Nomenclatura de las presentaciones 101

Resulta de cuanto llevamos dicho, que la posicion del feto depende hasta cierto
punto de la del cuerpo de la madre, y, siendo esta Gltima bastante variable, de ahi
que los cambios de posicion del feto no sean muy raros hasta en un periodo avanzado.
de la gestacion. En los fetos movibles se puede observar algunas veces que cuando
la mujer se coloca en dectibito supino, el dorso del feto, que primero se encontraba
4 la izquierda y adelante, se dirige después 4 la derecha y posteriormente. Y como
la embarazada se encuentra mas tiempo de pie que en decibito, se comprende que
el feto tenga con mas frecuencia el dorso hacia adelante y 4 la izquierda, que 4 la
derecha y posteriormente, y como la cabeza esta fija en el anillo pélvico, el parto
evoluciona en esta posicion.

IEn las situaciones transversas la posicion es determinada por la direccion del
extremo cefalico del feto. El caso mas frecuente es que la cabeza se encuentre en
¢l lado izquierdo del dtero (primera posicion); cuando la cabeza estd a la derecha,
se habla de segunda posicién. En cada una de estas posiciones se distingue una va-
riedad dorso anterior 6 primera, v una variedad dorso posterior 6 segunda, segin
que el dorso del feto esté dirigido hacia la pared abdominal anterior 6 hacia la co-
lumna vertebral de la madre.

FFundandonos en los principios de clasificacion que acabamos de desarrollar,
presentamos el siguiente esquema general de las situaciones, presentaciones y po-

siciones fetales:
I. Situacion longitudinal (9,5 /)

1. Presentaciones cefalicas (96 "/ ).

(1l

a) Cabeza en flexion tipica (95 %): presentacion | 1" posicion: dorso 4 la izquierda
GELIEEL  iia ginow medidmis i STeta e e B s \
b) Cabeza en deflexion (1 9,): presentacion del |

(8]

.2 posicién: dorso 4 la derecha

o

.4 posicion: dorso a la izquierda

sincipucio, la frente 6 la cara............. .

L&)

.4 posicion: dorso 4 la derecha
2. Presentaciones podalicas (3" ).

a) Miembros inferiores en flexion tipica (2 9): | I-* posicion: dorso d la izquierda

presentacion poddlica (propiamente dicha). . .. \

b) Miembros inferiores en extension (r 9)): pre- | 1.* posicion: dorso & la izquierda

b

.4 posicion: dorso a la derecha

>
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V]

. posicién: dorso & la derecha

II. Situacidn transversal y oblicua (0,5 /)

Primera posicion: cabeza 4 la izquierda, pelvis 4 la derecha
Segunda posicion: cabeza 4 la derecha, pelvis a la izquierda

Iiste esquema esta basado sobre el principio de clasificacion establecido por
NAEGELE y corresponde 4 la nomenclatura hoy mds en uso en la obstetricia ale-
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mana, para designar las diversas presentaciones fetales. Tan solo debe afiadirse
4 cada una de las posiciones incluidas en el esquema, una variedad dorso anterior
y otra dorso posterior. Pero aun doblando de este modo el ntmero de posiciones
no llegan a quedar incluidas todas las posibilidades, ni las pequefias variantes —de
importancia puramente tedricas—que pueden existir en la actitud, situacién y po-
sicion del feto en el titero, porque ellas son tantas que dificilmente podria encon-
trarse una identidad absoluta en dos casos diferentes. Pero para las necesidades de
la practica es suficiente la divisién que acabamos de dar.

Por el contrario, no se puede negar 4 la nomenclatura usada el defecto de ser exce-
sivamente prolija. Asi, por ejemplo, la posicion mas frecuente del feto se deberia
definir: «primera variedad de la primera posicién en presentaciéon de vértices. En el
lenguaje prdictico se ha obtenido yva una simplificacién comprendiendo en la presen-
tacién también la posicion, y en vez de decir «presentacion de vértice, primera po-
siciony, 6 «presentacion de cara, primera posiciom, se dice con mds brevedad: «pri-
mera presentacion de vértice», «primera presentacion de cara», y asi sucesivamente.
Ia nomenclatura puede ser todavia mdis simplificada omitiendo completamente
los nimeros y llamando las cosas por su justo nombre, 6 sea: 4 la primera posicion
dzquierday, 4 la segunda «derechay, y entonces se hablard tan sélo de «presentacion
de vértice izquierda 6 derechay, «presentacion podalica 6 de cara izquierda 6 dere-
chay, etc. Las variedades pueden ser precisadas con los adjetivos «anterior» (dorso
anterior) y «osterior» (dorso posterior). De este modo el esquema de las presenta-

ciones fetales queda modificado asi:

o=t j anterior

1zquierda :

. " -z I | posterior

Presentacion occipital .
{ derecha )anterior

| posterior

em L | anterior

1zquierda :
e ot LI 1 | posterior
Presentacion sincipital .
| derecha )anterior

| posterior

_ _ | anterior
(izquierda .
! » ) HAAWETER ) posterior
Presentacion de cara :
_f derecha ) anterior
| posterior

| anterior
(1zquierda
Presentacion de frente
| derecha

I posterior
| anterior

| posterior
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anterior
iizquicrtla {

Presentacion podalica 6 de pies: )

f derecha J anterior

| posterior

posterior

_ anterior
j 1zquierda

I . posterior
Presentacion de hombrnE

derecha | anterior
| posterior

La nomenclatura de las presentaciones fetales que propongo, resulta siempre
facilmente comprensible 4 mis discipulos y la prefiero 4 toda otra por su sencillez
v claridad. Un punto que perturba en todas las clasificaciones usadas en Alemania
v que con el tiempo deberia ser modificado por acuerdo general, es el de considerar
tambicn el dorso como indicador de posicion en las presentaciones cefalicas con de-
flexion (frente y cara). Siendo en estas presentaciones el torax y el abdomen (partes
anteriores) los que se ponen en contacto con la pared uterina, seria mas exacto de-
finir la posicion, segtin el sitio en que se encontrase el lado ventral del feto, hablando,
por ejemplo, de presentaciones de cara izquierda 6 derecha ventro (6 mento) an-
terior.

I'n la obstetricia extranjera (I‘rancia, Inglaterra, América, Italia), al dividir
las presentaciones fetales, se han adoptado criterios analogos 4 los seguidos en Ale-
mania Se distinguen del mismo modo la actitud, la presentacion y la posicion, y se
habla de «présentation du sommety, wertex presentation, «presentazione occipitaley
presentacion de vértice— Hinterhauptslage), «présentation de la jace», «face presen-

tatiomy, «presentazione di facciar (presentacion de cara Gesichislage), «présentation

de sicger, «breech presentations. «presentazione poddlicar (presentacion de nalgas
Steisslage), y asi sucesivamente. Se evita, por el contrario, generalmente, distin-
guir con nimeros las posiciones v sus variedades: éstas se distinguen con el nombre
del punto de la pelvis & que corresponde la region obstétricamente importante
de la parte que se presenta. Asi, la primera variedad de nuestra primera presenta-
cion de veértice, se llama: «presentacion de vértice occipito-iliaca izquierda anterior,
presentation du sommet occipito-iliaque gauche antévieure, lejt occipito-anterior vertex
presentationy, 6 mas corto, O. I. I. A.; la segunda presentacion de vértice, 2.2 va-
riedad: presentation du sommet occipito-iliaque droite posterieure, presentacion de
vértice occipito-iliaca derecha posterior, 6 O. 1. D. P.

Las cifras consignadas en el esquema que hemos dado se refieren al tanto por
ciento de frecuencia de las presentaciones y posiciones tal y como se encuentran
en la clinica. Las presentaciones que son caracteristicas de una actitud atipica del
feto, como, por ejemplo, las presentaciones de cara, de frente y de pies, son suma-

mente excepcionales durante el embarazo, constituyéndose, por regla general, al
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empezar el parto. Si basamos nuestros céalculos en estadisticas muy extensas y tene-
mos en cuenta tan solo los partos 4 término en mujeres sanas y regularmente con-
formadas, la frecuencia de la presentacion occipital aumenta 4 expensas de las otras

presentaciones y su proporcion centesimal se eleva 4 g7 6 hasta supera esta cifra.
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IFig, 88

Presentacion occipital, 1.* posicion, 1.4 variedad (dorso anterior)
6 mas breve:
1. presentacion occipital dorso anterior
O
presentacion oceipital izquievda anterioy
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Fig. 8¢9

Presentacion occipital, 2.0 posicion, 1.* variedad (dorso anterior)
6 mas breve:
2.2 presentacion occipital dorso anterior
6
presentacién occipital devecha anterior
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Fig. go

Presentacion occipital, 1.0 posicion, 2.0 variedad (dorso posterior)
6 mas breve:
1.0 presentacion occipital dorso posterior
O
presentacion occipital izquierda postevior
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Fig. 91

Presentacion occipital, 2.0 posicidn, 2.2 variedad (dorso posterior)
6 mas breve:
2.% presentacion occipital dorso posterior
6]
presentacion occipital derecha postevior
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Fig. o4 Fg. o5

Presentacion podilica, 2.4 posicion, 2.0 variedad (dorso posterior);

O mas breve: 2.° presentacion podalica dorso posterior, 6 presentaciin
poddlica devecha posterior

o Presentacion podilica, r.* posicion, 1.* variedad (dorso anterior);

= O mas breve: 1. presentacion podalica dorso anterior, 6 presentacion

poddlica izquierda anterio



Leccidon VI

Modificaciones que determina la gestacidn en el organismo materno.—Aumento de
volumen del atero.—Musculatura uterina.

Forma y posicion del aGtero gravido.—Modi-
ficaciones del cuello uterino.—Vagina y vulva, tejido conjuntivo pélvico, articulaciones

de la pelvis y ligamentos.—Influencia del Gtero gravido sobre los drganos inmediatos.
Condiciones generales del organismo materno en estado de gestacidn

SENORES: En la vida de la mujer no hay ningin otro acontecimiento que sea
capaz de producir modificaciones fisicas y morales tan profundas como la fecunda-
cion. Ya durante su trayecto a través de la trompa, el 6vulo en vias de segmenta-
cion—una pequenisima vesicula, que no alcanza todavia un milimetro de didmetro

detiene bruscamente v de un modo misterioso el desenvolvimiento regular del pro-
ceso menstrual, y la vesicula germinativa, de un volumen apenas igual al de un
grano de mijo, anidandose en la mucosa uterina, entretiene en toda ella un estado
hiperémico, provocando neoformaciones del tejido. El impulso formativo del huevo
en vias de desarrollo, se manifiesta con igual energia durante el embarazo entero.
De la resultante de este lento, imperceptible, pero incesante desarrollo, se puede
juzgar muy bien cuando se comparan las profundas diferencias que separan 4 una
virgen de una embarazada 4 término.

Veamos a continuacion cudles son las modificaciones producidas por el embarazo
en el aparato genital.

Como es natural, las mas profundas se encuentran en el ttero que ha de consti-
tuir la morada del huevo fecundado durante todo el tiempo de su desarrollo, y una
vez transcurrido éste, debe expulsarlo, desplegando para ello un trabajo conside-
rable. Kl tutero no sufre tan sélo una distension excéntrica producida por el huevo
en vias de desarrollo, sino que, desde el principio de la gestacién, experimenta un cre-
cimiento activo paralelo al del huevo. Esta modalidad de crecimiento se considera
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como hipertrofia excéntrica. I.a hipertrofia afecta de una manera simultanea las di-
versas partes constitutivas del dtero. La mucosa prolifera y, como hemos visto ya,
forma la caduca 6 decidua. No es menor la proliferacion de la musculatura lisa que
constituve la masa principal de las paredes del Gtero. Sus fibras fusiformes aumen-
tan de volumen de un modo considerable, hasta el punto de que durante el emba-
razo pueden llegar 4 500 p, es decir, que adquieren un volumen unas diez veces

@

Fig. g6

Fibras musculares lisas del ttero

@, Fibra del fntero no gravido; b, Fibra del ttero gravido al X mes; d, Fibras en seccion transversa

mavor que el primitivo. Y esta hipertrofia de las fibrocélulas musculares, que provee
4 las nuevas necesidades funcionales, es la que mas contribuye al aumento de volu-
men del atero gravido, porque la neoformacion de los elementos musculares falta
6 es minima.

Simultdneamente con las fibras musculares se desarrollan también los vasos
sanguineos. En la figura 97, reproducida de HYRTL, estd representada la sorprendente
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turgescencia de los vasos de un ttero en los tltimos meses del embarazo: se ve que
las venas de la pared uterina, dilatadas y aumentadas de niimero, aparecen como ca-
nales de paredes sumamente delgadas, con multiples anastomosis que cruzan la
fibra muscular en todas direcciones. Mientras las arterias aferentes uterinas v

espermaticas internas—mno pasan del espesor de una pluma de cuervo, los troncos

Vena esper-
/ matica

Arteria esper-

: miltica
Arteria

uterina ™

Vena
uterina—

Ramo

— Plexo vaginal
vaginal

Utero gravido con arterias y venas inyectadas, de una preparacion, por corrosion, de HIVRTT,

De la Anatomia humana descriptiva v topografica de C. HEITZMANN

venosos correspondientes tienen 4 veces el didmetro del dedo pequefio. De un modo
analogo 4 los vasos sanguineos, los linfdticos ulerinos aumentan considerablemente
de ntimero y volumen, y las fibras v ganglios nerviosos que estan en relacion con los
organos genitales presentan una notable hipertrofia é hiperplasia. El tejido conjun-
fivo que circunda los hacecillos musculares, los vasos v los nervios, manifiesta
desde el principio de la gestacion una laxitud progresiva é imbibicion serosa que

1

wn
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permite la separacion de los diversos constituyentes de la pared uterina y la dis-
locacion total del 6rgano, requerida por el crecimiento del huevo.

I.a resultante de todos estos procesos de proliferacion es un considerable espesa-
miento v aumento de la masa de la pared uterina. Es especialmente notable el au-
mento de espesor (ue tiene lugar en los tres primeros meses.

Desde esta época en adelante el espesor de la pared va disminuyendo poco a

poco, de modo que al terminar el embarazo es todo lo mas un centimetro mas

Capa longitudinal
externa de la trompa

Capa circular de la trompa

W

Lig. re-
donido

I,i'_' del

OVario

sacrounlerinog

Lig. sacrouterinog —-- st /-——_——-— Iig
£

, —_—
/é;/ . D
R —————
} 1 qH

Representacion esquematica de la direccion de las fibras musculares uterinas

gruesa v en ocasiones medio solamente. Fntretanto la pared uterina va siempre
aumentando en superficie v distendiéndose. Segtn LEVRET, el drea de un utero
de virgen es de 16 pulgadas cuadradas, y en el embarazo a término de 339. Segtn
KRAUSE, la capacidad se hace 519 veces mayor y el peso del organo aumenta desde

50 4 I.000 gramos.

La disposicion de los hacecillos musculares que componen la pared uterina es tan compli-
cada, que 4 pesar de las numerosas investigaciones que se han practicado, no ha sido posible
llegar 4 formarse una idea clara de la arquitectura del misculo wtevino. Son relativamente faciles
de distinguir en el ntero gravido y puerperal, un manojo longitudinal delgado y sutil (subseroso)
que pasa por el fondo del Gtero, y algunos otros profundos y submucosos que rodean en forma de
espiral los orificios de las trompas, el orificio uterino interno y el canal cervical. I,a gran masa
muscular intermedia resulta un laberinto inextricable de fibras, de la cual se empezo 4 tener
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alguna idea cuando v. HOFFMANN inicid su estudio bajo el punto de vista genético v después
BAVER consigui6 aislar los diversos sistemas de fibras que constituyen la musculatura uterina.
Bajo el punto de vista de su génesis, el utero es el resultado de la fusion de los dos canales de
Vliller y se comprende que la distribucion de sus fasciculos tenga cierta relacion con la muscu-
latura de las trompas. El estrato longitudinal externo de estas tltimas se desplega sobre la su-
perficie del tutero, continuindose directamente con el estrato ansiforme subseroso del mismo.
El estrato tubario interno forma en su prolongacién las fibras espirales y circulares que hemos
visto rodear los orificios de las trompas. La
capa de fibras circulares de estas ultimas con-
tintia 4 constituir el nucleo de la capa media
uterina, en la cual se difunde; segin ha de-
mostrado BAVER, hay otras fibras musculares
ansiformes pro-
cedentes de los ligamentos redondos, de los

lisas constituvendo fasciculos

ligamentos del ovario vy de los ligamentos sa-

crouterinos Douglas . FEs es-

pecialmente

replizgues de
poderosa la masa de fasciculos
«retractores) que toma su origen en los liga-
mentos que acabamos de mencionar; éstos, en-
trecruzandose
de la musculatura
constituyen el gran estrato muscular

con los manojos transversales
circular de las trompas,
medio
del utero. Mejor que muchas palabras, da idea
de cuanto he expuesto la adjunta figura o8 que
es una represefntacion
ha encontrado BAYER.

Durante el por la distension
(que experimenta el tutero, tiene lugar una se-

esquematica de cuanto
embarazo,

paracion de los hacecillos musculares entre si.
La fig. g9 demuestra que en una época avan-
11L'1
una direccion longitudinal y estin unidos entre

si por travéculas transversales, dejando espa- ,

zada embarazo tienen preferentemente

cios 6 lagunas que son ocupadas por los vasos. /

Capa
subserosa

Capa media
(vascular)

Capa
Il tutero, al mismo tiempo que au- sabmucosa

menta de volumen al progresar el em- Fig. 99

barazo, experimenta también notables
modificaciones de forma. Ya desde los
primeros meses, la figura piriforme del

utero no gravido se modifica porque la

Finisima seccion de un utero gravido 4 término

Ias fibrillas musculares, para la mejor demostracion
de su curso, estan separadas entre si y se dejan reco-

nocer facilmente, en el estrato medio, numerosas

lagunas atravesadas por vasos venosos v arteriales

pared correspondiente 4 la insercion del

huevo sobresale como una semiesfera, y como el huevo se fija ordinariamente en el
fondo y en las inmediaciones del orificio tubario, el 6rgano toma, como forma mas fre-
cuente, la representada en la fig. 100. El fondo del 6rgano presenta una jibosidad esfe-
roidal mds 6 menos marcada, sobre uno de sus lados, que corresponde al sitio en que
se ha fijado el huevo. A partir del 4.° mes, dicha jibosidad va desapareciendo con el
crecimiento progresivo de la otra mitad del fondo, v hacia el 5.° 6 6.° mes la forma se
hace redondeada. El rapido y predominante desarrollo del fondo tiene como conse-
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cuencia un descenso cada vez mayor, por las partes laterales del érgano, de los
puntos de insercion de las trompas y de los ligamentos redondos, los cuales en la
viscera vacia se encuentran 4 nivel del fondo. Por otra parte, en virtud del desarro-
llo lateral del utero, que desplega los ligamentos anchos, los anexos acaban por en-

Fig. 100

Utero gravido de tres meses visto desde la parte posterior. Dibujo tomado de una preparacion
reciente y reducido en !/, de su tamarno

El Ovulo esta implantado en el angulo tubario izquierdo. La linea de puntos oblicua indica los confines de

la insercion de la placenta en la pared posterior; la linea de puntos transversal sefiala el polo inferior del

huevo. Las lineas superiores indican la gradual transformacion en figura redondeada tal como se va presen-
tando en los meses sucesivos

contrarse fijamente adosados 4 los dngulos uterinos. Por ltimo, segtin ha demos-
trado LEoroLD por medio de observaciones sistematicas, la situacion de los anexos
es influida también por el sitio de implantacion de la placenta. El punto de la pa-
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Fig. 102

Fig, 101
Forma ovoidea del ttero en la gestacion avanzada Forma ovoidea

Placenta ingerta posteriormente; anexos convergentes

La placenta estd inserta anteriormente y los anexos
tienen curso paralelo al fondo

hacia adelante

—

dl-.-;._-...___h“b,,_:_:\_‘_\

Fig. 103 Fig. 1o4
Forma cilindrica I'orma marcadamente unicorne
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red uterina en donde se inserta la placenta crece mas y mas rapidamente; asi es que
si esta insercion estd situada en la pared posterior, la de las trompas, de los ovarios
y de los ligamentos redondos resulta desviada y vuelta hacia adelante (figuras 101
v 102).

Respecto de la forma del 1tero en los altimos meses de la gestacion, nos dan
idea de ella las figuras 101 4 106. LLa forma ovoidea es la mas frecuente, pero no es
ni con mucho exclusiva. Con frecuencia se observa que el 6rgano es cilindrico 6 es-

Fig. 105 Fig. 106

Utero marcadamente bicorne (uterus arcuatus) FForma transversalmente cilindrica

(Feto en situacion transversa)

férico, 6 bien se desarrolla de un modo predominante uno de los cuernos. Fn la forma
que adquiere el titero en el embarazo 4 término influyen, de una parte, la configu-
raciéon congénita y variable de la viscera, y de la otra, el sitio de implantacion del
huevo 6 respectivamente de la placenta y las dimensiones y situaciones del producto
de la concepcion. Este tultimo factor ha de ser tenido en cuenta especialmente en
las mujeres que han parido repetidas veces. Las paredes uterinas han perdido en-
tonces todo vestigio de tono y pueden hacerse tan delgadas y flacidas que se adap-
tan al feto como un saco blando, v entonces son estiradas en sentido transversal,
siguiendo la oblicuidad 6 la posicion transversal del feto.

Variable como la forma es la situacion del itero grdvido. En el principio del
embarazo conserva la posicion en anteflexio-version del estado normal. Segun el
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estado de replecion 6 flacidez en que se encuentran la vejiga y el recto, y segin la
rigidez 6 relajacion de los ligamentos y de la vagina, asi sera mas 6 menos agudo
el angulo formado por el cuerpo de la matriz en su flexion sobre el cuello. Tan pronto
como el utero asciende 4 la cavidad abdominal, su cara anterior se aplica 4 la pared
anterior del vientre, pero casi nunca se encuentra exactamente en ¢l centro de la
misma, sino que el fondo esta
dirigido hacia un lado, gene-
ralmente al derecho y con
mas rareza al 1zquierdo. Al
mismo tiempo el 6rgano esta
algo vuelto sobre su eje lon-
gitudinal de modo que su
borde 1zquierdo ocupa un pla-
no alego mas anterior (que el
derecho. l.a I'L';llt'\'ii'lll de la
vejiga v de los intestinos, el
estado de mavor 6 menor fla-
cidez de las 1:;11‘&'11"* abdomi-
nales, la posicion de la madre

la situacion del feto influyen
en alto grado en la situacion
del 1tero. Asi, por ejemplo,
la gran replecion de la veji-
e ]t.‘lll‘ l|llt' t'l |\I‘j.§.‘llln S SC-
pare de la pared abdominal,

¢l mismo desciende cuando

mujer esta de piv. s¢ '.lpll-
ca a la pared anterior del Fig. 107
vientre cuando el cuerpo se Utero gravido de 2 '/, meses in sifu. Segin PINARD y VAR

' 3 NIER, Ftudes d'anatomie obst'tricale
inclina hacia adelante, se se- R. Eludes d'ane : '

. La porciim vaginal estd baja, el ntero se encuentra en anteflexion
pasa de dicha ]"lr“l duran- ligera v adosado 4 la vejiga. Fondo de saco de DOUGLAS muy ancho
te la posicion supina de la

madre y se inclina al lado de la columna vertebral, sobre que descansa el cuerpo
de la madre, en el dectbito lateral. Los ligamentos relajados y las paredes abdomi-
nales flicidas por embarazos anteriores permiten al utero una movilidad mucho
mavor que las partes rigidas de un primer embarazo.

El cuello uterino participa de la hipertrofia del 6rgano producida por el embarazo.
Sus fibras musculares se alargan como las del cuerpo y su irrigacion sanguinea es
mucho mas rica. A consecuencia de la imbibicion serosa y de la flacidez del tejido
celular, se manifiesta va desde el principio un reblandecimiento del cuello. TLa mucosa

del canal cervical, que no se ha transformado en caduca, permanece inalterada y
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2. 109
Seccion mediana de una embarazada en el IV mes. Del libro de WALDEVER: Seccion mediana de una embarazada en ¢l IV mes.
eLa pelvioy Del libro de WarLDEVER:
La porcion vaginal del cuello esta algo elevada. Fl dtero ocupa todo el estrecho superion «la pelvis
¥ sobrepasa un través de mano la sinfisis pubiana El fondo del atero llega 4 nivel del ombligo



Placenta

Vagina

Fig. 110
Seccién mediana de una embarazada en el X mes. Del libro de WALDEVER: «la pelvis

Feto en presentacion podalica. Fondo del nitero en el centro de la distancia que media entre el ombligo y el
apéndice xifoides v a nivel del borde superior de la cuarta vértebra lumbar

10
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su largo epitelium cilindrico no experimenta tampoco ninguna modificacién. Dicha
mucosa produce un moco espeso y vitreo que ocupa la cavidad cervical bajo la for-
ma de un tapon glutinoso. Es lo mds frecuente que en algunas glaindulas quede acu-
mulada la secrecion por oclusion del canal excretor y dichas glandulas sobresalen
de la superficie de la mucosa formando quistes por retencién (6vulos de Nabot),

Orif, ute- _
rino int.
S0
Orif, ute-
rino ext.

4,

Tig. 111

7.0 mes. Cabeza elevada; el fondo de saco anterior de la vagina esti conservado; la porcion
vaginal del cuello sobresale en forma de cono

que al tacto dan la sensacion de globulos duros que se distinguen facilmente de las
partes blandas que los rodean.

Hacia el séptimo mes del embarazo, la porciéon vaginal del cuello uterino, que
hasta entonces habia sobresalido en la vagina como un cono, se hace mds corta
y concluye por desaparecer casi completamente. Al final de la gestacién no puede
va percibirse al tacto como un cono; la boveda vaginal llega directamente al orifi-
cio externo del cuello uterino. Esta desaparicion de la porcién vaginal del cuello se
aducia antes como prueba de que hacia el final de la gestacion esta parte del 6rgano
se reblandecia totalmente, & partir del orificio interno, para contribuir 4 la amplia-
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cion de la cavidad uterina. Mediante numerosas investigaciones sobre titeros en el
ultimo periodo del embarazo, se ha demostrado que esta opiniéon no es completamente
exacta. El cuello y el canal cervical permanecen, por regla general—hay algunas
excepciones—, inalterados y con toda su longitud hasta el principio de los dolores,
v, por lo tanto, no contribuyen al engrosamiento de la cavidad uterina.

La desaparicion de la porcion vaginal del cuello tiene lugar del modo siguiente:

Orif. ut. int. =1 —

Orif, ut. ext.

Fig, 112

to.omes. La cabeza estd encajada en la pelvis; el fondo de saco anterior de la vagina ha desapa-
recido y la porcion intravaginal del cuello esti borrada

4 partir del séptimo mes, la cabeza desciende cada vez mas, comprime con fuerza
el segmento inferior del ttero, impulsando también hacia abajo el fondo de saco
anterior de la vagina. Como consecuencia de esto, segin puede verse en las figuras
111 y 112, el dngulo 6 repliegue que existe entre la vagina y la porcion vaginal
del cuello uterino desaparece y esta tltima no sobresale va en forma de cono en el
fondo de la vagina. Como que, de ordinario, Gnicamente en las primigravidas suele
observarse que la cabeza se encaja fuertemente en la pelvis durante los tltimos
meses del embarazo, de ahi que la desapariciéon de la porcién vaginal del cuello
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uterino se observe tan sélo en éstas v no en las multiparas. Por otra parte, también
en las mujeres embarazadas por primera vez puede hacerse aparecer de nuevo,
en toda su longitud, la porcién vaginal del cuello, si, comprimiendo la cabeza del
feto hacia arriba, se consigue restablecer la profundidad normal del fondo de saco
vaginal anterior,

La vagina y su vestibulo experimentan en el curso de la gestacion una relajacion,
(que va siempre aumentando hasta el final de la misma. Esta relajacion es la conse-
cuencia de la hiperemia venosa de estas partes, que ya se manifiesta desde un prin-
cipio y que al segundo mes puede comprobarse por el ligero tinte azulado que da 4
la mucosa, el cual, mas tarde, si los vasos venosos de la vagina y de la vulva se han
aumentado hasta formar grandes plexos, se transforma en una coloracion violada
obscura, «color de heces de vino». Su superficie aparece entonces blanda y lisa, ha-
biendo desaparecido los repliegues 4 consecuencia de la turgencia de los tejidos,
y en las sinuosidades de la vagina se acumulan con mayor abundancia que otras ve-
ces las masas epiteliales desprendidas, constituvendo una especie de unto granu-
loso de color blanco grisiceo.

I.a hiperemia del embarazo y la imbibicion serosa de los tejidos, que es su con-
secuencia, se extienden también al estroma de tejido conjuntivo que rodea el tractus
genital y se van relajando hasta los rigidos ligamentos v articulaciones de la pelvis.
Como consecuencia de esto, la movilidad de la porcion osea del anillo pélvico se
hace algo mayor, aunque no mucho, que la que tiene las mismas partes fuera del
estado de embarazo.

Por el intermedio del sistema nervioso, el impulso de crecimiento de los 6rga-
nos genitales se transmite también 4 las glandulas mamarias, las cuales, en ¢l curso
del embarazo, alcanzan su completa madurez.

Mas adelante hemos de ocuparnos de las alteraciones que determina el embarazo
sobre dichas glindulas y continuaremos tratando ahora de la influencia que ejerce
el titero gravido sobre los 6rganos inmediatos. Se trata aqui, en lo esencial, de feno-
menos mecanicos de compresion y distension, los cuales, como se explica facilmente,
han de presentarse tan pronto como el dtero ha adquirido ciertas dimensiones. La
vejiga (que durante la primera mitad del embarazo habia experimentado tan escasa
alteracion en su capacidad, bajo la influencia del dtero, hasta entonces blando,
situado sobre ella, como las asas intestinales que se encuentran encima) puede per-
der la forma esférica que tiene cuando estd llena, si la cabeza del feto se sitda a la
entrada de la pelvis, prolongédndose bajo la forma de una hendidura convexa hacia
adelante, situada entre el dtero v la pared abdominal. Dispuesta de este modo, la
viscera no puede contener tanta cantidad de orina como anteriormente. De aqui
depende la frecuencia con que tienen ganas de orinar las mujeres en los tltimos me-
ses del embarazo. I,os uréteres han de rodear la pared de la pelvis y describir un arco
mucho mayor al rededor del segmento inferior del utero. Tl infestino delgado es
impulsado hacia arriba y desviado 4 los lados por el titero creciente; por lo demds,
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se hace sitio para el producto de la concepcion por la distension de las paredes ab-
dominales anterior y laterales. Al mismo tiempo desaparece gradualmente la depre-
sion umbilical y el anillo en conjunto es propulsado hacia afuera, constituyendo
una elevaciéon que parece un dedal. I,a piel del abdomen se comporta de un modo
muy distinto, segtin cual sea el grado de su elasticidad. Hay mujeres que, 4 pesar
de repetidos embarazos anteriores, tienen la piel del abdomen completamente lisa
¢ intacta. En otras, y precisamente en la mayoria, ya desde la primera gestacion se
forman, en mayor 6 menor ntmero, estrias de un color rojo azulado, las cuales se
designan con el nombre de cicalrices ¢ estrias del embarazo. Fstas estrias deforman-
tes, las cuales, por otra parte, pueden presentarse independientemente de la prefiez,
como, por ejemplo, por el rapido aumento del paniculo adiposo subcutidneo en las
paredes abdominales y la parte superior del muslo, dependen de que los manojillos
de fibras de tejidos cutaneos se separen entre si. Las partes distendidas de la piel,
sobre las cuales la epidermis estd adelgazada, dejan transparentarse los tejidos
muy vascularizados que estan situados por debajo y producen la impresion de es-
trias de un color rojo azulado. Estas estrias quedan permanentes después del parto,
pero cambian de aspecto, adquiriendo con el tiempo un color blancuzco y hasta
brillo tendinoso. Con la repeticion de los embarazos encontramos estas estrias anti-
guas reunidas con otras de formacion reciente, hasta el punto de que algunas veces
toda la piel de la parte inferior del abdomen esta recubierta de una pared espesa de
cicatrices.

I.a gran dilatacion de las vias venosas del atero grivido produce con frecuencia
trastornos circulatorios en las extremidades inferiores. I,a enorme cantidad de san-
gre que vuelve por la vena hipogastrica, al desembocar en la iliaca primitiva, difi-
culta la deplecion sanguinea de la iliaca externa v respectivamente de la femoral.
Consecuencia de esto, son las dilataciones varicosas de las venas waricesy que pueden
verse en las extremidades inferiores v organos genitales de muchas embarazadas.

Iin los altimos meses de la prefiez, se puede comprobar que el dtero ejerce una
influencia mecanica sobre el férax: su base se ensancha transversalmente, mientras
que el diametro anteroposterior de la misma disminuye.por una desviacién hacia
atrds, que experimenta el esternén. Durante el puerperio se restablece poco a poco
el estado primitivo; pero, las mas de las veces, no queda un talle tan redondo como
antes. Por 1ltimo, el aumento de volumen del abdomen es causa de la desviacion
anterior del centro de gravedad. Para no caer hacia adelante y restablecer 4 su situa-
cion normal dicho centro, las embarazadas, en los dltimos meses, tienen necesidad
de inclinarse hacia atras sobre un eje transversal que pasase por las articulaciones
coxofemorales, exactamente lo mismo que los individuos que llevan un gran peso
por delante; la cabeza y los hombros se dirigen hacia atras, al mismo tiempo que se
exagera la corvadura lordética de la columna vertebral. Este cambio de posicion
del cuerpo es mucho mas marcada en las mujeres bajas que en las altas, las cuales
ofrecen al feto mas espacio en su amplia cavidad abdominal; como consecuencia
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de esto, el utero se inclina menos hacia adelante y ellas han de hacer menos esfuerzo
para conservar el centro de gravedad.

Es evidente que la gestacion ejerce influencia sobre la totalidad del organismio;
pero esta influencia es dificil de precisar en detalle y no siempre es posible separar
las consecuencias fisioldgicas v naturales de las alteraciones morbosas.

En los 6rganos respiratorios, circulatorios v digestivos, asi como en la nutricion
y en las secreciones, es en donde tienen lugar las mas importantes alteraciones y
éstas aumentan paralelamente con el crecimiento del feto.

¥l cambio de gases en los pulmones se exagera tanto mds cuanta mayor es la
cantidad de oxigeno que consume el feto y la de dcido carbénico que lanza 4 la cir-
culacion la madre. Il aumento de trabajo que ha de prestar el corazén se comprende
sin mas explicaciones, teniendo en cuenta la gran amplitud que ha adquirido el te-
rritorio vascular del atero. El intestino v las grandes glandulas abdominales han de
aumentar su trabajo por la mayor cantidad de substancias nutritivas que han de
recibir y transformar para atender 4 la constitucién y crecimiento del nuevo ser.
Los rifiones, ademas de su actividad normal, han de desembarazar al organismo
de las grandes cantidades de productos de desasimilacion que son la consecuencia
de la rapida formacion y desarrollo del nuevo ser.

Las mujeres sanas y dotadas de organos perfectamente integros resisten esta
mayor actividad fisiolgica sin ninguna dificultad, sin que el organismo se vea obli-
gado 4 prestar el maximum de trabajo y sin que se haga necesaria la hipertrofia de
los 6rganos, debido a este exceso de trabajo. I,a tantas veces mencionada hipertro-
fia del corazon, por excesivo funcionamiento, v en especial la del ventriculo izquierdo,
no ha sido confirmada por investigaciones mds exactas; los pulmones, el intestino,
el higado, los rifiones, etc., tampoco experimentan en las embarazadas ninguna al-
teracion anatomica. Esto parece demostrar que la exageracion de las funciones
de los organos que tiene lugar durante el embarazo, queda siempre dentro de los
limites fisiologicos de la capacidad de trabajo para cada uno de ellos, la cual es uti-
lizada en lo posible. Iiste punto fisiolégico maximo en la funcion de cada uno de los
organos, se refleja también en la parte exterior del cuerpo, cuyas formas se des-
arrollan en toda su plenitud en la primera mitad del primer embarazo.

Pero como las exigencias del embarazo llegan ya a los limites de la capacidad
de funcionamiento, se comprende la frecuencia con que se presentan trastornos
morbosos como consecuencia de dicho estado, los cuales pueden alcanzar rapida-
mente gran intensidad en las mujeres insuficientemente desarrolladas, débiles 6
enfermas. Por todas estas razones. el embarazo puede ser considerado como la piedra
de toque de la fuerza y robustez del organismo en general y de algunos de sus organos
en particular. Hay ciertos trastornos insignificantes y transitorios, como, por ejemplo,
el grado mas débil de hidremia y leucocitosis que a menudo se presentan en las mu-
jeres jovenes al principio de la gestacion; ademads, los estados de excitacion y de de-
presion nerviosa, los trastornos de las funciones intestinales, los vomitos v el mal-
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estar matutino, los depdsitos pigmentarios de la piel de la cara que se conocen con
el nombre de cloasma uterino, los trastornos nutritivos de los dientes y las con-
creciones calcareas de la lamina interna de los huesos del craneo, que han sido des-
critas por ROKITANSKY con la denominacién de osteofitos puerperales, la tumefaccion
del cuerpo tiroides y otras andlogas que se consideran de ordinario como fenémenos
que acompanan normalmente al embarazo, pertenecen en realidad 4 los trastornos
morbosos de los cuales estd libre la mujer completamente sana de cuerpo y espiritu.
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