleo-cecal, de lía- in 
terrupción delciirso de las materias fecales .ó de un reblande-
cimiénto, de la mucosa; y reclaman el tratamiento apropiado 
á esücs diversas enfermedades 'cuando están bien caractérizá-
das, pero generalmente el cambio de nodriza, la administra
ción de im ligero laxante ó de un poco de magnesia ,- es bás-

'%tife;j)ára dis^íDarlds.' ' "'"u \ ; 
jjidrred. La diarrea no es un síntoma constante de enteri

tis, pues pueden muy bien producirla una verdadera indiges
tión intestinal, la mala alimentación, la leche de mucho 
tiempo, el estado de preñez ó las afecciones de la nodriza, 
el destete'prematuro , • el uso anticipado de alimentos sólidos, 
un estado dfe irritación y aumento de secreción del aparato fb-
licular, y en fin, una colitis ó una enteritis. Varía la diarrea 
según el color y consistencia de los materiales expelidos; la 
amarilla, espumosa y líquida, está acompaña fi-ecueiitemente 
de inflamación; la blanca y mucosa es producida en él mayor 
numero de veces por el aumento de secreción de los folículos 
muciparosVy en general, las cámaras verdosas son considera
das como signos de Una viva inflamación gastro-intestinal. 
A este síntoma acompaña casi,siempre rubicundez alrededor 
del ano, haya ó no inflamación, en los intestinos. 

E l jarabe de goma, las cataplasmas emolientes rociadas 
con aceite, las lavativas de cocimiento de malvas, el agua de 
flor de naranjo ó de tilo y los baños, bastan en el mayor n ú 
mero de casos para curar la diarrea. Si los síntomas de irrita
ción intestinal son muy evidentes y resisten á: estos medios^ 
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es preciso aplicar una sanguijuela.á la.regiqn del estómago ó 
al ano, según la indicación. En la diarrea crónica, cuando vá 
acompañada de fiebre hécdca, que en poco, tiempo deteriora y 
arrastra al sepulcro á los niños, conviene, por el contrario,, 
emplear algunos, tónicos y astringentes, procurando, sobre 
todo, alejar las causas do la enfermedad, hacer ^cambiar al 
niño de residencia, y darle una alimentación mas sana y. mas 
apropiada:á su estado y -á,su, edad. : 

Cólicos.^ Son producidos por las mismas causas que la diar- •, 
rea; pueden ser espasmódicos ó,depender ;de:una inñamacion, 
de una .invaginación intestinal, déla im.perforac.ipn, del ano, 
de la distensión de los intestinos por grases, durante su infla-, 
maclou, ó cuando no existiendo dicho estado patológico .per
manecen los. alimentos en el conducto: i^estinal sin que sean 
digeridos. Se conocen los cólicos en los gritos. y: agitación del 
niño, en las contorsiones que, aparecen, por-intervalos, según 
que aumentan los dolores, y por último,; en;la evacuación de. 
los materiales de la diarrea* Su tíatamiento es el mismo quê  
el de este último síntoma. • 

Tensión del mentre. Con frecuencia se observa este acci
dente en la enteritis, en cuyo caso vá acompañado de dolores 
abdominales, y es continuo.; íCircunstancia que le hace distin
guir de la distensión momentánea :de los intestinos por los ga
ses, causada por un estado eapasmódico, la; cual desaparece tan 
luego, como se expelen dos gase^w; . ; : 

Los eructos rara vez ofrecen - cuidado; dependen común-, 
mente de comidas frecuentes y muy abundantes, é indican 
una mala digestión cuando son muy repetidos. 

Un hecho digno de fijar la atención es que las enferme
dades del conducto digestivo no van acompañadas en los niños 
de poca edad de fenómenos de reacción tan marcados como en 
los adultos. La fiebre es en .ellos muy rara, antes por el con
trario, el pulso se presenta débil y solo hay aumento de calor 
en la piel. Dicha observación es tanto mas importante cuanto 
que en esta época de la vida el conducto digestivo es el asien
to del mayor número de enfermedades que arrastran los ni
ños al sepulcro. • 

Hernias congénitas del aMómen. Estas hernias pueden 
presentarse por las aberturas naturales ó por espacios que han 
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quedado abiertos á causa de la imperfección de las paredes 
abdominales. 

Hernia umUlical. Puede manifestarse esta hernia en el 
instante mismo del nacimiento ó poco tiempo después, y de
pende de que el anillo aponeurótico destinado á circunscribir 
y contener la base del cordón umbilical, es muy flojo ó no 
existe. Entonces una ó muchas asas del intestino vienen á co
locarse en la especie de expansión que forma el cordón en su 
inserción, y causan una hernia cuyas cubiertas están forma
das por la piel, el tejido celular y el peritoneo. 

Dos medios se han propuesto para la curación de esta her
nia. La ligadura de Dessault, que consiste en empujar al inte-
terior los intestinos y ligar los tegumentos cerca del abdómen 
(procedimiento abandonado por sus malos resultados), y la 
compresión, que se practica aplicando sobre el ombligo com
presas graduadas, sostenidas los primeros dias con un venda
je de cuerpo, el cual después se reemplaza con otro mas apro
piado. Esto basta comunmente para hacer desaparecer la 
hernia. 

Hernia inguinal congénita. Se sabe que cuando los tes
tículos descienden del escroto en el feto cerca de término, ó 
en el niño después del nacimiento, arrastran consigo una par
te del peritoneo en forma de fondo de saco, cuya abertura abdo
minal se oblitera muy pronto al nivel del ombligo; mas si no 
se efectúa esta obliteración, una porción de intestinos pueden 
descender al escroto ya al mismo tiempo que el testículo, ya 
después á consecuencia de los esfuerzos del niño, y formar una 
hernia inguinal. Es de la mayor importancia no confundir el 
testículo, que á veces no desciende sino después del nacimien
to ó se encuentra en el anillo con la porción de intestinos dis
locados, y asegurarse bien de la naturaleza, volúmen y pre
sencia de uno y otros; pues fácilmente se concibe qué error 
tan grave no induciría esta falta en el tratamiento, y qué ac
cidentes tendría por resultado. 

Es necesario cuando hay seguridad de que una parte de 
epiplon ó una asa intestinal han descendido al escroto, procu
rar reducirlas rechazándolas suavemente al través del anillo; 
aplicar después á los niños miiy tiernos un vendaje poco 
apretado hecho con vendas y compresas, que se renovarán con 
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frecuencia para evitar la irritación de la piel, y en fin, dejar 
un pequeño vendaje permanente con arreg-lo á lo que permita 
la limpieza y la edad del niño. 

E l punto de mayor compresión debe recaer principalmente 
sobre la abertura del anillo ing-uinal, pues de este modo algu
nas veces determina la adherencia de las hojas del peritoneo, 
y hasta la oclusión de la misma abertura. 

Consignemos aquí que se han visto, aunque rarísimas ve
ces, en alg-unas niñas muy tiernas, que uno de los ovarios for
ma hernia al través del anillo inguinal. 

HidroceU congénito. La falta de obliteración del saco peri-
toneal que desciende con el testículo, puede dar lug-ar á la 
acumulación de cierta cantidad de serosidad en dicho saco, lo 
cual se conoce en la forma redónda y reg-ular que afecta, en 
la fluctuación y trasparencia que se observa á través de las 
túnicas del testículo, y en la facilidad con que el líquido re
fluye al abdómen, sig-nos que impiden se confunda esta en
fermedad con una hernia. E l tratamiento consiste en empu
jar el líquido hacia el abdómen y ejercer después una com
presión sostenida por algún tiempo sobre la abertura del 
anillo, ó bien, según el procedimiento de Dessault, en compri
mir el anillo y practicar después la punción é inyección por el 
método ordinario. 

Caída del recto. 

Los esfuerzos que hace el niño cuando grita ó respira con 
dificultad, el estreñimiento ó las cámaras duras y abundantes 
expelidas de pronto, la frecuencia, en fin, de las deyecciones 
alvinas determinadas ó no por un purg-ante, tienden á empu
jar hacia fuera la parte inferior del intestino recto, cuya mem
brana interna poco adherida á las otras dos por un tejido ce
lular flojo se desprende poco á poco, y acaba por salir fuera 
del ano. Es menester primeramente reducir la membrana mu
cosa procidente, empujándola con los dedos untados de cerato 
ó de manteca, y mantener después el tumor reducido con 
compresas empapadas en agua fría y un vendaje de T aplica
do sobre ellas. Si la dolencia persiste, es indispensable soste
ner el contorno del ano cada vez que el niño vaya á deponer, 
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y practicar de cuando en cuando sobre el tumor, lociones con 
una solución de sulfato de alúmina ó zinc, de agua de cal, de 
astring-entes, en fin, y de tónicos, que es siempre necesario 
ayudar con la aplicación del vendaje. ' 

Vicios princÍ2Mles de confürmacion e¡v los recieii-nmidos. 

Falta de, la, piel. Puede la piel faltar en una ó . muclias 
partes del cuerpo; mas su falta casi siempreí acaece al mismo 
tiempo que la de la parte que cubre. Esta monstruosidad re
conoce dos causas ; ó bien ha existido primitivamente, la piel 
y ha sido destruida por una desorganización común, comq en 
la anencefalia, y en la espina,híflda^ ó bien jamás existió, por
que las partes á que debia servir de tegumento fueron deteni
das eji su desarrollo. , : 

Excrecencias. La cubierta tegumentaria puede presentar, 
por el contrario, algunas veces excrecencias, especialmente 
en la cara, tronco y miembros, que es muy conveniente separ-
rar al instante cuando sobresalen demasiado. Por lo demás,; 
no; es este lugar de describir circunstanciadamente todos los 
vicios de conformación que puede presentar la piel. 

Astomia ó falta de la toca. Se observa esta monstruosidad 
cuando se ha detenido el desarrollo de los huesos de la cara, 
y sobre todo, cuando falta la mandíbula inferior. E l niño no 
puede vivir con esta deformidad irremediable y tarda poco en 
sucumbir. 

Átresia % obliteración dé la loca. La adherencia de los l a 
bios ó la falta de la abertura anterior de la boca es muy rara, 
y exige para su remedio que. se practique una incisión de basn 
tante longitud en el sitio donde deberla hallarse dicha aber
tura, impidiendo la reunión de los bordes de la herida. 

Labio leporino. Los dos labios, y mas comunmente el su
perior, ofrecen algunas veces en el niño que acaba de nacer, 
divisiones congénitas situadas en la parte media ó en las late
rales. Este vicio de conformación puede consistir en un prin
cipio de división, en una división completa ó en la falta de una 
porción bastante considerable del labio y del arco alveolar su
perior. Cuando la división labial es única, casi siempre está 
situada á un lado de la línea media: si es doble existe una á 
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cada lado, en cuyo caso las alas de la nariz están echadas mas 
ó menos liácia fuera. Con mucha frecuencia va acompañada 
de la división del borde alveolar, ya en uno, ya en los dos l a 
dos, ordinariamente entre el segundo incisivo y el canino. 

División del.velo del paladar.. La bóveda palatina y el 
velo del paladar, pueden ofrecer, del mismo modo que los l a 
bios, una separación: mas ó menos considerable en la línea 
media. Estas deformidades, que según los fisiólogos reconocen 
por causa una falta de desarrollo de las partes, reclaman ope
raciones quirúrgicas, porque el labio leporino dificulta mu
cho la succión y la prehensión del pezón, y la división del 
velo palatino hace la deglución muy difícil y hasta peligrosa. 
No obstante, para someter al niño á la operación del labio le
porino ó de la estafilorafia, es conveniente esperar á que 
cuente algunos meses y nutrirle en el intervalo, dándole e| 
pecho ó de beber con una cuchara ó biberón, manteniéndole 
en una posición vertical, sobre todo, cuando esté afectado de 
la división del velo del paladar. 

Frenillo. La longitud excesiva del frenillo de la lengua 
embaraza los movimientos de este órgano é impide la succión: 
es preciso, pues, cuando se observe este defecto, levantar la 
lengua con el pabellón de la sonda acanalada y cortar el fre
nillo con las: tijeras, mas sin prolongar demasiado la incisión, 
y dirigiendo la punta del instrumento hácia abajo, apartán
dose todo lo posible de la base de la lengua á fin de evitar la 
lesión de las venas raninas. Yo me contento comunmente con 
practicar sobre el frenillo una ligera sección: hago aplicar in
mediatamente el niño al pecho, y sus esfuerzos de succión 
acaban de desembarazar la lengua. Rara vez hago uso de la 
sonda acanalada: el dedo medio é índice de la mano izquierda, 
con la yema de los cuales levanto la lengua, me han parecido 
mas ventajosos para fijar este órgano tan movible que siem
pre tiende á escaparse de la sonda. Si la hemorragia que al
gunas veces sobreviene á consecuencia de la división de los 
vasos inspirase algún cuidado, se cauterizará las bocas abier
tas de éstos con el nitrato de plata ó con un estilete enrojecido 
-aLfiíego:'^ -A ^kéi • • ühm mié '-Tiitii ̂ hmw'mr* '•••̂  • •-̂ 'o 

Imperforación del ano. La extremidad inferior del con
ducto intestinal puede ofrecer una obliteración completa que, 

60 
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resulta de la imperforacion de la piel al nivel del ano, en cuyo-
caso el recto termina en un fondo de saco por su parte infe
rior, ó bien de la falta parcial ó total del intestino. En el pri
mer caso contrae adherencias con el sacro : en el seg-undo la 
extremidad del colon es la que forma un fondo de saco y se 
adhiere al sacro cerca del áng-ulo sacro-vertebral. No por esto 
se debe creer que la imperforacion del ano está siempre acom
pañada de la imperforacion ó falta del recto: dicho orificio 
existe á veces en niños cuyo recto está obliterado. Esta es, por 
consiguiente, una circunstancia á que debemos prestar la ma
yor atención cuando se observen síntomas de retención de 
materias fecales. En el caso en que existiendo el recto está 
imperforado el ano, basta, para dar salida al meconio, practi
car una punción con un bisturí recto en el punto que debia 
existir dicho orificio, y el cual está marcado por el vértice de 
una pequeña prominencia que produce cada esfuerzo que 
hace el niño. Se impide después la cicatrización de la herida 
exterior por medio de la interposición de las planchuelas. 

Mas cuando el recto está obliterado en gran parte de su 
extensión, la operación, muy difícil y peligrosa, rara vez es 
seguida de buen éxito: no se puede elegir mas que entre el 
establecimiento de un ano artificial en la parte anterior del 
abdómen ó en el sitio donde debía existir el natural. La pri
mera operación es mas fácil, pero la enfermedad repugnante 
que es su consecuencia, debe hacernos dar la preferencia al 
procedimiento de Amussat. 

Presenté á Amussat un niño en el cual existia una imper
foracion de esta clase, y este- hábil cirujano practicó una de 
esas operaciones arriesgadas que, á mi juicio, solo deben ten
tarse encases análogos. Consiste en establecer artificialmente 
un ano en el sitio en que debia hallarse este orificio natural. 
Para esto, después de haber disecado las partes hasta llegar al 
intestino, tiró de éste hácia sí, le abrió y le fijó á la circunfe
rencia del orificio anal por medio de algunos puntos de sutu
ra. Amussat cuenta ya un caso feliz, mas el niño en cuestión, 
que fué operado el segundo, sucumbió. A pesar de sus peli
gros, se comprende muy bien cuán preferible es esta opera
ción al establecimiento de un ano artificial, que lega asi infe
liz operado una vida miserable. En efecto, ó' el niño sucumbe. 
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ó si se le restituye á la vida, se le Gorideaa á un suplicio coai-
tínuo. 

Persistencia del agujero de Botal. La persistencia dei ori
ficio inter-auricular del corazón y del conducto arterial, no de
termina accidentes particulares en los primeros dias de la v i 
da extra-uterina, porque las cualidades de la sangre guardan 
proporción en esta época con las necesidades de los órganos-
pero si existe al mismo tiempo una plétora sanguínea consi
derable, este vicio de conformación, unido á la imposibilidad 
ó extrema dificultad dei establecimiento de la respiración, pro
duce á veces la cianosis por falta de oxigenación de la sangre. 
Esta falta de oxigenación puede tener lugar también sin la 
persistencia del agujero de Botal, cuando la sangre al atrave
sar los pulmones no sufre las modificaciones vitales necesa
rias. En la incertidumbre en que entonces nos hallamos sobre 
la causa de la cianosis, debemos obrar como si dependiese de 
una congestión sanguínea del corazón y pulmones, mantener 
al niño cerca de un fuego suave, y frotar suavemente la ca
beza y todo el cuerpo con un lienzo muy caliente. 

Vicios de conformación de la médula espinal. 

La amielia ó falta completa de la médula, siempre coincide 
con la del cerebro. En el caso de anencefalia, el cordón raqui
diano se encuentra truncado de pronto al nivel del cuarto 
ventrículo; existe la protuberancia anular, de modo que el 
corazón y los pulmones que reciben la influencia de los ner
vios que parten del bulbo raquidiano ó de la extremidad su
perior de la médula, pueden muy bien ejecutar sus funciones 
durante algunas horas. 

M hidroraquis consiste en uno ó en muchos tumores s i 
tuados á lo largo de la columna vertebral al nivel de la sepa
ración de las apófisis espinosas, y resulta de una acumulación 
de serosidad en un saco formado por la piel y por las meninges. 
E l tumor es oblongo, blando, desaparece á la presión y puede 
estar situado en diferentes puntos del raquis: la piel que le 
cubre unas veces se halla intacta y no se le disLngue mas 
que por la fluctuación y la sensación -de separación de ias vér
tebras, en cuyo caso el niño puede vivir con su tumor largo 
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tiempo: otras la piel está muy adelg-azada, trasparente, jas
peada, y no tarda en ulcerarse y dar salida al liquido: otras 
veces,'en fin, el tumor se abre, sus bordes se ulceran, se po
nen fungosos', duros, se aplican contra los bordes de la bifur
cación vertebral, y el fluido derramado se escapa en cantidad 
variable. Estas dos últimas variedades son mas frecuentes que 
la primera, y en este caso la inflamación de las mening-es so
breviene prontamente y causa la muerte. Así es que los sínto
mas de espina bíñda son ordinariamente nulos basta que el 
tumor no tiene comunicación con el aire, ó no comprime con 
mucha fuerza la médula ó el cerebro. Es necesario, pues, 
guardarse bien de abrirle, y limitarse á ejercer sobre él una 
compresión suave y graduada. 

Vicios de conformación del cráneo y del'cerebro. 

La acefalia ó falta completa del cerebro no se encuentra 
sin que al mismo tiempo falte la cabeza, la cara y parte su
perior del cuello. 

La anencefalia consiste en la falta de una parte del cerebro, 
con ó sin falta de la cavidad del cráneo. Ofrece muflios gra
dos: ó los hemisferios cerebrales están atrofiados, ó solo existe 
el cerebelo y los tálamos ópticos; ó bien, y es lo mas común, 
faltan simultáneamente el cráneo y el cerebro, y la frente 
termina al nivel de los bordes orbitarios, dando de este modo 
á la cabeza el aspecto de la de un animal. 

E l Mdrocéfalo congénito se distingue comunmente por el 
desarrollo á veces considerable de la masa cerebral y de los 
huesos del cráneo, causada sin duda por una inflamación de 
las meninges, por una secreción muy abundante de serosidad, 
ya en lo interior, ya en lo exterior de los ventrículos, ó por 
una especie de hipertrofia nutritiva. E l Mdrocéfalo suele co-
existi/con el hidroraquis, en cuyo caso el niño presenta uno 
ó muchos tumores á lo largo de la columna vertebral, y una 
cabeza voluminosa. Esta afección no dá lugar á ningún sínto
ma morboso: cuando es poco considerable, permanece estacio
naria hasta una época bastante adelantada de la vida, y aün 
suele desarrollar una actividad singular de la inteligencia en 
los niños; pero si el Mdrocéfalo es voluminoso y la enfermedad 
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progresa, esta actividad es reemplazada por un estado dedes-
org-ardzacion del órg'ano cerebral y de anonadamiento, al 
cual sig-ue de cerca la muerte. 

Se lian aconsejado contra el Mdrocéfalo las fricciones mer
curiales , pero no deben ser verdaderamente útiles sino cuando 
se desarrollan sin tomas de meningitis aguda ó crónica. Será 
también muy conveniente emplear los baños, los derivativos 
al conducto dig-estivo, los revulsivos á las extremidades, los 
diuréticos, etc., etc. E l liidrocéfalo estacionario no exige mas 
que los cuidados Mgiénicos, y sobre todo, el alejamiento de 
toda excitación cerebral. 

EncefálocéU. A veces existen entre los huesos del cráneo 
intervalos mas ó menos considerables, dependientes, ó de la 
falta de desarrollo de dichos huesos ó de que el cerebro, relati
vamente á ellos muy voluminoso, impide como en el hidrocé-
falo su aproximación. Al través de las fontanelas separadas se 
vé entonces que la masa encefálica forma una verdadera her
nia. Se reconoce la naturaleza del tumor en su blandura, en 
su volumen, menor que el del cefalotoma, en la forma gene
ral del cráneo, en la separación de sus huesos y, sobretodo, en 
la situación de la hernia, la cual ocupa siempre un punto 
que corresponde á alguna de las fontanelas, principalmente á 
la anterior y superior. Este diagnóstico es importante á fin de 
no confundir la enfermedad con un tumor sanguíneo del crá
neo, en el cual sería permitido introducir el bisturí; operación 
que es preciso guardarse bien de practicar en el encefalocele, 
pues hasta la menor compresión es peligrosa, y hay que limi
tarse á cubrir con precaución el tumor y á protegerle de ios 
choques exteriores. .Por lo demás, esta enfermedad casi siem
pre coexiste con el liidrocéfalo, y mas pronto ó mas tarde 
siempre acarrea la muerte del niño. 

CAPÍTULO I I I . 

E l e c c i ó n de nodriza . 

Para que una nodriza llene todas las condiciones que se 
debe exigir de la mujer á quien se confia un niño recien-
nacido, es preciso que sea jó ven, hija de padres sanos, que 
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g-oce de salud perfecta, que teng-a buena dentadura, que esté 
bien desarrollada, que sus mamas sean bastante prominentes, 
sembradas de venas azuladas y con pezones bien formados; 
que sea cuidadosa, limpia, de buen carácter j de una imagi
nación ni muy viva ni muy obtusa; que no sea, en fin, im
presionable ni nerviosa en demasía. Si permanece en su casa, 
ba de tener tranquilidad en su interior y ocupar una habita
ción saludable; las campesinas son las que mejor llenan estas 
diferentes condiciones, no porque siempre seamos bastante 
dichosos para encontrarlas reunidas en una misma mujer, si
no porque su género de vida y las circunstancias higiénicas 
en que de ordinario se encuentran colocadas, las aproximan 
mas al tipo que siempre debemos proponernós hallar. No se 
puede nadie figurar cuan importante es el no confiar ligera
mente un niño á una mujer extraña, y qué consecuencias 
puede tener para el hombre su primera educación física. 

Fdad de la nodriza. / 

Ha de tener la nodriza veinte, veinticinco ó treinta años 
á lo mas: antes de esta época su constitución no resistiría tan 
fácilmente las fatigas y la estenuacion que con frecuencia 
ocasiona la lactancia; y cuanto mas se exceda su edad de 
veinticinco años, sobre todo, si pasa de los treinta, tanto me
nos conservará las cualidades que la hacen apta para criar, la 
secreción de la leche es menos abundante y no tan buena su 
calidad. Sin embargo, si no es razonable elegir una nodriza 
que pase de treinta años, una madre bien conservada que ha 
criado ya otros niños, puede muy bien, en estas condiciones, 
alimentar á su hijo. A la vista tengo un ejemplo muy notable 
de este hecho. 

Constitución de la nodriza. 

La nodriza debe estar exenta de toda afección aguda ó 
crónica: no se deben admitir las que sean secas, de estatura 
elevada, de pecho estrecho y poco desarrollado, y cuya blan
cura excesiva, coincidiendo con el rubio subido de sus cabe-
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líos, con la anclmra de sus mandíbulas y el grandor desme
dido de sus ojos, haga temer un temperamento linfático. 

Al contrario, las morenas, de cabellos castaños, de color 
mas ó menos oscuro, escepto en las mamas que siempre deben 
ser blancas, llenan todas las condiciones apetecibles. Estas se 
bailan en g-eneral dotadas de una imaginación reflexiva, y de 
una energía física y moral preciosa en una nodriza. 

No por esto deben ser excluidas las blancas, sobre todo, de 
buenos colores y cuyo exterior anuncia la salud y la vida: una 
nodriza de este temperamento es tan apta para criar como una 
morena, pues es preciso g-uardarse bien de considerar como 
linfáticas á todas las mujeres blancas: sería un juicio aventu
rado que no se podría sostener por mucho tiempo. He visto 
tantas mujeres blancas, tipos opuestos del temperamento lin
fático , hacer unas nodrizas excelentes, y tantas morenas l in 
fáticas á cuyo pecho los niños se aniquilaban, que me en
cuentro convencido, no de que el temperamento linfático sea 
mas frecuente en las morenas que en las blancas, pero sí de 
que se halla lo mismo en unas que-en otras, y de que con la 
mayor frecuencia se elig-e una nodriza linfática que se juzga 
excelente por ser morena, al paso que se desecha una blanca 
que hubiera sido mas propia para criar. 

Tiempo de la ¡eche. 

La leche de una recien parida es la preferible para el niño 
que acaba de nacer; en efecto, el calostro que contiene, facili
ta la evacuación del meconio, y por su consistencia está mas 
en armonía con las necesidades del niño y con sus facultades 
digestivas. Pero al lado de estas ventajas se encuentran algu
nos inconvenientes por parte de la mujer sobre todo. La no
driza recien parida no se repone bien de su parto por prodigar 
si niño inmediatamente todos los cuidados que reclama al 
nacer; la fatiga priva á la leche de sus buenas cualidades; y 
es por lo tanto mas conveniente para el interés de ambos to
mar una nodriza que cuente al menos seis semanas de parida. 

La leche de un año ó mas tiempo no posee las cualidades 
que convienen al recien-nacido; y á propósito de esto, es pre-
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ciso no creer cándidamente con algunas nodrizas, que una 
cria muy tierna rejuvenece la leche. 

Cualidades de la leche. 

No me parece posible. abundando en las ideas del Doctor 
Maig-ne, descubrir por la análisis química ni por el examen mi
croscópico, las cualidades de la leche. Hay motivo para espe
rar que la leche de una nodriza será de buena calidad cuando 
es abundante, sale con facilidad, y parece tiene alguna con
sistencia : mas el estado de salud del niño, su color y acrecen
tamiento es, sobre todo, lo que puede resolver la cuestión. Re
petidas veces he visto en la Clínica mujeres consideradas como 
excelentes nodrizas después del exámen microscópico de su le
che , que no han podido conseg-uir ni aun criar á sus propios 
hijos. Este exámen, al que algunos médicos dan grande im
portancia, me parece sería muy propio á inducir en error , si al 
mismo tiempo no se tuvieran en consideración las demás cir
cunstancias de la nodriza. He tenido ocasión de hacer analizar 
por un sugeto, que se ocupa mucho de estas investigaciones, 
la leche de una tísica, y por la inspección microscópica, fué 
juzgada de excelente calidad. 

Estado de la dentadura. 

Una hermosa dentadura es en general indicio de perfecta 
salud: esta regla, sin embargo, sufre numerosas excepciones, 
pues diariamente se ven mujeres que tienen unos dientes her
mosísimos y no reúnen ninguna de las restantes condiciones 
que caracterizan á la buena nodriza, al paso que otras con ma
lísima dentadura gozan de la salud más completa. Efectiva
mente , diversas alteraciones locales pueden deteriorar los dien
tes sin que esto dependa de un vicio en la constitución. 

En ciertos países las aguas influyen de un modo especial 
sobre el estado de la dentadura. No obstante, deberemos ex
cluir una nodriza que tenga mala dentadura, porque su alien
to es con frecuencia fétido, sus digestiones laboriosas masti
cando imperfectamente, y los dolores que produce la cáries de 
los dientes deterioran muchas veces su salud. 
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La nodriza no debe de estar menstruada. 

Aunque he visto con frecuencia nodrizas excelentes qué te
nían sus regias como de ordinario, esta circunstancia sola de-

- •berá hacernos desecharla , aunque llenara todas las demás con
diciones. 

En efecto, todo el tiempo que dura la menstruación, pade
ce la nodriza, existe en ella un malestar general, cuya in
fluencia no puédemenos de extenderse á la leche: el niño ex
perimenta cólicos, sus cámaras se vuelven verdosas, y estos 
accidentes se repiten á cada nueva época menstrual. 

Consejos que se deben dar á la nodriza con respecto á si misma 
y al niño que cria. 

La nodriza debe suspender su cria tan luego como se sien
ta preñada, no porque la leche se convierta en un veneno, 
como cree eh vulgo, sino por lo que pierda en cantidad y ca-

No debe confiar la alimentación de su niño á una mujer ex
traña, cuyo estado de salud la sea desconocido, porque el niño 
puede contagiarse con el contacto del pecho ele una mujer que 
padezca de sífilis. Del mismo modo no deberá tampoco dar el 
pecho á un niño extraño, de salud dudosa, ó hijo de padres 
enfermizos, por temor de alguna infección que puede comuni
cársela por la boca del niño. En vano se negará la posibilidad 
de la ^ trasmisión del virus del niño á la nodriza; por mi parte 
ño por eso quedaré menos convencido de que es muy posible 
éi.hefeho. ' ; * ?: •• • .•;•<. - . r- v 

Una mujer robusta parló en la Clínica, donde pudimos 
asegurarnos después del parto de que su estado sanitario era 
el mas satisfactorio. Restablecida de esta, función fué encarga
da por una señora de la población de criar á su hijo, sano en 
apariencia; niás cuya madre presentaba rasgos nada equívo
cos de afección sifilítica. Al cabo de un mes esta desgTaciada 
nodriza tán ¡robusta, de salud tan floreciente, volvió á la Clí
nica llevando en sus pechos las pruebas inequívocas de una 
afección venérea, la cual habia ocasionado ya tales estragos 
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en toda su economía, que estaba casi desconocida. Por espacio 
de cerca de un año arrastró una vida miserable y salió curada, 
mas en un estado muy distante de ser satisfactorio. 

Las nodrizas, en los intervalos en que no dan de mamar, 
suelen colocar en sus pedios unas ampollas de cristal destina
das á recibir la leche que fluye de ellos, y que moja sus ves
tidos. 

Este medio tiene algunos inconvenientes que es muy bue
no indicar. La ampolla con el contacto del pecbo se calienta 
muy pronto, bace el oficio de una ventosa y favorece el derra
me de una gran cantidad de leche; pérdida que redunda en 
perjuicio del niño ó de la nodriza; es preferible un paño en 
varios dobleces. No obstante, si el pezón tuviera tendencia á 
ocultarse, sería muy conveniente colocar en los pechos unos 
cubiletitos de box, en los cuales se introducen los pezones an
tes de cubrirlos con el paño. 

Es de suma importancia lavar con esmero á los niños, y 
acostumbrarlos desde tiernos á los baños. La limpieza es en 
extremo favorable á la salud, y además, si el niño mirase con 
temor el baño, en caso de enfermedad no sería posible hacér
sele tomar á la fuerza sin peligro, viéndonos entonces priva
dos de este medio tan precioso. 

Los niños gruesos, de piel muy fina, se escorian con faci
lidad en las partes donde esta forma pliegues; cuando esto 
suceda debemos proscribir el cerato y demás sustancias gra
sicntas, á las que son preferibles lociones con el agua de mal
vavisco y la aplicación del polvo de licopodio. 

Se debe economizar el uso de lavativas, á pesar de que 
he observado con frecuencia que. el mejor calmante para el 
niño que grita y se agita sin poder apreciar la causa de tal 
estado de excitación, es una lavativa tibia: tan pronto como 
se administra, cesan los gritos y renace la calma. 

Durante los dos primeros meses la leche sola de la nodriza 
es suficiente al niño sin otra ninguna alimentación. Debe me
diar entre cada teta un intervalo de hora y media á dos: la úl
tima debe tomarla á media noche, y la primera á las seis de la 
mañana. Con el auxilio de estas precauciones no habrá temor 
de perturbar la digestión del niño: la nodriza encuentra un 
reposo saludable, cuya benéfica influencia se extenderá á las 
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cualidades de la leche: el niño dormirá también mas apacible
mente, j ño despertará á cada momento expresamente para 
mamar, como sucede cuando la nodriza le da el pecho á todas 
horas del dia y de la noche. 

Por lo demás es fácil conocer si el niño tiene hambre: 
cuando sus gritos son la expresión de esta necesidad, mueve 
la leng-ua, chupa todo lo que encuentra, yse lanza al pecho 
con avidez. 

No debe.acostarse la nodriza con el niño por temor de so
focarle, debe ponerle á su lado, en una cuna colocada enfren
te de la luz (1). ¡Cuántos niños no han perecido víctimas de 
esta neglig-enda! 

Á limentacion artificial. 

No pienso hacer el paralelo de la alimentación artificial y 
de la lactancia natural. A pesar de las objeciones de algrmos 
sofistas, aunque en ciertos países sea desconocido el uso de la 
leche de mujer, aun cuando se vea, en fin, diariamente n i 
ños robustos que no han sido alimentados mas que con leche 
de animales, no por eso deja de ser menos cierto para todo es
píritu reflexivo, que ninguna alimentación es tan preciosa co
mo la leche de la mujer. En efecto, el niño no solo encuentra 
en el pecho maternal una alimentación arreglada á sus nece
sidades, apropiada á sus facultades digestivas, y siempre á 
una misma temperatura, sino que también recibe durante la 
lactancia esa especie de incubación, que no carece para él de 
ventajas. 

Nunca aconsejaré nutrir artificialmente á un niño habien
do posibilidad de darle nodriza. 

Tan solo cuando el niño estuviese infectado de un vicio 
contagioso, consideraría como un deber el criarle su madre, 

(1) E l Dr. Maigne ha reasumido en un pequeño opúsculo titulado Elección de una 
nodriza, todas las cusilidades que debe tener la mujer extraña á quien se quiera con
fiar un niño recien-nacido. Recomiendo á mis lectores, como complemento de los con
sejos que acabo de dar, esta obra, donde se manifiesta el espíritu pensador y el prác
tico verdadero. 
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ó alimentarle con leclic de animales si ella no pudiese hacerlo. 
¿A qué especie de leche dehe darse en este caso la prefe

rencia? La de burra por su naturaleza se acerca mas á la ele la 
mujer, y bajo este aspecto dehia ser la preferida, pero la difi
cultad que hay de procurársela en ciertas localidades, hace 
que se dé la preferencia á la de cabra ó á la de vaca. 

En ning-un caso debe darse pura los primeros dias; se la 
mezcla con una mitad de ag-ua muy azucarada, y á una tem
peratura de treinta grados á lo menos. Esta leche debe ser 
siempre, si es posible, de un mismo animal: se conservará en 
un sitio fresco, y no se calentará ni mezclará con agua sino á 
medida que la vaya necesitando el niño; la que quedase en el 
vaso por no haberla querido se arrojará, pues agriándose muy 
pronto, obrarla de un modo perjudicial en los órganos di
gestivos. 

Su cantidad varía según las necesidades del niño; aumen
ta en razón de la edad, y es muy difícil determinarla exacta
mente. Tres vasos pequeños bastan ordinariamente en las 
veinticuatro horas durante el primer mes, y seis durante el 
seg-undo; .bien entendido que se disminuirá progresivamen
te la cantidad de agua hasta administrar leche pura. En esta 
época ya se podrá añadir otra alimentación mas sustancial. 

Que el niño mame ó sea alimentado artificialmente, nunca 
se le deben propinar alimentos sólidos antes de los dos meses. 
Estos alimentos pueden consistir en papillas hechas con hari
na pasada por tamiz y leche pura azucarada, en sémolas con 
leche, en cremas de vizcocho, etc., etc. 

Si el niño fuese linfático y le criase una madre del mismo 
temperamento, convendría darle desde, muy temprano sopas 
grasas, caldos de carnes y otros alimentos sustanciosos. 

Últimamente, en Octubre de 1865, se ha publicado en el 
periódico de Medicina The Lancet, la composición de un pre
parado alimenticio ideado por el químico Liebig-, para los ni 
ños privados de la lactancia natural. Sabido es que á la leche 
de vacas, que puede reemplazar á la de la mujer para la lac
tancia artificial, se suele añadir harina de trigo, -cuyo almi
dón se trasforma en azúcar por una elaboración del organis
mo animal durante la digestión. Liebig- ha pensado que podía 
evitarse este pequeño trabajo ai organismo, verificando prc-
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viameñte esta metamórfosis añadiendo cierta cantidad de Mal
ta (cebada germinada y desecada, empleada en la fabricación 
de la cerbeza) que convierte el almidón en azúcar y en dex-
trina. 

A este efecto, toma: 

— ^ d ^ £ f : : : : | 14 ̂ am- ^edia ™za Próximamente). 
— bicarbonato potásico.. .0,48 centigramos (cinco granos). 
— leche de vaca 140 gramos (cinco onzas). 

Se mezcla exactamente la harina con la Malta ó diastasa y 
la sal de potasa con el objeto de hacer alcalina la leche de va
cas, como la de la mujer. Se coloca la mezcla á fueg-o lento, 
retirándola del fuego cuando se ha espesado, y se remueve 
durante cinco minutos; se la vuelve á calentar y se remueve 
hasta que se ponga completamente fluida. Se la deja hervir 
durante algunos minutos y se cuela. Preparada de este modo 
la mezcla alimenticia de Liebig, no conserva ningún sabor á 
la harina. 



F Ó R M U L A S 
MAS USUALES 

FJPÍOS PARTOS Y ENFERMEDADES DE MUJERES Y NIÑOS 

AGUA ALUMINOSA, de la Farmacopea española. 

E / . Sulfato alnmínico potásico, una dracma. 
Agua de rosas, libra y media. 

Disuélvase. 
Se puede usar en inyecciones contra las metrorragias pasivas. 

AGUA DE BAÑARES Ó AGUA ANTIMONIAL DE SULFATO DE HIERRO Y 
MAGNESIA, de la Farmacopea española. 

R/. Sulfato magnésico, tres dracmas. 
Tartrato antimónico potásico, un grano. 
Sulfato ferroso, seis granos. 
Tartrato sódico potásico, medio escrúpulo. 
Agua, cuatro libras. 

Se disuelve y se filtra según arte. 
Esta agua, que es una verdadera agua mineral artificial de la cla

se de las salinas, se emplea con feliz éxito en la amenorrea, menorra-
gia y disminorrea por debilidad y en la clorosis, á la ddsis de media 
libra. 

AGUA ESTÍPTICA ó A R T E R I A L , de la Farmacopea española. 

R/. Sulfato zíncico, media onza. 
Sulfato alumínico potásico, media onza. 
Agua de rosas, una libra. 

Se disuelve y se filtra. 
Usos. Conviene en todos los flujos de sangre. 
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AGUA GASEOSA FERRUGINOSA, de Colombdl. 

R/. Sulfato ferroso puro, media dracma. 
Acido tartárico, una y media dracma. 
Azúcar, tres dracmas. 

Se pulverizan, se mezclan y se dividen en doce papeles blancos. 
Se toma por separado: 

Bicarbonato sódico, dos dracmas. 
Azúcar, tres dracmas. 

Se mezclan y se dividen en doce papeles azules. Se disuelve sepa
radamente cada uno de estos papeles en medio vaso de agua, se mez
clan y se tragan en el momento de hacer la efervescencia. 

Se usa contra la clorosis y contra los accidentes cloróticos. 

AGUA DE HIDRIODATADA, de Pierquin. 

R./. loduro férrico, media onza. 
Se disuelve en 

Agua pura, treinta y dos onzas. / 
Se emplea en inyecciones, lavativas ó lociones contra las ñores 

blancas. 

ALCOHOLADO DE ACETATO F E R R I C O , de Berdl. 

R/. Hidroaicohol á 22°, catorce onzas. 
Acetato de peróxido de hierro líquido, dos onzas. 

Se mezcla, se deja obrar durante cuarenta y ocho horas y se filtra. 
Este medicamento es rojo, ácido, soluble en el agua é inalterable por 
la acción del aire. 

Se usa contra la clorosis, amenorrea, dismenorrea ó leucorrea á 
la dosis de diez á cincuenta gotas en una poción ó en una bebida 
apropiada. 

ALCOHOLADO DE CITRATO FÉRRICO, de Berdl. 

R/. Hidroaicohol trece onzas. 
Alcoholato deiimon, %na onza. 
Citrato de peróxido de hierro líquido, dos onzas. 

Se mezcla primero el hidroaicohol con el citrato en un frasco y se 
añade después el alcoholato. 

Se usa en los mismos casos que el alcoholado de acetato de hierro 
y á las mismas dosis. , 
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BAÑOS, DE IQDURO FERRICO. 

R/. loá\ivo Unico, dos ornas. 
Agua, doscientos cuartillos. 

Se les aconseja en la leucorrea, amenorrea y clorosis. Se puede 
aumentar progresivamente cuatro dracmas la dosis de la sal. 

BEBIDA FERRUGINOSA. 

R/. Sulfato ferroso purificado, media dracma. 
Oleosacaruro de ñor de naranjo, dos dracmas. '-
Agua destilada, ¿ r ^ t ó í/¿os O^MIS. •• 

Se disuelve según arte y se filtra por papel de filtros. 
Se la recomienda en la clorosis, leucorrea, ciertos casos de disme-

norrea y amenorrea, hemorragias pasivas; á la dosis de dos á cua
tro tazas. 

BOLOS ASTRINGENTES. 

R/. Sulfato alumínico potásico, ^mwoí. 
Catecú, cinco granos. 
Goma kino, seis granos. 
Conserva,dolosas, G. jS'. v¡. 

Se dan tres o cuatro bolos al dia contra las hemorragias uterinas. 

BOLOS ASTRINGENTES. ' ' 

R/. Conserva de-cinos bastos, ámcm., 
Polvo de extracto de ratania, ¿racma. 
Polvo de alumbre, diez grams. 
Jarabe astringente, C. S. > 

Se han usado contra las hemorragias uterinas á la dosis de dos 
bolos cada tres ó cuatro horas. 

BOLOS EMENAGOGOS. 

R/. Polvo de sabina, vMa dracma. 
Extracto de aristoloquia, media dracma. 
Extracto de artemisa, media dracma. 
Polvo de azafrán, media dracma, 
Vo\yo ÚQ C^ÍOVQO , media dracma. 
Jarabe de artemisa, 0. S. 
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Háganse según arte treinta y seis bolos. Se dá un bolo tres ó cua
tro veces al dia; pero este medicamento solo puede ser útil en los ca
sos de amenorrea ó dismenorrea atónica, pues sería dañoso si hubiese 
•eritismo. 

BOLOS DE VALERIANA. 

R/. 'Valeriana en polvo, ocho escrúpulos. 
Sulfato potásico, diez y ocho granos. 
Jarabe de cáscaras de naranja, C. S. 

Se preparan según arte veinte bolos, que son muy útiles en la 
epilepsia, histerismo, corea y otras enfermedades espasmddicas. 

Dosis. Se administra seis ó doce bolos en las veinticuatro horas. 

CALDO ASTRINGENTE, de ÁSÚruC. 

R/. Raiz de consuelda mayor, media orna. 
Usiiz áe tormentila., media onza. 
Raiz de bistorta, media onza. 

Se las corta en pedacitos y se las cuece durante media hora en 
Caldo de pollo, cuatro libras. 

Se toma á tazas durante el dia, frió y endulzado con C. S. de j a 
rabe de membrillo ó de consuelda, cuando existan hemorragias uteri
nas; pero si están complicadas con dolor, se dará además uno ó dos 
granos de opio en cuatro ó cinco dosis, aumentando un grano cada 
día hasta seis ú ocho. 

CATAPLASMA CALMANTE Y RESOLUTIVA. 

R/. Pulpa de zanahorias raspada, ocho onzas. 
Hojas de cicuta hechas pedazos, tm puñado. 
Hojas de beleño, medio puñado. 
Aceite roa&áo, una onza. 
Manteca, media onza. 

Se hierve todo en cantidad suficiente de cocimiento espeso de raíz 
de malvavisco, y se aplica sobre los tumores glandulosos de los 
pechos. 

Se renueva la cataplasma dos o tres veces al dia. 

CATAPLASMA EMOLIENTE. 

R/. Harinas emolientes, cuatro onzas. 
Agua común, O. S. 
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Se diluyen las harinas en el agua fria, de modo que se forme una 

masa muy clara y se calienta meneando continuamente la mezcla 
con una espátula de madera, hasta que la cataplasma tenga la con
sistencia necesaria. 

Se aplica tibia sobre los pechos inflamados, infartados y en otras 
varias inflamaciones. 

CATAPLASMA NARCÓTICA. 

E / . Hojas de beleño en polvo, ma onza. 
Hojas de cicuta en polvo, %m onza. 
Hojas de tabaco en polvo, una onza. 
Hojas de yerba mora en polvo, ^ma onza. 
Harina de simiente de lino, una onza. 
Cocimiento de cabezas de adormideras y flores de amapo

la , O. S. 
Hágase según arte. Se usa contra los escirros y tumores grandu-

IOEOS de los pechos. 
Dosis. Se renueva dos ó tres veces en las veinticuatro horas. 

CATAPLASMA RESOLUTIVA, de Kerndel. 

E / . Perifo1lo fresco, tres fuñados. 
Se machaca y después se extiende la masa sobre un ladrillo 

caliente para darle un calor suave; entonces se la rocía con 
Aceite rosado, una onza. 

Es ventajosa ^ara resolver el infarto de las mamas muy hincha
das por la leche. Se renueva dos ó tres veces en las veinticuatro horas. 

CERATO COSMÉTICO, de Vans Mons. 

E / . Cera blanca, media onza. 
Aceite de almendras dulces, dos onzas. 
Manteca de cacao, media onza. 

Hágase según arte. Se emplea como dulcificante contra las grietas 
d.e los pechos. 

CERATO B E TURNER. 

E / . Aceite común, cuatro libras. 
Cera blanca, media libra. 
Piedra calaminar porfirizada, media libra. 

Se funde la cera en el aceite, y cuando la mezcla haya tomado un 
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poco de consistencia, se añade la piedra calaminar y se menea mucho 
tiempo para que la masa sea muy homogénea. 

Ha sido aconsejada contra las excoriaciones de los pezones. 

COCIMIENTO DE CORNEZUELO DE CENTENO. 

R/. Cornezuelo de centeno, treinta 6 cmrenta granos. 
Agua hirviendo, ocho onzas. 

Usos. Inercia de la matriz. 
Dosis. Una cucharada de café cada diez minutos. 

COCIMIENTO DIURÉTICO ALCALINO. 

R/. Cocimiento saturado de grama y diente de león; cuatro libras, 
Sub-carbonato sódico, tres dracmas. 
Nitrato potásico, drácma y media. 
Miel blanca, onza y media. 

Se disuelve según arte. Éé útil contra las metástasis lechosas á la 
dosis de una taza cada dos horas. 

CHOCOLATE CON IODURO FERROSO, de Pierquin. 

R/. Ioduro ferroso, cinco escrúpulos. 
Chocolate de vainilla, diez y seis onzas. 

Se mezcla la sal con el chocolate en pasta y se le echa en moldes 
para tenerle en tabletas. 

Se empieza por media taza y se toma después una taza entera con
tra la amenorrea y leucorrea. 

CHOCOLATE MARCIAL, de Troussean. 

R/. Sub-carbonato férrico, media onza. 
Chocolate, diez y seis onzas. 

Se tritura con cuidado y se divide en tabletas de una onza, que 
contendrán cada una diez y ocho granos de sub-carbonato, ó en pas
tillas de diez á doce granos. 

Es muy útil en la clorosis á ia dosis de una taza, ó un número 
equivalente de pastillas. 

ELECTUARIO OPIADO DE BELEÑO Ó FILONIO ROMANO , de la 
Farmacopea española. 

R/. Semillas de beleño, seis dracmas. 
Semillas de anís, seis dracmas. 
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Semillas de hinojo, seis dramas. 
Mirra, seis dramas. 
Castóreo, ¿rm dramas. 
Opio, cinco dramas. 
Canela, una onza. 
Azafrán, dos dramas. 
Flores de manzanilla, tres dramas. 

Se reducen todas estas sustancias á nn polvo muy fino y se mez
clan con dos libras de miel sin espuma. 

Cada dracma contiene grano y medio de opio. 
Es muy útil contra la dismenorrea é histeralgia bajo la forma de 

lavativa á la dosis de una ó tres dracmas. « 

ELEGTUÁ.B.IO PERUVIANO ANTI-EPILBGTIOO DE F U L L E R , de la 
Farmacopea española. 

R/. Quina de Loj a en polvo, seis dracmas. 
Serpentaria virginiana, ^ m a s 
Jarabe de flores de peonía, tres onzas. 

Es muy útil en las convulsiones, histerismo y demás afecciones de 
los nervios á la dosis de tres á cuatro dracmas. 

E L I X I R UTERINO DE CROLLIUS. 

R/, Castóreo, dos dracmas. 
Extracto de artemisa, ma orna. 
Azafrán, cuatro onzas. 
Carbonato de potasa, ma dracma. 
Aceite de anís, media dracma. 
Aceite de comino, media dracma. 
Aceite de angélica, media dracma. 
Alcohol, veinte onzas. 

Se hacen macerar las sustancias durante ocho días; antes de aña
dir los aceites se menea y se filtra. , . 

Este elixir es útil en la amenorrea, dismenorrea y leucorrea atóni
ca y se usa á la dosis de diez gotas á una dracma en un vehículo 
apropiado. 

EMPLASTO A.NTI-HISTBRICO. 

E / . G-álbano, tres onzas. 
Tacamaca en polvo, onza y media. 
Cera virgen, onza y media. 
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Trementina de Venecia, um onza. 
Comino en polvo, um onza. 

Hágase según arte. Se extiende la cantidad suficiente en un peda
zo de piel y se la aplica en el hueco del estómago. Se puede rociar el 
emplasto con treinta ó cuarenta gotas de láudano líquido. 

EMULSIÓN EMENAGOGA, de Pedro Frank. 

R¡. Mirra, ma drama. 
Goma arábiga en polvo, dos dramas. 

Se hace una emulsión con 
Jarabe simple, una onza. 
Infusión de manzanilla, seis ornas. 

Y se añade 
Sulfato ferroso cristalizado, quince granos. 

Disuelto antes en 
Agua de canela, ma onza. 

Se da dos cucharadas tres veces al dia, y se agitará la vasija que 
la contenga. 

EMPLASTO DE ESPERMA DE BALLBNA, de la Farmacopea española. 

B / . Cera blanca, cuatro onzas. 
Esperma de ballena, dos onzas. 
Emplasto de plomo simple, dos onzas. 
Aceite de almendras dulces, media onza. 

Se licúan, se cuela y se hace emplasto según arte. 
Sirve para resolver los infartos de los pechos de las mujeres que 

crian. 
EMPLASTO FUNDENTE, de Lamotte. 

R/. Aceite de olivas, dos libras y cuatra onzas. 
Minio en polvo muy fino, diez y seis onzas. 
Cera amarilla, cuatro onzas. 
Trementina de Venecia, onza y media. 
Imán en polvo, onza y media. 
Incienso, tres dramas. 
Almáciga, tres dracmas. 
Mirra, tres dracmas. 
Alumbre de roca, tres dracmas. 
Alcanfor, dos dracmas. 

Hágase según arte. 
Usos. Eesuelve los infartos glandulosos de los pechos. 
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ESPIRITU DE AMONIACO FETIDO. 

E./ . Espíritu de amoniaco, diez y seis ornas. 
Asa fétida, dos onzas. 

Se hace macerar durante doce horas, y se destila á fuego lento en 
un recipiente refrescado para extraer doce onzas de producto. 

Conviene en el histerismo y otras enfermedades nerviosas, á la 
ddsis de diez á cincuenta 6 sesenta gotas 6 mas en una bebida conve
niente. 

ESPÍRITU D E HOLLÍN, de Reuss. 

Se destila con cuidado holiin negro compacto y brillante, se sepa
ra la flema del aceite empireumático, y se destila de nuevo. 

Usos. Histerismo y otras enfermedades nerviosas. 
Dósis. Veinte á treinta gotas en un vehículo apropiado. 

ÉTER ACÉTICO MARCIAL, de Klaproth. 

Se toma una disolución de limaduras de hierro muy puro en el 
ácido nitro-muriático, hecha en caliente sobre un baño de arena; se la 
dilata en agua destilada y se la precipita por la potasa pura, se lava 
después el precipitado y se le deseca lentamente; se usa, por último, 
para saturarle por medio del calor, el ácido acético que se desprende 
del acetato de potasapor medio del ácido sulfúrico. Entonces se toma: 

Acetato de hierro líquido, nueve onzas. 
Eter acético, íwm. 
Alcohol rectificado ̂  dos onzas. 

Mézclense. Se usa como antiespasmódico en los casos de histérico, 
convulsiónesete. 

Dósis. Quince á cuarenta gotas en un vehículo apropiado. 

E T E R HIDROCLORICO ALCOHOLIZADO. 

E / . Alcohol. 
Eter hidrocldrico, partes igmles. 

Hágase según arte. Se usa en los mismos casos que el licor anodi
no mineral de Hoffman. 
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ÉTER SULFÚRICO MARCIAL. 

R/. Acido hidroelorico á 22°, nueve onzas. 
Acido nítrico á 32°, dos ornas y media. 

Se mezclan exactamente según arte; después se echan por partes 
en esta mezcla limaduras de hierro pasadas al^ imán y porfirizadas 
hasta que cese de disolverlas aun por medio del calor, se deja aposar 
el líquido disuelto, se le decanta y se le dilata en veinticuatro onzas 
de agua destilada; se filtra este líquido y se le hace evaporar en una 
cápsula de vidrio hasta que se reduzca á seis onzas; entonces se toma 
una onza de la disolución precedente concentrada, y cuatro onzas de 
éter sulfúrico puro. Se mezclan y se conservan en un frasco con tapón 
esmerilado. 

Usos. Hemorragias pasivas uterinas. 
Dosis. Diez á treinta gotas en un vehículo adecuado. 

FOMENTO EMOLIENTE. 

R/. Simiente de lino, vMa dracma. 
Flores de malva, una onza. 
Agua, diez y seis onzas. 

Se hierve y se cuela. 
Se usa contra las infiamaciones abdominales y edema inflamato

rio, flegmasía blanca dolorosa que sobreviene á consecuencia del 
parto. Se aplica tibio. 

FOMENTO DE JUSTAMOND. 

R/. Hidroclorato amónico, una onza. 
Espíritu de romero, diez y seis onzas. 

Se usa contra los tumores indolentes de las mamas ó consecuencia 
de los infartos lácteos. 

FUMIGACION E S T I M U L A N T E . 

R/. Ajenjos, una onza. 
Artemisa, una onza. 
Agua hirviendo, treinta y dos onzas. 

Se dirige el vapor á las partes sexuales para provocar las reglas 
é facilitar su curso. 
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GOTAS ALCALINAS, de Hwmilton. 

R/. Carbonato potásico, %na dracma. 
Agua destilada, tres onzas. 

Disuélvase. Se usan diez á cuarenta gotas al dia contra las con
vulsiones de los niños. 

GOTAS CALMANTES. 

R/. Tintura de asa fétida, despartes. 
Tintura de castóreo, seis partes. 
Tintura de almizcle, una parte. 
Tintura de opio, cuatro partes. 

Mézclense. Han sido recomendadas en el histerismo y otras afec
ciones nerviosas, dando diez á veinte gotas en una poción apropiada ,̂ 
ó en un poco de agua fria. 

GOTAS CEFÁLICAS INGLESAS. 

R/. Espíritu de seda, cuatro onzas. 
Esencia de espliego, una dracma. 
Alcohol á 35°, cuatro dracmas. 

Se ponen estas materias en una retorta, y se destila hasta la se
quedad. 

Diez gotas á media dracma en un vehículo apropiado, en los espas
mos, histerismo, etc. 

INFUSIÓN ACUOSA DE OPIO , de Ohaussier. 

R/ . Ópio escogido, una onza. 
Agua destilada, ocho onzas. 

Se divide el ópio en pedacitos, se digiere á la sombra y á la tem
peratura ordinaria de la atmósfera durante dos ó tres días, meneando 
el frasco de cuando en ciando; se filtra y se conserva en frascos pe
queños bien tapados. 

Si se quiere conservar la preparación más de un mes, se añade: 
Alcohol á 36° cuatro dracmas. 

Usos. Dolores é infartos de las mamas á consecuencia de un golpe. 
Nota. Sirve también para cura de los cánceres y para inyeccionar 

en las afecciones del útero, y en este caso se disuelve una dracma en 
cantidad suficiente de líquido. 

IMBIMM 
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INFUSION DE CORNEZUELO DE CENTENO. 

R/. Cornezuelo de centeno en polvo, sesenta granos. 
Agua hirviendo, seis ornas. 

Se infunde en una vasija hasta que se enfrie perfectamente, se 
cuela y se endulza con 

Jarabe simple, onza y media. 
Se toma en dos dosis iguales con una hora de intervalo para favo

recer el parto. Esta infusión puede prepararse con el cornezuelo de 
centeno paachacado á la dosis de un cuarto ó mas de la que tenemos 
indicada'para el polvo. 

INFUSION NERVINA. 

R/. Flores de tilo, dos puñados. 
Agua común, dos libras. 

Se funde según arte, se cuela y se añade 
Jarabe simple, dos onzas. 

Se administra un cortadillo de hora en hora contra las afecciones 
nerviosas é histerismo. 

INFUSION DE ROSAS ROJAS. 

R/. Pétalos secos de rosas rojas, una onza. 
Agua hirviendo, treinta y dos onzas. 

Se maceran durante cuatro horas en una vasija de barro no barni
zada con plomo; se vierte encima 

Acido sulfúrico debilitado, cuatro dracmas. 
Se cuela el líquido, y se añade 

Azúcar blanca, %m onza. 
Rara vez se prescribe sola esta infusión astringente y acídula, que 

se emplea como vehículo de diversos medicamentos contra las metror-
ragias consideradas como pasivas, es decir, en aquellas que se creen 
independientes de toda irritación. 

INFUSION DE STEARNS. 

R/. Cornezuelo de centeno en polvo, treinta granos. 
Se hierve durante diez minutos en 

Agua hirviendo, ocho onzas. 
Se cuela y se disuelve. 

Opio puro, un grano. 
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Se administra una cucliarada de café cada diez minutos, para favo
recer el parto. 

INFUSION DE VALERIANA. 

R/. Raiz de valeriana silvestre, dos dramas. 
Agua hirviendo, una libra. 

Se pone en digestión durante una hora, y se cuela en frió. 
Usos. Histerismo y otras neurosis. 
Dosis. Tres o cuatro onzas. 

INYECCION DE ACETATO PLÚMBICO PARA LA VAGINA, Ricord. 

R/. Agua, treinta y dos onzas. 
Acetato plúmbico cristalizado, tres dramas. 

Se aumenta gradualmente la dosis hasta una onza por cada diez 
y seis. 

INYECCION ALUMINOSA PARA L A VAGINA, RÍC0rd. 

R/. Agua, treinta y dos onzas. 
Sulfato alumínico potásico, tres dramas. 

Se aumenta gradualmente la dosis del alumbre hasta una onza, 
según los efectos que se obtengan y la mayor 6 menor irritación de 
las superficies externas. 

INYECCION ALUMINOSA Y FULIGINOSA. 

R/. Agua, dos cuartillos. 
Hollin, dos puñados. 

Se hierve durante media hora y se cuela con expresión;'después se 
toma de 

Este cocimiento, diez y seis onzas. 
Sulfato alumínico potásico, media onza. 
Agua, seis onzas. 

Se disuelve el alumbre en el agua y se mezcla con el cocimiento. 
Rognetta la ha recomendado contra las ñores blancas, y se hacen 

tres á cuatro inyecciones al dia. 

INYECCION ASTRINGENTE. 

R/. Sulfato alumínico potásico, cuatro dramas. 
Agua común, treinta y dos onzas. 
Esencia de rosas, dos gotas. 

Se usa contra las caídas ó descensos de la matriz. 
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x INYECCIÓN DE CUBEBA-S, de dhemllier. 

R/. Pimienta cubebas en polvo, una, onza. 
Agua hirviendo, diez y seis ornas. 

Se infunde en una vasija tapada hasta que se enfrie, se cuela y 
después se disuelve según arte en el líquido colado. 

Extracto de belladona, %n escrúpulo. 
Es útil en la leucorrea. 
Se hacen tres á cuatro inyecciones en las veinticuatro horas, 

INYECCION DE GIRTANNER. 

R/. Potasa cáustica, <foV̂  $rímoí. 
Opio en bruto, cuatro granos. 
Agua destilada, veinte onzas. 

Se usa en el tratamiento de las flores blancas. 

INYECCION MERCURIAL. 

R/. Mercurio, una dracma. 
Goma arábiga, una onza. 
Jarabe diacodion, O. S. 

Se tritura hasta que se estinga el mercurio, y se añade poco a poco 
Agua, tres onzas. 

Usos. Leucorrea. 
Dosis. Una á dos dracmas en una inyección. 

INYECCION DE PRINGLE. 

R/. Sulfato zíncico, cuatro dracmas. 
Alumbre calcinado, cuatro dracmas. 
Agua pura, treinta y dos onzas. 

Es útil en la leucorrea crónica, que no está acompañada de 
dolores. , 

Dosis. Se usa una onza en inyección dos ó tres veces al dia. 

INYECCIÓN DE TANIÑO, de Bicord. 

' R/. Vino tinto, cuatro onzas. 
Tanino puro, un escrúpulo. 

Se usa contra las hemorragias uterinas. Se puede aumentar ó dis
minuir la dosis del tanino, según los efectos que se desee obtener. 
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INYECCION DE T A V E R N I E B , 

R/. Eaiz de ratania, media onza. 
Corteza de quina roja, dos ornas. 
Yemas de abeto del Norte, media onza. 
Agua común, dos libras. 

Se cuece por un cuarto de hora, se cuela y se guarda para el uso. 
Se emplea dos onzas de este cocimiento para cada inyección, aña

diendo seis á doce gotas de vino de opio de Rousseau, contra la 
leucorrea. 

INYECCION DE YOUNG. 

R/. Acetato plúmbico líquido, dos dramas. 
Vinagre destilado, ocho onzas. 
Agua destilada de rosas, dos libras. 

Sé mezcla. Se usa contra la leucorrea crónica que no está acompa
ñada de dolores. 

JDósis. Una onza en inyección dos ó tres veces al día. 

JARABE DE ACETATO AMÓNICO FÉRRICO, de Betol. 

R/. Acetato amónico fe'rrico líquido, seis onzas. 
Azúcar partida en ^Q^mm, diez onzas. 

Se disuelve en frió ó al calor del baño maría. 
Se dá dos á seis dracmas en una poción ó en una bebida apropia

da, contra la amenorrea, leucorrea, clorosis, dismenorrea, etc. 

JARABE DE ACETATO DE HIERRO, de Beral. 

R/. Jarabe hídroclórico simple, quince onzas. 
Acetato de peróxido de hierro líquido, um onza. 

Mézclese. Este jarabe, que tiene color rojo como todas las prepara
ciones de acetato de hierro, es ligeramente ácido y casi tan agradable 
como el vinagre. 

Se usa en los mismos casos que el anterior. 

JARABE CALIBEADO , de WÍllÍS. 

R/. Azúcar blanca, diez y seis onzas. 
Agua hirviendo, ocho onzas. 

Se disuelve, se filtra y se añade: 
Goma arábiga, dos onzas. 
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Proto-sulfato ferroso, una onza. 
Se usa como tónico y astringente en la clorosis y leucorrea á la 

dosis de una á dos onzas, puro ó en un vehículo apropiado. 

JARABE DE CORNEZUELO DE CENTENO, de Hebert. 

R/. Cornezuelo de centeno pulverizado, orna y media. 
Vino blanco, nueve onzas. 

Se macera durante ocho dias y se filtra; se trata el residuo con 
agua en tres cocimientos sucesivos, se reúnen los líquidos cocidos, y 
se añade 

Azúcar blanca, diez y seis onzas. 
Se hace según arte un jarabe que se deja enfriar, y después se 

cuece con la tintura vinosa. 
Se emplea en los partos laboriosos por inercia de la matriz y he

morragias uterinas, á la dosis de onza y media á dos onzas en un 
vehículo apropiado. 

JARABE DE CORNEZUELO DE CENTENO, de Martin. 

R/. Cornezuelo de centeno, tres onzas. 
Agua, dos libras. 

Se hierve en una vasija tapada durante media hora, se cuela y se 
añade 

Azúcar blanca, treinta y dos onzas. 
Se infunde en una vasija tapada, se cuela y se añade 

Tintura de cornezuelo de centeno, onza y media. 
La tintura de cornezuelo de centeno se prepara con 

Cornezuelo de centeno, tres onzas. 
Alcohol á 22°, ocho onzas. 

Se usa como el jarabe de cornezuelo de centeno de Hebert. 
n i 

JARABE DE CITRATO FÉRRICO , de Beral. 

E / . Jarabe hidrólico simple, quince onzas. 
Citrato férrico, una onza. 

Se mezclan y se aromatiza con 
Alcohólate de limones, dos dracmas. 

Este jarabe, que tiene color rojo y un gusto muy agradable, es 
débilmente ácido, y apenas se reconoce en él el sabor del hierro. 

Usos. Conviene en la amenorrea, leucorrea, clorosis y disme-
norrea. 

Dosis. Dos á seis dracmas en una bebida apropiada. .í. 
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JARABE DE CITRA.TO FÉRRICO, de Trousseau. 

R/. Citrato férrico, cuatro á seis granos. 
Jarabe simple, una onza. 

Mézclese. Se usa como el anterior. 

JARA.BE DE CITRATO POTÁSICO FERRUGINOSO. 

R/. Citrato potásico férrico líquido, una onza. 
Jarabe, cinco onzas. 

Mézclese. Es tónico astringente, y se usa en ia clorosis, leucor
rea, etc. \ 

Dosis. Media á una onza. 

JARABE DE ERGOTINA. 

R/. Ergotina, dos dramas y media. 
Agua de flor de naranjo, una onza. 
Jarabe simple, diez y seis onzas. 

Se disuelve la ergotina en el agua, se hace bervir el Jarabe y sé 
añade la disolución. 

Dosis. Dos á cuatro cucharadas al dia, ó mayor ó menor dosis se
gún la urgencia de los casos. 

JARABE DE BSTORAQUE de Lkeritier. 

R/. Estoraque,'atoí (mw-y. 
Agua, treinta y dos onzas. 
Azúcar, cinco libras y cuatro onzas. 

Hágase según arte. Se dan seis cucharadas al dia contra la leu
correa. 

JARABE DE ÉTER. 

R/. Eter sulfúrico, una onza. 
Jarabe simple, diez y seis onzas. 

Mézclese. Se usa á la dosis de media á una onza en las pociones 
antiespasmddieas y calmantes. 

JARABE FERRUGINOSO CON RATANIA. 

R/. Jarabe de Tolú, diez y seis onzas. 

DHHBBBHHHBHHHH^HHIB 
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Sub-barbonato de hierro, dos dracmas. 
Extracto de ratania, dos dracmas. 

Se dan cuatro á seis cucharadas al dia contra la leucorrea. 

JARABE DE CARABE. 

R/. Jarabe de opio, diez y seis onzas. 
Acido sucínico, dos escrúpulos. 

Mézclese. 
Usos. Se usa como antiespasmddico y calmante. 
Dosis. Cuatro dracmas á una onza en una poción apropiada. 

JARABE D E PERCLORURO DE HIERRO. 

R/. Jarabe hi'dr{5lico simple, veinticinco onzas. 
Percloruro férrico cristalizado, una onza. 

Se pesa el jarabe en un frasco y se le añade el cloruro, que se di
solverá por sí mismo en poco tiempo: se agita para que sea exacta la 
mezcla. 

Este jarabe tiene un hermoso color amarillo dorado y un sabor 
ferruginoso muy marcado; es inalterable al aire: mezclado con aceta
to de amoniaco adquiere color rojo en razón del acetato de hierro que 
se forma. 

Usos. Amenorrea, clorosis, dismenorrea y leucorrea. 
Dosis. Una á cuatro dracmas en una poción ó en una bebida 

apropiada. 

JARABE DE RATANIA. 

R/. Ratania del Perú, dos ornas. 
Extracto alcohólico de ratania, dos dracmas. 
Azúcar, treinta y dos onzas. 
Agua, C. S. 

Hágase según arte. 
Usos. Metrorragia. 
Dosis. Una cucharada cada hora o cada dos horas. 

JARABE DE TANIÑO , de FHad. 

R/. Tanino, dos onzas. 
Agua, diez y seis onzas. 
Azúcar, treinta y dos onzas. 
Hágase según arte. 
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Usos. Hemorragias pasivas uterinas. 
Dosis. Una cucharada cada cuatro horas. 

J U L E P E ALCANFORADO , de la Farmacopea española. 

E / . Agua de toronjil, seis-onzas. 
Alcanfor, seis granos. 
Miel de saúco, onza y inedia. 

Hágase según arte. Es antiespasmódico y se usa á la dosis de dos 
á tres onzas en el histerismo y en la clorosis. 

LAVATIVA DE ASA FÉTIDA. 

R/, Asa fétida, media á ma dracma. 
O tintura de asa fétida, dos á cuatro dracmas. 
Agua, ocho onzas. 
Yema de huevo, núm. una. 

Mézclese. 
Usos. Afecciones nerviosas ó histéricas, etc. 

LAVATIVA IODADA, de Cottéreau. 

R l . G-oma arábiga en polvo, cuatro dracmas. 
Agua común, seis onzas. 

Se disuelve y se añade al líquido. 
Tintura alcohólica de iodo, cinco gotas. 

Usos. Amenorrea y dismenorrea. 
Se aumentará gradualmente á la ddsis de esta tintura, según las 

indicaciones, hasta veinte gotas. 
Nota. Debe retenerse ésta lavativa el mayor tiempo posible. 

LIMONADA FERRUGINOSA Y A S T R I N G E N T E . 

R/. Agua común, veinte onzas. 
Azúcar, cmtro onzas. 
Carbonato ferroso, cmtro granos. 
Carbonato sódico, cmtro granos. 
Disolución gomosa, dos onzas. 
Zumo de limón, veinte gotas. 
Gas ácido carbónico, seis veces el volénen del agua. 

Usos. Leucorreas antiguas. 
Dosis. Una botella al dia. 
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L A V A T I V A OBSTÉTRICA, 

R/. Cornezuelo de centeno, dos dracmas y media. 
Se infunde durante diez minutos en 

Agua, doce onzas. 
Se cuela. 

LIMONADA SULFÚRICA. 

R/. Acido sulfúrico á 66°, %na dracma. 
Agua común filtrada, cuatro libras. 

Se usa en las hemorragias pasivas, etc. Se dá á vasos en el dia. Se 
endulzará cada vaso en el momento de tomarle con una onza de jara
be de goma. 

LINIMENTO CONTRA L A S GRIETAS DB LOS PEZONES. 

R/. Agua de cal, tres dracmas. 
Aceite de almendras dulces, tres dracmas. 
Extracto acuoso de opio, %n grano. 

Se cubre los pechos con hilas empapadas en este linimento y se-
colocan encima pezones artificiales con agujeritos para dar salida al 
aceite. 

MISTURA BALSÁMICA, de Fuller. 

R/. Jarabe de bálsamo de Tolú, onza y media. 
Yema de huevo, cuatro dracmas. 
Bálsamo de copaiba, cuatro dracmas. 

Se añade después de hacer la mezcla 
Agua de canela ó vino blanco generoso, seis onzas,": 

Usos. Catarro crónico del útero ó de la vejiga. 
Dósis. Una cucharada mañana y tarde. 

MISTURA DB CORNEZUELO DE GBNTENO, de Bocquet y Dwfrenoy. 

R/. Elixir de G-arus, onza y media. 
Agua de yerbabuena, una onza. 
Agua de tilo, una onza. 
Polvo reciente de^cornezuelo de centeno, m escrúpulo & un es

crúpulo y siete granos. 
Mézclese según arte. 

62 
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Una cucharada cada cuatro horas en los casos de partos laboriosos 
por inercia de la matriz, hemorragias uterinas, etc. 

MISTURA DE MIERA. ALCALIZADA, de QriffÜh. 

E / . Mirra escogida, dos dracmas. 
Carbonato potásico, um dracma. 

Se trituran exactamente y se añade 
Agua de yerbabuena, ocho onzas. 
Alcohol de yerbabuena, onza y media. 
Jarabe de Tolú, una onza. 
Sulfato ferroso, veinte á treinta granos. 

Usos. Clorosis y leucorrea. 
Dosis. Cuatro cucharadas tres veces al dia. 

MEZCLA EMENAGOGA, de Mansfeld. 

R/. Sulfuro de carbono, una onza. 
Iodo, cinco granos. 

Se dá dos gotas en una taza de cocimiento de harina de avena 
azucarada. 

OPIATA A N T I E P I L E P T I C A , de MUr. 

R/. Añil en polvo, media onza. 
Polvo aromático, treinta y seis granos. 
Jarabe simple, C. S. 

Usos. Histerismo, amenorrea, y dolores nefríticos. 
Dosis. Se toma primero toda la dosis én dos dias y después se la 

da cada veinticuatro horas. 

OPIATA ANTILEUCORREICA, de Tissot. 

R/, Conserva de rosas rojas, tres onzas. 
Conserva de romero, una onza. 
Quina, una onza. 
Macis, dos dracmas. 
Catecú, dos dracmas. 
Esencia de canela, tres gotas. 
Jarabe de cáscara de naranja, O. S. • 

Hágase según arte. Se dá dos dracmas mañana y tarde. 
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PAN FERRUGINOSO, de Lomel. 

R/. Se prepara añadiendo veinticinco granos de sub-carbonato C 
hierro á cada cuatro onzas de pan. 

Se usa como tónico en los casos de amenorrea y clorosis, 

PASTILLAS DE CITRATO FÉRRICO. 

R/. Citrato férrico, dos dracmas y media. , 
Ácido cítrico, djos dracrms y media. 
Esencia de limón, ocho granos. 
Azúcar, cinco onzas. 
Agua, C. S : 

.Háganse según arte pastillas de nueve granos. 
Usos. Amenorrea, leucorrea y clorosis. 
Dosis. Se dan cinco á seis pastillas ó mas. 

PASTILLAS DE CHOCOLATE DE HIERRO REDUCIDO POR E L HIDRÓGENO, 
de Miquclard y Quevemie. 

R/. Hierro reducido por el hidrógeno, cinco dracmas. 
Chocolate fino, cinco onzas y seis dracmas. 

Se pone el hierro en, el chocolate ablandado a fuego lento, y se ha
cen pastillas de diez y ocho granos. Cada una contendrá la décima 
parte de su peso de hierro. 

Para obtener el hierro reducido se introduce cierta cantidad de deu-
tóxido de hierro en un tubo de porcelana, que se calienta hasta el 
rojo y se hace pasar por él una corriente de hidrógeno hasta que se 
reduzca el óxido, lo que tarda comunmente siete ú ocho horas. 

Estas pastillas tienen la ventaja de ser mu^ fácilmente atacables 
por los ácidos débiles del estómago, y no tener sabor de tinta. 

PASTILLAS FERRUGINOSAS , de Bailly. 

R/. Limadura^ de hierro porfirizadas, media onza. 
Pasta de chocolate, media onza. 
Azafrán en polvo muy fino, una dracma. 
Mucílago de goma tragacanto, O. S. 

Háganse según arte pastillas de doce granos. 
Usos. Clorosis y leucorrea. 
Dosis. Tres á cuatro al dia. 
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PILDORAS ANTiCAQuÉCTiCAS, d,e Dehaen. 

R/. Jabón medicinal, media, onza. 
Goma amoniaco, tres dramas. 
Masa de pildoras de Eufus, media drama. t 
Tintura de mirra, Q. S. 

Háganse según arte pildoras de á tres granos. 
Usos. Clorosis, amenorrea y dismenorrea. 
Dosis. Cuatro todos los dias. 

PÍLDOEAS ANTICLOROTICAS , de Blaud. 

R/. Sulfato ferroso en polvo, media onza. 
Sub-carbonato potásico en polvo, media onza. 

Se preparan estas pildoras reduciendo separadamente las dos sales 
á un polvo muy fino, se mezclan, y conC. S. de mucílago se hacen 
cuarenta y ocho ó noventa y seis pildoras, en cuyo último caso se du
plica el número diario de pildoras que tome el enfermo. 

Usos. Clorosis. 
Dósis. E l primero, segundo y tercer dia se dá una pildora por xa 

mañana en ayunas, una al medio dia y otra por la noche al acostarse; 
el cuarto, quinto y sexto dia,̂  dos pildoras por la mañana y dos por la 
tarde; el sétimo, octavo y noveno dia, dos por la mañana, dos al 
medio dia y una por la tarde; el décimo, undécimo y duodécimo dia, 
dos pildoras por la mañana, dos al medio dia y dos por la tarde; el 
decimotercio, décimo cuarto y décimo quinto y los demás siguientes 
hasta la completa curación, tres pildoras por la mañana, tres al medio 
dia y otras tres por la tarde. 

PÍLDORAS ANTIESPASMODICAS , de Piderit. 

R/. Asa fétida, %m drama. 
Castóreo, %na drama. 
Ácido sucínico concreto, media dracma. 
•Aceite animal de Dippel, veinte gotas. 
Tintura de mirra, O. $. 

Háganse según arte píldoras de cinco granos. 
Usos. Histerismo 6 convulsiones. 
Dósis. Se dan de tres á seis píldoras. 
ma. Algunas veces se añade á estas píldoras cierta cantidad 

<fe dpio. 
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PÍLDORAS ANTIGASTRÁLGICAS, (Le TrovjSsem. 

R/. Sub-carbonato férrico, una onza. 
Extracto de regaliz, Q. S. 

Háganse según arte cien pildoras. 
Usos. Gastralgia de las mujeres que padecen flores blancas, ame

norrea, etc. 
Dosis. Una á dos al dia, mañana y tarde, aumentando una 6 dos 

cada dia, basta veinte 6 veinte y cinco. 

PÍLDORAS D E ASA FÉTIDA É IODURO DE HIERRO. 

R./ Asa fétida, ma dracma. 
"Valeriana en polvo, um dracna. 
loduro ferroso, una dracma. 

Háganse según arte sesenta y dos pildoras. Se toman cinco á seis 
al dia en la clorosis complicada con accidentes histéricos. 

PÍLDORAS A S T R I N G E N T E S . 

R/. Sulfato alumínico potásico, %m drama. 
Catecú, una dracma. 
Disolución de goma, C. S. para hacer una masa. 

Se emplean contra las hemorragias uterinas pasivas y la leucorrea 
crónica á la dosis de cuatro á ocho granos al dia. 

PÍLDORAS BENEDICTAS , de FulUr. 

R/ . Acíbar, una onza. 
Sen, cuatro dracmas. 
Asa fétida, dos dracmas. 
Grálbano, dos dracmas. 
Mirra, cuatro dracmas. 
Azafrán, una dracma. 
Macis, una dracma. 
Sulfato ferroso, onza y media. 
Aceite de sucino, una dracma. 
Jarabe de artemisa, media onza. 

Háganse según arte pildoras de cuatro granos. Se usan como an-
tíhistéricas y ligeramente purgantes. 
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PILDORAS CALIBEADAS. 

R/. Limaduras de hierro porfirizadas, %nii onza. 
Canela en polvo, seis dracmas. 
Acíbar sucotrino, 'una dracma. 
Jarabe de artemisa ó de azafrán, C. S. 

Háganse según arte pildoras de cuatro granos. Se usan como eme-
nagogas, tónicas y estomacales contra la clorosis, etc. Se dan de dos a 
seis al dia. 

PILDORAS CONTRA L A DISMENORREA, de PigedUX. 

R/. Opio en bruto, un grano. 
Alcanfor, seis granos. 

Háganse según arte dos pildoras. Se administra una por la maña
na y otra por la tarde, 

PÍLDORAS EMENAGOGAS, de Barthez. 

R/. Goma amoniaco, una onza. 
Sagapeno, dos onzas. 
Elíxir de propiedad, C. S. 

Háganse según arte píldoras de cuatro granos. 
Son útiles en la supresión de las reglas por atonía y cuando con

viene escitar los movimientos de la matriz. Se da primero dos pildo
ras, y después cuatro todas las noches al acostarse. 

PILDORAS DE GÍLBANO COMPÜESTAS , de Murray. 

R/. Gálbano, una ohza. 
Mirra, onza y media. 
Sagapeno, onza y media. 
Asa fétida, media onza. 

Se trituran todas las sustancias, y con C. S. de jarabe simple, se 
hacen píldoras de cuatro granos. 

Dosis. Se dan tres 6 cuatro al dia en el histerismo. 

PÍLDORAS HISTÉRICAS, de la Farmacopea matritense. 

R/. Goma opoponaco, una onza. 
Goma amoniaco, media onza. 
Goma gálbano, media onza. 
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Groma sagapeno, media onza. 
Mirra, dos dracmas. 
Asa fétida, tres dracmas. 
Castóreo, tres dracmas. 
Aceite de'sucino, un escrúpulo. 
Triaca, C. S. para hacer masa de pildoras. 

Usos. Conviene en el histerismo y amenorrea. 
Dosis. De medio escrúpulo á dos. 

PÍLDORAS MARCIALES, de la Farmacopea española. 

R/. Limaduras de hierro porfirizadas, dos onzas. 
Extracto blando de ajenjos, C. S. 

Háganse según arte pildoras de seis granos. 
Algunas veces se añade una dracma de canela en polvo 6 media 

dracma de acíbar. 
Se emplean contra la clorosis, histerismo y leucorrea. Se dan tres 

ó cuatro mañana y tarde. 

POCION ALCALIÑO-GOMOSA. 

R/. Carbonato potásico, doce granos. 
Poción gomosa, oclio onzas. 
Jarabe diacodíon, media onza. 

Se usa á cucharadas de hora en hora en el tratamiento de la peri
tonitis puerperal. 

POCION ALUMINOSA. 

R/. Sulfato alumínico potásico, dracma y media. 
Agua de rosas, seis onzas. 
Jarabe simple, una onza. 
Jarabe diacodion, una onza. 

Dosis. A cucharadas contra las hemorragias uterinas pasivas. 

POCION ANTIESPASMODICA. 

R/. Acido nítrico alcoholizado ó ácido sulfúrico alcoholizado, dos 
dracmas. 

Infusión de tilo, cuatro onzas. 
Agua de flores de naranjo, media onza. 
Jarabe de claveles, una onza. 

Mézclese. 
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Usos. Afecciones histéricas. 
Dósis. A cucharadas. 

POCION ANTÍHISTÉRICA. 

R/. Tintura de castóreo ó de asa fétida, media dracma. 
Agua destilada de valeriana, dos onzas. 
Agua destilada de flor de naranjo, dos onzas. 
Eter sulfúrico, una dracma. 
Jarabe de artemisa compuesto, una onza. 

Mézclese. 
Se toma á cucharadas contra el histerismo y afecciones nerviosas. 

POCION A S T R I N G E N T E . 

R/. Raiz de bistorta en polvo, dos dracmas. 
Jarabe de membrillos, una onza. 
Tintura de catecú, dos dracmas. 
Agua, cuatro onzas. 

Mézclese, 
Usos. Hemorragias uterinas y leucorrea atónica. 
Dósis. A cucharadas de hora en hora. 

POCIÓN ASTRINGENTE, de Camba. 

R/. Tanino, veinticuatro granos. 
A gua destilada de ajenjos, cuatro onzas. 
Jarabe vinoso de azafrán, una onza. 
"Vino de Málaga, una onza. 

Conviene en las hemorragias pasivas por inercia de la matriz y en 
la leucorrea. Se administra tres á seis cucharadas al dia, que se to
man en muchas veces. 

POCION DE ERGOTINA. 

R/, Ergotina, diez y ocho granos. 
Agua común, tres onzas. 
Jarabe de flor de naranjo, una onza. 

Disuélvase según arte. ' 
Usos. Hemorragias uterinas y en los casos de inercia de la matriz. 

Cuando exista una metrorragia muy abundante se puede administrar 
hasta una á dos y media dracmas de ergotina en esta poción. 

Dósis. Se toma á cucharadas á mayor ó menor intervalo según las 
indicaciones. 
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POCION FERRUGINOSA. 

E / . Agua, cuatro onzas. 
Jarabe de valeriana, dos onzas. 
Azafrán, media dracma. 
Cloruro férrico, media dracma. 

Se infunde el azafrán durante una hora, se cuela y se añaden la 
sal ferruginosa y el jarabe. Es útil en las hemorragias pasivas, clo
rosis y leucorrea, á la dosis de una cucharada de hora en hora. 

POCIÓN OBSTÉTRICA, de Demes. 

B / . Polvo de cornezuelo de centeno, media dracma. 
Azúcar blanca, media dracma. 
Agua de canela endulzada, %na onza. 

Hágase según arte. Se toma en tres veces de veinte en veinte mi
nutos, en los casos de partos laboriosos por inercia de la matriz y he
morragias uterinas. 

POCIÓN OCÍTICA , de Ciarles. 

R/. Jarabe simple, tres onzas. 
Cornezuelo de centeno en polvo, nna dracma. 
Láudano de Sydenham, veinte gotas. 
Esencia de bergamota, O. S. 

E l autor prescribe esta poción en una ó dos dosis en los partos difí
ciles 6 lentos. Se puede dar á cucharadas en los casos de amenorrea. 

POCIÓN PURGANTE, de OruveilMer. 

B / . Aceite de almendras dulces, una onza. 
Aceite de ricino, una onza. 
Jarabe de malvavisco, una onza. 

Mézclese. Se toma de una á dos veces en la peritonitis puerperal. 

POLVO ANTICLORÓTICO , de Duiois. 

R/. Limaduras de hierro, un escrúpulo. 
Canela en polvo, media dracma. 
Quina en polvo, una dracma. 

Mézclese y divídase en cuatro papeles. Se toma uno cada dos d 
cuatro horas. 
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POLVO ANTIESPASMÓDICO, de Brachet. 

R/. Óxido zíncico, seis á doce granos. 
Azúcar, veinte á treinta granos. 

Mézclense y divídase en seis tomas. 
Dosis. Una cada dos horas en un poco de agua azucarada. Se usa 

contra las convulsiones de los niños. Se puede añadir de seis á diez 
granos de extracto de beleño. 

POLVO ANTIESPASMÓDICO. 

R/. Raiz de valeriana silvestre en polvo, media dracma. 
Almizcle o ámbar gris, un escrúpulo. 
Asa fétida, seis granos. 
Alcanfor, doce granos. 

Mézclense según arte y háganse polvos. 
Usos. Histerismo ó convulsiones. 
Dosis. De doce hasta veinte granos. 

' i , -

POLVO ASTRINGENTE OPIADO. 

R/. Alumbre, %na dracma. 
Azúcar, una dracma. 
Opio, cuatro granos. 

Se divide en diez y seis papeles. 
Usos. Metrorragia crónica. 
Dosis. Dos ó tres papeles al día, 

POLVO CONTRA L A AMENORREA, de Fouquier. 

R/. Carbonato férrico, treinta y seis granos. 
Extracto seco de quina, un escrúpulo. 
Polvo de canelo,, medio escrúpulo. 

Mézclese. Se toma primero en tres veces, después en dos ó en una 
al día antes de las comidas. 

POLVO DE CORNEZUELO DE CENTENO. 

Se seca en la estufa el cornezuelo de centeno y se le pulveriza sin 
dejar residuo. Este polvo se debe preparar en corta cantidad á la vez 
y guardarle en un frasco bien tapado, porque se altera pronto. Se 
procura que el cornezuelo de centono no tenga mas de un año. 
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Es la preparación mas activa el cornezuelo de centeno, y se usa 
á la dosis de doce granos á una dracma contra los partos laboriosos y 
hemorragias uterinas. 

POLVO EMENAGOGO. 

R/. Limaduras de hierro, diez y ocho granos. 
Acibar sucotrino, seis granos. 
Magnesia calcinada, dracma y media. 

Mézclese y divídase en tres papeles. 
Usos. Conviene en la amenorrea atónica. 
Dosis. Se dá un papel cada cuatro horas. 

POLVO DE GOMA QUINO COMPUESTO. 

R/. Quino, catorce dracmas. 
Canela, media ama. 
Opio, una dracma. 

Se pulveriza separadamente cada sustancia y se las mezcla des
pués exactamente. 

Se usa como estíptico y astringente en las mctrorragias, á la dosis 
de un escrúpulo. 

Cada dracma contiene cuatro granos de opio. 

POLVO DE KRAT1MEE. 

R/. Cornezuelo de centeno en polvo, dos granos. 
Canela en polvo, cinco granos. 

Mézclese. 
Se toma esta dosis cada cuarto de hora para calmar los entuertos. 

Generalmente bastan tres ó cuatro tomas. 

POLVO DE ROSEN DE ROSBNSTEIN. 

R/. Magnesia blanca, 
Azúcar blanca, dos dracmas. 
Cascaras de naranja en polvo, una dracma. 
Semillas de hinojo en polvo, una dracma. 

Hágase según arte y divídase en doce dosis. 
Se dan dos 6 tres al dia para aumentar la leche de las nodrizas, 

impedir que se agrie y facilitar la digestión. 



988 APÉNDICE, 

POMADA ASTRINGENTE. 

R/. Oxido zíncico, una dracma. 
Cerato simple ó manteca, um onza. 

Fezclese sobre nn pórfido. 
Se aplica contra las grietas de los pechos. 

POMADA ASTRINGENTE DE AGRAZ. 

R/. Agraz o zumo de uva sin madurar depurado , ocho onzas. 
Ungüento rosado, diez y seis onzas. 
Cera amarilla, cuatro onzas. 

Se cuecen en una vasija de barro hasta que se consuma el líquido 
acuoso. 

Se separan las heces de la pomada fría y se liquida de nuevo. 
Se aromatiza con esencia de rosas. 
Ha sido recomendada contra las grietas de los pechos y de los 

labios. 

POMADA DE BELLADONA. 

R/ . Extracto de belladona, dos dracmas. 
Agua destilada, dos onzas. 
Cerato, dos onzas. 

Se disuelve el extracto y se incorpora el cerato por trituración. 
Se usa con buen e'xito para obtener la relajación del cuello de la 

matriz en ciertos casos de partos difíciles , y en las rigideces y cons
tricciones espasmddicas. 

Se aplica á la dosis de dos dracmas en el útero, dirigiéndola por 
medio de una geringuilla. 

POMADA DE BELLADONA. 

R/. Extracto de belladona, um dracma. 
Manteca balsámica, %na onüa. 

Mézclese. 
Se usa en los casos de contracción espasmódica de la matriz. 

POMADA DE BELLADONA ALCANFORADA, de JadioUCÍ. 

R/. Extracto de zumo depurado de belladona, dos dracmas y media. 
Alcanfor, dos dracmas y media. 
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Manteca, VMO, onza. 
Usos. Se aplica en fricciones á la dosis de dos dracmas y media, 

dos ó tres veces al dia en los casos de peritonitis. 

POMADA CONTRA L A S GRIETAS DB LOS PECHOS, de CrmeüMer. 

R/. Manteca, una onza. 
Bálsamo líquido del Perú, una dracma. 

Me'zclese. 
Si los dolores son muy vivos se añade: 

Opio en bruto, dos granos. 
E n este caso el niño no debe mamar. 

POMADA DE BROMURO DE HIERRO BROMURADO, de CotteraU. 

R/. Bromuro de hierro, una dracma. 
Bromo, doce granos. 
Manteca, una onza. 

Hágase según arte. Se emplea particularmente contra la amenor
rea de las tísicas en fricciones dadas mañana y tarde en la parte su
perior é interna de los muslos, lo mas cerca posible de los labios ma
yores, y á la dosis de media dracma, que se reparte para uno y otro 
muslo. 

POMADA DE IODO. 

E / . Iodo, diez y ocho granos. 
Manteca, cinco dracmas. 

Mézclese. 

POMADA DE IODURO FERROSO, de Pief 

E / . loduro ferroso, dracma y media. 
Manteca, una onza. 

Hágase según arte. 
Se emplea el grueso de una nuez para fricciones mañana y tarde 

en la parte superior é interna de cada muslo. 

POMADA MERCURIAL OPIADA. 

R/, Ungüento de mercurio y cerato opiado, ana partes iguales. 
Mézclese. 
Se la aconseja en el segundo período de la peritonitis puerperal á 

la dosis de una dracma en fricciones sobre el abdomen, dos ó tres ve
ces al dia. 
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Ricord emplea esta pomada en los casos en que el ungüento mer
curial irrita mucho. 

POMADA PARA LAS GRIETAS DE LOS PECHOS, de ChevalMeT. 

R/. Manteca de cacao, media onza. 
Aceite de almendras dulces, dos dracmas. 
Mucílago de semillas de membrillos, dos dracmas. 

Se prepara según arte. 
Se aplica cantidad suficiente para cubrir ligeramente y muchas ve

ces al dia los puntos enfermos. 

POMADA PARA LOS LABIOS. 

R/. Aceite de almendras dulces, tres onzas. 
Cera blanca, onza y media. 
Raiz de ancusa, una dracma. 

Se digiere estas materias en el baño maría, se cuela por un lienzo 
eon expresión cuando la masa haya adquirido un hermoso color rojo, 
se menea hasta que se enfrie el licor, se añade dos o tres gotas de 
esencia de rosas por onza, y se cuela. 

Usos. Grietas del pecho. 

SACAROLADO DE CITRATO DE HIERRO, de. Beral. 

R/, Azúcar en polvo, once onzas. 
Oitrato de peróxido de hierro líquido, %na onza. 

Se mezclan exactamente, se seca la mezcla en la estufa y se la re
duce á polvo. 

Ñola. Se puede aromatizar este sacarolado con seis gotas de aceite 
esencial de limón, y reemplazar el citrato líquido por el citrato en 
polvo. 

Usos. Se usa en los casos de amenorrea, dismenorrea y clorosis. 
Bósis. De media á una dracma sola ó en un vehículo apropiado. 

SUERO DE W E I S , REFORMADO. 

R/. Folículos de sen, media dracma. 
Sulfato sódico, media dracma. 
Sumidades de hipericon, %n escrúpulo. 
Sumidades de galio, un escrúpulo. 
Flores de saúco, un escrúpulo. 

Se infunde y se cuela. 
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Se ha alabado este remedio para combatir las enfermedades lácteas. 
Dosis. Se toma por la mañana en tres d cuatro dosis. 

T A B L E T A S MARCIALES. 

R/. Oxido ferroso férrico, una onza. 
Canela, dos dracmas. 
Azúcar, cinco onzas. 
Mucílago de goma tragacanto, O. S. 

Háganse según arte tabletas de á doce granos. Son útiles en la 
amenorrea, leucorrea y clorosis. 

Dosis. Se toman de dos á seis al dia. 

T A B L E T A S MARCIALES Ó T A B L E T A S DE HIERRO. 

R/. Limaduras de-hierro porfirizadas, um onza. 
Azúcar blanca, diez onzas. 
Canela, en polvo, dos dracmas. 
Mucílago de goma tragacanto, O. S. 

Háganse según arte tabletas de á doce granos. 
Usos. Convienen en la amenorrea y clorosis, y se toman tres ó 

cuatro al dia. 

TINTURA ALCOHÓLICA DE MIRRA; UTERINA Ó ESENCIA ANTIHISTBRICA, 
de la Farmacopea española. 

R/. Mirra escogida, dracma y media. 
Asa fétida, dracma y media. 
Azafrán, dracma y media. 
Castóreo, dracma y media. 
Alcanfor, una dracma. 
Carbonato amónico cristalizado, dos dracmas. 
Aceite destilado de sucino, media dracma. 
Alcohol, ocho onzas. 

Se prepara según arte una tintura, que se filtra y guarda en una 
vasija bien-tapada. 

Se usa contra las afecciones histéricas á la dosis de diez á veinte 
gotas. 

TINTURA DE ASA F E T I D A COMPUESTA, Ó TINTURA DE HOLLIN FÉTIDA. 

R/. Asa fétida, una dracma. 
Hollin de leña, dos dracmas. 
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Alcohol de 22°, tres onzas. 
Hágase según arte. 
Se usa como antiespasmódico contra las convulsiones de los niños 

á la dosis de algunas gotas. 

TINTURA. ETÉREA. DE ACETATO DE HIERRO, de Beral. 

R¡. Acetato de peróxido de hierro y éter acético, am f artes igmles. 
Se mezcla, se deja obrar durante cuarenta y ocho horas y se filtra 

según arte. 
'Nota. Este éter acético ferrurado tiene un color rojo muy oscuro, 

se disuelve en parte en el agua y no la enturbia. 
Es útil en la amenorrea y leucorrea. 
Se administra de veinte á treinta gotas en una poción apropiada. 

TINTURA ETÉREA DE PERCLORURO FERRICO , de Beral. 

R/. Eter sulfúrico rectificado, catorce onzas. 
Percloruro férrico cristalizado, dos onzas. 

Se pesa el éter en un frasco, se le añade el cloruro y se los agita 
hasta que se haya disuelto, se deja en reposo durante veinticuatro 
horas y después se decanta. 

Nota. Este éter sulfúrico ferruginoso, que reemplaza ventajosa
mente á la tintura de Bestucheff ó del doctor Klaproth, tiene un color 
amarillo verdoso; tiene siempre la misma composición y es constante 
en sus efectos. Muchos farmacólogos prescriben para prepararle aña
dir alcohol al éter; pero esta adición, es indispensable si se usa per-
cloruro líquido; es inútil cuando se usa percloruro cristalizado. 

Usos. Las mismas que la anterior. 

TINTURA DE MAL ATO FERRICO. 

R/, Zumo reciente de manzanas acidas, ó mejor aun zumo de 
membrillos, cuatro libras. 

Limaduras de hierro porfirizadas, diez y seis onzas. 
Se deja algún tiempo el zumo sobre el metal, y se tiene cuidado 

de menear á menudo. Cuando el zumo está saturado al parecer, se le 
decanta y se añade de nuevo mas zumo hasta que todo el hierro esté 
disuelto; se reúnen estas disoluciones y se las evapora hasta la mi
tad de su peso; entonces se les añade una parte de alcohólate de ca
nela por cada seis partes de la disolución concentrada; se digiere la 
mezcla durante algún tiempo y se filtra. 
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Usos, Clorosis y debilidad del estómago. 
Dosis Un escrúpulo á una dracma en un vehículo apropiado. 

TINTURA DE MARTE TARTARIZADA. 

R/. Limaduras de hierro puras, diez partes. 
Crémor de tártaro, veinticinco partes. 
Alcohol á 33° Cartier, cinco partes. 

Se ponen las limaduras de hierro y el crémor de tártaro en una 
caldera de hierro, y se añade cantidad suficiente de agua para hacer 
de todo una masa blanda que se abandona á sí misma durante veinti
cuatro horas; entonces se vierte sobre ella 

Agua de lluvia, trescientas partes. 
Se hierve durante dos horas meneando y añadiendo agua hirvien

do para reemplazar á la que se evapora. Se deja aposar, se decanta 
el líquido que sobrenada, se le filtra, y se le evapora hasta que mar
que 32°. Se añade el alcohol y se mezclan exactamente. 

Usos. Amenorrea y clorosis. 
Dosis. De veinte á cuarenta gotas en una poción 6 en un poco de 

agua azucarada. 

TINTURA VINOSA DE HIERRO TARTARIZADA, de la Farmacopea española. 

R/. Limaduras de hierro bien limpias, ocho onzas. 
Crémor tártaro, diez y seis onzas. 
Agua, diez y seis libras. 

Se cuece todo en una vasija de hierro, meneando continuamente 
con una espátula por espacio de doce horas y añadiendo la cantidad 
suficiente de agua hirviendo. Entonces se decanta el licor, se filtra y 
se evapora en una vasija de barro vidriado hasta que tenga la consis
tencia de extracto blando; entonces se toma 

de esta masa salina, tres onzas. 
Vino blanco, una libra. 
Espíritu de vino común, media onza. 

Se pone á digerir por ocho días y se filtra. 
Usos. Amenorrea pasiva y clorosis. 
Dosis. De una á dos dracmas. 

TISANA A S T R I N G E N T E . 

R/. Raíz de bistorta, una dracma. 
Raiz de consuelda mayor, una dracma. 
Agua, dos cuartillos. } 
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Se hierve una hora, se cuela y se añade 
Jarabe de membrillos ó de catecú, una onza. 

Se dan dos á cuatro onzas en las hemorragias internas considera
das como pasivas. 

TISANA A S T R I N G E N T E , de Chapldl. 

E / . Raiz de consuelda, um onza. 
Eosas rojas, una pulgarada. 
Bayas de cinosbastos, núm. doce. 
Catecú, un escrúpulo. 

Se preparan según arte treinta y dos onzas de tisana que se en
dulza con 

Jarabe de membrillos, dos onzas. 
Usos. Leucorreas y hemorragias uterinas rebeldes. 

VINO DE BALARDINI. 

E / . Cornezuelo de centeno en polvo, treinta granos. 
Vino blanco, dos onzas: 

Mézclese y agítese al tiempo de usarle. Se da una cucharada cada 
diez minutos para favorecer el parto, retardado por inercia de la 
matriz. 

VINO CALIBEADO DE PARMENTIER. 

E / . Tintura de marte tartarizada, una onza. 
Yino blanco, un cuartillo. 

Mézclese. 
Usos. Amenorrea, leucorrea y clorosis. 
Dosis. De una á cuatro onzas al dia. 

VINO DE CITBATO FÉRRICO, de Beral. 

E / . Yino blanco, diez y seis onzas. 
Oitrato de peróxido de hierro líquido, ocho escrúpulos y once 

granos. 
Mézclese. 

Usos. Amenorrea y clorosis. 
Dosis. Una cucharada mañana y tarde. 

VINO DE IODURO FÉRRICO , de Pierquin. 

E / . Ioduro férrico, cuatro dracmas. 
Yino de Burdeos, un cuartillo. 
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Hágase según arte. 

Usos. Amenorrea, leucorrea y clorosis. 
Dosis. Una cucharada mañana y tarde. 

UNGÜENTO AMONIACAL. 

7 
R/. Carbonato amónico, una dracma. 

Ungüento rosado, %ma onza. 
Aceite de jazmin, cuatro gotas. 

Mézclese. 
Se usa en fricciones, tres d cuatro veces al dia, contra los infartos 

de las mamas. 

UNGÜENTO DE MERCÜRIO, de la Farmacopea española. 

R/.' Manteca de cerdo, dos libras. 
Mercurio, una libra. 

Se tritura el mercurio en un mortero de hierro ó de marmol con 
el tercio de su peso de grasa. Cuando no se percibe con el anteojo 
ningún glóbulo de mercurio después de haber frotado un poco de 
pomada entre dos pedazos de papel de estraza, se añade el resto de la 
grasa. 

Nota. Cada dracma contiene un escrúpulo de mercurio. 
Él ungüento de mercurio duplicado contiene partes iguales de 

mercurio y manteca. 
Usos. Peritonitis puerperal. 
Dosis. De una á dos onzas en el vientre. 
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