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MATERNOLOGÍA 

Maternidad argentina.-En la maternidad del Hospital Teodoro 
AlvBrez,l de Buenos Aires, asistieron en el año 1929 a 938 madres; se 
asistió a 850 partos; un 20.9 por ciento ingresaron embarazadas y un 
79.08 en trabajo, incluso 30 en puerperio y 10 en período de alum- 
bramiento. De los embarazos, 836 fueron simples y 14 gemelares. La 
proporción de intervenciones representó 14.8 por ciento. El forceps 
fué aplicado 41 veces: 30 en la cavidad y ll en el estrecho superior, 
con una mortalidad materna de 2.4 por ciento. De 796 partos simples, 
la presentación fué de vértice en 742, de cara en 2, de frente en 3, de 
nalgas en 43, y de hombro en 6. 

Servicio prenatal en Bogotá.-El primer consultorio prenatal de 
Bogotá fue el de la Dirección Municipal de Higiene,2 fundado el 14 de 
noviembre de 1929, por iniciativa del Dr. Enrique Enciso. En el 
primer año, o sea hasta noviembre, 1930, se examinó por primera vez 
a 1,003 enfermas, de las cuales se hicieron Wassermanns a 779, y 
resultaron positivas 137. La enfermera visitadora hizo 331 visitas, y 
la obstétrica 746. Durante el año se celebraron 4,234 consultas. 
Entre 266 enfermas con Wassermann negativa, hubo 6 abortos, 3 
gemelos, 3 hijos prematuros, 1 natimorto, 7 niños muertos en los 
primeros dfas, 3 nacidos a término con defectos. Entre las enfermas 
a quienes no SC hizo la Wassermann hubo 1 natimorto y 2 abortos. 
Entre las enfermas con Wassermann positiva y tratadas, hubo 57 
hijos a término con peso normal y sin signos de heredosíflis; 3 a 
término con signos de heredosífilis; 2 debiles congénitos muertos en los 
primeros días; 3 nacidos muertos; 1 prematuro muerto en los primeros 
días; 3 nacidos a término, muertos en los primeros meses; 1 gemelos, 
ambos murieron; 2 nacidos a término, muertos en los primeros días. 

Servicios de maternidad e infancia en Chile.-La Sección Maternal y 
del Niño de Chile pasó a formar parte de la Dirección General de 
Beneficencia el ll de noviembre de 1929. A dicha sección le corres- 
ponde: la supervigilancia de los servicios de beneficencia destinados 
a la protección maternal e infantil; armonizar el trabajo de las institu- 
ciones privadas de la misma índole, que reciben subvención fiscal; e 
informar a las demás instituciones privadas, y organizar los servicios 
de acción preventiva y curativa de la madre y el niño. Para ello, 
la sección dispone en las 10 ciudades asiento de hospitales regionales, 

1 Cbnzález, J. B., Magnin, J. P., y Bello, J. A.: Prensa MBd. Arg. 127: 1404 (mm. 10) 1931. 
2 V. De Chacón, M. T.: Rep. Med. & Cir. 22: 20 (eno.) 1931. 
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de oficinas locales del niño, a las cuales le corresponde la atención 
directa de las embarazadas, madres y lactantes. Cada oficina cuenta 
con un tocólogo y un pediatra, enfermeras, matronas ayudantes y 
visitadoras. En las ciudades que no disponen de tales oficinas, la 
asistencia queda a cargo de los médicos de policlínicas. Para mejor 
funcionamiento, la sección está asesorada por un Consejo Superior 
de Protección Maternal e Infantil, presidido ahora por el Prof. L. 
Calvo Mackenna. El Consejo ha ordenado realizar un estudio 
completo de los programas, medios de acción y atenciones prestadas 
por las instituciones privadas. Entre las medidas de mayor urgencia, 
ha considerado la necesidad de establecer servicios de hospitalización 
de lactantes, pues aun en ciertas grandes ciudades, no existe una sola 
cama para pequeños en los hospitales. El Consejo también se ha 
ocupado del problema del raquitismo en Magallanes, y de la mortali- 
dad infantil en las Provincias del norte, y especialmente en la región 
salitret,a, habiéndose establecido que mientras la mortalidad infantil 
en el primer año de vida en la República en general y en el norte en 
especial, no baja del 20 al 25 por ciento, en las oficinas del niño de la 
misma región, no pasa de 10. En Santiago de Chile han funcionado 
durante el año 1930, tres consultorios materno-infantiles, en que 
ingresaron 3,867 niños en los primeros 10 meses del año, y hubo una 
mortalidad de 5 por ciento. En las otras 8 oficinas del niño, se 
inscribieron 3,422 niños, y en las demás ciudades donde éstas no 
existen, 5,910, cuyas cifras representan un aumento considerable 
sobre el año anterior, pues en los 10 primeros meses de 1930 se 
inscribió un total de 13,199, o sea 5,447 más que el en período corres- 
pondiente del año anterior. El fruto de esos trabajos será aun más 
marcado cuando vayan organizándose paulatinamente nuevas oficinas, 
a semejanza de las instaladas en las principales ciudades. (Ariztía, 
A.: Benejicencia 2: 1884 (fbro,) 1931.) 

, 

Mortalidad materna en los Estados Unidos.-Según un comunicado 
de la Oficina del Censo del Departamento de Comercio de los Estados 
Unidos, en el área de registro de la natalidad, la mortalidad por 
causas puerperales llegó en 1929 a 7.0 por 1,000 nacimientos vivos, 
o sea algo más que en 1927 (6.5), último año este para que se han 
publicado datos. Las cifras para septicemia puerperal fueron 2.6 y 
2.5. Esos coeficientes se basan en las muertes en mujeres de 15 a 45 
años por 1,000 nacimientos viables. La mortalidad mayor corres- 
pondió al Estado de Carolina del Sur (11.4), viniendo después otros 
Estados, también del sur, donde hay mucha población de color. 
También, la mortalidad mayor por septicemia puerperal correspondió 
a Montana, Colorado, Nuevo México y Arizona, Estados de vastas 
extensiones rurales, donde es difícil conseguir tratamiento en el 
hospital y asistencia médica diestra. Las proporciones correspondien- 
tes a otras causas fueron: accidentes del embarazo, 0.7; hermorragia 
puerperal y otros accidentes del parto, 1.6; y albuminuría puerperal y 
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convulsiones, 1.8. De las poblaciones de más de 100,000 habitantes, 
los coeficientes mayores correspondieron a Menfis (16.0), Nashville 
(14.7), y Birmingham (14.4), todas ellas con muchos habitantes 
negros. En las principales poblaciones del país, los coeficientes 
fueron: Nueva York, 5.2; Chicago, 6.5; Filadelfia, 7.4; Los Angeles, 
6.4; Detroit, 7.1; Cleveland, 6.7; y Wáshington, 7. 

Protección en los Estados Unidos.-En su Publicación No. 203, la 
Oficina del Niño repasa la administración de la ley Sheppard-Towner, 
dictada en los Estados Unidos en 1921, que expirara el 30 de junio de 
1929, y dedicada a la protección e higiene de la maternidad y la 
infancia. Esa ley autorizaba una partida de $1,240,000 anuales 
durante un período de 5 años, pero fué luego extendida por 2 años más. 
Durante el año 1929 todos los Estados menos 3 cooperaron con el 
Gobierno Federal en esa obra, asignando por su parte fondos iguales o 
mayores que los votados por el Gobierno Federal. La Oficina del 
Niño organizó en 1922 una división de maternidad e higiene infantil 
para administrar la ley, dedicando a fines administrativos la suma de 
$50,000. Dicha división realizó en muchos Estados investigaciones 
y demostraciones, incluso estos asuntos: maternidades, mortinatali- 
dad y neonatimortalidad, mortalidad materna, raquitismo, etc. 
También preparó publicaciones sobre pautas de la asistencia pre- 
natal, cultura ffsica y desarrollo del niño normal, clínicas de postura, 
desnutrición, etc. En todos los Estados ya hay oficinas de higiene 
infantil, y en muchos maternal, en el Departamento de Sanidad. 
Este folleto de 142 páginas describe los principales trabajos realizados 
en cada Estado. 

Pro$Zazia.-En una de sus gráficas, la Compañía de Seguros Metro- 
politan Life hace notar que en los Estados Unidos mueren cada año 
16,500 mujeres de las varias enfermedades y accidentes puerperales. 
En un grupo de 4,726 mujeres atendidas durante el embarazo por un 
servicio de enfermería maternal en la zona Bellevue-Yorkville de la 
Ciudad de Nueva York, la mortalidad puerperal sólo fue de 2.4 por 
1,000 nacimientos viables, de 1922 a 1929, en tanto que llegó a 6.2 en 
el mismo distrito, en las mujeres que no recibieron esa asistencia 
prenatal. 

Dublin y Corbin 3 analizan los datos correspondientes a 4,726 
,mujeres atendidas por la Asociación de Centros de Maternidad, de 
Nueva York. Un 28 por ciento se presentaron a hospit’ales antes del 
quinto mes del embarazo, 34 por ciento en el quinto o sexto, y el 38 por 
ciento restante en los últimos 3 meses, y un 2 por ciento el noveno mes. 
Un 85 por ciento se inscribieron antes de terminar el séptimo mes, y 
desde luego las que se inscriben después, no reciben suficiente asis- 
tencia prenatal. Las mujeres fueron parteadas a domic,ilio y en el 
hospital, más o menos en proporciones iguales. Los médicos aten- 

a Dublin, L. I., y Carbin, Eazel: Am. Jour. Obst. & Gynec. (dbre.) 1930. 
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dieron a 82 por ciento de los casos hospitalizados, y el servicio de 
parteras del Hospital Bellevue atendió a 18 por ciento, en tanto que 
a domicilio un 71 por ciento fueron atendidas por médicos y 29 por 
ciento por enfermeras. De las 4,726 mujeres atendidas en 8 años, ni 
una murió antes del parto, y ll murieron después debido a causas 
puerperales. Hubo 4,596 nacidos viables, 123 mortinatos, y 132 
murieron antes de cumplir rrn mes. Apenas se inscribía la enferma, 
era examinada, se determinaba la tensión sanguínea, se hacía un ura- 
nálisis, y se anotaba todo signo que indicara necesidad de tratamiento 
o cuidado prenatal. Cuando había alguna complicación durante el 
embarazo, las probabilidades de mortinatalidad duplicaban pero no 
tanto la mortalidad del primer mes. La proporción de muertes en el 
primer mes, fué de 29 por mil en las madres que tuvieron complica- 
ciones, y de 26 pormil en el grupo sin complicaciones. La mortalidad 
materna en ese grupo fué de 2.2 por mil nacimientos viables, com- 
parada con 5.3 en Nueva York, en general, y de 6.2 en las mujeres del 
distrito que no recibieron cuidado semejante. Para los autores, si 
todos los casos de embarazo recibieran la misma clase de servicio, 
salvaríanse 10,000 de las 16,500 mujeres que mueren anualmente en 
la poblacion, impediríase mucha mortinatalidad, y salvaríanse unos 
30,000 niños que mueren anualmente antes de cumplir un mes. 

Newsholme 4 hace notar que, en las parturientas tratadas en la 
Maternidad del “East End,” de Londres, Inglaterra, la mortalidad 
materna durante un período de años ha sido sumamente baja: de 1.1 
por mil nacimientos viables en 1921-1926, y de 1.19 en 1927-28, en 
tanto que en las atendidas en sus propias casas fué todavía menor: 
0.29 y 0. Para Newsholme, no cabe duda de la importancia de la 
vigilancia prenatal. 

, 

Recomendaciones de la Conferencia de la Casa Blanca.-La Comisión 
de Asistencia Prenatal y Maternal de la reciente Conferencia de la Casa 
Blanca sobre Higiene y Protección de la Infancia en Wáshington, 
formuló las siguientes recomendaciones generales en su informe: debe 
perfeccionarse la enseñanza obstétrica de los médicos y las enfermeras: 
aliéntense los estudios de perfeccionamiento obstétrico y la publicación 
de más trabajos sobre obstetricia, y en particular asistencia maternal, 
en las revistas médicas; abóguese por la licenciatura, educación, 
inscripción anual y vigilancia de las parteras; adóptense en todos los 
hospitales que reciben parturientas, las pautas bosquejadas en el 
Anuario de 1927 del Colegia Americano de Cirujanos; establézcase un 
sistema de permisos J vigilancia de todas las maternidades; continúen 
los profesores de obstetricia recalcando en sus clases la necesidad de 
las medidas conservadoras en los partos, y de no realizar interven- 
ciones quirúrgicas sin previa consulta; continúese la enseñanza del 
público en la necesidad de la adecuada asistencia pre, intra y postnatal 

* Newsholme, A.: Quart. Bull. Milbank Mem. Fmd (jul.) 1930. 
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en obstetricia, y sobre el peligro de los abortos, toxemias e infecciones; 
créese una comisión conjunta de protección a 1 amaternidad, que reprc- 
sente a los organismos nacionales interesados dirrctamente en el asunto 
a fin de armonizar los planes de trabajos, establézcanse pautas uni- 
formes, etc. ; y que cada localidad trate de proveer medios adecuados 
para la asistencia maternal y neonatal. 

Edad más favorable.-Un análisis realizado por el Departamento de 
Sanidad de la Ciudad de Neuva York de las 629 muertes maternales en 
1929, reveló que la mortalidad menor correspondía a las edades de 15 
a 30 anos, en que no llega a 4 por 1,000 nacimientos viables. De los 
30 años en adelante, el aumento es casi brusco y continúa ascen- 
diendo marcadamente en cada quinquenio. (Weekly Bulletin, N. Y. 
C. Health Dept., obre. ll, 1930.) 

Fecundidad de las extranjeras y las estadounidenses.-Un estudio 
realizado por la Compañía Mctropolitan de Seguro de Vida, entre 
cien mil mujeres blancas, demuestra que la fecundidad de las extranje- 
ras es 30 por ciento mayor que la de las nacidas en el país. Eso se 
debe a dos causas: primero, una proporción mayor de las primeras 
se casan; y segundo, las que se casan tienen familias mayores. (Stat. 
BuU., Met. Life Ins. Co., mzo., 1931.) 

Felicitación a las madres.-El Gobernador Roosevelt, de Nueva 
York, recientemente envió una carta de plácemes a 30 madres, por 
no haber faltado una sola vez a las consultas prenatales que ofrece el 
Departamento de Sanidal del Estado en sus respectivas comunidades, 
durante el año 1930, ofreciendo así un buen ejemplo a las demás 
madres. (Health News, mzo. 9, 1931.) 

Asistencia obstétrica en el Uruguay.-Turenne 5 declara que la asis- 
tencia obstétrica de las desvalidas es en campaña, imperfecta y 
deficiente en el Uruguay. Las causas son múltiples: ignorancia, 
prejuicio, miseria, aislamiento, carencia de personal técnico, etc. 
Puede mejorarse dicha asistencia, por una mayor difusión de la 
cultura general, por la enseñanza práctica de la higiene en los pueblos, 
por mayor preparación obstétrica de los médicos y las parteras, por 
la creación de médicos seccionales en todo el pais, por la instalación 
sistemática en todos los hospitales, de locales de asistencia obstétrica 
especializada, y de medios de movilidad que permitan el rápido 
traslado del personal técnico y de las enfermas; creando, en todas 
las localidades de más de 200 habitantes, puestos de parteras de la 
Asistencia Pública Nacional; luchando tenazmente contra el ejercicio 
ilegal de la obstetricia; dando apoyo decidido los médicos a las 
parteras; combatiendo constantemente la ilegitimidad; y, por fin, 
mejorando la situación económica del paisano. La buena asistencia 
obstétrica es cara, y el pobre campesino vacila antes de lanzarse a 
hacer gastos que le aseguren el fácil advenimiento del hijo, y la 
conservación de la madre. 

6 Turenne, A.: Bol. Cons. Nac. Hig. 24: 408 (sbm-obre.) 1930. 
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Orientación de la obstetricia moderna.-En su informe al Congreso 
Médico del Centenario en Montevideo (octubre, 1930), Turenne 6 de- 
claró que con un retardo de 30 años, tócale a la obstetricia recorrer 
idéntico camino que el cruzado por la ginecología. Para redactar su 
informe, se ha servido de las 25,000 historias de su servicio clínico. 
La obstetricia, al entrar decididamente en la vía quirúrgica, trata de 
hacer que la maternidad, ya sea rrn hecho espontáneo o artificial, 
tenga como consecuencia una madre y un hijo sanos. Una gran 
proporción de los tocólogos arrastran consigo todavía el pesado fardo 
de la tradición secular. La biología obstétrica es aun una página 
incompleta, y la tocurjía, propiamente dicha, lucha por desembara- 
zarse del ancestral y justificado temor a la infección. A ese viejo 
concepto del parto y del embarazo, corriente en el público y en par- 
ticular en las clases incultas, se debe sustituir el que corresponde a un 
estado que, por múltiples razones higiénicas, económicas y heredi- 
tarias, comporta una serie de riesgos que la vida moderna, compleja 
y complicada, agrava cada día, y que sería culpable desconocer, con 
serio desmedro de la raza. No es posible desinteresarse del alcance 
social de los desastres obstétricos. No es sólo el porcentaje de mor- 
talidad grávida o puerperal lo alarmante, sino también el descenso 
en el rendimiento económico-social de las mujeres. Es menester 
difundir entre todas las esferas sociales las nociones de higiene social y 
de profilaxis obstétrica, y crear centros de asistencia obstétrica para 
pudientes y desvalidas. También es muy necesario convencer a los 
médicos generales que, en el interés de sus enfermas y en el suyo 
propio, no deben emprender, sobre la base de diagnósticos imprecisos o 
incompletos, intervenciones atípicas, parciales o prolongadas. De 
esta colaboración del público y de los médicos, resultará un mejora- 
miento de la situación actual, y una disminución en el número de 
intervenciones graves practicadas en los hospitales y en los sanatorios. 
La nueva orientación quirúrgica de la obstetricia exige para la grávida 
y para la puérpera, condiciones de asistencia no siempre aceptadas por 
las enfermas y la familia. Cuanto más amplios sean nuestros cono- 
cimientos de la fisiología, la biología y la higiene obstétrica, más 
fecunda será la acción profiláctica. 

Inglaterra.-En la conferencia anual del partido obrero, de Ingla- 
terra, el Sr. Greenwood, Ministro de Sanidad,7 declaró que la materni- 
dad, trágicamente, era el oficio más mortífero, y que cada año 3,000 
madres mueren en Inglaterra al realizar la más importante de todas 
las tareas; y, sin embargo, 60 por ciento de esa mortalidad es preveni- 
ble. Aun más, los mismos factores que mataban a 3,000, tal vez de- 
jaran senas que duraban toda la vida en muchas de las 700,000 sobre- 
vivientes. 

6 Tureune, A.: Esp. Obs. & Qinec. 15: 419 (obre.) 1930. 
’ Carta de Londres: Jour. Am. Med. Assn. 95: 1515 (nbre. 15) 1930. 
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Rusia.-En la U. R. S. S. la asistencia de la madre y del hijo 
queda a cargo de varias instituciones educativas, asf como médicas.8 
Desde las escuelas superiores se trata de diseminar un concepto sano 
de la fisiología sexual y se lleva a las alumnas al Instituto de Mater- 
nologfa y Puericultura. En la oficina del registro civil un médico 
discute con los novios la higiene sexual, el peligro del aborto y los 
síntomas venéreos. El cuidado de las gestantes queda a cargo, en 
las poblaciones, de los consultorios regionales, donde también se les 
realizan eximenes médicos y Wassermanns para descubrir la sífilis 
y tratarla antes del parto. En las clínicas o centros del Estado hay 
una comisión de aborto que determina si éste debe ser practicado, y 
ha logrado reducir la mortalidad materna a cifras muy bajas. La 
misma clínica tambien determina la fecha en que la madre debe 
dejar de trabajar y en que debe ingresar en una maternidad. El 
descanso dura desde 1% a 2 meses antes del parto hasta 1X a 2 meses 
después, y la madre recibe todo ese tiempo su salario habitual. Al 
dar a luz recibe una suma para comprar las ropas y otras necesidades 
del niño y durante 9 meses se le paga una pensión. El hospital de 
maternidad recibe de la clínica las fichas relativas a la evolución del 
embarazo, de modo que al llegar la gestante ya hay allí todos los 
datos necesarios. El cuidado subsecuente de los niños queda a cargo 
de los centros infantiles hasta el tercer año, y hay para ellos puestos 
de leche y también cantinas dietéticas. En las poblaciones grandes 
hay casas-cunas diurnas y nocturnas dirigidas por médicos y enfer- 
meras. De los centros infantiles el niño pasa al kindergarten. Además 
hay asilos para madres desamparadas, en donde pueden permanecer 
hasta 9 meses con el hijo; otros, para madre e hijo, donde pueden 
permanecer 2 meses, y casas de expósitos. 

China.-En la China g necesitan con urgencia obstetricia moderna, 
pues la mortalidad maternal y neonatal es elevadísima, llegando la 
primera a 15 y la segunda, por lo menos, a 250 por mil. Ultimamente 
se ha creado una comisión encargada de reglamentar y establecer 
escuelas de parteras. Hoy día calcúlase que hay en el país 200,000 
comadronas del estilo antiguo y 500 modernas. 

Maternidad modeío.-El Prof. Couvelaire acaba de cónsagrar un 
tomo a la nueva maternidad Baudelocque, de la Facultad de París. 
Dicha clfnica fu6 establecida en 1890 en un local provisorio, pero ha 
sido transformada en un hospital modelo en los últimos años. Una 
maternidad, según Couvelaire, no debe ser una mera casa de parto, 
sino un centro de asistencia médicosocial y de trabajo científico, 
consagrado a la función de reproducción, cuya esfera de acción SC 
extiende desde la procreación, al destete del niño. Ese es el concepto 
que impera en la nueva maternidad francesa. La policlínica ha to- 
mado mucho desarrollo, y cuenta con un servicio social. La clínica 

8 Jour. Am. Med. Assn. 95: 1192 (obre. 18) 1930. 
Q Maxwell, J. P.: Brit. Med. Jour. 2: 184 (agto. 2) 1930. 
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posee también laboratorios bien instalados, y preciosas colecciones 
anatómicas. Los servicios de hospitalización comprenden los obs- 
tétricos y los ginecológicos. Los primeros comprenden un servicio de 
recibo con sala de examen y de aseo, con baño y ducha, y una sala de 
observación. Los locales dedicados a la hospitalización están dividi- 
dos en dos grupos separados: un servicio aséptico, y uno séptico. 
Los partos son efectuados en cámaras separadas, absolutamente indi- 
viduales, de las cuales hay 11, divididas entre ambos servicios. Hay 
tres salas de operaciones: una para operaciones obstétricas por las 
vías naturales, otra para cirugía aséptica obstétrica o ginecológica, y 
otra para operaciones sépticas. La hospitalización de las mujeres y de 
los hijos se basa en el principio de pequeños dormitorios y cámaras 
separadas, de modo que, en principio, los últimos reposan en la misma 
sala que las madres. En lo tocante a niños prematuros, desde hace 
tiempo, en vez de incubadoras, se utilizan cámaras de temperatura 
constante. El servicio ginecológico comprende tres pequeños dormi- 
torios, tres cámaras de operadas, y un servicio operatorio en común 
con el departamento de obstetricia. El servicio de maternidad para 
tuberculosas fué creado en 1921, y atiende no solamente a las madres 
tuberculosas, sino a las sanas si el hijo corre riesgo de ser contaminado 
por el padre tuberculoso. La. policlínica obstétrica y el dispensario 
antituberculoso se asocian, a fin de resolver con un máximum de 
precisión, todos los problemas que plantea la coexistencia de gestación 
y tuberculosis. El alumbramiento de las tuberculosas se realiza en un 
pabellón especial, y las enfermas son hospitalizadas en un servicio 
independiente que comprende 8 cámaras, también independientes, y 
provista cada una de dos ventanas. Después de la convalecencia 
obstétrica, las enfermas pasan bien a su propio domicilio, al sanatorio, 
o al hospital. Los recién nacidos, separados desde el na.cimiento, son 
colocados en una creche especial, donde los atienden tres nodrizas, 
y al cabo de 2 ó 3 semanas de lactancia mixta se instituye la lactancia 
artificial. (Apud Progrès Méd. (eno 31) 1931.) 

Obstetricia en un hospital general.-Un estudio estadístico Io de 7,226 
casos obstétricos durante un quinquenio en el Hospital General de 
Minneápolis, E. U. A., rinde los siguientes datos: hubo 5,911 casos 
de parto con 30 muertes, (0.51 por ciento); y de esa mortalidad, un 
43.3 por ciento correspondió a la septicemia puerperal. En 1,272 
casos de aborto, hubo 26 muertes (2.04 por ciento), y de ésas, 85.6 
por ciento correspondieron a la sepsis. Entre 46 embarazos ectópicos 
hubo una muerte, o sea 2.3 por ciento. De 5,483 presentaciones 
fetales, 96 por ciento fueron occipitales, 3.4 por ciento de nalgas, 
0.3 por ciento de cara, 0.05 por ciento de ceja, y 0.25 por ciento de 
hombros. Hubo laceraciones perineales de segundo grado en 8.7 
por ciento, y de tercero en 0.24 por ciento. La episiotomía fué rea- 

10 Adair, F. L., y Sichel, M. S.: Northwest Med. 29: 450 (obre.) 1930. 
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lizada en 4.2 por ciento; el forceps fué utilizado en 3.3 por ciento con 
una mortalidad materna de 3.3 y fetal de 7.5 por ciento; la versión 
y extracción podálica fué verificada en 0.93 por ciento, con una mortali- 
dad materna de 3.8 y fetal de 45.3 por ciento. En 26 casos de placenta 
previa, la mortalidad materna llegó a 4 por ciento y la fetal a 46.1 por 
ciento; y en 29 de eclampsia convulsiva, a 14 y 52 por ciento. La 
mortalidad fetal global representó 7.7 por ciento: 2.9 por ciento mor- 
tinatalidad y 4.8 por ciento neonatimortalidad, mas sustrayendo los 
casos previables, las cifras bajan a 2.6 y 4.5 por ciento, respectiva- 
mente, o sea una mortalidad fetal global corregida de 7.1 por ciento. 

Clima y concepción.-Las estadísticas para diversas ciudades, Esta- 
dos y países analizadas por Mills y Senior,” indican que la fecundidad 
humana es mayor a una temperatura de 18~ C., y que disminuye 
durante los fríos del invierno y las temperaturas de más de 21° C. 
La disminución estival es toscamente proporcional al aumento de la 
temperatura media a más de 21' C. 

Notijicacño da gravidez.-Pinto ” julga que sendo a natimortalidade 
e a neonatimortalidade ainda elevadas; sendo medida de largo alcance 
medico, social e eugenico a sua diminuicão; e sendo a notificacáo 
da gravidez um dos elementos basic.os dessa prophylaxia, deve esse 
assumpto interessar os medicos, os obstetras, os eugenistas e os socio- 
logos, para que sobre elle se manifestem. Na discussáo, Pou Orfila 
e Infantozzi declararam que consideravam de grande utilidade a 
declara@0 obrigatoria da gravidanza, mas que seguramente envol- 
verá graves inconveniencias praticas, sobretudo, tratando-se de sol- 
teiras. Para Pou Orfila, tal vez se obtiveram melhores resultados 
fazendo intensa propaganda cultural no dito sentido. 

Ejecto de la hormona femenina sobre la concepción y el embarazo.- 
Kelly l3 descubrió que las pequeñas dosis (de 10 a 15 unidades rata 
para arriba) de la hormona sexofemenina, inyectadas en las cobayas 
inmediatemente después de la copulación por varios días, impiden la 
concepción. Cuando el embarazo ya es de dos semanas, puede 
interrumpirse con una dosis de 100 unidades rata; cuando es de 4 
semanas, con 100 a 150. Con dosis mucho mayores el animal también 
aborta, pero la mortalidad materna es elevada. En el embarazo de 
6 a 8 semanas, una inyección de 300 a 1,150 unidades pone término 
al embarazo, y casi siempre mata a la madre. La muerte del feto 
parece deberse a marcadas alteraciones atróficas de las vellosidades 
coriónicas. La causa de la muerte de la madre es problemática. La 
administración hasta de 600 unidades rata en 6 días a los cobayos 
machos y a las hembras no grávidas, no es incompatible con la vida 
y la salud. 

‘1 Mills, C. A., y Senior, F. A.. Arch. Int. Med. 46: 921 (dbre.) 1930. 
12 Pinto, 0.: Actas Cong. Méd. Centen. Uruguay 4: 80, obre. 1930. 
13 Eelly, 0. L.: Surg. Gynec. & Obst. 52: 713 (mzo.) 1931. 
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Limitación coluntaria de la procreación.-Mönckeberg l4 discute el 
problema de la limitación voluntaria de la procreación. Hace notar 
el aumento considerable del aborto criminal, y las variadas causas 
contribuyentes, ya económicas, morales o sociales. Para él, los mejores 
medios de combatir esa plaga son: promulgación de leyes de protec- 
cibn social, medidas rígidas contra los que practican el aborto, pro- 
paganda sistemática, cooperación de los médicos, y educación de la 
mujer. De las 31,777 embarazadas asistidas en la Clínica Obstétrica 
de Santiago de Chile, los partos a término están representados por 
69.1 por ciento, los prematuros por 19.4, y los abortos por 11.3 por 
ciento; es decir, que en ese período ha abortado una de cada 9 mujeres 
ingresadas a la maternidad, y el mal va en aumento, de modo que 
hoy día aborta una de cada 5. En conjunto, las pérdidas de vida por 
la acción directa del aborto representan más de 3,600 en 14 años. 

Babadagly l5 describe los experimentos realizados por Schorokova, 
Kolpikof y Lalin en más de 100 mujeres, con las inyecciones de 
células espermáticas, como medio de impedir la concepción. Las 
investigaciones han sido apoyadas por el Gobierno de la Rusia Sovie- 
tista, que desea encontrar un método biológico aplicable a las mujeres. 
De 70 mujeres inyectadas por Lalin, 5 quedaron embarazadas en 
los primeros 5 meses; en los casos de Kolpikof, la esterilidad duró 
de 8 a 10 meses. Las inyecciones son, al parecer, inocuas. 

Haberlandt l6 ha tratado de producir esterilidad, transplantando a 
los animales hembras los ovarios de otros animales grávidos, y más 
recientemente, administrando extractos ováricos por vía bucal. 
Dicho autor está convencido de que pueden encontrarse preparados 
eficaces por esa vía. 

El Comité de Relaciones Sanitarias de la Academia de Medicina de 
Nueva York ha recomendado que la profesión médica se haga cargo 
de guiar al público en lo tocante a contracepción. El informe, que 
fué aprobado por la academia, recomienda que se establezcan más 
clínicas contraceptivas en los hospitales y dispensarios, y que en los 
cursos de estudio de las facultades de medicina, se ofrezca enseñanza 
relativa a medidas contraceptivas y las indicaciones de éstas. El 
comité hace notar que dichas clínicas ofrecen magníficas ocasiones de 
descubrir enfermedades existentes, y es por ello imperativo que las 
consultas se hagan bajo vigilancia médica. 

Chicas inglesas de control de la natalidad.-En un cuestionario cir- 
culado entre los médicos de 13 clínicas inglesas de control de la nata- 
lidad,17 se compilaron datos relativos a la ineficacia de los métodos 
contraceptivos, los estados patológicos y las hemorragias observadas 
en las enfermas que habían empleado dichos métodos por seis meses 
o más. Los casos llegaron a 6,322 y los fracasos a 685; pero sólo 95 

” Monckeberg, B. C.: Bol. An. Clin. Obst. 16: 19, 1929. 
15 Bsbadagly: Siglo Méd. 82: 211 (sbre. 1) 1928; 82: 456 (nbre. 10) 1928. 
‘6 Hsberlandt, L.: Monatschr. Geburtsh. Gynäk. 87: 320 (fbro.) 1931. 
17 Carta de Londres: Jcmr. Am. Med. Assn. 95: 1924 (dbre. 20) 1930. 
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fueron inexplicables, es decir, que se aplic6 debidamente la técnica en 
ellos. En los otros 590 había descuido de las instrucciones o en la 
aplicación del método, deterioro de los aparatos, u otras causas. 
Además, a 267 mujeres el método les resultó inaplicable por varias 
razones, por ejemplo, repugnancia o incomodidad para ellas o para 
los esposos. No se observó ningún resultado nocivo entre las que 
siguieron las instrucciones, y el único efecto patológico recayó en una 
mujer que llevaba el pesario de día y de noche, ya lo necesitara o no. 
S610 50 esposos se quejaron, principalmente por tocar el borde an- 
terior del pesario, o irritarles el pene el ácido láctico. 

Infecundidad.-Un análisis realizado por el Fondo memorial Mil- 
bank, de datos relativos a 69,620 mujeres casadas, indica que la 
infecundidad es dos veces más frecuente en las ciudades que en el 
campo. Entre las mujeres de 40 a 49 años, 16 por cient’o de las de 
la ciudad no tenían hijos, comparado con 9 por ciento en el campo. 
La infecundidad también fué dos veces y media más frecuente entre 
las esposas de los profesionales de las ciudades, que entre las de los 
labradores. En la ciudad, la proporción fué ésta: 16 por ciento en 
las esposas de hombres de negocios, 15 por ciento en las de obreros 
adiestrados, y 14 por ciento en las de otros obreros. 

Esterilidad en el hombre.-Según las estadísticas, la principal causa 
de esterilidad en el varón, es la epididimitis blenorrágica bilateral, 
y 45 por ciento de los soldados alemanes que padecían de esa complica- 
ción, resultaron infecundos.18 En las infecciones blenorrágicas, no se 
observa orquitis, y el autor operó en 300 casos de epididimitis bleno- 
rrágica, sin encontrar jamás invasión del testículo mismo. En la 
epididimitis blenorrágica bilateral, al curar, se forma tejido cicatricial 
que obstruye los conductos eferentes del epidídimo, e impide la 
excreción de espermatozoos normales. La única esperanza de cura- 
ción radica en la operación de Martin. De los 55 casos operados por 
el autor, 19 se curaron. 

Disendocrinia y esterilidad.-El estudio lg de una serie de matri- 
monios estériles, comparada con otro grupo de 250 mujeres normales, 
sanas y embarazadas, reveló que el porcentaje de infecundidad es 
mayor en los caos en que hay afección ovárica, viniendo después los 
trastornos tiroideos y, por fin, los hipofisarios. En el grupo sin 
trastornos endocrinos (889), la infecundidad fué marcadamente 
menor que en el otro; pero aun en dicho grupo, el coeficiente fué el 
doble que el considerado normal para la comunidad. Según parece, 
las disendocrinias no hacen disminuir los casamientos. El total de 
personas estudiadas lleg6 a 2,549. 

Determinismo del sexo.-Bos 2o discute los posibles factores que 
pueden intervenir en la determinación del sexo. De acuerdo con 

18 Hagner, F. R.: Surg. Qynec. & Obst. 52: 330, 1931. 
‘0 Rowe, h. W.: Jour. Am. Med. Assn. 95: 1219 (obre. 25) 1930. 
20 Box, A.: Rev. Esp. Obst. & Ginec. 16: 5 (eno.) 1931. 
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varios autores, pueden intervenir en ello la relación cronológica 
entre el día del coito y la menstruación, quizás por ser mayor o menor 
entonces la acidez vaginal. Para el autor, la ligera preponderancia de 
nacimientos del sexo masculino que corresponden a coitos habidos 
durante las reglas, se debe a que la mujer siente entonces más la 
líbido y reclama más las caricias del marido, y según él, así lo confirman 
las estadísticas, mayores en España, país donde las mujeres tienen 
mayor ardor sexual, y menores en Inglaterra. Aparte de la interven- 
ción del cromosoma X, que, para el autor, es el único factor decisivo 
pueden figurar otras causas exógenas, entre ellas sobrealimentación 
de la mujer, cruces de raza y uniones entre personas de edades muy 
distintas, influjo de las secreciones internas, altitud, estaciones, 
humedad, etc. 

En su estudio preliminar, Vargas 21 declara que en 1929 operó a enfer- 
mas que habían tenido varios hijos del mismo sexo observando que 
acusaban lesiones genitales semejantes. Sus observaciones lo llevaron 
a reproducir en conejos, cabros y cobayos lesiones análogas a las 
observadas en la especie humana. Después de estudiar las diversas 
teorías más conocidas sobre las causas del determinismo sexual del 
embrión, y de sus observaciones clínicas y experimentos, el autor 
formula esta teoría personal: los óvulos del ovario derecho determinan 
los machos y los del izquierdo las hembras; cuando sucede lo contrario, 
el producto puede ser anatómica, histológica, fisiológica o psicológica- 
mente anormal; si es normal en esos casos, es posible que existan 
causas perturbadoras de la función determinante en los ovarios; por 
selección puede obtenerse el determinismo sexual de una manera 
absoluta y precisa, sin necesidad de ovariectomías en la especie 
humana; en la mayor parte de los mamíferos pueden obtenerse hem- 
bras que produzcan en todos sus partos el sexo elegido; la teoría cro- 
mosómica debe ser revisada. Para el autor, antes de sus investiga- 
ciones no se habían verificado estudios experimentales semejantes en 
distintas especies y en varias generaciones sucesivas. 

Modi$cación del sexo.-Füth 22 llama la atención sobre el trabajo de 
Unterberger relativo a la modificación voluntaria del sexo en el hom- 
bre. Bluhm opina que los resultados obtenidos no son fortuitos, y 
ella misma en 1924 ya llamó la atención sobre el afecto determinante 
de la secreción vaginal sobre el sexo. Füth, a fin de determinar si la 
reacción de la secreción vaginal afecta el sexo del niño, la estudió en 
253 gestantes, descubriendo que entre las que acusaron una poderosa 
reacción ácida, el número de hijas era mayor, en tanto que entre las 
ligeras ácidas o casi anforéticas, predominaban los varones. Luego 
determinó si la reacción continuaba siendo lo mismo en el momento 
de la concepción como durante el parto, observando que no variaba. 

*1 Vargas, C.: Rev. MBd. Lat-Am. 16: 633 (fbro.) 1931. 
*z Futh, II.: Miinch. med. Wchnschr. 77: 2014 (nbre. 21) 1930. 
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El número mayor de varones en los casos de ligera acidez o de reacción 
casi anforética, parece corroborar la teoría de Unterberger, pero hay 
que reconocer que no pueden desatenderse del todo ciertos factores, 
talos como accidentes, pequeño número de observaciones, y ligeras 
diferencias porcentarias. 

Descendencia masculina.-Una tabla preparada por la Compañía 
Metropolitan de Seguro de Vida, expone las probabilidades por mil, 
de que un recién nacido varón tenga cierto número determinado de 
descendientes masculinos en una generación dada, partiendo de la 
base de la mortalidad y la fecundidad en los Estados Unidos en 1920. 
Las probabilidades de tener un hijo varón o más en la primera genera- 
ción son de 517, y siguen descendiendo, hasta que en la décima gene- 
ración, sólo llegan a 161. En otras palabras, 16 por ciento de los 
varones tendrán descendientes varones en todas las generaciones 
hasta llegar a la décima. (Xtatistical Bull., Met. Life Ins. Co., ab. 
1931.) 

Examen médico prenupcial obligatorio.-La Sociedad Francesa de 
Eugenia, en su reunión del 24 de junio de 1930, aprobó por unanimi- 
dad las siguientes conclusiones: el examen médico prenupcial es 
indispensable, y debería ser obligatorio; los interesados deberían reci- 
bir un aviso recalcando la importancia que reviste dicho examen para 
los futuros esposos y su descendencia; la elección del médico debería 
ser libre; el examen prenupcial constituye un examen sanitario, desti- 
nado a informar a los interesados sobre su estado de salud, y a facilitar 
a los futuros padres consejos útiles para la procreación de hijos sanos; 
el examen culminaría en la redacción de un certificado, estableciendo 
simplemente que tal médico en tal fecha, examinó a fulano o sutana, 
sin autorizar ni prohibir el casamiento, y dejando la decisión exclusi- 
vamente a cargo de los interesados; la ley sólo debe contener sanciones 
con respecto al funcionario que celebre el matrimonio, sin exigir el 
certificado médico de rigor. La sociedad emitió un voto en el sentido 
de que se difunda ampliamente la cartilla de salud individual, y que 
contenga un párrafo dedicado al examen médico prenupcial. 

Centros de consulta prenupcial.-En la reunión de la Sociedad 
Alemana de Eugenia, el Dr. Scheumann 23 hizo notar que el Ministerio 

* de Beneficencia de Prusia en 1926 había aconsejado la creación de 
centros prenupciales, pero de naturaleza opcional. En Sajonia en 
1927, esos centros han conseguido buenos resultados, pues reposan en 
la aquiescencia voluntaria del público. En tres años, de 2,200 candi- 
datos en Dresde, se persuadió a 123 parejas a que abandonaran la idea 
de tener hijos, y muchos de los novios se sometieron a la esterilización. 
Tras un estudio de la natalidad y la situación económica, el Prof. 
Wilbrandt declaró que en Alemania hay que reconocer que es una 
suerte que la población del país aumente hoy día con tanta lentitud. 

23 Carta de Berlín: Jour. Am. Med. Assn. 95: 1520 (nbre. 15) 1930. 
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Investigación de la paternidad.-Mau 24 repasa los métodos intro- 
ducidos recientemente para determinar la paternidad. La dactilos- 
copia no resulta todavía absolutamente satisfactoria. Por medio de 
la determinación de los grupos sanguíneos no se puede siempre descu- 
brir al padre, pero si un individuo manifiesta un grupo sanguíneo sin 
relación con los del niño, queda escluído como padre. El método de 
Zangemeister se funda en que la permeabilidad a la luz disminuye 
cuando se mezcla el suero de un niño con el del padre, lo cual no sucede 
con el suero de otro individuo. Según Zangemeister, la espermopro- 
teína del padre hace formar anticuerpos durante la gestación en la 
sangre de madre e hijo. Aunque Zangemeister ha obtenido siempre 
reacciones positivas con su método, Mau y otros investigadores han 
fracasado a veces, de modo que precisan más pruebas para acabar de 
aceptar el procedimiento. 

Thomsen 25 tabula las combinaciones de padre e hijo en que, sin 
conocer el grupo sanguíneo de la madre, puede decirse: si el sujeto es 
o no el padre; o en que no puede dirimirse el punto. Según la compu- 
tación teórica de las varias combinaciones representadas por los gru- 
pos Ay AB como entidades, así como dividiéndolos en A’ y AZ, como 
en dos terceras partes de los casos puede determinarse definitivamente 
la cuestión de la paternidad. 

Después de estudiar la frecuencia de los grupos M y N en sujetos 
sanos y enfermos, y en niños, Thomsen y Clausen 26 declaran que, 
combinando los subtipos M, MN y N con los 6 tipos conocidos (0, 
At, AZ, B, A’B, A2B), puede clasificarse al género humano en 18 tipos 
o grupos, y la exclusión de un padre presunto es teóricamente posible 
como en 40 por ciento de los casos. Estos resultados no comprenden 
la determinación del inmunirrecept,or P, pues sólo aparece excep- 
cionalmente en los europeos. 

Tratamiento de la mastitis.-Rüder 27 probó la fototerapia en 50 
casos de mastitis puerperal, utilizando una lámpwa de 600 bujías 
con un filtro azul, primero a una distancia de 20 cms., y despufs de 
12; cada irradiación dura de 10 a 20 minutos. Al principio, los 
tratamientos son administrados dos, y después tres a cinco veces 
diarias. Para el autor, la amamantación debe continuar durante la 
mastitis, jamás habiéndose observado trastornos de ningún género 
en los lactantes amamantados en esos casos. Sólo cuando hay mucho 
dolor es necesario interrumpir la lactancia. Todo aumento considr- 
rable de las pulsaciones es signo de mastitis incipiente, v comenzando 
las irradiaciones entonces, puede impedirse la mastitis. La foto- 
terapia también resultó útil en los casos de hiperestesia del pezón y 
de la mama. El tratamiento es muy sencillo, y puede administrarse 
a domicilio. 

2’ Mau, W.: Münch, med. Wchnschr. 77: 1567 (sbre. 12) 1930. 
26 Thomsen, 0.: Hosptlsdnde. 74: 33 (eno. 1) 1931. 
20 Thomsen, O., 7 Clausen, J.: Hosptlsde. 74: 321 (mzo. 19) 1931. 
2’ Riider, F. B.: Zntrbltt. Oynäk. 54: 2604 (obre. 25) 1930. 
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Prolapso mamario.-Barrar 28 declara que el prolapso de la mama 
atrofiada virginal va alcanzando &a frecuencia alarmante en los 
Estados Unidos, debido a las modas a&&ales. El prolongado éstasis 
del tejido mamario entraña peligro de procidencia permanente y 
quizás hasta de cáncer. Las operaciones plásticas en esos casos cons- 
tituyen una mutilación innecesaria de una joven, y privan a la 
futura madre de tejidos y conductos para la lactancia, dando por 
resultado posibles abscesos y grietas. Un cambio de vestido con el 
apoyo apropiado de las mamas, servirá para curar el estado si se 
inicia el tratamiento a tiempo. (La primera mastectomía por pro- 
lapso de una mama hipertrofiada fu6 probablemente la realizada en 
1669 por Durston. Velpeau describió en 1857 una operación seme- 
jante en una virgen, y Michel y Poussin int,rodujeron en 1897 una 
operación plástica. El asunto ha comenzado a cobrar importancia 
desde 1923, cuando Kraske akibyuó el prolapso a pérdida de tejido 
adiposo, imputada a desnutrición.) 

Iniciación de la menopausia.-La edad media en que c,esan las 
reglas en las mujeres blancas americanas se aproxima a los 47 años, 
pero la edad exac.ta varía mucho. Como en 2 por ciento tiene lugar 
el molimen antes de los 40 años; como en 20 por ciento, a los 45; 56 
por ciento a los 50; y en 95 por ciento a los 55 años. La gestación 
tiene muy poco, o nada, que ver con la edad en que termina la meno- 
pausia. El influjo de ésta sobre la longevidad no es marcado, aunque 
en las que pasan de 40 años, las que han completado el cambio de vida 
parecen poseer una expectancia algo mayor de vida que las otras. 
Ese es el resultado de una reciente investigac,ión llevada a cabo 
por la Compañía Metropolitan de Seguro de Vida. (Statistical 
Bulletin, Met. Life Ins. Co., sbre. 1930.) 

Dismenorrea y posición.-En 1877, Jacobi descubrió que 46 por 
ciento de las mujeres se quejaban de dismenorrea. En un estudio de 
785 jóvenes estudiantas y enfermeras, Miller 2g encontró en 1927 una 
proporción de 47 por ciento, pero sólo en 17 por ciento el dolor era 
suficientemente intenso para imponer el descanso en cama o la limita- 
ción de los movimientos. El autor comenzó a estudiar el problema 
en dicho año, en particular con referencia a la defectuosa tonicidad 
muscular y la mala posición. Luego implantó un sistema de ejercicios 
físicos, que atenuaron esas faltas. De las 237 jóvenes que en 1927 
padecian de dismenorrea en alguna forma, 127 ya se habían aliviado 
completamente para 1929 con dicho método, en tanto que 81, o sea 
34 por ciento, no revelaron la menor mejoría. En las 215 que no 
padecían de dismenorrea en 1927 6 1929, tanto la postura como la 
tonicidad muscular acusaron fndices más altos. El autor continúa 
sus estudios, a fin de poder sacar deducciones bien definidas, en pro 

28 Farrar, Lilian K. P.: Jou. Am. Med. Assn. 95: 1329 (nbre. 1) 1930. 
20 Miller, N. F.: Jour. Am. Med. Assn. 95: 1796 (dbre. 13) 1930. 
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o en contra de la existencia de una relación etiológica entre la dismeno- 
rrea y la postura, o tonicidad muscular. 

DeJinición médico-legal del aborto.-Rojas 3o hace notar que el criterio 
sobre el aborto en medicina legal, difiere del de la obstetricia. En la 
última, se trata en general de un accidente patológico, de un episodio 
provocado, o de una indicación terapéutica; en tanto que en medi- 
cina legal se trata de un acto que implica un delito, y como tal, el 
término tiene alcance determinado, y que necesita una definición con- 
creta. Para él, la mejor definición médico-legal es ésta: “Aborto es 
la interrupción provocada del embarazo, con muerte del feto, fuera 
de las excepciones legales.” 

Aborto en Alemania.-El Prof. Wolf, de Berlín, ha lanzado un 
ataque contra la sección del código penal alemán que prohibe el 
aborto, salvo en ciertas circunstancias, pues según él, acentúa las 
torturas de la embarazada, y favorece el charlatanismo.31 Wolf pre- 
fiere la profilaxia de la concepción, pero autorizaría la interrupción 
del parto a petición de la embarazada en los primeros 3 meses, si la 
capacidad de la mujer para tener hijos es insuficiente, o si no con- 
viene la progenie por razones eugénicas 0 económicas. La mayoría 
de los médicos alemanes no han podido acostumbrarse a la idea de 
llevar a cabo intervenciones importantes, salvo por razones médicas, 
es decir, cuando se trata de la salud de la gestante y, hasta cierto 
punto, de las circunstancias económicas. En una encuesta entre los 
médicos de Hamburgo, contestaron 880 de 1,266 interrogados, y sólo 
41 se expresaron en favor de que un médico cualquiera realizara un 
aborto, 25 sólo lo permitirían en clínicas designadas, 339 lo aprueban 
cuando hay indicaciones sociales, y 517 no aprueban tales indica- 
ciones. Aun las mujeres médicas están divididas sobre el asunto. 

Ilegitimidad y aborto en Alemania.-En Alemania en 1926, según 
el Dr. Hoinka, había un hijo natural para cada 7 y, en conjunto, un 
millón de hijos naturales mayores de 14 años. En un solo hospital 
de una población renana en el año 1927, dieron a luz 800 madres 
menores de 16 años. El número de abortos ha sextuplicado de 1911 a 
1921, y el total hoy día llega aun millón. Con respecto a los divorcios, 
han subido de 8,000 en 1900 a 18,000 en 1913 y 60,000 en 1927. Los 
nacimientos, de 1,060,657 en 1900, subieron a 1,982,836 en 1910, 
para descender a 1,313,625 en 1925. (Allgem. Rundschau, apud Pro- 
grès Méd., dbre. 27, 1930.) 

Aborto en Rusia.-En 1920, el Gobierno de la U. R. S. S. legalizó el 
aborto, e inmediatamente después aumentó el número de abortos 
realizados, para estabilizarse más tarde. En 1918, por cada 100 casos 
de embarazo había 18.7 abortos; en 1926, 38.5; y en particular en las 
poblaciones grandes, la práctica era muy frecuente. En Petrogrado 

ao Rojas, N.: Rev. Espec. 5: 1147 (sbre.) 1930. 
$1 Carta de Berlin: Jour. Am. Med. Assn. 96: 541 (fbro. 14) 1931. 
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en 1924 había 21.2 y en 1925, 43.2. En Moscou se registraban cada 
año 50,000 abortos, y en las provincias una proporción algo menor. 
En un artículo, el Dr. -4nissoff justifica la práctica, pues los antiguos 
abortos ilícitos, con su elevada mortalidad, han desaparecido, y han 
disminuído en todo el país los casos de fiebre puerperal; por ejemplo, en 
retrogrado la mortalidad por fiebre puerperal y otras causas debidas a 
aborto, es mucho menor que en Berlín. En Berlín hay 11 casos de 
muerte puerperal por 100 embarazos, y en Petrogrado 2.45. La 
legalización del aborto no hahecho disminuir la natalidad en Rusia, ni 
aun en las poblaciones grandes. (Posledniya Izvestya, sbre. 7, 1930, 
apud Military Surgeon.) 

Tratamiento del aborto.-El estudio de Grann-Petersen 32 de 1,146 
casos de aborto en los primeros seis meses, reveló una mortalidad de 
0.61 por ciento. De 1,118 casos, 371 febriles y 747 afebriles, que 
recibieron tratamiento activo, la mortalidad bajó a 0.45 por ciento, y 
fué nula en el grupo afebril. En general, el resultado mejor se obtuvo 
vaciando el útero cuanto antes (dentro de dos días). El tratamiento 
debe ser individualizado. 

El carbón en el aborto febril.-Benthin 33 ha probado el carbón vegetal 
en la terapéutica del aborto febril, después de observar su efecto favo- 
rable en veterinaria. El método consiste en introducir lápices de 
carbón esterilizados en el útero, para disolverse allí, aunque a veces se 
encuentran trozos sin disolver en el cuello o la vagina. Hasta la fecha, 
ha probado el procedimiento en 300 casos en los últimos 4 años, y 
s610 una enferma murió. En 10 por ciento se presentaron complica- 
ciones banales, y en cinco casos graves. El método ha sido investigado 
en varias clínicas, sin encontrar reparos. También ha resultado útil 
en la endometritis puerperal. Entre las ventajas, Benthin recalca la 
sencillez, que permite aplicar esa terapéutica en la práctica general. 
La duraci6n de la enfermedad merma mucho, y si hay que intervenir, 
disminuye el peligro. Otras bondades son el efecto desodorante del 
carbón, y que fomenta la secreción. 

Signos del embarazo normal.-Rowe y sus colaboradores 34 han 
estudiado los hallazgos físicos y de laboratorio en el embarazo normal. 
Muchas veces se ha observado hipertrofia fisiológica del tiroides y 
aumento del metabolismo basal como de 15 por ciento, que sube a 50 
por ciento cuando hay alguna tiropatía. La temperatura y el pulso 
suben; la tensión sanguínea disminuye. Hay algunos signos de ac,ido- 
sis, es decir, que falta la reserva alcalina normal. El azúcuar san- 
guíneo acusa cifras normales bajas, o subnormales, y lo mismo pasa 
con el nitrógeno anaproteico y la urea. La glucosuria es frecuente. 
El volumen urinario aumenta, y disminuye el peso específico. Hay 
mucha fijación de proteína, y la eliminación de nitrógeno se retarda. 

82 Grann-Petersen, A.: Ugesk. Lcaer 92: 837 (sbre. 4) 1830. 
aa Benthin: Deut. med. Wchnsehr. 56: 2075 (dbre. 5) 1930. 
34 Rowe, A. W., Gallivan, D., y Matthews, H.: Am. Jour. Physiol. 95: 592 (dbrs.) lQ30. 
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En el metabolismo mineral, la necesidad de más calcio es el cambio 
más frecuente. Son de esperar los defectos visuales. El hallazgo 
patológico más constante y notable es la anemia, que se observa casi 
siempre en forma secundaria, y cuando es grave, se acompaña de 
trastornos renales y, por lo común, circulatorios y c,ardiacos. Las 
determinaciones de la hemoglobina deben ser, pues, sistemáticas. 

L 

Prueba de Abderhalden.-Fundándose en sus observaciones, Segre 35 
afirma que la reacción de Abderhalden modificada por Sdrodowski, 
puede ayudar en el diagnóstico del embarazo, pues aunque no estricta- 
mente específica, es sencilla y casi siempre positiva en la gestación. 

Hormonorreacciones del embarazo.-Mazer y Hoffman 36 describen 
las reacciones de Aschheim-Zondek, de Siddall, y de la hormona feme- 
nina para el diagnóstico del embarazo. Esas pruebas poseen indudable 
valor clínico en el diagnóstico diferencial entre el embarazo temprano 
normal o ectópico, y estados patológicos, tales como amenorrea o 
metrorragia irregular. La prueba de la hormona del sexo femenino 
parece ser la más fidedigna, pues acusa menos de 4 por ciento de errores 
en mujeres no grávidas, y una rígida interpretación de los frotes 
vaginales merma el error. La incapacidad del aparato genital para 
utilizar la pequeña cantidad de hormona sexofemenina, que existe en 
la circulación de las mujeres con insuficiencia ovárica, obliga a elimi- 
narla por los riñones, y de ahí las seudopositivas. El hiperpituitarismo 
compensador que acompaña a la hipo-ovaria, es la causa del número 
comparativamente crecido de seudopositivas con las pruebas de Asch- 
heim-Zondek y de Siddall. Independientemente, las pruebas rinden 
positivas como en 75 por ciento de los embarazos tempranos, pero 
combinadas, el porcentaje sube a 90. En 150 casos de embarazo, 
obtuviéronse 109 positivas con la Aschheim-Zondek, 112 con la hor- 
mona femenina, y 116 con 1s Siddall; y en 164 casos de otros estados, 
16, 6, y 28 positivas, respectivamente. En la discusión Bacon, de 
Chicago, afirmó que la única prueba verdaderamente prueba para cl 
embarazo temprano, es la de Aschheim-Zondek, fundada en la existen- 
cia de la hormona del lóbulo anterior de la hipófisis. Para él, está 
demostrado que la hormona del sexo femenino aumenta en la sangre 
y orina mucho después, es decir, hacia mediados del embarazo. 

Reacción de Aschheim-Zondek.-Liese y Auer 37 han empleado en 
gran escala la reacción de Aschheim-Zondek, confirmando los resulta- 
dos obtenidos por los inventores. Los fracasos ascendieron a 2 por 
ciento, como en otras series. 

Planelles concede gran valor a la reacción de Aschheim-Zondek en 
el diagnóstico precoz del embarazo, sobre todo si se acepta que la 
reacción verdaderamente específica es únicamente la II, es decir, la 
aparición de folículos hemorrágicos en los ovarios, y se tiene cuidado 

35 Segre, G. V.: Arch. Obst. & Ginec. 17: 510 (apto.) 1930. 
38 Mazer, C., y Hoffman, J.: Jour. Am. Med Assn. 96: 19 (eno. 3) 1931. 
3’ Liese, G., y Auer, E. S.: Am. Jour. Obs. & Gynec. 20: 667 (ubre.) 1930. 
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de no practicarla más que en ratonas jóvenes, sanas y scxualmente 
inmaduras. García Orcoyen declaró que ha modificado la técnica 
original de acuerdo con las indicaciones de Brohua y Simonnet, 
empleando ratas infantiles machos, en los cuales la prescnria de la 
hormona antehipofisaria en la orina se traduce por hipertrofia de las 
vesículas seminales. Lorca Jamar agregó que la reacción puede veri- 
ficarse tanto en la rata como en el ratón blanco, pero la primera es 
preferible por su mayor resistencia física y volumen. Basta ron un 
solo animal para la reacción. En sus casos los diagnósticos esact,os 
suben a 100 por ciento. La técnica que emplea es ésta: a una rata 
joven hembra o macho, dc 25 a 35 gms. de peso y de unas 3 semanas 
de edad, inyecta a diario 0.3 CC. de la orina de la mujer investigada, 
hasta alcanzar, al cabo de 6 días de tratamiento, la cifra de 1.8 CC., 
y 24 horas después de la última inyección, sacrifica el animal. La 
reacción es positiva únicamente cuando se observan macro y micros- 
cópicamente los puntos sanguineos (r. II) 0 la luteinización al micros- 
copio (r. 111). (La Medicina Ibera, dbre. 20, 1930.) 

Después de referirse a otros métodos propuestos para el diagnóstico 
del embarazo, Addessi 38 declara que aplicó la prueba de Aschheim- 
Zondelr a 48 mujeres grávidas de varios meses, obteniendo 47 resulta- 
dos positivos y uno negativo. De 8 embarazos ectópicos, 6 fueron 
positivos y dos negativos. En 24 t,estigos, la prueba fué siempre 
negativa. El método resulta en particular útil en los casos iniciales, 
en que el examen clínico no rinde, a menudo, resultados positivos. 

El estudio de la reacción de Aschheim-Zondelr en 100 casos, ha 
convencido a Maclr 3g de que el método es fidedigno para el diagnóstico 

- precoz del embarazo intra y extrauterino, la mola hidatidiforme, y el 
corioepitelioma maligno. Su sencillez permite llevarlo a cabo sin 
aparatos complicados. 

En los casos de Lassen,4o la reacción de Aschheim-Zondek resultó 
positiva en 98 por ciento de las gestantes, y negativa en 99 por ciento 
de las otras. En los casos negativos de gestación, el resultado tal vez 
dependa de no haber sido suficiente el volumen total de orina inyec- 
tada y acaso variara si se utilizara la misma cantidad de orina concen- 
trada y extraída con éter. 

Echeverría y Albertz 41 declaran que el procedimiento de Aschheim- 
Zondek para el diagnóstico del embarazo, es de resultado seguro 
y precoz, pues ha sido positivo desde la sexta semana del 
embarazo. Entre 197 orinas correspondientes a mujeres en diversos 
períodos de embarazo, sólo hubo un 2 por ciento de errores, y entre 
68 obtenidas en las primeras 8 semanas del embarazo, poco más. 
Donde deja algo que desear la reacción es en el embarazo ectópico, 

38 Addessi, 0.: Clin. Ostet. 32: 449 (apto.) 1930. 
30 Mack, II. C.: Sur& Gynec. & Obst. 51: 476 (obre.) 1930. 
40 Lassen II. C. A.: Ugskr. Laeger 92: 953 (obre. 9) 1930. 
11 Echeverría, L.: Bol. An. Clínica Obst. 16: 91, 1929; Albertz, A., Id. p. 113. 
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pues se hace negativo cuando el embrión está muerto. En los casos 
de aborto, se hace negativa al sexto día. 

Parvey 42 aplicó la reacción de Aschheim-Zondek a 191 enfermas 
particulares, y los resultados corroboraron plenamente los asertos de 
Zondek y Aschheim. En algunos casos se obtuvieron al principio 
seudopositivas, pero resultaron ser errores de técnica. Hacia el fin 
del embarazo, hay que emplear la orina mat,utina por disminuir la 
concentración de la hormona entonces. La prueba se vuelve nega- 
tiva en el aborto y en el embarazo ectópico después que el feto se 
separa de la circulación materna. 

En 100 casos de Schneider, 43 la prueba de Aschheim-Zondek 
demostró su valor para la diferenciación inmediata del embarazo 
temprano, de otros estados, tales como dismenorrea y tumoraciones 
pelvianas. La rápida desaparición de la hormona después del parto y 
la persistencia de la reacción tras un aborto incompleto o muerte del 
feto, indican su posible valor en el diagnóstico de tejido decidual 
retenido. En la serie no hubo casos de embarazo ectópico, mola 
hidatiforme o corioepitelioma. 

Bourg 44 hace notar el enorme adelanto que representa la prueba de 
Aschheim-Zondek en el diagnóstico ginecológico. En las tuberculosas 
y cardiacas es de gran utilidad, pues permite hacer el diagnóstico 
precoz de la gestación. También prestará grandes servicios en el 
diagnóstico diferencial entre el embarazo ectópico antes de la rotura de 
la trompa, y la salpingoovarit’is, el hidrosalpinx y el quiste ovárico, y 
el mioma. La reacción es, sin embargo, positiva en los casos de mola 
uterina. Posee incontestable valor en los casos de embarazo incipiente 
en las obesas, las amenorreicas, y a la edad de la menopausia. 

Rago y Martínez Olascoaga 45 declaran que todas las pruebas 
realizadas con la reacción de Aschheim-Zondek, modificada por 
Brouha, Hinglais y Simonnet, han dado un resultado conforme con 
la clínica, o sea de 100 por ciento de positivas en los casos de embarazo, 
y 100 de negativas en los otros. En 2 casos en que se inyectó orina 
de personas del sexo masculino, el resultado fué completamente 
negativo. Los autores presentan 20 casos. 

Rodríguez López y Anido 46 declaran que también están empleando 
la misma prueba con ratas machos, siguiendo las modificaciones de 
Brouha, Simonnet e Hinglais. Comunican 6 casos que, con otros 
más, incorporarán en un trabajo más completo, 

Reinhart y Scott 47 han modificado la reacción de Aschheim-Zondek, 
en el sentido de emplear para hacerla, una coneja no grávida de más 
de 3 meses, y que pese unos 2 kgs. o más. Para impedir toda excita- 

‘* Parvey, B.: New Eng. Jour. Med. 203: 1121 (dbre. 4) 1930. 
$3 Schneider, P. F.: Surg. Gynec. & Obst. 52: 56 (eno.) 1931. 
41 Bourg. R.: Bru. MBd. (nbre. 23) 1930. 
45 Rago Martínez y Olascoaga: Actas Cong. Méd. Centenario del Uruguay 4: 130, obre. 1930. 
18 Rodríguez López, M. B., Anido, B.: id. 7 p. 136. 
47 Reinhart, H. L., y Scott, E.: Jour. Am. Med. Assn. 96: 1565 (mayo 9) 1931. 
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ción sexual, guardan a cada animal en un compartimiento separado, 
por lo menos una semana antes de hacer la prueba. La orina puede 
cateterizarse, pero no es necesario esto. El ejemplar se recoge por 
la mañana, y es enviado cuanto antes al laboratorio, donde lo colocan 
en la nevera. Si la orina es turbia, se filtra; si alcalina, se acidula 
ligeramente al tornasol. Luego, se inyectan 5 CC. en la gran vena 
auricular de la coneja. Esa cantidad basta en la mayor parte 
de los casos para producir una reacción positiva a las 24 horas, 
y entonces, con anestesia, se realiza una laparotomía y se examinan 
los ovarios de la coneja, en busca de cuerpos hemorrágicos, cuyo 
hallazgo constituye un diagnóstico positivo de embarazo. En cambio, 
si sólo hay folículos de Graaf maduros, la prueba es negativa. En 
ese caso, los ovarios se vuelven a su sitio y se cierra la incisión, vol- 
viéndose a inyectar 5 CC. más de la misma orina. De 24 a 36 horas 
después, se reexaminan los ovarios, obteniéndose así la recomproba- 
ción. En los casos en que no resulta factible operar en la coneja, 
pueden inyectarse 5 CC. diarios de orina por 2 días, y examinarse los 
ovarios de la coneja en la autopsia al cabo de 48 horas. Los autores 
cuentan con una serie de 150 casos clínicos, y en sólo 2 la evolución 
subsecuente no corroboró el diagnóstico. Para ellos, la sencillez de 
su técnica facilitará la utilización de la prueba. 

Bourg 48 toma de la misma camada dos ratas inmaduras de 28 a 40 
días, que pesen de 22 a 40 gms., una hembra y un macho. Les 
inyecta a diario 1 CC. de la orina investigada, y las mata a los 5 días. 
Colecta la orina en dos tubos esterilizados, que guarda después en 
la nevera. Los autores alemanes prefieren agregar a la orina una 
gota de tricresol. El autor no recomienda soluciones acuosas de 
orina, pues debilitan las sustancias activas. Prefiere recoger el 
ejemplar despues de algún descanso y, de preferencia, por la mañana. 
Para él, las ratas son más seguras, constantes y resistentes que los 
ratones. Macroscópicamente, la reacción se caracteriza en ellas 
por la presencia de falsos cuerpos amarillos e hipertrofia de las vesículas 
seminales. La rata macho es más sensible que la hembra y permite 
hacer un diagnóstico macroscópico bien definido, en tanto que en la 
hembra no son raros los diagnósticos dudosos. 

Eberson y Silverberg 4g comunican una modificación del método de 
hshheim-Zondek, que ya han probado en 265 casos consecutivos, y 
resultó exacto para el diagnóstico del embarazo temprano, incluso 
casos de gestación ectópica y aborto desapercibido, incompleto y 
completo, sin ningún error. El procedimiento es este: obtiénense 
de 180 a 235 CC. de orina matutina, y se utilizan 180 CC. para la prueba. 
A la orina, agréganse dos volúmenes y medio de alcohol al 95 por 
ciento, y se guarda el ejemplar en la nevera a una temperatura de 2 
a 4’ C. por varias horas, o toda la noche, para que el precipitado se 

48 Bourg, R.: Rev. Franc. GynBc. & Obst. 26: 65 (fbro.) 1931. 
(Q Eberson, F., y Silverberg, M. H.: Jour. Am. Med. Assn. 96: 2176 (jun. 27) 1931. 
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asiente. Si se quiere más prisa, puede centrifugarse la mezcla. El 
precipitado, después de centrifugado, es lavado varias veces con 10 
a 15 CC. de éter, y desecado en la estufa a 37.5 a 38’ C., o por medio 
de una corriente de aire comprimido. Un procedimiento más satis- 
factorio aun, consiste en agregar el éter a una suspensión del sedi- 
mento en 6 CC. de suero fisiológico, agitando la mezcla bien, centrifu- 
gándola para eliminar el éter sobrenadante, y repitiendo la extracción 
2 ó 3 veces. La solución salina sobrenadante que contiene la hor- 
mona específica, después de centrifugada y ya desembarazada de la 
hormona estrual u ovárica, es inyectada en ratas hembras inmaduras, 
de 18 a 21 días, tomadas de la misma camada. A cada una de 2 
ratas se inyecta 1 CC. del extracto suspendido en 3 CC. de solución 
salina, dos veces diarias por uno o dos días, acortando así el tiempo 
necesario para el diagnóstico a 3648 horas. Puede economizarse 
alcohol destilando los residuos alcourinarios, y empleando el alcohol 
vez tras vez. 

Reacción de Aschheim-Zondek en el aborto.-En los casos estudiados 
por Belbey,5o todos ellos de abortos de menos de cinco meses, la 
reacción de Aschheim-Zondek (segunda) resultó francamente posi- 
tiva desde el primer día hasta el décimo del aborto. El autor con- 
tinúa sus observaciones, a fin de obtener más datos relat#ivos a la 
cronología del embarazo y del aborto. Desde ahora, ya se puede 
contestar fácilmente a las dos primeras preguntas del difícil peritaje 
médicolegal en esos casos, es decir, si hubo o no aborto, y si se realizó 
antes del quinto mes. 

Reacción de Manoilo-ff.-Ietto51 probó la reacción de Manoiloff para 
la determinación del sexo del feto en una serie, obteniendo una posi- 
tividad de 100 por ciento en los varones, 90 por ciento en las mujeres, 
y de 80 por ciento al comprobar el sexo de un feto en la sangre um- 
bilical. Tomando la sangre materna a término o en el parto, obtuvo 
una positividad para el diagnóstico prenatal del sexo de 69.5 por 
ciento, o sea más o menos lo que dan las otras reacciones semejant’es. 

Rodecurt y Jernalroff 52 investigaron la fidedignidad de la reacción 
de Manoiloff en los sueros de 75 mujeres gestantes y no gest,antes, 
pero a pesar de una técnica cuidadosa, el resultado no fué satisfactorio. 
Los matices de color variaron mucho, y resultó imposible obtener 
una diferenciación neta entre las positivas y las negativas. (Manoiloff 
sostiene que con su reacción logró una exactitud de 92 a 96 por ciento. 
A 0.3 CC. de suero límpido reciente, agrega 1 CC. de solución acuosa 
de sodiosalicilato de teobromina al 2 por ciento, agita la mezcla, agrega 
una gota de solución alcohólica de azul del Nilo al 0.2 por ciento, y 
agita de nuevo. AI cabo de varios minutos a una hora, la mezcla 
toma un color amarillo o amarillo rosado si el suero proviene de una 

60 Belbey, J. C.: Rev. Espec. 5: 386 (ab.) 1930. 
51 Riv. Ital. Gin. (jun.) 1930, apud Rif. Med. 46 : 1749 (nbre. 3) 1930. 
52 Rodecurt, M., y Jernakoff, C.: Zntrblt. Qynäk. 54: 2830 (nbre. 8) 1930. 
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embarazada; y azul, azulado o azul rosado, si la mujer no se halla 
embarazada.) 

Moschkow 63 declara que la reacción de Manoiloff constituye una 
verdadera adquisición en el diagnóstico del embarazo,’ que pese, a sus 
errores, ha de extenderse rápidamente donde no haya grandes labora- 
torios. La probó en 94 casos, obteniendo resultados discrepantes en 
7.4 por ciento, 2 negativas entre 44 embarazos, y 5 positivas entre 43 
mujeres que no eran gravidas, mas padecían de procesos pulmonares 
subagudos. (El método consiste en añadir a 5 gotas de suero san- 
guíneo 1 CC. de solución acusoa al 2 por ciento de diuretina y una gota 
de solución alcohólica al 0.2 por ciento de clorhidrato de azul de Nilo; 
se agita el tubo, y si la sangre es de una embarazada, el color se vuelve 
amarillento, y de otro modo, violeta. Manoiloff obtuvo en 696 casos 
96 por ciento de éxitos.) 

Después de emplear la prueba de Manoiloff en muchas mujeres, 
Dierks 64 deduce que se trata de una serroreacción anespecífica ; que al 
principio del embarazo no es fidedigna; y que después del cuarto mes 
es un coadyuvante, pero no siempre seguro. La frecuencia de la 
decoloración de la solución alcohólica de azul del Nilo, aumenta con 
la duración del embarazo. El suero de las parturientas es positivo 
en 99.5 por ciento de los casos. Durante el puerperio, la reacción 
permanece positiva hasta los 9 días. En los casos de carcinoma o 
mioma, es positiva en más de dos terceras partes; en los demás 
trastornos ginecológicos, es siempre negativa. En el licor amoniótico, 
es siempre negativa. 

León 55 practicó la reacción de Manoiloff con el suero de mujeres en 
distintos períodos de la gestación. En 53 manifiestamente embara- 
zadas obtuvo 88 por ciento de positivas. La reacción falló solamente 
en los 2 primeros meses del embarazo, 3 resultados falsos y 3 dudosos 
entre 20 análisis, es decir un error equivalente a 30 por ciento. En 
cambio, en 33 de más de 2 meses fué siempre positiva, y en 91 por 
ciento fuertemente positiva. En 6 puérperas, fué débilmente positiva 
en 3 de 6 y 7 días, y muy positiva en una de 30 días. En 21 mujeres 
no embarazadas sanas o que padecían de varias afecciones, fué positiva 
o dudosa cn 7. Omitiendo los análisis practicados en puérperas y 
hombres, quedan 74 pruebas, en las cuales fué exacta en 78 por ciento, 
La reacción no permite el diagnóstico precoz del embarazo, pues 
durante los dos primeros meses de la gestación la prueba es a menudo 
negativa, dudosa o apenas débilmente positiva. h partir del segundo 
mes el resultado es siempre positivo. Como se verá por los resultados 
anteriores, la reacción no es especifica, es decir que una positiva no 
afirma la existencia de embarazo; en cambio, una negativa descarta 
un embarazo de más de 2 meses. 

63 Moschkow, B. L.: Zntrblt. Qynec. (eno. 17) 1931. 
54 Dierks, E.: Monats. Oebur. Oynäk. 87: 285 (fbro.) 1931. 
6) Leon, J.: Semana Méd. 38: 897 (ab. 2) 1931. 
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Gymnich 56 comprobó la reacción de Manoiloff en 105 casos, des- 
cubriendo que en los primeros meses del embarazo, fracasa en 39 
por ciento. En los últimos meses, confirmó el diagnóstico en 94 por 
ciento, pero como las reacciones del embarazo cuando son valiosas 
es al principio de éste, en su forma actual, la reacción no posee mucha 
utilidad. Tampoco es absolutamente específica, pues se observaron 
positivas en mujeres no grávidas, con carcinoma. 

Hormonorreacción de Friedman.-Magath y Randa1157 declaran que 
la hormonorreacción de Friedmsn para el embarazo, que utiliza orina 
inyectada intravenosamente en las conejas, resulta práctica y exacta, 
permitiendo distinguir el embarazo, ya temprano o tardío, de otros 
estados. Quizás su mayor valor corresponda a los primeros meses de 
la gestación, en los casos en que el embarazo resultaría peligroso. 
Los autores comprobaron el método en 82 enfermas, de las cuales 38 
estaban embarazadas. Otros autores que lo han probado son: Rein- 
hart y Scott, a queines les resultó exacta en 49 de 50 casos; y Schneider, 
que encontró errores sólo en 2 de 61 casos. Con este método, pueden 
obtenerse positivas de 18 a 21 días después del coito impregnador, y 
hasta 4 días después del parto. La orina de una enferma de corioepi- 
telioma fué positiva antes de la operación, y negativa después. 

Vulvovaginitis moniliar.-Según Plass y colaboradores,58 la monilia 
existe frecuentemente en las secreciones vaginales de las enfermas de 
vulvovaginitis, y parece ser un factor etjológico, aunque los sujetos 
normales pueden alojar los hongos por períodos prolongados, sin 
revelar irritación vaginal. El embarazo y la diabetes parecen ser 
factores predisponentes, y tal vez también la menstruación. En la 
mayoría de los casos, no puede demostrarse cl modo de la infección. 
Las complicaciones son raras. La vaginitis monílica parece curarse 
espontáneamente, pero a veces se vuelve crónica. El parto suele 
proporcionar alivio completo a las grávidas, pero la menstruación 
puede obrar en sentido contrario. El violeta de genciana en solución 
acuosa al 1 por ciento, aplicado localmente, parece ser el mejor trata- 
miento. Las duchas alcalinas tal vez sean útiles. Esa vaginitis en 
las grávidas, constituye una causa precisa de infección en los brotes 
esporádicos de muguet en los recién nacidos. 

Colesteremia durante el embarazo.-En 30 embarazadas de la clínica 
obstét*rica y ginecológica de Buenos Aires, Palacios Costa y Falsía 6g 
encontraron durante los dos últimos meses del embarazo cifras de 
colesterina sanguínea de 1.48 a 5.26 gms. por mil, con un promedio 
de 2.62 gms. por mil. En 5 de las mismas mujeres, compararon las 
mismas cifras durante el embarazo y durante el puerperio, encontrando 
promedios de 2.36 y 1.72 gms. F 1 n a sangre onfálica se encontró un 

66 Qymnich, F.: Zntrblt. Gynfik. 55: 458 (fbro. 21) 1931. 
$7 Magatb, T. B., y Randall, L. M.: Jour. Am. Med. Assn. 96: 1933 (jun. 6) 1931. 
5* Plus, E. D.: Am. Jour. Obst. & Qynec. 21: 320 (mzo.) 1931. 
SB Palacios Costa, N., y Falsfa, M. V.: Semana MBd. 38: 428 (fbro. 12) 1931. 
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promedio de 1.08 gms. por mil, y en el líquido duodenal de 1.21 gms. 
en 11 casos. En 10 mujeres normales la proporción no pasó de 0.59 
gm. por mil. Existe, pues, hipercolesteremia durante el embarazo, el 
parto y el puerperio. 

SZfilis en el embarazo.-Según Beneded,60 la gestante tolera mejor 
los salvarsanes que la mujer en estado normal. Se les ha acusado de 
provocar ficilmente el aborto, y es lógico que obre así el neosalvarsán 
utilizado a una dosis inicial de 0.30 gm. Basta utilizar al comienzo 
dosis bajas, como 0.05 ó 0.06 gm. en cada seis días, y aumentar con 
lentitud, una vez pasada la posibillidad de las reacciones de Herxhei- 
mer. En los primeros meses de embarazo, debe asociarse el bismuto 
al arsénico, comenzando con dos o tres inyecciones de aquél, e instau- 
rando en seguida el clásico tratamiento combinado. Finalizada la 
primera tanda, concédanse al organismo 20 ó 25 días de reposo, comen- 
zando con otra serie salvarsánica, siempre a la dosis global de 5 a 6 
gms., y sin llegar como dosis máxima, a 0.015 mgm. por kilo de peso y 
semana, es decir, en una mujer de 50 ó 60 kgs., a 0.75 ó 0.90 mgm. La 
albuminuria, si no denota verdadera insuficiencia renal, no contraindi- 
ca el salvarsán. Es preferible continuar el tratamiento hasta breves 

, días antes de la fecha probable del parto, si diagnóstico o tratamiento 
fueron iniciados después del tercer mes. El timoratismo en el trata- 
miento antisifilítico de la gestante es peligroso para la vida del feto. 
En el parto, -todavía no acaba la actuación, pues el hijo debe ser some- 
tido en los primeros días de su vida a un reconocimiento clínico y hema- 
tológico, para saber si debe continuarse el tratamiento. 

Embarazo ?J tuberculosis.-Fundándose en el estudio de 484 enfermas 
Matthews y Bryant 61 deducen que el embarazo ejerce un efecto marca- 
damente nocivo sobre las tuberculosas, y mientras más avanzada la 
enfermedad, peor el efecto de la gestación. Las mujeres que dejaron 
transcurrir suficiente tiempo después de “curarse” (tres años o más), 
y que obedecieron todos los consejos después de abandonar el Sana- 
torio Trudeau, lo pasaron mejor que las otras. En 44 de 317 casos, o 
sea 13 por ciento, hubo hemorragias postpuerperales. Los trastornos 
menstruales fueron muy comunes (47 por ciento). De 579 hijos 
nacidos, 556 se hallan vivos y 501 sanos; 55 son subnormales, pero en 
sólo 9 se ha observado o sospechado tuberculosis. La instrucción de 
la enferma en la higiene, tanto tuberculosa como gravídica, es de la 
mayor importancia. El asunto es muy difícil, pues las observaciones, 
así como las opiniones, varían. Hoy día ya hay sanatorios, clínicas, 
hospitales flotantes y asilos para toda clase de tuberculosos, salvo las 
gestantes. En todos esos casos precisa la guía inteligente durante el 
embarazo, y la vigilancia científica del parto y del puerperio, con el 
debido cuidado del niño, y el tratamiento sanatorial de la madre. 

00 Benoded, S.: Med. Iberia 15: 1 (eno. 3) 1931. 
81 Matthews, II. B., y Bryant, Louis6 S.: Jour. Am. Med. Assn. 95: 1707 (dbre. 6) 1930. 
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Para Kessler 62 los resultados favorables comunicados en algunos 
sanatorios indican que el embarazo ayuda al organismo a resistir la 
tuberculosis. En cambio, hay enfermas que no pueden tolerar esa 
sobrecarga. Fundándose en 102 casos, declara que para una tubercu- 
losa grávida, es necesario el tratamiento sanatorial, donde, si es nece- 
sario, también puede interrumpirse la gestación, pero sólo en los 
primeros 4 meses. En los procesos de rápido avance es inútil probar 
el aborto, pues se sacrifica a un ser sano sm poder salvar la madre. 
No hay que olvidarse tampoco de que en el último período del embara- 
zo una tuberculosis evolutiva a menudo se estaciona. 

i 
Navarro Blasco 63 repasa las diferentes opiniones que existen sobre 

el problema de la tuberculosis y el embarazo y que se remontan a 
muy viejo. En las maternidades generales, la embarazada tubercu- 
losa se presenta, no es por su proceso pulmonar, sino por la preñez, 
y llega verdaderamente agotado, con lesiones en plena evolución y 
muchas veces complicadas. En esas condiciones nada consigue el 
tocólogo y su estadística es sombría. La mujer embarazada con 
tuberculosis cerrada y sin fiebre lleva a cabo su embarazo en buenas 
condiciones en la mayoría de los casos. Las que padecen tubercu- 
losis abierta febril se agravan muy a menudo. Las que ya tienen 
cavernas y en particular caquexias quedan perdidas si se hacen 
embarazadas. Son, pues, varios los factores que tomar en cuenta. 
Por una parte, el grado de la lesión, el número de embarazos desde 
que la enfermedad apareció, la duración del embarazo y el medio 
social, y por encima, la causa intima de la agravación. Lo más 
característico es la tendencia a la generalización del proceso tubercu- 
loso, y es un hecho observado que toda enfermedad aguda adquiere 
cierta intensidad en una embarazada. La conducta del médico debe, 
pues, fundarse en la forma clínica y grado de la lesión, en la época 
del embarazo y en los factores circunstanciales, incluso edad, primi 
y multiparidad, y deseo formal de tener un hijo. La esterilización 
está prescrita cuando las lesiones son susceptibles de retroceso, cuando 
la mujer tiene cierta edad y cuando es multípara. Si se extendiese 
la conducta de aconsejar el aborto de las tuberculosas cuando el 
embarazo pone en peligro la vida, pronto el capricho y el abuso 
imperarían. Cada caso, pues, debe ser estudiado detenidamente 
hasta llegar al diagnóstico de la tuberculosis pulmonar, y la embara- 
zada, si está tuberculosa, será sometida a la vigilancia del tocólogo y 
al tratamiento, dirigido por un tisiólogo, que mayores garantías 
ofrezca. 

La estadística de Raimondi 64 comprende 446 embarazadas inter- 
nadas en la Maternidad Tornú: 327 (73.7 por ciento) acusaron 
cutirreaciones positivas. De las positivas, 302 mejoraron y 25 

02 Kessler, R.: Zentr. Gynak. 55: 27 (eno. 3) 1931. 
03 Navarro Blasco, F.: Med. Ibera 14: 728 (dbre. 20) 1930. 
8’ Raimondi, A. A.: Prensa Méd. Arg. 17: 805 (nbre. 10) 1930. 
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fallecieron; de las 119 negativas, 64 mejoraron y 55 fallecieron. De 
las cutirreacciones practicadas después del parto, 344 resultaron 
positivas. De aquellas cuya evolución fué posible seguir, eran de 
primer grado 119 y mejoraron 115 y fallecieron 4 ; de segundo grado 
223 y mejoraron 199 y fallecieron 24; y de tercer grado 104 y mejoraron 
52 y fallecieron 52, 32 de ellas de complicaciones laringeas. En un 
grupo testigo de 446 tuberculosas no embarazadas del mismo estable- 
cimiento, la evolución fue parecida, pues de 92 de primer grado, 
mejoraron 88 y fallecieron 4; de 206 de segundo grado, 180 y 26; y de 
148 de tercer grado, 63 y 85, respectivamente. Del estudio de estas 
estadísticas se deduce que la evolución de las tuberculosas embara- 
zadas depende más de la forma clinica de la lesión que del embarazo. 
De las 446 embarazadas tuberculosas, 313 eran tubercolosas antes de 
la gestación y 133 manifestaron la enfermedad durante el embarazo. 
El total de defunciones fue 80 (20 por ciento), correspondiendo 20 al 
embarazo y 60 a después del parto. De las 20 primeras, 15 eran 
tuberculosas antes de la gestación y 5 evidenciaron la enfermedad 
después. Entre las 60 últimas, las cifras fueron 36 y 24. Los hijos 
de tuberculosas nacen con todo aspecto de buena salud y sin exteriori- 
zar en modo alguno su origen, y así lo documentan 411 colocados 
familiarmente. Más de 80 por ciento de ellos, que fueron separados 
inmediatamente y recibieron los beneficios de la colocación familiar, 
se han desarrollado normalmente y muchos han llegado al 5” año con 
toda apariencia de buena salud. Para el autor, frente a un caso de 
embarazo y tuberculosis, se debe, ante todo, poner en práctica la 
terapéutica conservadora y desechar la interrupción sistemática por 
sus graves consecuencias. Si la lesión es unilateral en evolución, se 
debe aconsejar el neumotórax. Cuando se trata de una tuberculosa 
en que se inicia la gestación con serios trastornos digestivos que no 
modifican el reposo absoluto, aconséjese la interrupción. Esta 
también suele ser benéfica en las tuberculosas embarazadas con 
lesiones suspendidas desde hace tiempo que se reactivan en los pri- 
meros meses de la preñez. En las enfermas en que la evolución se 
ha suspendido durante el embarazo, cabe practicar la compresión 
torácica inmediatamente después del parto, a fin de prevenir el 
consiguiente peligro de reactivación. 

Enabarazo ect@ico.--Urdan 65 analiza 474 casos. La infecundidad 
previa, al parecer, no constituye uu factor importante, pues s610 se 
observó en 10 por ciento; en cambio, es importante la infección pel- 
viana, ya sea inflamatoria, postabortal o post,puerperal. Los dos sínto- 
mas más comuues son dolor y hemorragia, y de ha.ber dolor en el hom- 
bro y desmayos, el diagnóstico es casi absoluto. Si los raspados sólo 
revelan caduca, el signo puede ser patognomónico. La prueba de 
Aschheim-Zondek debe ser utilizada para diferenciar de la anexitis. 

06 Urdan, B. IL: Am. Jour. Obs. & Gynec. 20: 355 (sbre.) 1930. 
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Hecho el diagnóstico, la operación debe ser inmediata, a menos que Ia 
hemorragia no haya sido abundante y el estado de la enferma reco- 
miende tratamiento preoperatorio. En esta serie tubaria las roturas 
fueron casi tan frecuentes como los abortos: 40.50 y 48.31 por ciento, 
respectivamente. La mortalidad llegó a 2.95 por ciento. 

De su estudio de 167 casos, Behney 66 deduce que el embarazo extra- 
uterino puede presentarse en cualquiera época de la edad gestativa, 
pero más frecuentemente de los 27 a los 35 años. La elevada propor- 
ción de anteflexión ut.erina y de dismenorrca indica frecuente asocia- 
ción con hipoplasia genital. Los partos previos no garantizan contra 
el fenómeno, pero la probabilidad de que se presente guarda razón 
inversa al número de embarazos uterinos. Aunque en 80.5 por ciento 
de las enfermas no había habido síntomas imputables a la pelvis, en 
46.3 por ciento se había presentado alguna anomalía de los anexos 
contralaterales. En 24 por ciento de las enfermas había habido sín- 
cope, y en la mayoría dolor desde unas seis semanas antes. En 85.5 por 
ciento se descubrieron tumoraciones pelvianas, y la lesión más común 
fué un embarazo roturado en la ampolla. El diagnóstico preopera- 
torio fué correcto en 61.3 por ciento de 62 casos en que se anotó. La 
mortalidad llegó a 1.8 por ciento. No hubo mortalidad imputable a 
la hemorragia. El dato más fidedigno para el diagnóstico consiste en 
historia de amenorrea, dolor recurrente y constantemente localizado 
en la porción inferior del abdomen, metrorragia, y una típica tumora- 
ción pelviana. En la discusión, Thompson declaró que hay que inter- 
venir inmediatamente en los embarazos ectópicos del istmo. En 86 
por ciento de 69 de esos casos había dolor, y en 21 por ciento en el 
hombro, tan grave a veces, que motivó un diagnóstico de colecist*itis. 
En 36 por ciento de los casos hubo desmayos y vómitos, y en 60 casos 
rotura. 

Embarazo ectópico en Tucumán.-En el Hospital Zenón J. Santillán, 
de Tucumán, entre 1,487 enfermas atendidas por Pasquini López 67 
desde 1925 hasta fines de marzo de 1930, hubo 41 casos de embarazo 
extrauterino, con una sólo defunción. A dicho hospit)al van enfermas 
de toda la provincia y, además, de las provincias vecinas, pero el em- 
barazo extrauterino parece ser allí más común que en Buenos Aires. 
De las 41, una tenía menos de 20 años, 22 de 20 a 30, y 18 de 30 a 40 
años. La forma más común fué cl hematocele pelviano, con 22 casos. 
Casi la totalidad de los casos ectópicos fué entre gente menesterosa. 
De las enfermas, 34 fueron operadas: 33 por vía abdominal, y una 
por vía vaginal. La punción del fondo de saco de Douglas es el 
signo más seguro para el diagnóstico de hematocele. 

Posición occZpitoposterior de vértice.-La posición occípitoposterior 
fué observada entre 29.8 por ciento de 1,723 casos de presentación de 
vértice atendidos en la Maternidad de Cleveland, E. U. A., durante 

66 Behney, C. A.: Jour. Am. Med. Assn. 95: 1557 (nbre. 22) 1930. 
67 Pasquini López, C.: Semana MBd. 33: 249 (eno. 22) 1931. 
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un período de unos 21 meses.68 La proporc,ión de las posteriores 
derecha e izquierda, fué de 1 y 0.82. La posición occfpitoposterior 
está considerada, con justicia, como una complicación grave del 
parto. El diagnóstico exacto es el factor más importante en el trata- 
miento, y mientras más sencillo, mejor. La palpación y la auscul- 
tación abdominal, combinadas con el examen rectal y la observación 
cuidadosa de la marcha del parto, constituyen magníficos auxiliares 
en la gran mayoría de los casos, y rara vez precisa el examen vaginal. 
Sólo una pequeña minoría de fetos rotarán espontáneamente tras 
dos a dos horas y media del segundo período del parto, y como el feto 
sucumbe a hemorragias intracraneales después que transcurren más 
de 3 horas del segundo período, hay que corregir la posición y que 
extraer antes de transcurrir ese período de tiempo. El método de 
elección es la versión podálica interna. La maniobra de Scanzoni 
con la modificación de Bill, constituye un método satisfactorio, si el 
feto ya ha descendido más abajo del estrecho superior. Cierto 
número de fetos quedan detenidos después de describir un arco de 
90°, y permanecen en el diámetro transverso, y en esos casos pucdon 
completarse la rotación y la extracción con una sola aplicación ccfhlica 
del forceps. No se recomienda la rotación manual, debido a las 
complicaciones; pero de no haberlas, el resultado es bueno. La cx- 
tracción de un feto en una posición occípitoposterior persistente es 
innecesaria, y entraña peligro. De los 514 casos atendidos en la 
Maternidad de Cleveland, 148 rotaron espontáneamente; los otros 
366 fueron extrafdos así: 59, por versión podálica interna; 276, rcta- 
ción con forceps; 12, rotación manual y extracción con forceps; y una 
extracción con una posición posterior persistente; en los otros 18, con 
la cesárea. La mortalidad fetal en todas las criaturas a término, 
llegó a 3.9 por ciento. Las dos muertes maternas se debieron a 
embolias pulmonares. 

l+Fiperemesis gravidica.-Voron y Pigeaud 6g opinan que los vómitos 
graves de las embarazadas sanan en la mayoría de los casos con un 
tratamiento médico bien dirigido, pero existen formas especiales que 
evolucionan fatalmente de no interrumpir el embarazo a tiempo. De 
sus 12 observaciones en 2 años, en 9 se alcanzó la curación con el 
tratamiento médico; en dos la marcha de la enfermedad obligó a 
interrumpir el embarazo, y en 1 creyeron en los signos clínicos favora- 
bles y la enferma sucumbió. Si a pesar de la psicoterapia y del 
tratamiento médico, la enferma no mejora, es legítimo pensar en la 
interrupción del embarazo, analizando los elementos de pronóstico. 
Entre ellos, los más importantes son: la aceleración permanente del 
pulso; enflaquecimiento diario de 500 ó 600 gms. ; aparición progresiva 
de un tinte subictérico; acetonuria creciente y elevación del coeficiente 
de Maillard por encima de 25. 

e* Dodek, S. M.: Jour. Am. Med. Assn. 96: 1660(mayo 16) 1931. 
88 Voron, J. y Pigeaud, EI.: Jour Méd. Lyon (jul.) 1930, apud. Med. Iberia 14: 734 (dbre. ZQ) 1930. 
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Tratamiento de la placenta pretia.-En 107 casos de placenta previa, 
Kessler ‘O empleó en 51 tratamiento sintomático, y en 56 quirúrgico. 
La mortalidad materna global llegó a 4.7 por ciento, correspondiendo 
3 casos al tratamiento sintomático, y 2 al quirúrgico. Si se sustrae 1 
caso de eclampsia grave, la mortalidad materna consecutiva a la 
cesárea fue de 0. La mortalidad fetal global representó 25 por ciento, 
pero también bajó a (0 en los casos en que se realizó la cesárea mientras 
el feto se hallaba todavía vivo. El autor recalca que no hay trata- 
miento sistemático para la placenta previa, y que todas las enfermas 
deben ser llevadas al hospital lo más pronto posible después de la 
primera hemorragia, y antes de hacer una exploración interna. 

Placenta previa en el Hospital Johns Hopkins.-Entre más de 36,000 
enfermas del servicio obstétrico del Hospital Johns Hopkins, de Balti- 
more, E. U. A., Peclrham ‘l declara que sólo ha habido 146 casos de 
placenta previa, 0 sea 1 en 250. En los casos de urgencia, la frecuencia 
sube a 1 por 30, en tanto que en los inscritos para asistencia prenatal 
baja a 1 por 500. En las blancas es de 1 en cada 98 partos, y en las 
negras de 1 en 158. La mortalidad maternal bruta en la serie fué 
de 10.96 por ciento: 13.21 en las negras y 9.68 por ciento en las blancas; 
de 1896 a 1910 fué de 19.23 por ciento, y desde 1920 sólo de 8.46 por 
ciento. En 57 casos de la forma marginal sólo fué de 1.75 por c,iento; 
en la forma parcial de 14.75; y en la central de 21.43 por ciento. La 
mortalidad sólo llegó a 5.36 por ciento cuando el examen inicial reveló 
que la mujer se hallaba en buen estado, para subir a 36.84 en los casos 
ya graves a su ingreso. En 33 mujeres recibidas con menos de 90 
pulsaciones por minuto, no hubo una sola muerte, y lo mismo sucedió 
en 17 recibidas con el cuello cerrado. La mortalidad máxima (25.53 
por ciento) correspondió al grupo parteado inmediatamente despuís 
de su ingreso. El coeficiente fué de 4.55 por ciento cuando el embara- 
zo terminó antes del último mes lunar, y de 15.58 en las enfermas a 
término o cerca de término. El coeficiente también fué mayor cuando 
el peso del feto excedía 2,500 gms. La mortalidad, de 4.55 por ciento 
en las primíparas, fué muy superior en las multíparas, llegando en las 
que habían tenido 10 ó más embarazos a 23.08 por ciento. Fué 
también mayor en mujeres de 40 años o más. Sólo hubo una muerte 
debida a infección. La hemorragia fué el factor más importante en 
13 casos. Omitiendo 2 casos que ya llegaron desahuciados, la morta- 
lidad corregida baja a 5.8 por ciento. La mortalidad fetal bruta fué 
de 67.81 por ciento, debido en parte al gran número de prematuros, 
pues 46.32 por ciento pesaban menos de 2,500 gms. Si se consideran 
las criaturas que pesaban 2,500 gms. o más, en que había latidos 
presentes al ingreso, la cifra baja a 38.71 por ciento. 

70 Kessler, R.: Mntschr. Gebur. QynBk. 86: 175 (obre.) 1930. 
71 Peckbam, C. H.: Am. Jour. Obst. Bi Gynec. 21: 39 (eno.) 1931. 
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La intervención en el parto.-La serie de Van Cauwenberghe,72 que 
abarca 25 años, comprende unos mil partos de la clientela privada. 
Los distócicos llegaron a 353, y en ellos hubo 156 aplicac,iones del for- 
ceps de Naegele en la cavidad pelviana o el suelo perineal, o sea en 
44 por ciento, y 33 del de Tarnier, en una cabeza alta, o sea en 9 por 
ciento. Realizó la versión por maniobras internas 138 veces, o sea en 
41 por ciento. Entre los 1,000 partos, hubo 50 desgarros incompletos 
y 21 completos, muchos de los últimos entre las 138 versiones, Prac- 
ticó la episiotomía 19 veces, pero en los casos de versión, haciéndose 
más bien con fines preventivos. En 44 casos realizó una dilatación 
artificial, manual 0 instrumental, pero no siempre en versiones, y 
precediendo en algunos casos extracciones por eclampsia. En ésta, 
si se trata de una primípara de cuello cerrado y accesos graves, prac- 
tica una cesárea, y lo mismo en una parturienta a término, que puede 
partearse fácilmente. En los demás casos, hay que regirse por las cir- 
cunstancias. En muchos partos prematuros artificiales, sería mejor 
utilizar la cesárea. Entre las 353 distocias, el autor sólo realizó 8 
basiotripsias o embriotomías de otro género, o sea en 2 por ciento. 
En 27 casos, realizó el desprendimiento artificial de la placenta, sin ’ 
ningún accidente inmediato o tardío, pero 18 de ellos en casos de 
placenta previa, sin ninguna mortalidad. Ha realizado el tapona- 
miento intrauterino 33 veces, pero cada vez más raramente; en 
otras palabras, entre sus primeros 400 casos, utilizó este método 30 
veces, y en los últimos 600, sólo 3. La mortalidad fetal llegó a 63, o 
sea 29 muertes intrauterinas y 34 en el curso del parto, debido a difi- 
cultades obstétricas. La mortalidad materna global llegó a 13, lo cual 
parece elevado, pero si se eliminan 7 c,asos en que se vió a la mujer 
ya moribunda, sólo restan 6, a saber: dos de cesáreas en que la defun- 
ción fué accidental, debiéndose una a neumonía anestésica, y la otra 
a retención de un asa intestinal; una diabetes grave; otra a intoxica- 
ción gravídica con ictericia grave; una a infección puerperal tras una 
aplicacion difícil de forceps; y una a hemorragia en una hemógena. 
Para el autor, muchas aplicaciones del forceps pueden evitarse actual- 
mente con el empleo juicioso de los extractos hipofisarios. La mayor 
parte de los casos de placenta previa terminarán felizmente si se actúa 
rápida y asépticamente. La versión por maniobras internas es una 
operación preciosa. La aplicación del forceps de Tarnier debe reser- 
varse, y aun entonces con toda prudencia sólo para los casos en que 
si la cabeza se halla por lo menos fijada en el estrecho superior. La 
eclampsia debe ser tratada más que nunca por procedimientos médi- 
cos, pero sin rechazar absolutamente la intervención. El parto pre- 
maturo artificial no debe ser realizado más que en casos excepcionales, 
suplantándolo a menudo con la cesárea alta o baja. Todas las manio- 
bras intrauterinas son peligrosas, y deben ser evitadas en todo lo 
posible; los desgarros perineales, aun completos, deben ser suturados 

12 Van Cauwenberghe: Rev. Belge Sc. Méã. 2: 857 (dbre.) 1930. 
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inmediatamente, y la cesárea baja es una nueva arma preciosa, que 
permite intervenir aunque se haya roturado desde hace tiempo la 
bolsa de las aguas, y que evita intervenciones penosas y a menudo 
fatales para el feto, y peligrosísimas para la madre. 

Stander 73 declara que el empleo conservador del forceps salva la 
vida a muchas criaturas pero, sin embargo, la mortalidad fetal es 
mayor de lo creído generalmente. El forceps bajo representa más 
de 80 por ciento de todas las extracciones instrumentales, y el alto es 
empleado en menos de 2 por ciento. La inercia uterina, o un segundo 
período prolongado, explican más de la mitad de las aplicaciones del 
forceps. Este se emplea cuatro veces más a menudo en las primíparas 
que en las multíparas. La pelvis contraída es dos veces más fre- 
cuente en las negras que en las blancas, y es una de las principales 
indicaciones del forceps. La mortalidad fetal bruta debida al forceps 
es 10 por ciento, y en las primíparas negras, de 17.4 por ciento. La 
duración del parto es un factor muy importante en la mortalidad fetal, 
pues después de 48 horas sube excesivamente. Sólo en 20 por ciento 
de las enfermas en que se utilizó el forceps, no hubo laceraciones 
perineales. Como los desgarros son mucho más frecuentes en las 
primíparas, eso constituye un argumento en favor de la episiotomía. 
La negra es un riesgo dos veces peor en cuanto a morbidad y mortali- 
dad que la blanca. Los latidos del corazón fetal in utero, no siempre 
facilitan información satisfactoria sobre el estado del niño, y hay que 
tener eso presente, en particular cuando se aplica el forceps a mujeres 
que han estado de parto más de 36 horas. La mortalidad fetal es 
mayor en las primíparas que en las multíparas, en particular antes de 
los 20 años, y después de los 35. 

Cesárea.-Considerando la mayor sencillez de la cesárea transperito- 
neal en relación con la extraperitoneal, Ferro Díaz 74 deduce que 
debe ser preferida la primera. La cesárea transperitoneal segmentaria 
es la que reúne más adeptos, quienes conceden especial importancia a 
la peritonización completa de la herida, lo cual suprime toda superficie 
cruenta y evita contaminaciones y adherencias. El escaso número de 
intervenciones practicadas en Bogotá, no permite levantar una esta- 
dística justa y precisa de los resultados, pero el autor se muestra 
plenamente satisfecho de los conseguido en el servicio obstétrico del 
Hospital de San Juan de Dios. 

Narcosis en el parto.-DeLee 75 declara que muy raramente puede 
una mujer tolerar los dolores del segundo período del parto, y en el 
primero, casi siempre se necesitan narcóticos, no para extinguir el 
dolor, sino para mitigarlo. Fara algunos, los estupefacientes alargan 
el primer período y afectan adversamente al niño en el segundo, y así 
es, pero sólo cuando se administran impropiamente. Por conservar 

n Stander, H. J.: Johns Hop. Bull. 47: 323 (dbre.) 1930. 
74 Ferro Díaz, L. M.: Rep. Med. & Cir. 21: 515 (nbre.) 1930. 
76 DeLre, J. B.: Jour Am. Med. Assn. 96: 1007 (mao. 28) 1931. 
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las fuerzas de la mujer en un primer período prolongado, los narcó- 
ticos acortan el segundo y evitan las dificultades en el tercero, y’, de 
paso, facilitan el puerperio, acortan la convalecencia y merman las 
probabilidades de infección. En el puerperio hay pocas ocasiones de 
emplear estupefacientes, pues para los dolores, basta entonces con los 
preparados del ácido barbitúrico. Por supuesto, si sobrevienen 
complicaciones, hay que tratarlas de acuerdo con la situación. En la 
eclampsia, la morfina es la principal arma del tocólogo, y salva muchas 
vidas. En la placenta previa, mientras se hacen los preparativos para 
la hemostasia definitiva, una inyección hipodérmica calmará el útero, 
atenuará la hemorragia, y sosegará a la enferma; y lo mismo, y aun 
más, cabe decir en los casos de abruptio placentae. Los narcóticos pue- 
den a veces suplantar a la anestesia general en muchas operaciones 
obstétricas de segundo orden, y se han hecho hasta cesáreas y opera- 
ciones de Porro, con la anestesia local complementada con morfina y 
escopolamina. Para la inquietud y agotamiento debidos a una intensa 
hemorragia postpuerperal, la morfina es el remedio supremo, y lo 
mismo en el choque. En los casos de encarcelación plaaentaria, se 
administra morfina por su efec,to paralizante sobre el espasmo uterino. 
En general, lo dicho con respecto a la cirugía, reza igualmente con la 
ginecología. La cocaína no es muy utilizada en ginecología u obste- 
tricia, pero el clorhidrato de procafna encuentra amplia aplicación en 
ambas. En operaciones ginecológicas, la morfina puede administrarse 
más que en obstetricia como sedante general. En el tratamiento de 
las ginecopatías crónicas, la morfina tiene sus aplicac,iones, pero es 
mejor eliminarla si es posible. 

El amital de sodio como analgésico puerperal.-Swendson íE declara 
que, graduando bien la dosis e intervalos, la administraci6n intraveno- 
sa de amital sódico durante la primera mitad del primer período del 
parto y durante el segundo período, evoca una amnesia satisfactoria 
en 9 de 10 casos. En la mitad de las enfermas se presenta una inquie- 
tud que resulta inconveniente, pero puede vencerse ese obstáculo, 
empleando hacia el final del segundo período un anestésico inhalante. 
Como la tercera parte de las criaturas se muestran apnéic,as al nacer y 
necesitan estímulo para establecer la respiración. No se notó ningún 
otro efecto nocivo debido al medicamento. 

Tratamiento de la toxemia gravtiica.-En el informe del Comité de 
la Sociedad Obstétrica de Filadelfia, que estudiara la frecuencia y 
tratamiento de la toxemia del embarazo tardío, Schumann7’ declara 
que en 1928, 49 mujeres, y en 1929, 36, murieron en Filadelfia de las 
varias toxemias del embarazo. Para el comité, las clínicas prenatales 
no funcionan con toda la eficacia debida. A fin de descubrir las 
toxemias, deben hacerse determinaciones hemoqufmicas y metabó- 
licas, así como uranálisis más completos. Los antecedentes de ne- 
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‘1 Swendson, J. J.: Mina Med. 13: 868 (abre.) 1930. 
‘7 Schumann, E. A.: Am. Jour. Obst. & Gynec. 21: 381 (mm.) 1931. 
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fritis o de toxemia gravídica, deben poner sobre aviso. En Filadelfia 
han normalizado bastante bien el tratamiento de la toxemia tardía 
del embarazo, aplicando la eliminación, seguida del procedimiento 
modificado de Stroganoff, de presentarse signos de irritabilidad 
nerviosa, y si la enferma no mejora, de la interrupción del parto. En 
muchas cImicas, emplean sistemáticamente la dextrosa. En ll 
cesarizadas, no hubo mortalidad materna. La mortalidad materna 
total fué de 5.4 por ciento, pero la fetal continúa elevada: 31.6 por 
ciento, y a la luz de los conocimientos actuales, parece que no puede 
mermarse mucho. 

Extracto tiroideo en la toxemia gractiica.-Aunque sin pretender 
generalizar las deducciones sacadas de 6 casos, éstos indican, en 
opinión de los autores,78 que una distiroidia puedeintervenir en la pro- 
ducción de algunas toxemias del embarazo. 

Eclampsia.-García7g analiza 53 observaciones de eclampsia de la 
Clínica Obstétrica de Santiago de Chile. La frecuencia llegó a 1 por 
130, y se presentó más a menudo entre las edades de 20 y 30 años, 
afectando por igual a multíparas y primíparas. El número de 
eclámpticas pareció ser mucho mayor en invierno, quizás por el influjo 
del frío sobre el riñón, o por la alimentación más rica. La eclampsia 
fue tanto más frecuente mientras el embarazo era más avanzado, y 
fué observada más a menudo durante la gestación que en el momento 
del parto, o después. La mortalidad llegó a 28.3 por ciento, mostrán- 
dose más elevada en las mujeres en que evolucionaba entre el quinto 
y el séptimo mes. La mortalidad fetal alcanzó a 41.5 por ciento, 
incluso prematuros. 

Brown 8o afirma que en la toxemia gravídica hay en la circulación 
una toxina, o toxinas, de origen desconocido, que afectan las celulas 
en muchos órganos. Si se afectan los riñones, éstos dejan de obrar 
como vallas al paso de ciertos coloides de la sangre a la orina. Si el 
hígado es el interesado, cesa de detoxicar los venenos de la porta, y 
los deja pasar en parte o del todo a la circulación general, evocando 
una toxemia secundaria, que puede ser la causa de las convulsiones. 

Para Muñoz y Arbat sI el único tratamiento verdaderamente pro- 
filáctico capaz de obtener un 0 por ciento, no sólo de mortalidad sino 
de morbilidad por eclampsia, tiene por base una dietética rigurosa, 
guiada en su aplicación por los datos recogidos en la observación 
atenta y constante de las embarazadas. En la eclampsia la única 
senda que conduce a la terapéutica social consiste en la educación del 
pueblo, y sobre todo de los médicos y comadronas, en el conocimiento 
precoz de los sfndromes de intoxicación. Para el autor las estadís- 
ticas de Stroganoff son inexactas, pues eliminanloscasos mortales, por 

‘8 Daly, P. A., y Strouse, S.: Jour. Am. Med. Assn. 96: 1655 (mayo 16) 1931. 
‘0 Qarcís, R.: Bol. An. Clínica Obst. 16: 133, 1929. 
*o Brown, R. 0.: Brit. Med. Jour. 2: 859 (nbre. 22) 1930. 
81 Muñoz Arbat, J.: Rev. Esp. Obst. Qin. 16: 125 (mzo.) y 1931. 



1020 OFICINA SANITARIA P4NAMERICANA [Agosto 

inevitables, y es debido a eso que obtuvo un 7.1 por ciento de mortalidad 
entre 351 casos. 

Para von Konr&,d,82 existe una relación entre la frecuencia de la 
eclampsia y la humedad atmosférica. En dos casos fatales, la hume- 
dad oscilaba entre 20 y 31 por ciento, y en otros 9 era de más de 20 
por ciento. Si la nieve se derrite rápidamente en la primavera después 
de un invierno severo, hay que estar a la mira de síntomas de eclampsia. 

El mercurocromo como antiséptico vaginal.-Un estudio comparado 83 
de la ílora bacteriana del conducto genital, con o sin mercurocromo 
como antiséptico vaginal, reveló que el número de cultivos positivos 
de la vagina disminuyó de 44 a 6 por ciento; el del cuello cervical. 
de 16 a 4 por ciento; y de las membranas, de 32 a 6.4 por ciento. El 
número de bacilos patógenos aumentó en la vagina mientras más 
duraba el parto. En una serie de 25 testigos sin mercurocromo, 
hubo 7 veces más cultivos vaginales, 4 veces más cervicales y 5 veces 
más membranosos. El mercurocromo reduce, pues, el contenido 
bacteriano del conducto genital durante el parto, y aunque se rup- 
turen las membranas y prolongue el parto, si se instila regular y 
propiamente, el número de bacilos patógenos al parecer no aumenta 
ni en el cuello ni en las membranas. 

Pronóstico de la septicemia puerperal.-Van Damme 84 afirma que, 
cuando la prueba de Ruge-Phillipp es positiva, la morbidad y mortali- 
dad son muy elevadas en la septicemia puerperal. De 37 enfermas 
positivas, 29 revelaron un estado clínico grave. Entre los positivos, 
hay ciertos casos en que la evoluc,ión clínica no corresponde al resultado 
de la puueba, de modo que el pronóstico no es siempre desfavorable. 
Por eso el autor recomienda la modificación de Daels, que permite 
distinguir la facultad bactericida de la sangre de las puérperas, y 
que si una enferma dada revela poca facultad bactericida, se le inyecte 
sangre procedente de personas cuya sangre posea mucha facultad 
bactericida. 

Patogenia de la septicemia puerperal.-El Departamente de Sanidad 
de Escocia 85 ha publicado las investigaciones realizadas por el Dr. 
Smith acerca de la causa de 221 casos de fiebre puerperal y 25 de 
aborto séptico, que tuvieron lugar en Aberdeen en un período de 8 
años. Se hicieron exámenes bacteriológicos del material obtenido 
de las enfermas y de los médicos, enfermeras y otros asistentes, pero 
en los últimos tres grupos, principalmente de los frotes nasofaríngeos. 
Todos los casos de fiebre puerperal hospitalizados fueron objecto dc 
una investigación bacteriológica sist’emática, en particular con refe- 
rencia al Streptococcus hemolyticus. aste fué encontrado en una 
proporción que no dejó lugar a duda sobre su importancia: En los 

82 Von Konrád, E.: Arch. Gynäk. 143: 9 (obre. 24) 1930. 
8s Mayes, H. W., y Ullian, S.: Surg. Gynec. Obst. 51: 345 (agto. 29) 1930. 
81 Van Damme, L.: Zntrblt. Gyn&k. 55: 523 (fbro. 28) 1931. 
$6 Carta de Londres: Jour. Am. Med. ASSU. 96: 784 (mzo. 7) 1931. 
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cultivos uterinos de 149 de los 221 casos (en 120 solo), y también en 
los hemocultivos en 22.9 por ciento, en tanto que había otros microbios 
sólo en 3 por ciento. En los 46 casos mortales, fué aislado de una o 
más partes en 43. En los 25 casos de aborto séptico, se obtuvo en 
cultivo puro del útero en ll, y en 3 más se encontró el colibacilo. 
En 15 el único microbio obtenido del útero fué el estreptococo hemo- 
lítico, y la fuente de la infección se descubrió en 12, en que procedía 
de la garganta o nariz del médico, enfermera o practicante. Sólo 
un caso fué la infección autógena, procediendo de un foco en la mano 
de la enferma. En las infecciones colibacilares, los microbios pro- 
cedían del aparato urinario o del intestino. Con respecto a profilaxia, 
el autor indica que médicos, enfermeras y comadronas deberían llevar 
máscaras con más frecuencia, y adoptar una antisepsia más cuidadosa 
en las manos. También podrían interponerse separaciones de cristal 
entre las diversas camas de una sala. 

En un estudio de 125 casos febriles de septicemia uterina, Taylor y 
Wright 86 encontraron en 50 casos seguramente y en otros 27 probable- 
mente, una causa extrauterina. De 48 casos en que había indudable 
sepsis uterina, en 14 se debió a estreptococos hemolíticos, en 10 a 
cocos anaerobios, y en 8 a infecciones mixtas en que predominaba el 
B. coli. Sólo 2 casos fueron letales y en ambos había infección por 
neumococos del tipo 1. No todas las enfermas fueron examinadas 
antes del parto, pero de las 21 examinadas, sólo 4 albergaban el 
microorganismo causante en la vagina al hacer el examen. Para 10s 
autores, las bacterias presentes en la vagina antes son, al parecer, 
menos peligrosas que las que penetran durante o después de1 parto; 
y recalcan la frecuencia de 10s cocos anaerobios, lo cual corrobora las 
observaciones de Harris y Brown en Johns Hopkins. Taylor y Wright 
descubrieron que una de las infecciones neumocócícas fatales procedió 
de la nariz de un asistente. 

Brown 87 declara que la técnica buena puede eliminar casi todas las 
estreptococias hemolíticas, mas hay excepciones, según denota la 
reciente epidemia en un hospital de Nueva York. En el estado act,uaI 
de nuestros conocimientos, la mejor profilaxis consistiría en emplear 
algún antiséptico en la vagina al principio de y durante el parto. 
En una clínica obstétrica bien organizada, el problema de la infección 
anaerobia (endógena) debe ser mucho mayor que el creado por los 
estreptococos hemolít,icos y otros bacilos patógenos. 

SigniJicado de los escalofrZos en la jiebre puerperal.-Para Schäfer, 88 
si sólo se presentan uno o dos esca1ofríos en la fiebre puerperal, el 
signo es favorable. A partir del tercer escalofrío, la mortalidad 
aumenta. Mientras más tiempo transcurre antes de presentarse el 
primer escalofrío, más favorable es el pronóstico; y mientras más 

86 Taylor, Joan, y Wright, H. D.: Jour. Obst. & Gynee. Brit. Emp. 37: 213 (verano) 1930. 
87 Brown, T. E.: Am. Jour. Obs. & Gynec. 20: 300 (sbre.) 1930. 
88 Scb&fer, G.: Ztschr. Geburt. & Gynak. SS: 71 (dbre. 30) 1930. 
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frecuentes y prolongados los intervalos, menor es la mortalidad. 
Una fiebre que persiste entre los escalofríos no reviste significado 
diagnóstico o pronóstico. El numero de escalofríos y las secuelas, no 
dependen de las bacterias presentes. 

Fiebre puerperal en Italia.--La mortalidad por fiebre puerperal en 
Italia durante el quinquenio 1888-1892 fué de 3 por mil, en 1903.-1907, 
3.92; en 19OS-1912,4.82; y en 1919-1923,7.41, es decir, el máximum. 
Sin embargo, los casos han disminuído de 31,397 en 1888-1893, a 
7,255 en 1919-1923. La enfermedad parece resistir, pues, los esfuer- 
zos de las sociedades de beneficencia, las disposiciones profilácticas de 
la ley, y el mejoramiento de la vida. (Carta de Italia: Jour. Am. Med. 
Assn. 2050 (jun. 13) 1931.) 

Tratamiento de las hemorragias postpuerperales.-Para Voron y 
Pigeaud,sg la mayor parte de las hemorragias secundarias del post 
partum sanan sin intervención siempre que se les oponga un trata- 
miento médico activo. Hay que aplkar sí una terapéut,ica que ya se 
ha mostrado eficaz en todos los casos de los aut,ores, con excepción de 
uno sólo, desde hace 4 anos, es decir, en más de 5,000 partos, y que 
consiste en el empleo de oxitóxicos. Utilizan la ergotina y la pitui- 
trina. La primera parece ejercer una acción más neta, pero la segunda 
permite espaciar las inyecciones de ergotina, y administrar una dosis 
total mucho menos considerable, de cornezuelo de centeno. En cl 
mismo sentido, aplican hielo al vientre, y utilizan las inyecciones 
vaginales calientes, y los coagulantes, como el cloruro de calcio y el 
suero de caballo por vía bucal, y el ultimo también por vfa subcutánea. 

PUERICULTURA 

Encuesta de la Liga de las Naciones.-En un folleto de 100 páginas, 
la Organización de Higiene de la Liga de las Naciones ha publicado 
la historia y resultados de las investigaciones sobre mortinatalidad 
y mortalidad infantil, llevadas a cabo en Austria, Francia, Alemania, 
Gran Bretaña, Italia, Holanda y Noruega. El Comité de Higiene 
de la Liga decidió llevar a cabo esta investigación, de conformidad 
con una resolución de la VI Asamblea de la Liga de las Naciones en 
1925. Los peritos designados celebraron su primera reunión en 
septiembre de 1926, acordando no atenerse exclusivamente a estadís- 
ticas, sino también analizar las causas de la mortalidad infantil, desde 
el punto de vista social, médico e higiénico. Al escoger los distritos 
para investigación se trató de escogerlos del mismo género, es decir, 
urbanos y rurales, y comparables en cuanto a población general e 
infantil, considerándose necesario de 100,000 a 200,000 habitantes en 
cada distrito, y de no haberlos, fundiendo varios distritos semejantes 
en un grupo. En cada distrito, se estudiaron primero las estadfsticas 

80 Voron, J., y Pigeaud. H.: Progrès Méd. (mzo. 28) 1931, p. 674. 


