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U NO dc los capítulos quizás el más olvidado y sin eluda el más inlPortante de 
la obstetricia, es el que se refiere a las relaciones materno-fetales, y, cosa rara, 
el eoncepto quc nos merece hoy en día estas relaciones no ha variado un 

ápice del criterio que merecieron desde los más lejanos tiempos de Hipócrates. 
Buena prueba de ello es que como veremos más adelante, el tratamiento, p. e, 
de la eclampsia, que al fin y al cabo no es más que un accidente que tiene su 
substractum precisamente en estas relaciones materno-fetales, es aún en la actua
lidad, por la inmensa mayoría de tocólogos, un tratamiento netamente del tiempo 
de Hipócrates a base exclusiva de sangrías, purgantes, y dietas. Dudamos que 
exista otra enfermedad que aun en la actualidad sea tratada casi exclusivamente 
con estos medios, ya que en gencral si aparte de este tratamiento clásico se usa 
algún otro, es con miras sintomáticas o secundarias. Este hecho francamente re
marcable se explica habida cuenta que el concepto de las relaciones materno-feta
les ha perdurado desde antaño hRsta hoy sin modificar, y quizás incluso bastante 
más exagcrado con relación al primitivo. "Veamos cuál ha sido el principio que 
ha regido en todos los tiempos el fundamento de las relaciones materno-fetales. 

El huevo humano pertenece a la clase de huevos denominados oligolecíticos, 
es decir, de escaso o poco vitelo. Lo que se llama el polvo vegetativo es escaso, 
de ahí la necesidad de que la madre suministre los elementos necesarios para la 
nutrición del embrión, para lo cual se establece una relación directa entre m:adre 
e hijo, relación que constituye 'la circulación feto-placentaria. Este es precisamente 
el concepto de animal vivíparo en contraposición del animal ovíparo, el cual se 
caracteriza porque el huevo correspondiente es muy rico en vitelo y por lo tanto 
no precisa pedir los elementos nutritivos a la madre. 

Hasta hace poco se consideraba que las relaciones materno-fetales (R. M. F.) 
eran puramente nutritivas. I.a circulación feto-placentaria seria la encargada de 
suministrar cl feto todos los elementos nutritivos, en su más amplio sentido de 
la palabra, ya que incluimos entre ellos el oxígeno, cuya aportación, una vez na
cido el hijo, se desglosará! de la función digestiya para responder a una nneya 
función, la función respiratoria. Pero además, la circulación feto-placentaria tienE' 
otra misión y es la de servir de medio de evacuación de todos los productos de 
desecho resultantes del catabolismo fetal; es su vía de eliminación. La madre, pues, 
no sólo suministra todos los elementos nutritivos que el feto necesita para su 
formación y desarrollo, si que también tiene que recibir todos los productos de 
su catabolismo y destruirlos, neutralizarlos o eliminarlos al exterior. Se com
prende que cuando esta última función no puede ser llevada a cabo perfectamente 
dará lugar a una serie de transtornos, verdadero estado de intoxicación, que ex
plica perfectamente toda la patología del embarazo. La denominada autointoxica
ción gravídica no es más que el resultado del acúmttlo en la sangre de la méldre 
de una, serie de productos de origen cátabólico fetal que por déficit del higado 

(función antitóxica) o del riñón (emuntorio o vía de eliminación), no han podido 
ser. destruidos, neutralizados o eliminados. La sangria y los purgantes facilitarían 
la eliminación de estos productos tóxicos y la dieta absoluta o atóxica, daría al 
organismo materno más facilidades para poder tole'rar el ingreso de nuevos pro
ductos tóxicos de origen fetal. 

Sentado este concepto general, se comprende ahora la denominación que desde 
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el más remoto tionpo y hasta nuestros días ha predominado para nombrar el es
tado de gestación; a éste se le ha denominado EMBARAZO. Y en efecto, la g-es
tación concebida en estos términos, constituye un verdadero embarazo o estorbo 
para la madre. Si nos fijamos que laeevolución de la gestación trae consigo en 
primer lugar el que una masa de varios kilos de peso ocupe el abdomen (3,5 kg. 
para el teto, 1 kg. que correspor;de al líquido amniótico, 600 gr. que pesa la pI a
'Centa a término, etc.), esto constituye ya un verdadero estorbo mecánico indu
dable, pero si a esto añadimos que la madre tiene que suministrar al hijo los 
elementos lIutntivos' que le precisen para llevar a cabo su desarrollo, elementos 
que algunas veces debe quitarse de su propia naturaleza como sucede p. e. con 
.el calcio, ya que de todos es sabido el principio que se sostiene de que cada ges
tacion cuesta un diente, y además debe la madre eliminar y por 10 tanto sopvrtar 
todos los productos de desecho o del catabolismo tetal, se comprende que en tocado 
así el problema la gestación resulte un verdadero EMBARAZO. 

Pero hay más y muchísimo más. Si este cOEcepto alltenonllente expuesto es 
el puramente hipocrático, modernamente au~ se ha querit10 hacer de la gl:stación 
no s610 un estado embarazoso, sino que se ha admitido por la inmensa mayoría 
de los tocólogos y biólogos algo más monstruoso, algo que repuglla\ francamelltt' 
.a nuestra manera de pensar y de sentir, y es que se lla considerado que desde el 
principio de la gestación la madre y el hijo \'in'n en franca y permanente lucha. 
y tan cierto es ello que incluso para expresar estas relaciones han empleado los 
AA. las palabras más duras e hirientes. Yeamos cómo sc explican hoy, además 
de los conceptos hipocráticos, las R. M. F. 

Empieza la deshicencia folicular por ser considerada como un acto traumático, 
violento, acompaiiado de hemorragia que si bien en la inmensa mayoría de los 
-casos esta hemorragia precisamente es apro\'echada para la formación del cuerpo 
:amarillo, en algunas circunstancias, por cierto verdaderamente excepcionales, pue
de ir '~ompañada, dada su importancia, de un yenladero cuadro de abdomen agudo, 
que ha obligado, más dc una vez a practicar una laparotomía. Viene a continua
d,in la migTación ovular, la feCUll(laci.6n y, finalml'nte, la implantación dd huevo. 
Es en este mOl1Jcn to cuando empieza el vcrdadero conflicto entre la madre y el 
hijo. 

Se cO}lsidera a las vcllosidades del trofoblasto dotadas de una alto poder tríp
tico, digestivo, mediante el cual el huevo corroe o digiere la mucosa uterina, ex
cavúndose Sil lecho .. Esta acción digestiva se pone de manifiesto incluso a distal1-
~ia del punto ele implantación, como han podido comprobar NunrOLA, PUJlUI.A y 
otJ os autoHs al obsen'ar fenómenos de autolisis a distancia. J'\o acertamos a 
interpret<lr de esta manera estos hechos: ¿ Cómo explic<lr esta pretendida acción 

TI distancia? ¿ Es a través de la capsular que los fermentos digestivos actúan sobre 
la parietnl? ¿ Es por vía hcmática? ¿ Es por imbibición dcl endometrio? Ya que 
h,1Y un hecho cierto: el proceso l1ig-estivo presupone una acción local de los fer
mentos trofoblásticos. El huevo provisto, pues, de esta capacidad histolítica se 
constituye en lo que los autores han convenido en llamar hut'7.'o agresor. 
¿ Cómo respol'cte la m<lctre y más particnlannellte sus tejidos ante la acción corro
siva del trofohlasto? Pues medidl1te la denominada reacci6n decidual. A la acción 
a¡¡:resiva del trofohlasto los tejidos maternos y más concretamente el endometrio 
'clirectmllcnte nfccto, reacciona mcdiante una transformación elecidual ele sus c1e
mentos conjuntivos los cuales se hiperplasían e hipertrofían, estableciendo una 
verdrldel-a barrera al camino desellfrC'na<lo del huevo. Hasta tal extremo ps verídiC8 
esta r1CCiÓll, que en los casos en los cU<lles la reacción decidual es poco intensa, o 
-de cscasa eficiel1cia, el huevo corroe incluso el miometrio, pudiendo llegar incIus\) 
lwsta el pcritol1(,o, en busca de los vasos en esta capa muscular, estableciéndose 
la tOlóllla clínica de placelitacióll (kllOlllillada placenta ac.!ct'a_ Llegadas las vellosi
([¡H!cS en contacto con los vasos, las vellosidades digieren también sus paredes 
sU11Jer~délld\)se en plena san¡;-re, ('11 cuyo 1l1.0111cnto empieza la verdadera pla
cCl'taciól1. 1'ero no sólo es el endometrio el que reacciona en frente de la acti
vidad his!oJítica del trofoblasto, sino que es todo el organismo. En efecto, la ma
dre crea una ~crie ele fermentos dcfensi'vos muy bien descritos por ABDEIUIALDEN, 
y buscada su comprobación por DALMAU entre nosotros. 

Como se ye, además del cuadro anteriormente descrito de la serie de fellóme
nos que justifican el que al estado grávido se le dé el calificativo de embarazo, 



30U ANALES DE MEDICINA Y CIRL'GU Vol. XXI. - N.o23 

nos encontramos con un huevo agresor, dotado de propiedades bistolíticas que 
dIgiere los tejidos maternos a los cuales el organismo materno opone una fuerte reac
ción decidual y tabrica una serie de fermentos deiensivos contra el huevo. Y todl} 
esto del1tro de la más purlf normalidad, ~ entrar para nada dentro del camp,) 
patológico. 

Durante este tiempo los productos tóxicos derivados de la histolisis de lo~. 
tejidos maternos y de la aun que exigua actividad del nuevo ser, intoxican a la 
madre, siendo esta intoxicación la causa de los mareos, vómitos, somnolencia, etc., 
cuadro muy parecido a la uremia. Se tratan estos trastornos mediante la acción 
antitóxica del calcio, con autohemoterapia, con hemoterapia del marido, C011 ex
tractos placentarios, con dietas, con suero glucosado e insulina buscando reforzar 
la iunción antitóxica del hígado, etc. . 

Después del primer trimestre, parece como si el organismo materno sc ll\\DHT:t 
ya adaptado a estos productos tóxicos, y también por otra parte habiendo CeSadl} 
la destrncción de los tejidos maternos, la liberación de toxinas ya fuera mCllur; 
en este estado se establece nna especie de equilibrio entre madre y feto, lo qu:.: 
se traduce por el período de máxima tolerancia. Yiene después el tercer trim(:-,;tre 
donde los productos tóxicos yuelven a presentarse: las cefalalgias, la hipert(1)sión, 
las leSIOnes renales y 'la insuficiencia hepática sbn las manifestaciones de tod(~ 
este cuadro clínico que se denomina gcstosis. Puede el cuadro clínico tóxico acen
tuarse y aparecer los cuadros graves de la eclampsia roja o bien de la eclmllpsia 
convulsiva. El médico interrumpe el embarazo con el fin de extirpar el foco (lc 
todos estos males, prescribe sangrías, enemas, purgantes y establece dietas rigu· 
rosas, todo como en los tiempos del gran Hipé>crates. A veces las enfermas 
curan, otras veces el proceso tóxico es tan acentuado que, a pesar de todas estas 
prácticas, fallece la madre y lo que es menos explicable, el feto, ya que él en defi-
11itiva es el causante todo ello. Es una especie de suicidio. Si la enferma sale 
curada, después de todos estos cataclismos no se encuentra absolutamente llada 
en la gran mayoría de las veces. Este es el cuadro que desde Hipócrates se h" 
descrito y repetido constantemente y ha sido el fundamento de toda la patología 
de la gestación y la base para su tratamiento. 

Nosotros nos hemos declarado decididamente partidarios del lIcohipocraJis11lo" 
es decir, admiradores de los grandes principios del lII¡;¡cstro de COs, y contrarios 
de las doctrinas que han hecho de la lesión y del agente los elementos primor
diales de la patología. Considerarnos con LAMMARK que el organismo es 1111 tod,;' 
y que no hay fenómeno en el cuerpo humano que no repercuta ni tenga una reac· 
ción sobre todo el organismo. La fractura, antes lesión localizada, se convierte e1l 
la enfermedad traumática con todo el proceso general de la formación del callo, 
que participa todo el organismo, incluso la .mentruación deja de ser un fenómeno 
la intervención quirúrgica constituye una verdadera enfermedad operatoria, una 
amigdalitis constituye una enfermedad focal con toda su repercusión '-> reacción 
del estado general, el embarazo constituye un verdadero estado gra.'Vídico en el 
que participa todo el organismo, incluso la menstruación deja de ser un fenómeno 
local uterino para convertirse en un . verde ro fenómeno general que tiene lugar en 
el cuerpo de la mujer. Pues bien, a pesar de comulgar con las ideas hipocráticas 
reconocemos que por lo que se refiere a las relaciones materno-fetales Hipócrates 
anduvo algo desacertado, y es que además del intercambio nutritivo entre la madre 
y el feto existe otro factor desconocido en aquella época, me refiero al aporte 
hormonal. 

BAR salió al paso de la teoría hipocrática referente a las relaciones materno· 
ietales lanzando una calificativo, que en su época hizo fortuna, calificando a cstas 
relaciones como un estado de «sÍlúbiosis harmónica homogénea». 

* * * 

Nosotros nos rebelamos a admitir estos conceptGs arcaicos que admiten sin 
reservas este perpetuo dualismo entre la madre y el feto, que llega incluso a su-
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poner que la liberación más que del feto, se refiere a la madre. Es posible admitir 
que un hecho universal y tan noble como es la procreación, fundamento esencial 
de toda la vida, se lleve a cabo mediantes este antagonismo entre la matlre y feto? 
Nosotros lo negamos en absoluto como principw, cumo concepción antiética y an
tihumana. Para nosotros, en el acto de la concepción y fenómenos sucesivos, no 
existe ni lncha, ni antagonismo, ni defensa, ni ataques, sino todo 10 contrario 
facilidades. . 

Esta concepción de lucha entre madre e hijo nos ha hecho buscar dentro de 
la mitología griega si había algo parecido a ello, que fuera la traducción de algo 
subconsciente. A pesar de ser más frecuentes las agn~si01Jes de tipo homicida de 
la madre hacia el hijo con objeto, la mayoría de las veces de evitar la deshonra, 
también se encuentran algunos casos opuestos. 

Duranos (Llrano, el Cielo) que no dispone de otra hembra para procrear, cuha
bita con su madre Cea (La Tierra) 'de cuya unión nacen los titanes y titanides. 

Alcmeon, hijo del adivino Anfiarco y de Erifile, que por recomcndación de su 
padre mata a su madre al volver de la segunda guerra de Tebas. 

,Edipo, que ignorándolo, mata primero a su padre y se casa después cun su 
madre Yocasta, con la que tiene varios hijos. 

La mitología griega está llena de conflictos entre madre e hijo, pero excep
tuando los indicados, verdaderos hechos esporádicos, ninguno se nos presenta con 
la crueldad anteriormente esbozada de constante' lucha y defensa entre estos dos 
seres que han sido creados para quererse. 

Esta es, en conjunto, la visión panorámica de las R. l\1. F. con el elemento 
agresor (el huevo) y todo el sistema> de defensn tisular y humoral por parte de 
la madre. Veamos más concretamente cuales son los verdaderos probh:mas () con
fiictos que crcan prccisamente estas relaciones, de qué manera los han interpretado 
los divlrsllS autores y cuál es en dennittivta nuestra clara orientación. Los dos 
principales problemas' a que nos referimos son: la placentación y la intoxicación 
gravíc!ica, 

Los problemas de la placentación 

Es UJJ concepto universalmente admitido que el huevo se deposita o llega a la 
sllperficie (le la lllucosa uterina, digiere el epitelio en la zona de contacto y l,ene
tra en ]lleno cori()ll. Los autores a este propósito se extienden l'n d estudio 
de la denominada la,~u¡¡a de implantación y del taP6n oclusor. Según HOEHNIt 
el huevo se depositaría en un punto carente de epitelio vibratil. Si esto última 
tuera cierto, ni esta pretendida primera acción di~esti"a tel1Nría que admitirse. 
Es l11uy interesaute examinar las reproducciones del huevo de KI,EI:\'SHA:\'S. Este 
huevo se encuentra flepositado en la superficie del endometrio, el cnal se encuen
fr,t va en este estadio (premenstrual) excesi"mnel1te hiperplasiado. Se~ún SPJ\E la 
tUlJ1cíacción progresiva de los bordes de la lagt111a de implantación, facilitaría la 
circunscripción del huevo, lo que en otras palabras quiere decir, que la decidua 
al crecer tiende a rodear o a englobar al lntcvo. Como indicaremos más adelante, 
nosotros crcemos que la observación dL~ Sl'EE está lllUy acertada, ya que nosotros 
tenemos la con"icción que no es el huevo el que penetra, sino que es la caduca 
qlll' al hinl'rplasi8rsc e11g-1oba al hlllTO de un lll<'dn parl'cid() a l() qUl' lHlsa entre 
'<111 microbio y un macrófago, éste emite pseudopodos que engloban al microbio 
y no es el lIlicrobi,) quien penetra en el SCllO protoplasmático del leucocito. Tam
bié'l1 C011l paramos e~te hecho con lo que pasa al disco g-ermillatiyo en los primeros 
ef'tmli"s lk su evol11ciún: el discCo parece que Sl' bUllc1e cuand" en rl'alidall son 
los dp11cJlO11C'S C'ctodérmicos los que lo engloban 

Es muy ctuioso el concepto que GROSSJlR tiene del Sil1citio. Admite que exis
ten diversos C'stadios C'yolutivos del sincitio, l'sb'dios o formacionl'S C(ln función 
divl'J'sa y s11bstituídos progresivamente unos por otros, es decir que el huevo cam
bia su íormación ectodérmica según el momento eyolutivo en que se encuentra. 
Allmite este at1tor 1111a primem formación Sil1c:tial esponjosa, cuya misión 
sería simplemente el de fraguar un hueco o cámcra ovular. Mecánicamente iría 
separando los tejidos maternos para mnseguir el espacio suficiente para poder 
alhero'arse en él, el hueyo. Y este criterio lo ha sustentado después de examinar y 
estudiar los esquemas del huevo descrito por BRICE TASCHER. A este sincitio sigue 
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otro que GRASSER denomina en segunda generación, que podría absorber las sus
tancias de la sangre circulante. Este sincitio tendría propiedades digestivas que
contribuirían al ensanchamiento de la cámara ovular. 

No admitimos esta explicación simplista de la acción mecánica del trofoblasto. 
Hace tiempo que hemos desterrado de nuestras convicciones todo 10 que no sea. 
una interpretación biológica. La mecánica casi ha sido desterrada de la biología: 
el descenso del bola alimenticio por el esófago, de la orina por el ureter y del 
huevo por la trompa, se llevan a cabo mediante fenómenos biológicos que consiste1J 
en la contracción de órganos musculares, La misma pretendida distensión gástrica 
a la ingerencia de alimentos no es en realidad otra cosa que la adaptación del 
estómago al contenido del mismo. En nuestro caso, no es el huevo el que se fra
gua el lechu ni la cámara óvular, sino que son los tejidos maternos los que aportan 
a su alrededor, todos los elementos que pueda él necesitar para su rlesarrollo. 

Los estudios consecutivos sobre placentación se han llevado a cabo estudiando 
una sene, por cierto muy reducida, de huevos en los primeros estadius' Je su 
desarrullo, conseguidos unos por legrado, otros procedentes de aborto y otros, final
m('nte, obtenidos en autopsias. En todos, estos casos es fácil de comprender la 
írecuencia con que en ellos se encuentren fenómenos degenerativos. Sólo los casos 
de huevos obtemdos mediante la extirpación completa del utero gestante, son los qu" 
más fielmente podremos tener en cuenta por lo que se refiere a los problemas J" 
placentación, ya que podemos considerarlos como exentus de causas de error. 
Además, muchus huevos citados en todas las ubras se refieren a observaciones de 
hace más de cuarenta años cuando los medios de conservación y de interpretación 
eran menos perfectos. De muchos de estus casos tampoco tenemos microfotograrías 
perlectas, lu que qUlere decir que el estudlO de los t;squl:mas que la substItuyen puetle 
dar lugar a torcidas interpretaciones. 

Unu de los casos estudIados y citados más frecuentemente es el huevo Je. 
MOLLENDORFF (1821), considerado como el huevo más Joven de la espeCIe Huma
na (13 días), obtenIdo por aborto. En realidad todus los autores, lejos Je estulllar 
el caso admiten lo que nos dice este señor: El huevo tiene que Hacerse 8Itlu y 
proporclOnarse un lecho denominado cámara ovular y esto nu es posible 8111 tt1l,l 
i l1 tensa desintegración de la mucosa la que se traduce por un conSIderable aumen
to celular. Los fermentos del trofoblasto originan la necrosis de los tejiJos ma
ternos. La zona limitan te de la decidua se pone necrótica y recuerda a la fibrina, 
La proliferación celular (caduca) aparece atravesada por múltiples cavidades re
pletas de sangre materna alterada y detritus de origen indeterminaJo. N o serían 
estas grandes alteraciones tisulares consecutivas a procesos necróticos naturah:s 
por tratarse de un huevo mutrto y abortivo? 

Es inttresal1te examinar el tsquema que a propósito de este caso se reproduce 
en el capítulo de ÜTTO GIWSSER en la obra de HAUlAN y' SEI'fZ. Se ve en pleno. 
tejido deddual y correspondiente a una zona inmediata a la de implantación, mI 
gran vaso, con múltiples colaterales dirigidas hacia el punto de implantación del 
huevo. Este esquema da la impresión más que de un tejido de Jefensa, Je un 
proceso de organización. 

También es digno de mención que, a pes?r de la autoriJad de J\1or,LENDORFF 
y de que su criterio está respaldado por diversas autoridades científicas, txisten 
tiúa serj(· ele autores con no nienos autoridad quc ellos, que no admiten la 
supuesta desintegración activa de la caduca por el trofoblasto, ::\'os referimos a 
STRAHL, VEIT y P. MEYER (1924). 

ÜTTO GROSSEH, uno de los paladines del concepto agresivo del huevo, al es
tudiar el huevo de BRYCE TEAcHrm nos dice textualmente : .La agrcsi-u'a conducta 
del troíoblasto está asegurada por el influjo de un feJCo adenoidco existente en la 
masa sincitiaL Este foco adenoideo sólo puede llegar a la profundidad aniquilando 
la mucosa subyacente a pesar de la resistencia que ofrecen a la digestión los leuco
citos focales, 

Es interesante un estudio de HAN'S Rl'XGE de la Clínica de Heildelberg, publi
cado en el número 1 de la Rev. Clin. do lns. Mater, de Lisboa (1946), acerca de 
la acción del tejido placentario sobre cl útero, Podríamos decir que es una inter
pn.:tación moderna del antiguo concepto antes expuesto. 13asándose en el deno
minado signo de PrsKAcEK (1899) sobre un pretendido adelgazamiento y distensión 
del utero en el sitio de implantación ovular, R-eXGE estudia el efecto local proba-
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ble de las hormonas del corión. Es difícil de interpretar 10 que quiere decir RUNGE 
al citarnos el signo de PISKACEK, va que según su teoría, a nivel de la inserción 
placentaria debería existir una mayor hipertrofía e hlperplasia de los elementos 
mnsculares del miometrio, ya que las hormonas procedentes de la placpnta tienen 
todás ellas y en particular la foliculina y el prolan un efeelo netamente incretor, 
y contrariamente a esto nos cita el hecho del adelgazamiento, el exceso de reblan
decimiento y el peligro de la rotura. Interpreta el reblandecimiento de la zona 
de implantación como resultado de la eliminación .in situ» de progesterona. Re
cordemos a este propósito que quizás una de las partes uterinas más reblande
cidas por el embarazo es el cuello y especialme11te el istmo (signo de lIegar), muy 
alej'ado por cierto del punto de implantación placentaria. Estas dos consideraeill
nes hacen perder valor al concepto que expone BURGE acerca de la interpretación 
del signo de l'IsKACEK. Cree además, que el poder incretor de la folicnlina en la 
gestación es debido a la acción tópica de los estrógenos producidos por la placenta 
Y.l que, según él elice, si la foliculina tuviera que hacer la vuelta por la sangre, 
su acción sería mucho menos eficaz. Recordemos por nuestra parte, el aumento 
del útero en los casos de gestación eelórica, caso éste que está en contraposición 
elel concepto de RUNGE. Además, si esto fuera cierto sería difícil de explicar el 
por qué los úteros puerperales son en general simétricos, ya que la acción hiper
plásica sería siempre localizada y además, de existlr esta acción local, la veríamos 
ele una manera palpable en los casos de inserción placentaria en el segmento infe
rior, y en la misma trompa en los casos de gestación tubárica, donde frecuente
mente comprobamos que la distención provoca un excesivo adelgazantiento de 
sus pan·eles. Trata RU?\CE de responder a la primera objeción n:duciendo al pri
mer trimestre esta acción hormonal y apelando a la consabida relación harmónico 
hom(lgénca de ]lAH, que él fija a nivel del final del primer trimestre. 

¿ Cómo reacciona la madre ante esta aCtÍ"\'idac1 agresiva del trofoblasto? 
La reacción c1ecidual, de ahí su nombre, se ha interpretado com-;;-una verda

dera cletensa de los tejidos maternos en frente de la actividad histolítica de las 
ye110s1clacles coriales. El huevo iría digeriendo las células deciduales que le ser
virían, por otra parte, ele alimento hasta llegar a hundir sus raíces ('n los scnos 
sangníneos maternos. En los casos en que esta reacción decidH'al 110 fuera lo sufi
CIentemente intensa, el poder corrosivo elel trofoblasto no encontrando trabas a 
su camino, proseguiría su acción histolítica hasta el mismo miomctrio e incluso 
podría llegar a perforar el peritoneo. Es el caso de placentación acreta y de la pla
centación ectópica. 

:'\osotros no admitimos esta concepción arcáica, ya puesta actualmente en UUd,l 
p'll' diversos autores, incluso por el mismo GrwssER, el defensur dl'l C011Cé'ptO 
del hue1'o agresor. El estudio de las inclusiones de glucógeno y de diversas sales 
en las citadas células deciduales, ha hecho ver claro cuál es la verdadera misi6n 
de ellas. Las células deciduales tienen por noble misión el aportar al huevo los 
elementos necesarios para su nutrición, sin que ello presuponga una previa des
trucción o digestión de las mismas. Los intercambios nutritivos o respiratorios en 
el animal adnlto no presupone la digestión de los elementos celulares puestos e11 
cOlltach. A pcsar de ello, citan aún toc1os los académicos el aeúmulo de leucocitns 
C(lmo elementos de defensa, acerca de los cuales haremos remarcar que nuuca se 
disponen constituyendo una verdadera barrera o U11 franco tejido de granu]ació·l. 

Basta el examen de una reacción decic1ual dd enc1omltrio para c1arse perfect 1 

Ctlenta de que aquella abundancia de elementos jóvenes, de núcleos refigeutes, con 
selectiya afillidacl tintórea, C011 abundancia de ya sos toelos ellos pktóricos.. de sa"
gn", tejltlo todo el joven, podríamos decit:- optimista, no puede ser la reacci6n de: 
ddensa en trente de un enemigo, sino una manifestacián ele júbilo, una franca 
ap(.rtaeión de todos los elementos nutritivos que pueden ser necC'sari()s para el 
desarrollo del huevo joven en los primeros estadios ele su evolución, cuando aun 
no se ha desarrollado definitivamente la placentación hemocorial. 

En coiltraposición del concepto arcaico de .barrcra de defensa», nosotros brin
damos el de manifestación de júbilo, ,cuya primordial diferencia estriba en que e1l 
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la primera predomina la hostilidad, mientras que en la segunda la adquiescencia. 
En lus casos de mucosa uterin2. atrófica no vemos nunca implantaciones tipo 

«acreta», sino simplemente esterilidad. Aquel terreno no cs apto para que en él 
se implante un huevo, como tampoco lo cs en condiciones normales la trompa. 

Hay otro tactor que según unos autores represellta otra manifestación de 
detensa tie los tejidos maternos frente al trofoblasto. Nos referimos a la forma
ción de estrías de tibrina. Aparte que la interpretación de la misión de esta fibri
na que se ha querido pintar como una verdadera barrera que limita por fuara a la 
actividad del· trofoblasto, es completamente gratuíta, tenemos que hacer remarca¡ 
que acerca de su origen nadamos en plenas hipótesis, siendo las últimas exis
tentes las que consideran a la substancia fibrinoide de origen trofoblástico, repre .. 
sentando simplemente el tinal de la evolución del epitelio coríal, evolución qUí.' 
limita la vida de este importante órgano, hecho que tiene que estar ligado aun quc 
sólo lo tuera cronológicamente, con la fcnomenología del parto o mcjor dc su 
determinismo. Además, también estaría en relación con los problemas que plan
tean los denominadf\s fetos hipermaduros. 

Otro elemento conceptuado de defensa acerca del cual sólo haremos una es
cuda mención, es la presencia en el suero de la madre de los denominad()s fer
mentos deíensivos de AUDERHAJ,EK. 2\0 negamos que en ciertas circunstancias pue
den fabricarse estos pretendidos fermentos, hecho que entra de lleno en el ya dila
tado capítulo de la alergia, pero de esto a admitir que sistemáticamente puedilll 
existir estos elementos de defensa, hay mucha diferencia. DAL~rAu entre nosotros 
trató de buscar su comprobación de una manera más práctica que la misma téc
nica de ABlJERHAJ,DEK, pero sus resultados no fueron satisfactorios. Hoy en (lía 
no se habla más de estos fermentos. 

* 
Resumiendo lo dicho, diremos que no admitimos el concepto dc huc"c'o agresor, 

ni de detensa tisular materna en frente de la activiclnd histolítica del trofohlasto, 
así como tampoco la presencia normal de los denominados fé!rmentos defensivos de 
Abderhalden, ni de la interpretación que suele darse a la presencia de las estrías 
de 2\itahuch. Conceptuamos que L~ decidua es un tejido joven de nUeYil formación 

'encargado de proporcionar al huevo todos los elementos que precisa para su nutri
ción, contribuyendo por otra parte a constituir la parte materna ele la placenta 
medinnte sus vasos de nueva formación que al confluir darán lugar a la constitl1-' 
clón de los laRos o senos sanguíneos. Este concepto de franca colahoración y de 
apOltación de todas las energías hacia un nohle fin como es la maternÍ<lad, J1U.~ 
obliga a estudiar este mismo fenúlneno en los casos de placentación patolúgic;l. 
Vamos a estudiar los tres más interesantes: la placentación ectópica, la placeuta
ción acreta y la placentación total. 

Placentación ectópica 

:\ o vamos a hacer un estudio profundo de este interesante prllblel1la, desarro
llado ampliamente en anteriores comunicaciones nuestras, sino que sólo vamos a 
exponer ciertos conceptos relacionados con el tema que nos ocupa. En diversas 
comunicaciones que hemos hecho sobre la gestación ectúpica, hemos llamado la 
atencIón subre diversus hechos: 

Si tuera cierta la acción histulitica del trofoblast() bis a bis de lo,; tejidlJs ma
ternos, como viene pregoná,ndose para explicar la implantación normal, la placellb 
acreta e incluso la ruptura de la gestación ectópica tubana, ¿ cómo se explicaría que 
en la implantación secundaria abdominal o peritoneal, con implantación dirccta 
en la pared intestinal, no se ha registrado ningún caso, absolutmnente ninguno, 
de períoración ele la pared elel intestino por las vellosidades coriales, siendo aSl 
'que por la mayoría ele los' autores es consi<leraelo el huevo ectópico como mús agre-
51\") que el normal"( :\l estudiar la patogenia de la gestación ectúpic:t y (h's]lué~ 
de hacer una seyera crítica de la teoría ele YElT, sent[,bamos la conclusión que las 
dificultades a la implantación, lejos ele producir una gestación ectúpica, a lo que 
darían lugar sería a una esterilidad, y que en la gestación ect(,pica lo que suc\:(h; 
es que la trompa grávida se caracteriza por prescntar cierta predisposición anató-
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mica (endomdriosis, persistencia de un estado infantil) que facilita la implantación 
del huevo, como lo dem\1estra la falta de lesiones en la mavoría dté l(.s caSDS v la 
existencia de ('ctópicos recidivantes. En la gestac:ón edópica no existen trab~s a 
la migración ovular, sino facilidades para su implantación en la trompa, facilidades 
qUté 110rmalmellte 110 concurren en el conducto tubárico. 

La gestación edópica en la trompa, en el ovario o primítivamente en el peri
temeo, 110 tiene lugar si estos órganos no presentan disposiciones anatómicas que 
facilitcn la implantación del hlH'VO. ~osotros afirmamos que solamente se implan
tará un h\1evo cuando, encontrándose éste en el estado propio para poder im
plantarse (determinado grado de su desarrollo), se encuentre en un tejido apto para 
su implantación (condiciones especiales tisulares, reacción decidual, epitelio cilín
drico, según KUHIOLA). i:li el huevo se encuentra detenido en el curso de su migra
CiÓl~ en una trompa perfectamente nornu>J, la implantación no tendrá lugar, sino 
que el huevo entrará en lisis, y si por el contrario la fecundación tiene lugar 
tardíamente, casi a nivel del ostium uterino de' la t,rompa, puede encuntrarse el 
1ll1lYO ya cn la yagina al tiempo de su posible implantación, en cuyo caso nunca 
tenelrá lugar ésta por iÍlcapacidad de las condicioncs del terreno. :'\osotros c()nsi
deramos que estas condiciones especiales del terreno son precisamente, en absoluto, 
necesarias rara poder tener lugar la implantaciún, lo que 110S explica el hecho de 
que la implantación tenga lugar de una manera ~eleetiva precisamente en el útt:ro, 
por ser éstc el órgano que normalmente ofrece estas máximas garantías tisulares al 
huevo. :Si esta pretendida reacción decitlual fuera de defensa, se daría el caso para
dógico que sólo se defendería contra el huevo el único órgano capaz ele alhergarl() 
y sería ditícil de compre!lder cómo 110 e':istienelo reacción de defensa contra el lllleY(¡ 
en la vagina, en la trompa y en el intestino, !1() fueran frecuentes las implanta
dones del llUeyO en estos órganos. 

De tod<ls estas consideraciones, eleelucimos lo afirmado anteriormente, es decir, 
que para que tenga lugar la implantación ectúpica ele! huevo, no precisan obstúcu
los a la migración, sino facilidades para su impl,l11bción, hecho que sólo se ohserva 
en concllclolles especiales. 

En los casos de gestación ectópica la rnphna h,búr;ca no se hacl' 110r Eligl'stiúl1 dc 
las n,;-cdes de la trompa, como pretenden la mayoría ele los autores (Conilll. sino por 
la distensión que proyocan los focos hemorrágicos intersticiales. I.a inJUcnsa mayoría 
de los autores pretenden que la ruptura tubárica está provocada por la acth-idad 
l1istolítica del trofoblasto, :r "i esto fuera cierto n(\ se produciría la distensiún ele 
la t¡ompa, ni el dolor sUlcopal nrC'\-io, ni sistl'mútica111l'lltc el eua(]ro (le shock y 
llcmorragia intenHI que acomnañan siempre a esbt complicación. Todo se pa<.;arb 
como en los casos de perioraciónfle un tumor papilífero del m-ario, que la enferma 
11i se da cuenta de el/o. Las yellosidac1es C'oriales iría11 COrrOye11l1o In pared tuh{lrica 
hasta conse¡;:uir la perioración de la misma, pcr foraci6n quc pasaría desapercibida 
la inmensa m8yoria de las veces por el hecho de que ésta tiene ln~ar preferente
mente en el horde superior de la trompa, precisamente (:n la zona menos ya<;('ula
rizada. Recordemos que el dolor que aeompaña al cuadro ngudo de ruptura tuhárica 
Sie1l1p,-e es aJ1terior a la misma ruptura y COHvsl'onde a la súbita distensión dP1 
tejillo. snhperitoneal. En el momento que la p('rforacióll o ruptura tiene lugar. 
calma el dolor. 

Ikl estudio ele la implantaciótl C'ctópica delll1cimos dos importantes C011cl11Sio-
11es. Primcra: la implanbción ectópiea sólo h'1J(h(\ lugar. ('n los órganos Cj11C' p,-e
SC'11tcn 11na disposición anatómica pcc11liar que facilite l'sla implantaci(¡n, como es 
nn toco ele encLol11etriosis o hien una franca re"ceión decic1ual de la trompa, e~ 
decir, que por parte de la madre sólo encontran mos frtcilidadcs tislIlrtrcs para la 
implatltrlctml y nunca elificultadl's para la migracit'l11 m-ular 11i reacciones de lldensa 
e()]]tra el h11eyo. La segunda conclusión es la sigu ;l'JlÍ(': la ruptura tuhúriea un estrt 
provocada nunca por la digestión de las pareeles ele la trompa, sÍlw por disb~1]si(>
!lCS prtlvocaelas por los iocos honorrúgicos que se f"rman en la pan·tI l!l- la ulisma. 
al ser t':sta distendida por el crecim.iento del 1111l'\-0. 

Placentación total 

La placentación total, acerca de la cual hem()s ]lIt'sentado un c1ocumental1o estu
dio en la Cútellra ele Obstdricia de la Facultad cll: Medicina de Barcelona, !iervicio 
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del protesor J\'UllIOLA, demuestra que no precisa poner un freno a la expansiór 
peritérica de las vellosidades para conservar el más puro fisiologismo placentario, y 
que por lo tanto no hay que atribuir a las formaciones fibrinosas placentarias la 
misión de atajar el poder corrosivo del trofoblasto. La limitación placentaria es 
un hecho puramente genético y fisiológico. 

Placentación acreta 

Por lo que se refiere a la placentación acreta, nosotros creemos que puede ser 
debida a diversas causas: taIta de diferenciación de la mucosa uterina en zonas 
compacta y esponjosa con ausencia práctica de esta última, 10 que dificultarla el 
pruceso normal del desprendimiento placentario. Este es el caso más frecuente, no 
encontrándose el plano de separación, y la mano que explora al no conseguir esta 
separación sólo consigue arrancar algunas porciones de tejido placentario, quedando 
gran parte de la placenta prácticamente adherida íntimamente a la muscular. La 
penetración ele elementos- trofoblásticos en la muscular no es necesaria. 

En otros casos verdaderamente raros existe evidentemente una invasión de los 
elementos trotoblástIC:os en el espesor de la muscular. Creemos nos.otros que hay 
que interpretar estos hechos como de verdaderos casos de patología uvular en un 
tudo comparables a la mola destructora y en último término al curioepitelioma. 

Como podemos deducir de todas estas últimas consideraciones, los estudios de 
los casos Cle placentación patológicil, en lugar de abonar hacia el concepto antiguo 
de huevo agresor y defensa tisular por parte de la madre, vemos que la única 
interpretaCIón posible es precisamente la que hemos indicado anteriormente y qUf: 
viene condensada en estas poca,s palabras: en la implantación patológica sólo en
con tramos facilidades para ella. 

La intoxicación gravídica 

El otro punto a estudiar, referente a las relaciones materno-fetales, es el que 
se refiere a la denominada intoxicación gra'Vidica. Hasta hoy día se han interpre
tado diversidad de cuadros clínicos como resultado de la impregnación de determi
nados órganos maternos por pruductos derivados del catabolismo fdal o simple
mente derivados de la placenta. Se comprende que los cuadros clínicos que corres
ponden al primer trimestre de la gestación sean explicados admitiendo que el origeu 
de estas substancias procede del rcsultado de la digestión de los tejidos maternos 
por parte del trofoblasto, ya que difícilmente podría achacarse a un embrión de un 
mes, por ejemplo, los cuadros clínicos graves de los vómitos incoercibles. Por otra 
~arte, si una vez instituída la placentilción ya no prosigue el poder his!:olítico del 
trofoblasto, se admite que porciones o simples células del mismo son las que al 
ingresar en. el torrente circulatorio de la madre, motivan la presencia de una albú
mina extraña con todas las consecuencias de tipo anafiláctico l[ue ello podda dar 
lugar, y por otra parte, considerando que el feto ya presenta cierto grado apreciable 
de desarrollo y vitalidad, debe considerársele como una verdadera fuente de origen de 
estas suhstancias catabólicas, sr puestas tóxicas. 

Sin querer entrar a discutir todas las teorías que sohre la eclampsia se han emi
tido, cuya sola exposición llenaría un voluminoso libro, haremos las siguiente~ 
consideraciones: 

La teoría anafiláctica, admitiendo como substancia preparante y desencadenante 
prod uctos morfológicos ovulares, es difícil de poder ser tenida en consideración; ya 
que si es verdad el hecho por diversos observadores comprobado, que con mucha fre
cuencia existe esta emisión de partículas trofoblásticas en el torrente circulatori0 
materno, la eclampsia se presentaría de una manera sistemática en gestaciones pos
teriores, ya que la primera habría actuado como. elemento preparador. Claro qUE' 
p()dría objetarse que así como sólo determinados intliyiduos presentan fenómenos 
alHlfilácbc'os, tamhién podría admitirse que esta reacción anafiláctica especial sólo 
se presenta en determinadas mujeres, debiendo forzosamente que admitirse, en este 
caso, que además del proceso general antes aludido, tendría que existir cierta pre
disposición neuropática que diera esta explicación, pero entonces no nos explicarla. 
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mas la taIta de repet;ción del cuadro tóxico en las sucesivas gestaciones, ni la 
cle~eJlsjbl]¡Z8ción espontánea de la nl:lclre. Además recuérdese que al tratar de expli
car los tenómenos tóxicos de la primera mitad de la gestación, se considera que 
pasados los tres primeros meses el organismo materno se ha adaptado tolerado o 
acostumbrado, díganlo como l[uieran, a estos tóxicos, cosa completamente diferente 
del concepto que nos merece el proceso de sensibilización patológica antes mencio
nado. 

De modo que nosotros, bajo el punto de vista biológico, no admitimos e\ita sim
ple explicación anafiláctica porque ella no nos explica los siguientes hechos: la 
desenSlbllización espontánea en el primer trimestre, la falta de eclampsias de lepe
tición sistemática y la poca írecuencia del proceso. 

:-íabemos que cuando a un imhvitll10 le inyectamos una albúmina heteróloga (suero 
equíño, etc.), durante años debemos tener precauciones al repetir la inyección para 
no desencadenar graves fenómenos anafiláctlcos. Pues bien, si fuera cierta esta acción 
anafiláctica de las albúminas de las vellosidades ovulares, por 10 menos después de 
un caso de eclampsia, deberíamus temer la repetición del fenómeno en sucesivas 
gestaciones, ya que demostraría pur una parte que existía por Earte de la madre un 
elemento pretlisponente. de tipo neurovegetativo o de insuficiencia hepática, retículo
endotenal, o lo que sea, y pur utra parte una nueva gestación, pondna en inminente 
pehgro l[ue nuevamente elementos coriales o fetales se pusieran en contacto con la 
sangre materna. l'udría aduclrse que la sensibihdad sería tan específica que preci
saría una identidad absoluta de la albúmina fetal, difícilmente igualable en distintas 
gestaciones, pero recordemos a este propósito que cuando senSibilizamos a un ani
mal con g ,óbulos rojos de carnero, se provoca el desencadenamiepto con glóbulos 
rOJos de 110 ¡mpurta qué carnero. 

Este hecho nos sugiere una consideración acerca de los loquios. Se han consi
C!e18do éstus cumo productos tóxicos, así. como la sangre menstrual. Recordemos a la 
dellominada menotoxina, y recordcmos el concepto hipocrático de que cuando los 
loquios no manan al exterior, suben a la cabeza y viene el delirio y la .fiebre, muchas 
veces seguido ele la muerte. Pue,; bien, después de los estudios de MuÑoz se ha 
podido comprobar que el taponamiento postpartum suprime 10.s loquios, no presen
tándose fenómeno tóxico alguno. Como se ye, todo 10 relacionado con la función 
sexual femenina está llenu de apreciaciones de tipo tóxico. 

La intoxidlción gravídica de origen fetal no puede admitirse como tal .en el 
curso del primer trimestre, ya que el feto durante este tiempo tiene un escaso des
arrollo y no puede admitirse la existencia de productos catabólicos en el verdadero 
sentido ele la palabra, ya que éstos en realidad se refieren a los productos resul
tantes ele la desintegración molecular en busca de un potencial calórico, y en el 
teto, especialmente en sus primeros estadios no necesita energía térmica, ya que todo 
el potencial genético es suficiente para poner en marcha todo el proceso de forma
ción orgánica. Adémús, tenemos ob"a prneba en la gestación molar en la cual el 
cuadro tóxico se presenta con caracteres alarmantes mientras que el feto ha prácti
camente desaparecido. 

Otro hecho en contra de la teoría de la autointoxicación 10 tenemos en los casos 
de netritisy embarazo o bien en los casos ele hepatopatías y gestación, casos en los 
cuales existiendo una evidente y manifiesta insuficiE'ncia ele las dos grandes ·vísceras 
de acción antitóxica, los cuadros ele eclmnpsia serían ele rigor, y tenemos que con
venir (l11e los cltachns clínicos que tales afecciones presentan distan mucho de ser 
los anteriormentc citados como de autointoxicación gravídica, que, además de prt
sentarse con un cnac1rn clínico pecnlim· y típico, se prcsentan muchas veces de una 

·maT1cra tnJmina;lte, sin lesi8n previa alguna y sin pródromos de ninguna clase. 
La misma cclampsia roja que hoy en <lía se ha reconocido que tiene múltiples 

afillid~cles con la eclampsia convulsiva, difícilmente podría explicarse por un meca
nismo de simp1c itltoxicación en el sentido lato (le la palabra. Que secundariamente 
a los procesos patológicos se tormen tecos de necrosis y se liberen a partir de estos 
tocos determinadas substancias,> esto no permite generalizar a todo el proceso una 
interpretación ele última hora. 

Pero es c\ig-llo de notar un hecho primordial, que es el siguiente: a pesar de 
·no adulltir d concepto arcaico de la autointoxicación gravídica, algo dehe haber o 
existir entre 18s relaciones materno-fetalés que motive ciertos conflictos y que expli
qu,· ddt:rminac[os cuadros patológicos, y L'S que sólo hace muy poco tiL'luptl que nos 
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hemos enterado de dos cosas: 1.0 Que además del intercambio nutritivo entre h 
madre y el teto, existe otro de SIngular valor: el intercambio hormonal, y 2.° El 
papel Importan te que Juegan en la gestación las denominadas por PEDRO y P01'5 
!lCtHOdIstunías psicosomáticas, órganovegetativas. Veamos, pues, cuáles pueden SIC]" 

las interpretaciones actuales de los anteriores cuadros clínicos vistos a la luz de 
estas modernas adquisiciones de la clínica, y cuya explicación relegaría de una 
manera detinitiva el arcaico concepto de las intoxicaciones gravídicas. 

Ante todo, C:1npecemos por estudiar el mareo y su consecuencia, los vómitos, 
lHlsta llegar al caso grave de los vómitos incolCrcibles.' El estado nauseoso y vómitos • 
que tan frecuentemente acompañan a todas las gestaciones durante el primer tri
mcstre, ha sielo interpretado como un hecho de autointoxicación y relacionado más 
o menos COIl una ligera insuticiencia hepática, habiéndose hablado en cste sentido 
de un supuesto hígado ele gestación. ~i nos damos cuenta de que precisamenle el 
estado ele gestación lleva parejas la hiperfuncióll de todas las glándulas de secreción 
interna asemejándose la mujer gestante a una paciente afecta de la enfcrmedad 'dE' 
l'llsbing, táci1 será el comprender que la función glucogénica del hígado, que en 
realidad es In tunciqn antitóxica, estará también incrementada, lo que Jifícilmcnte 
explicarí.a su cletccción en los primeros tiempos de la gestación. 

Otra de las interpretaciones muy generalizadas ha sido la de consiLlerar a los 
mare()s y a los vómitos como debidos a una verd8Clera psicosis y durante llluchu 
tiempo la psicoterapia, el aislamiento, la persuacióll han sido puestos en primcra 
línea' en el tratamiento de estos accidcntes. Modernamente la teoría de las lIeuro· 
elisbmlas psicosomáticas ha recogido también esta interpretación. Como dice mu~' 
bien PEDRO 1'0:'\5, 110 siempre los tres factores, el funcional, el orgánico y el psíquico, 
interdenen en la misma proporción; es más, lo normal es que predomine siemprf 
uno de ellos sobre los demás, lo que nos explica los fracasos y los éxitos de detenni
nados métodos terapéuticos en cuadros aparentemen te similares. Sabido es el hechu 
que algunos casos de vómitos incoercibles han cedido definitivamente mediante una 
terapéutica sugestiva o psicógena; son los casos en los cualcs predomina este 
tactor, mientras que en otros casos tracas a este proceder terapéutico por predo
minar en su génesis la dishormonosis, como sucede en muchos casos de gestación 
aparentemente normal, y en los casos de mola, en' los cuales existe una cxageracln 
hiperprolanemia, y sabida es la importancia que juegan las hormonas en el deter· 
minismo de la náusea y de los vómitos, tanto en la gestación como fuera ele ella, 
(\'éase M. GARRIGA ROCA .. - Origen hormonal del mareo. - l\led. Clin., tnayo 1944) 

La misma interpretación debe aplicarse a las denominadas gestosis del primer 
trimestre: la sialorrea, las perturbaciones del gusto, los antojos, no son otra cos~ 
que manifestaciones de verdaderas distonías neurovegetativas psicosomáticas en 
las que el tactor psíquico predomina C01110 factor etiológico. Por lo que se refiere 
a la somnolencia, hoy día está fuera de duda que su explicación debe buscars-.' en 
la hipertunción hipotisaria. , 

Descartado poi lo tanto el arcaico concepto de intoxicación gravídica en las 
gestosis del primer trimestre, veamos cuál puede ser la explicación de los grandes 
cnadros, antes comentados de la eclampsia convulsiva y de la eclampsia roja, a 
tra\'(~s de las moelernas teorías hormonales. 

Imposihle sería en esta conterencia extenderse acerca de la ctiología y patogenia 
<le la eclampsia. Sólo diré que hoy día están orientadas las investigaciones haci8 
el ('ampo ele la patololTía vascular y más particularmente de la patología capital. 
Los estudios <lc ANSEOHNO y HOFF:I!ANl', aunque criticados severamente, danelo 
gnlll ü11l)ortancia a la hormona del lóhulo posterior de la hipófisis, han abierto el 
campo de la investigación hacia las teorías endocrinas. 

Hace poco dimos una conferencia en la Casa :.\lunicipal elc l\Iatcrnología c'n la 
cllal cxponíamos nuestro concepto el el estado pucrjJcral, el que se caractcriza, en 
línt·as generales, por una marcada modificación endocrina. De toclos cs sabido, c0t.!10 
hemos inelicado anteriormentc, que el estado de gcstación se ba comparado al ~111-
dromc ele Cushil1g dada la hiperfuncióll global dc todas las glándulas de secreci(llJ 
interna; pues bien, sin llecesidad de recurrir a la busca y captura de una subs
tancia tóxica de origen tetal 11 on11ar, podemos boyen día comprender Hcillllcnte 
la mavoría ele los llamados cuadros toxigradclicos, por alteraciones neuroyas('ulares 
()rigin~ldas ror trastorllos elldocrinos. Yeamos alguno,s ejemplos: 

~egúñ \'AS~ALE, la insuficiencia para tiroidea explicaría o daría lugar al cl1:Hlro 
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de las convulsiones por hipocalcemia, cuadro que amplían KEHRER y OPITZ, y ade
más HOFFSTTWM, atribuyendo a esta hipocalcemia lesiones en el corazón y en los 
vasos, los edemas, la hipertonía, las lesiones en el hígado y en el riñón y las alte
raciones cerebrales en el cerebro. 

En la eclampsia llay una hiperfunción marcada del lóbulo posterior de la hipó
fisis y de las suprarrenales, cuya alteración daría lup;ar, sep;ún diversos autores, a 
una marcada altcración de las oxidaciones internas, retención de agua y a espas
mos vasculm-es, y como consecuencia retención clorurada, oliguria, anemia cercbral, 
disl1Jinución de la alcalinidad y del contenido cn Ca cn la sangre, y una deficiencia 
de acetilcolina, principio neutralizan te elel lóbulo posterior de la hipófisis, que 
habitualmente se encuentra en la placenta, de donde pasa a la sanp;re. 

ANSEUlINO y HOFF~¡ANN afirman que en el aumC'nto de la función del 1. p. h_ 
el principal papel lo desempeña un aumento del componente antidiurHico, y en 
los casos en que predomina la hipertensión es influencia(1o por la producción de 
una substancia vasupresora. Según J ASCHKE, la irrupción en la sangre de la em
barazada de una cantidad excesiya de substancias actiyas procedentes del 1. p. 11. 
altera el eCj\1llibrio iónico que se traduce en primer término por una modificación 
del metabolismo del ~a (acumulación ele ~a en la musculatura eon hipoúatrcmia) 
y secundariamente tambi(:n ror trastornos del metabolismo del calcio y del pot,lsio. 
Esta alteración del equilibrio iónico trae como consecuencia un aumento conside
rable del consumo ele hidratos de carbono, y si en cstas condiciones el tiroides con 
su biperachvidatl funcional no es sufiCÍl:nte para subvenir a este consumo exag-eraclo 
de H. de C., intervienen entonces las cápsulas suprarrenales, contribuyendo a 
tratlstormar el g-lucógeno hepático cn H. de C. Al mismo tiempo, y comu cunse
cuencia de la participación de las p;lándulas suprarrenales, se produce una mar
cada hipertensión. Este exceso de adrenalina al dificultar la resistencia del (¡cid\) 
láctico provoca u·na marcada acidosis. El agotamicnto dc las reservas de H. de: C. 
como consecuencia de todos estos procesos, es lo que puede actuar como dctc:nni
uante de la instauración de la eclampsia. Según JASCHKE, aunque el prohlema no 
está todavía resuelto, todos estos estudios orientan a interpretar a la cclampsia 
como consecuencia de una alteración plurig-landular. 

S)lITH y S:I!ITH han encontrado un aumento rematcahle de hormonas g-onadó
hopas y una disminución de estrógeno s en el suero, en la orina y en la placenta 
en los casos de toxicosis gravíc1ica. En la placenta han encontrado una cantidad 
igual de progesterona, mientras que la eliminación del pregnanüiol se ent'\tl"l1tra 
disminuída. Recordemos que en los casos ele vómitos incoercihles, así como en los 
casos ~le mola y de corioepitelioma en los cuales los yómitos se presentan con una 
intensidad remarcable, existe siempre una marcada hiperprolanuria (IX(;I,AIS). Para 
otros autores existiría una hiperprodncción simultánea de hormonas estrúgenas que 
provocarían un exceso de h. retrohipofisaria con hipertensión, anticliurcsis y reten
ción hídrica, y una hipertunción del lóbulo anterior con sus conse'cuencias desglu
cogenización, hiperacetonemia e hiperaminoacidemia (BoTm,u.). Hay que reconocer, 
no obstante, que el problema no está aún resuelto, ya que hay disparidad de 
criterios, sobre todo por lo que se refiere al aumento o a la disminución de los 
¡¡.strógenos. La técnica de las dosificaciones hormonale3, la yariabilidad de sus 
cifras, que lejos de ser constantes sufren cambios y oscilaciones altamente rcma1'
cables, 11acen por ahora de difícil interpretación, pero hay un hecho intludahle, y 
es el que todas las modificaciones metabólicas y nenrovcgetativas que acompañan al 
cuadro tan complicado de ~a eclampsia pneden explicarse perfectamente por las 
alteraciones hormonales que han sido comprobadas existen en este estado patoló
gico, y sicndo la eclampsia una enfennedad o síndrome tan característico del 
estado puerperal, y teniendo, como hcmos indicado oportunamente, este estado unas 
características precisamente debidas a la gran modificación y labilidad de cuantía 
y proporcióu de los elementos o suhstancias hormonales, no creemos esté dcsacer-' 
tac10 el pensar y establecer una relación de causalidad entre este sínürome o enfer
medad y las posibles modificaciones hormonales. 

Otro tanto poLlemos decir de la eclampsia roja, hematoma retroplacentario o 
desprendimiento prematuro de la placenta normalmente inserta, cuya semejanza 
patogenética c<m la eclampsia convulsiya no es éste el nlOmento de detallar. Sus 
múltiples lesiones y manifestaciones viscerales, tipo infarto, ohligan a ellcu¡¡drar 
esta alección dC'ntrc ele la patología capilar, cuya regulación neuro!lOnuonal nadie 
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pone hoy día en teJa de juicio. Recordemos a c:ste propósito los estudios de RüG~:R 
COU\'ELAIRE, quien experimentalmcnte ha conseguido lesiones parecidas obtenidas 
por schock anafiláctico con las más diversas substancias, entre ellas con las hormo
nas, No obstante, recordemos las consideraciones que hemos expuesto anterior
mente acerca de la admisión elel concepto anafilaxia para explicarnos este proceso. 
Los estudios en este sentido tienen por lo tanto que continuar, pero bueno ~s hacer 
remarcar que también esta manifestación clínica tan peculiar del estado de gestación 
puede ser explicada e incluso reproducida sin necesidad de invocar a ninguna 
substancia tóxica derivada directamente del feto o, de sus anexos. 

Estas consideraciones acerca de un probable o posible origen hormonal de los 
cnadros tan típicos de la eclampsia y del desprendimiento prematuro de la pla
centa normalmente insertado, acaban de hacer desaparecer el último bastión que 
ddendía la posible existencia de un presunto estado de intoxicación de origen fetal. 

La terapéutica, por su, parte, ha contribuído a desvanecer estos errores, bas, 
tanda para ello recordar U110 de los tratamientos modernos de la eclampsia me
diante la modina, el hidrato de cloral, etc., medicamentos que con todo y ser 
tÓXICOS, resuelven la mayoría de" ~as veces el problema gestósico, por modificar la 
alteración dinámica capilar que lo motivaba. Solamente cuando las altcracioncs 
capilares por el tiempo transcurrido han dado lugar a lesiones tisnlarcs irrepara
bles, sobre lacio en los órganos nobles (cerebro, riñón, hígado), nos encontraremos 
con lesiones constituídas consecuencia dc trastornos en la irrigación, pero nUllea 
debidos a la acción directa por productos tóxicos de origen fetal. 

H,esull1iendo lluc:stra exposición acerca de las rdaciuncs materuofttaies, diremos: 
1.0 1.,a madre, además de aportar al fcto los elcmentos nutritivos quc const(

tuyen el tactor vegetativo, aporta sus hormonas, que constituyen su potencial 
genético hasta el momento que la placcnta primero, y las glándulas endOClin<l<; 
tcta~es después, tienen ulla autonomía propia. . 

2.° Esta inundación de hormonas en el feto constituye un verdadero elementll 
genético, diyicliéndose cstas hormonas en dos grupos: las hormonas dc crecimien
to y las hormonas de diferenciación, Toda la genética se funda en la existencia 
de estas dos clascs dc hormonas. 

3. ° La inunelaciól, hormon al cn la madre, puesta de manifiesto por primera 
vez al descubrirse la rcacción ele Ascheim-Zondek, confiere a ésta todas las lIlodi
ficacioncs tisularcs y alteraciones neurovcgetativas que caracterizan el estado de 
gestación. 

4. ° Los trastornos cndocrinos maternos o placentarios graves puedcn modificar 
la formación del teto, constituyendo verdaderos factores disgcnéticos cuando actúa11 
a principio del cmbarazo, 

5,° Toda la patología de la gravidez, con su repercusión sobre el feto, no es 
más quc la consccuencia de alteraciones neuroendocrinas. 

6,° A guisa de hipótesis hien podría relacionarse la característica cspecial de 
cada trimestre de la gestación con la distinta actiyidad o mejor origen de la;; 
hormonas. En el primcr h-jmestrc predominan las hormonas de origen materno, 
en el segundo predominan las de origen placentario, mientras que en el tercero 
dominan las de origen tetal. ConYcngamos que la división esquemática cn trlmcs
tres es puramente COl1yencional y simplemente didáctica. 

7,° Entre la madre :r el hijo no existe lucha ni antagonismo de ninguna clasc, 
Por el contrario, E'n caso dc gestacióll tndo el organismo materno vibra por un 
noble fin: li! maternidad. 


