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Cuando una mujer embarazada itiene edema, hipertensién y albuminu~
ria, o uno cualguiera de estos tres sintomas aislados, decimos que pade-
ce toxemia de embarazo, sin embarzo puede sufrir no esa, sino otra em=~
fermedad. En ciertos casos, nho muy frecqentes por cierto, resulta evi--f
dente que 8l sintomatologla obedece a u:a nefropatia éguda o0 crbnica,

o a una hipertensibn esencial preexistente. La mayoria de las veces,

no obstante, el dia~ndstico diferencial es dificil, y la enfermé es cé=
lificada como toxemica, 3in pensgar en la posibilidad de un error diég—
nosticoe Esta equivocacion posee importancia, no solo desde el punto

de vista cientifico, sino tembien desde el de la enferma, pues el trata-
miento varia, y varian asimismo los consejos que han de darse sobre fue-
turos embarazos y régimen de vida. Al hablar asi presuponemos , natu-
ralmente, que la toxemia de fin de embarazo, es decir, la preeclampsis
v la eclampsia, no tiene nada que ver con una&8 enfermedad renal, comd’

causa primaria; el punto de visto opuesto, o sea, el derivar la toxemis
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de un trastorno renali, es anticuado y nadie lo acepta hoy dia}’ma‘tqn-
dencia a relacionar las gestosis con la patologia del rifibn es légica
aunqgue lncorrecta, pues sintomas tan caracteristicos como edema; hiper-
tensifn y albuminuria, son cémunes en ambas dolencias, es més; se sabe
como resultado de modernas experiencias (l) que la disminucién del apo;;1
te sanguineo al rifibn, causa, en el experimento animal, un sindrope no=-
tablemente parecida a la eclampsia de log seres humanosf pero axisten;
no ohbstante, otros hechos sflidamente establecidos, gque permiten la se-
paracifn rotunda de estos dos ciwfyomes. Por ejemplo, el lfquido del
edema de las nefrosis, es pobre en albumina, mientras en el edema déi
embarazo el liqufdo del edema es rico en albumina; en caso de nefrosis,
la cifra de potasio en el suero sanguineo es elevada, a menudo por en=-
cima de 20 mgrs., mientras en la hidropesis gravidica, se encuentran
cifras inferiores a 20 mgrs. (2). EL cuadro anatomopatologico es tambieﬁ
distinto. Suponemos con gran fundamento, hoy dia, que la sittomatologla
rehab de las toxemias gravidicas esté condicionada por los espasmos de
los vasos aferentes del glomerulo y por el edema del propie rifibn, es :
decir que se trata de consecuencia y no de causa. Aceptamos, pues, la '
separacifén entre toxemla de embarazo'y enfermedad rensl, y lo mismo ¢a-
be decir respecto a la enfermedad ¥ascular, lo gque implica la posibi-
lidad de su deslinde diagnostico. Es evidente gue la distincibn puede
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ser dificil; pero la difibultad es méxima cuando una toxemia genuina de.
embarazo se sobrepone a una nefropatia crénica o hipertendibn eséncial
preexistente, lo gue teorica y précticamente es posible.

Los autores abordaron el estudio de este tema hace algin tiempo,j"
aunque en Europa no ha recibido demasiada atencibn; se describen, des-’

de luego, en los libros de texto las mds groseras caracteristicas queiﬂ
individualizan estos sindromes, lo que puede aplicérse, ein duda, a

los casos muy graves, pero no a los més corrientes. Otros trabajos, que
despuds cita emos, estudiaron el asuntio en detalle, utilizando diversos
prooedimienjos; como son el estudio del fondo de 0j0, las pruebas de }é
puncibn renal, el comportamiento del metabolismo, 1la quimica de la san-
sie y otros méiodoss Como resultado se han venido a conocer gque un

cierto némero de enfermas que en aparieﬁcia tenian una gestosis, pafles
cen en realidad otras enfermedades. Este hallazgo posee enorme impor-

tancia por més de un concepto, y ha proyectado mucha luz en el obscuro
campo de las toxemias de embarazos ”

En Espafia no se ha efectuado ningun trabajo relacionado con ea#e
. ftema, lo gque nos ha movido & su realizacifn. Para ello decidiios inves=-
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tigar el problema desde mfiltiples puntos de vista, de tal forma, que en

cada enferma se emplearon numerosos méiodos de diagnoztico diferencial
pararodearnos de las mayores garantiase. ILas exploraciones se repitie=
ron tantas veces como ge considerd necesario, aperte de las obligatorias
ante- y posit-par tum. Los procedimientom utilizados han gsido, en su ma- '
yoria, los ya empleados aisladamente por otros autores, con mds o menos
8xitoe Algunos de estos méiodos estédn todavia en su fase experimental
¥y, por conciguiente, su eficacia era, al mismo tiempo, contrastada. §i
el intento ue efectuar un diagnostico diferencial en las toxemiaé'es
cosa repetidamente intentada, y, en cierto modo, conseguido, el utili-
zar tan gran numero de pruebas constituye un estudio poco frecuente en
la literatura. DPor otra parte, la investigacibn se efectud sobre cien
enfermas, lo que represehta una cifra suiiciente para sopor‘tar cual-
guier conclusifbn.

El plan de este trabajo seréd el sigulente: se presentarén, muy bre-
vemente, en primer lugar, los distintos procedimientos de estudio em=-
pleados en nuestras en’ermas, y las normas de calificacifn. Vendr4 des-
pues la presentaciédn de casos, con las tablas y fotografias correspon-
dientes, finalmente se discutirén los hallazgos obtenidos, comparandclos_
con los de otros autores. |
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Tanta importancia como el resultado de un méfodo de exploraéiGn,
tiene la valoracibn:-de la sintomatologfa; el momento de su iniciacifng
la anesmnesis, los antecedentes familiares y personales, la paridad, etce
se exponen & continuacién breves comentarios sobre el valor de orienta-
cibn que poseen los signos, sintomas y métodos enumerados, -

Historia previa, edad, y paridad de las enfermas,- En las toxémias gé-
nuinas la historia anterior al embparazo toxemico suele ser normal, la
edad juvenil, y se trata geheralmente del primér embarazo. En las .ne-
fropatias cronicas la historia es de enfermedad cronica, la edad es“ya
madura y existieron embarazos.previos. Los casos de hipertensifn esens
cial son intermedios en sus caracteristicas vy muchas veces desdibuja-
dos en es:os tres aspectos. Seghn los valiosod estudios de DIECKMANK (3

“ienen menos de 3V afios, el 74 % de las pacientes preeckampticas, el-

47 % de las que padecen hipertensibn esencial y el 34% de kas que Su- -
fren enfermedad vascular-renal; y son primiparas el 66% de las primeras,
el 48 % de las segundas, y el 11% de las §ltimas. '

-
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Inicio del cuadro morbosoe- ILa preclampsia y eclampsia se presenta tar-
diamente eh el embarazo. Las enfermedades independientes de la gestacibn
son de inicio precoze. La preeclampsia no sucede antes de la veinte se-
mana de embarazo. Antes de la 30 'semana, comienzan solo el 14% de las
toxemicas, cifra que asciende 2l 42 € en los otros dos grupos (3). Ia
preeclampsia es una enfermedad del fin de la gestécién.

Edema y peso.- El progresivo aumento de peso de la gestante sana fud
seiialado por vez primera por GASSRER (4). Que la paciente eclamptica

o preeclamptica gana peso de forma excesiva es cosa sabida desde ZAN-
GEIZISTER (5) ¥y luego confirmada por innumerables trabajos. Esté’ébhgro-
hado, en cambio (por ejemplo, véase STANDER Y PASTORE (6) que la grévida
co7nefritis cr8nica o hiper tensibn esencial ganan peso subnormalmente,
La cifra isiologica de alza ponderal al llegar la 40 semana del embara-
z0, es de 24,1 $; en casos de preeclampsia la cifra fué 25,15 %; en
eclampsia 26,15 $; en nefritis cronica 14,%5. %; y en hipertensién esen-
cial 18,66% (6). Bceptando como normal una yanancia de 450 grs.,éemapa-
les, resulta, segdn DIECKIIANN (3), que el 74 % de las preeclamp&ias'
graves, el 49 % del grupo vasculer renal y el 23 % de las hipertensas
esenciales, ganan a la semana més de 600 gramos los datos de este ulti-
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mo autor seflalan, por otra parte, que un marcado edema existe en el 408
de los casos de preeclampsia leve, y en el 66% de los graves; en compa-
racién con la hipertensibn esencial donde las cifras son 3% y 148 y en
enfermedad vascular-renal donde son 29 8 y 27 % respectivamente. Apro-
ximadamente el 75 ® de las pacientes eclampticas -tienen un marcado edema.
Ausencia de edema o solo en el tercio inferior de la tibia, presentan
el 86 & del grupo hipertensivo, el 73 £ del grupo nefritico, pero solo
el 34 % del grupo preeclamptico. La gran retencibn de agua es propia,
pues de la toxemia genuina, '

Hiper tensifn.- Aunque la hiper tensibn es un signo tipico de toxemia,
cuando es excesivamente alta suglere afectacibn vascular o renal, La ma-
yoria de las pecientes preeclampticas tienen una presibn sistélica me-
not de 180 mme 2l contrario de los otros dos grupos que suelen estar
sohre esa cifra (3).

Prueba'del frig:z de la pituitrina.- La prueba del frio puéd descrita en
1933, por HINBS y BRO¥nN =7) DIECKMANN (8) en 1985, observd que las gré-
vitas con historia familiar de hiper tensifn daban genheralmente, respues-
tas més marcadas a esta prueba que las demas embarazadas. Lasrcientes

preeclampticas y eclampticas no mostraban reacciones uniformes, parp;,ﬂ
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las que sufrian hipertensién esepcial reaccionaban intensémente, tanﬁb'?
antes como despues del parto. "BEn. 1938 este mismo autor publico sua edg=
tudios htilizando, ademas, la prueba de la pituitrina. Ias embarazadas
normales muestran un aumento de la tensibdn sistbdlica de 1l mme {promes
dio) tras la inyeccién de pituitrina, mientras las preeclampticéélréac-
cionan con un ascenso de 51 mme (promedio)e En casos de enfermedad vas=-
cular-renal o de hipertensibn. el alza era solo de 7,7 mme (promedio).
Segin esto, las pacientes preeclampticas reaccionarian fuertementevé-ié
pituitrina y apenas al frie, en tanto que las enfermas con hipertensiBn
esencial o nefropatias cronicas se compertarian de modo inverso. ILa
respuesta@ aumentada ala pituitrina de la paciente preeclamptica ha gi-
do confirmada por otros autores (9) (lo). )

Ta técnica de la prueba del frio es la siguiente: se toma la ten=-
sibn basal mediante determinaciones cada 2-3- minutos hasta obtener ci=- .
fras constantese. Sg sumerge entonces la mano de la paciente hasta la
muffeca en agua con hielo, a una temperatura de 1 a 2 grados. Bha ten-
sidn se toma immediatamente y cada 30 segundos, durante 2 minutos, sa-
cando entonces la ma&no. Siguen las tomas de la tensibn arterial cada_“
3 minutos, durante 15 minutos més, para ver el tiempo que es necesario
para el retorno a la normalidade _ )

La prueba de la pituitrina se realiza inyectando 5 unidades de
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pituitrina (Hipocrin), y tomando la tensién de manera analoga a lo in-

dicado anteriormentes

Estudio oftalmflogico.- En la verdadera toxemia las modificaciones reti-
nianas suceden solo cuando el cuadro clinico posee cierta importancia;
cabe incluso un hallazgo normal, Lo mas frecuente es el encuentro de es-
pasmos y contracciones tbnicas, que afectan una o varias ramas de la ar-
teria central. Seglin IIASTERY (ll) el espasmo arteriolar retiniano exis-
te siempre en la eclampsia o preeclampsia cuando la tensibn sistélica es
150 mm p més, Bsta afirmacibn tan rotunda no es confirmada, sid‘émbargo,
por los numer osos estudios de WEGENER (12) « ESPILDORA LUQUE (1l3) sefiala
que en casos de toxemia genuina los vasos retinianos y los cruzamientos

vasculares son normales, aunque cabe apreciar un gradd variable de vaso
constreccibn y edema retiniano. §i la toxemia depende de una nefritis
crénica, se aprecian signos evidentes de esclerosis de las paredes vascu-
lares y de los cruzamientos arteriovenosos de la retina. Las manchas
blanguecinas, como algodbn en rama de la retina, no son s£in embargo,
patognoménicas de nefritis y pueden encontrarse en preeclampsiae El sig-
no de Gunn se considera caracteristico de la hipertensibén esencial. El
diagnostico diferencia resulta notablemente facilitado si el examen oftal
‘moscopico se verifica al principio de la gestacifn; aparte de aquellos
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cagos en que lesiones evidentes proporcionan un diagnostico claro, cabe,

‘;egdq BARTHOLOMEW y QUIVIN (14), obtener datos muy valiosos con la eva-

fuaéién~precoz de la proporcién arteriovenosa, la bsqueda del aumento
del reflejo a la luz y de las compresiones arterio=-venosas, La propor-
cibn arteria-vena, es como 2 : 3. KYRIELEIS y SCHROEDER (15) en grévie
das con tensién arterial menor de 130 mme sin edema, encontraron estrecha
miento arterial en el 33%; si la tensibn era superior a 140, la cifra
se elevaba a 44 %. Ias gestantes normales tambien presentan alteracio»l
hes, pero en procento menor; existf{a, no obstante, una estrecha,correla§
cibn entre -las alteraciones vasculares y el nivel de la tens“iiﬁnfffﬁrterial,
El estudio de la tensibn intraocular, se efectfo as{mismo en nues -
tros casos. Se acepta que la presifbn intraocular desciende en la gesta-
ciBn (PATAT (16). Mo existen datos acerca Qe este extremo en las toxemias
de emharazo, aunqgue cabe admitir una disminucibdn todavia mayor que en el
embarazo normal, ya que en las gestosis se hallan exaberadas las causaa -
presentes en la grévidesz fisiolbgica (la acidosis, por ejemplo).

Metabolismo basal.- Muchos au+orec coinciden en gue la toxomla ‘es més
frecuente en mujeres hipotiroideas (BLOSS =17) TAYLCR (18) DIETEL (19)

‘etce) Vo GRAAF (20, indicé que en la albuminuria grévidica y en la eclamp
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sia es més pequefia la tumefaccién fisiologica del tiroides que en las “
gréavidas sanas,., Se aconsejd el tratamiento con tiroidinas en las toxemias
1o gque no est4 justificado si acepiamos que el metabolismo basal aumenta
répidamente al iniciarse}el desarrollo de los sintomas, segfin indican en-
tre otros HUGHES, (21) ANDERSON (22) y COLVIN Y BARTHOLOMEW (14) para
estos Gltimos autores la causa del brusco aumento radica en una sdbita
hiperactividad tiroidea que es el resultado de una estimulacibn excesiva
de esta glandula por los productos téxicos autoliticos de los infartos
placentarios. =1 aumento de hormona tireotropa encontrado por BONITLA
(23) en la preeclampsia y eclampsia explicaria mas sencillamente la cues-
%i6n. COLVIN Y BARTHOLOMEW (14) sefialan un algza del metabolismo basal
en sus casos de toxemia entre mas 20 y + 55 %, ascenso tanto mas carac-
teristico, cuanto que al principio del embarazo estas enfermas muestras
cifran menores de + 10 % en la gran mayoria ce.los casos. Nuestras inves -
tigaciones no comprenden siempre el principio del embarazo y hemos valo-
rado, por tanto, como indicio a favor de toxemia una elevacibn del meta-
bolismo basal superior a t 30 %, em pleno periodo de sintomas, }

Estudio de la funcibn renal.- Densidad.- Una densidad superior a 1022
indica un bueh trabajo renal, de tal manera que cabe eliminar la poai-
bilidad de una nefropatis crbnica. En esta enfermedad la orina llega
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= ser isosténurica. En la hipertensibn esencial la concentracién ‘de la .
orina es variable. o N ‘

Albuminuria.- Las grances alpuminurias traducen més bien procesos rena-
les, ILa paciente preeclamptica, dice DIECKANN (3) puede excretarvtanﬁo
como 4 grs. % de albumina en la orina, pero esta éifra se alcanza‘solo
cusndo la orina esté‘muy concentrada, siendo la cantidad de albumina
perdida en las 24 horas, 1 o 2 grmse. Una albuminuaria ligera es lo fre-
cuente en la hipertensifn esencial, aunque no pueden darse reglas;géne—
rales. ‘

Pruecba de Ve 8lyke.- La prueba de V.Slyke, esté considerada como una
de las mejores para el estudio de la Iuncibn renal. Segin CADDEN y McIANE
(24) es la finica prueha renal gue puede diferenciar una nefritis croni-

ca de una verdadera toxemia. Bn estos Gltimos casos, y en la hiperten~
sibn esencial la descarga ureica, es esencialmente normaljy en la nefriysg
tis cronica se hallan valores bajos, coy frecuencia por debajo de 6U%.

Sedimento.~ En todos los casos se hicieron investigaciones corrientes
del sedimento, pero se usb el recuento segiin ADDIS cuando se consider8 -

q

‘
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necesario. El némero delematies, leucocitos, cilindros kialinos, y célu-
~las spiteliales que se ven en el sedimento, est4 aumentalen la gestacibn
" nromal y todavia més en las toxemias, apereciendo entonces cilindros gra-
nulosos (DITCKIANN (25), ORENGO DIAZ DEL CASTILLO (26) la existencia,
dirante unad semana o més de hematies en el cedimento, sugeriria glome~-
rulo nefrisis aguda, pielonefritis, nefrolitiasis, tuberculosis, o neo-
plasia. La presencia de cilindros no debe siempre indicar nefritis,
pues =i existe albuminuria, un determinado Ph de la orina puede dar lu-
ger a la precipitacifn de la albumina en los tubos produciendo cilindros
(25)« En presencia de escasa sintomatolbgia un sedimento con cilindros
indica nefropatia. ILa hipertensibn arteriel puede presentar .un sedi-
mento anormal o lo contrario,

Bstudio hematblogico.- TLos estudios en da gangre han de ser repetidos
a ciertos intervalos, o por lo menos ante- y post-partum, para ser de
valor, -

Hematocritoe.- EL valor hematocritico es 14bil en la preeclampsia y
eclampsia en correspondencia con las fluctuaciones en l2 cantidad de
plasma. “n pleno periodo toxémico se asiste a un alza del valor hemato-

clitico, condicionada por la marcha del plasma fuera de los vasos, y
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uando remiten Yos 31ntomas, o sucede el parto, se produce una gran dllu-
cidn sanguinea con el correspondiente descenso del hematocrlto. (SKAJAK
(27), DIECKHANN (28) ORENGO (29), Cuando la_sintomatologia no ohedece &
la gestosis, sino a enfermedades independientes, estas obscilacipnes no
se producen, reiteréndose siempre la misma o parecida cifra. Por otra
parte un valor hematocritico excesivamente alto, sugiere més bien pree=~
clampsia o eclampsia, pues dennta un gran espesamiento sanguineo propio
de tales -dolencias.

Hematies y hemoglobina.~ Ia cifra de hemoglobina es tambien'labil"eﬁT
las toxemias de embarazo, fluctuando en concordancia con el hematociito,
1o gque no sucede en los demas casose En las nefropatias cronicas exis-
te con Brecuencia una anemia sedundaria, pero a condicibn que el cuadro
sea hastante grave, por lo gue en casos corrientes no puede valoraﬁg ya
gque en la preeclampsia tambien existe anemia., En la hlperten316n esen=-
cial el cuadro hematologfico de hematies y hemoglobina no es caracteris-
ticoe.

Acido Gricos- El &cido firico esté elevado en la preeclapsia y eclampsia
a causa segln STANDER Y CADDEN (30 de un trastorno hepatico. La cifra

normal en no ghafida oscila entre 3 & 6 mgs por 10C en la dujer embaraza.
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da, el valor mAximo normal parece ser 4 mmgra. %+ Bn los casos leves de
toxemia esta cifra no se modifica, pero en los graves asciende;mhcho
sezfn varios autores CALDWELL § IYIE (31) V.OETTINGEN (32) HELLMUTH (33)
como en casos de nefritis cronica la uricemia puede aséender mucho tam-
hien, este dato tiene un valor relativo pero puede ser util.si se consi-
dera que en la hipertensibn esencial el valor de esta substancia persis-
te invariables

Urea en sangree- BEs de sobra cphnocido que en la gestacién la urea san-
;ninea tiende a disminuir .En-las nefritis cronicas sucede preciSamente
lo contrario. “fn la toxemia genuina, la cifra es baja, y solo sube en.
fases finales de la enfermedad, a veces hi en esos momentos. En la hi-
pertensibn esencial la azotemia es normal,

Capilaroscopia.- Despues de los trabajos de MULLER (34) y su escuela
(WRISS, NIEKAU, PARRISIUS etce) Sobre los cuadros capilares enconitrados
en las nefritis e hipertensibn y de los trabajos de HINSELMANN (35)
entre otros, sobre las alteraciones de la circulacipn papilar en la
eclampsia y sus preestadios, pensamos gue gquizés pudiera servirnos es-
te médodo en el diagnostico diferencial de los procesos citados.
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Por HINSELMANN, se ha comprobado gue el valor de los estasis y el
nfimero de estos en un tiempo dado (100 segundos) sufre un progresivo
aumento desde la mujer ho emharazada a la embarazada y dentro de estas &
es en la por los alemanes llamada nefropatia de embarazo y en la eclempsi
donde tienen su mAs alta expresibn.

‘Esto ha sido confirmado por la mayoria de los autores (NEVERMANN (36
oY EimNNc“SCHAPFEP (38) etce.) las alteraciones descritas por ellos se
re¢1e;en solo a las condiciones de la corriente capilar.,

Alieraciones en la morfologia y corriente capilar en las nefritis
agudas y cronicas, han sido descritas por varios autores y todes coinci-
den en aceptar en la nefritis aguda la mayor desviacibén mor . ologica del
cuadro capilér normal, Solo SCHUR (39) dice.no haber visto cambio capi-
lares en algunos casos de nefritis aguda. La corriente capilar en tales
casos es deficiente. granulacibn, paracdas, y éstasis son frecuentes.

Las anormalidades capilares ceden seglin IULLERg conforme el proceso pa-
sa a le cronicidade. ‘

En la hipertensibn pura ginh dafio renal una rama arterial estrecha
y venosa ampliada, con corriente de sangre discontinua y violenta, es la
normale ‘ ,

Asi dice ISUJI (40).La complicacibdn renal aiiadida, originaria un
cuadro capilar pwamente espasticos
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Infartos placentarios.- La placenta'ha‘sido considerada como causa de

la eclampsia por varios autores. BARTHOLOMEW y cols. (41) JOHSON (42)

y otros, han insistido sobre la relacifn entre toxemia de embarazo y
ciertas substancias (zuwanicdina. tiramina) al parecer producidos en la
autolisis de los infartos placentarios. Parecer cierto que los infar-
t0s son frecuentes en la toxemia, aungue no Faltan en los casos normales.
A peszar de esto Ultimo, BARTUIOLOITEW afirma que puede hacerse a poste-
riori un diagnostico dc la clase de toxemia padecida por la enferma, mes
c¢iante el estudio de cortes de la placenta fijada en formol. Este au-
tor acertd en el diagnostico, siguiendo esas normas, ea el 88% de los

0os. Describe cinco tipos de infartos: én tipo & (blanco) no es tbéxi-
el tipo B (amarillo) esta generalmente asociado con ligera hiperten-
sién y elbuminuria; el tipo C (amarillo pardo) va urido a %oxcmiz mode-
da. B1 tipo L (pardo) denota grave toxomia y el tipo £ (negro) indica
toxemia aguda o fulminante. En casos de enfermedad vascular no existi-

(€3]
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rian infartos de tipo &, D y E y posihlemente tampoco del tipo R. ILa
placenta nefritica posee tambien areas infartadas, pero, alparecer, no
clasificanles en estos grupos. Estos concepbos tan catesoricos no han
£ido aceptados por todos los autores.

Para su esiudio,las placentas se tuvieron en Tormol al loZdurante
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tres semanas o més; se cortaron luego en lonchas de un cms de eSpesor;
¥ se reservaron trocitos para su estudio histélogico en ciertos casos,
Se usd la inclusibn en parafina y se montaron piezas de 5 micras de es-
pesor tefiidas con hematoxilina y eosina.

Estado de la enferma seis semanas post-partum.- Se acepta generalmente
que la desaparicién répifia de la sintomatologla tbxemica, despues del
parto, constituye una prueba de que el cuadro padecido por la enferma es-
ta en dependencia con el embarazo; la persistencia de los sintomas, en
cambio, denotaria enfermedad crénica, vascular o renal. Sin embargo,ipa-

ra aceptar sin reservas este criterio, havria de resolverse antesel pro-
hlema de si la +t6x.mia es capaz de provocar, en circunstancias especiales
de duracibn o de intensidad, un dafio vascular o renal permanente. El te-
ma es de los més discutidos, aunque el trabajo de REID y TERL (43) pa-
race resolver la discusibn. ¥stos autores estudiaron grupos de enfermas,
cuyos antccedentes eran:perfectamente conocidos, encontrando que la pa-
ciente normal antes del embarazo complicado con toxemia, raramente mues-
tran, despues del puerperio, aintoma alguno Que haga pensar en perjunicio
del sistema vascular o renal. De acuerdo con esto, hemos considerado la
desaparicibn total de signos y sintomas, despues del puerperio, como
confirmacibn del diagnostico de tbéxemia. '
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Los métodos empleados en las distintas exploraciones y pruebas han;

=1do ya, en parte sefialados. Indicaremos ademas que el metabolismo ha-
gal ‘ué determinado previa adopcibn de las medidaes usuales con un'apara-
1o de Kroghe La tensibn intraocular previa instilacién de larocaina al
2 % con el tonometro de Schiotz; el fondo de ojo fué explorado con un ofq
talmoscopio de imagen recta Bausch and Loub, el valor nkematocritico,
con el hematocfito de Wintrobe, los capilares fueron observados en el
canal ungeal del dedo anular. La enferma sentada. El brazo en el optimo .
hidrostéticos Todo factor de irri%“acibn mecanica fué suprimido. Dzs de-
terminaciones Jueron hechas a la misma hora 4,5 tarde} Y temperat420-22¢)
se emplearon deviles aumentos (56,64) e instilacibn previa de acite de
cedro. Las determinaciones restante2 en sangre y orina se hicieron con
arreglo @ los metodos psuales descritos en los lihros de texto.

Pa:a la egrupacibn decasos se us$ la nomenclatura y normas de la. cla-
sificacidn de Dieckmann (3), a saber:

Belampsige- Ocurrencia de convulsiones o .coma en una grévida, partu- |
riente o puerpera (hasta 24 horas despues del parto), si se acompafian de
edema, hiper tensibén o albuminuriae. ‘

Przeclampsia.- La aparicitn de uno o més, o todos, de los siguiehtes

sintomas, y su desaparicién seis semanas post-partum: &) presiér glhsaté-
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"lica de 240 mm. m‘mas durante dos dias o més; b) edema @l menos de los
maleolvs y piernas, que no fiene otra evidente etiologia; ¢) aljuminufia
que se presenta dos cilas o més ( sin infeccibn urinaria); ocasionalmen-
te sintomashcerebralés, visualeg, zastrointestinales, o renales,

Hipertensifn esencial.- DPresibn sistoloca de 140 mme. o mds durahte 2
dizs’ o m4s, ya presente antes del embarazo o que aparece durante el

emharazo y percsiste mas de 6 semamfis post-partum o recurre en un préximo
embarazoe -

Cgr

Enfermedad vascular-renal.- Caractsrizada por la presencia de dos o més

de los siguientes signos: hipertensibdn, edema, o albuminuria antes de la
concepcifn, o el desarrollo durante el emharazo y la persistencia més
alla dGe seis semanas post-partum de dos o mds de tales sintomas,

Los casos de preeclampsia fueron divididos en graves' y leves de a-
cuerdo con lo siguiente:
Un caso de preeclampsia es grave cuando:



23

b= La orina se solidiflca al calor .

Te= Ictericia.

Be- llas de 30U respiraciones pof minnto.

9.- Oliguria. (Menos de 600 cms3 en las 24 horas) o anuria.
10.- Valor hematocritico persistentemente elevado.

‘'Bstas normas Ifueron scguidas solo como una guia y no rigidamente,
de haherlo hecho asi sobraban todas las exploraciones no incluidas eni
esos grupos. Ademds cse agregbd el término “nefritis cronica" paré cafi:_
ficar aquellos casos en que existia el antecedente indudahle de glome-

runefritis aguda; asi como se designd con su propio nombre un caso de
esta ultima enfermedad. Es decir los casos de nefropatia cronica, sin
antecedente conocido de enfermedad renal gue ihiciase el cuadéro actual,
fueron incluidos en el grupo vascular renal, Nuestras ohservaciones ter-
rinan 6 semanas post-partum emcepto las exploraciones de fondo de ojo

gue estén hechas ek 1% dia del puerperio.

MATERIAL Y RESULTADOS o

Los procedimientos consighados anteriormente se han aplicado al
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diagno:ztico diferencial de 100 casos consécutivosyde toxemia de embarazo;l
recozidos'én la consulta prenatal de la laternidad de “anta Cristiha de
ladrid. Bn las grandes tablas présentadas aparte, quedan resumidas
cuantas exploraciones se han practicado, figmmando al final de cada ¢q~
so el diagnostico definitivo. Se ponen ademas 8 microfotgrafias de apeas
infartadas de placenta, y en tablas separadas, y,en'detalle, la evolucibn
de varios casots tipicos. Al presente texto se unen 20 tablas més con los
resultados de los distintos extremos estudiados. Algunas advertencids
respecto a las tablas grandes, son necesarios: no se han consignado to-
dos los datos, sino solo los més significativos. Las distintas determina-
ciones estén ordenadas de modo correlativo, de tal manera Que las ulti-
mas corresponden siempre al periodo final del apartado correspondiente.
En el apartado "antepartum".las ultimas cifras carresponden al final del
emharazo o al pario; en el apartado post-partum las ultimas cifras se ob-
- tuvieron lo més cerca posiblé de la sexta semana del puerperio, escepto
los examenes oftalmoscopicos, que se hicieron el 15 dia phbst-partum. Las
determinaciones no estén hechas en la misma fecha, lo que explica algaq?s
discrepencias entre hematies, hemoglobina y hematocrito, albuminuria y .

-'sedinento, etce : '

SE
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Unas veces facilmente, otras como consecuencia del estudio efectua-
do, hemos podi.o separar en el conjunto de en’erm&8s con sindrbme‘clinicq
senejante, diversas entidades nosolégicas. La mayorfa de los casos, sin
un estudio cuidiadoso hubieran sido calificados como preeclapsia, en oca-

siones, desde luego, recultaha evidente que se trataba de enfe;medad in-
dependiente del embarazo, como sucede en los casos 36, 40, 52,'0 94,
enque sabiamos la existencia més o menos antiguade uha hlpertenslbn, 0=

tras veces la propia enferma sefialaha que desde gue su’rid una nefrltls
a;uda, no se encontraba bien, y padecia del rifibn. Sin embargo estos son
los menos casos, y la mayor parte necesitan un estudio quizés labhorioso

para establecer ceguramente el diagnostico. Como resultado de nuestro

ssudio los 100 casos quedan agrupsdos asi: '

Preeclampsia leve - AT) gy
Precclapsia grave 17)
Eclampsia grave 4) ’

Bclampsia leve 1) >



.. Hipertensibn esencial
Tefritis cronica
Enfermedad vascular-renal
Glomerulonefritis aguda

Tosal

Comparemos ahora nuestpps datos

Las cifras de STANDER requieren
rifibn de baja reserva, corresponde
T ICKAN (3) considera la mitad ap:
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3

5
1

100

con los de otros autores (Tabla 12),.
un comentario previo. Sus casos de
probablemente a preeclampsiag leves,
madamente como preeclam@pi§$5ieves y

el rezto como pertenecientes al grupo hiperiensivo o vascular-reﬁal; De

una nanera o de otra puede asi estia
Resulta, entoncez, gue nuestr
la (e Jones y quizé&s parecida a lz2
cr 3pancias son notahles. BEs cierso,
tampoco exlste cemasiado acuerdo, T
imperfecto de los wmetodos de 1lnvesst
conceptos, y es de suponer que cuan
1ozre una mayor unanimidad. Los dat
liosos, no obstante, por correspond
estadio se prolong® durante afiosy

blecerse ura mejor comparacibne.

a cifra ue preeclamppias es igual a

de Stander, pefo por 1o demds las dis-
tambien qgue entre los otros autores
odo esto dependen, sin duda, de lo
igacibn y de lo difuminado de los

do estos estudios se generalicen se

os de DI@CAA;T son especialmente va-

er a una gran serle de enfermas cuyo. |

las normas de este autor por otra par-
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te han sido segunidaspor nosotros. Por tddo ello nuestros datos deben »
Eompararse con los suyos, pues unos y oiros,.son en cierto modo hémbgel'
neose. . o |

Pero, sea como quiera, no nos preocupa demasiado el que nuestras
cifras sean mas o menos dictintas a las de otros autores. Iluestro pro-
posiso ha quedado cumpiido degostrando que un cierto némerg, la tercera
pate aproxinadamente ce nuestra serie, delas enfermas que badecen hi--
per tensibn, edema o elbuminuria, durante la gestacibn, no -sulren en rea-
lidad las consecuencias del propio embarazo (aunque dicho estado agra;
ve, quizés, la enfermedad fundamental o la ponga de.relieve), sl no que
son enfermas cornicas, cuyos cuidados naturalmente variane. Hos-qﬁedé se-
fialar ahora el valor de los distintos métodos que hemos enpleadd,’y par s
ello revisaremos hbrevemente, a contihuacibn, los resuliados dé_cada:proe
czder, en los varios grupos de enfermas.

Antecedentes familiares y personales.- La frecuencia de antecedentes per-

sonales o familiares de enfermedad vascular o consulsiva (nefritis), ja-
qusca, hipertensibn, apoplegia, epilepsia), sesin expresa la tabla‘II),
es dasde luego mayor en los Gres ultimos grupos, pero sin que este dato
posea un valor grande, pues en la verdadera toxemia las cifras son tame-
hien elavadas. o | '

ol



Eéad.- La tabla III, nos demuestra que las enxermedades depenalentes de
la sesiacibn sucede despues de los 30 afios (en generald Bste datp’ es, B
pues, muy significativos. )

Inicio.~ Los datos expuestos en la tablaIV nos enseflan el bxan valor ‘que

posee la fecha de inicioe. El comienzo precoz es prueba, casi concluyen-
te de enfermedad indepcndiente de la gestacibn.

Edema y pesoe.- En la tabla V se agrupan nuestros casos en relacién con

el edema y vpeso. Edema intenso suglere toxemia, pero es mAs siznifica-
tivo todavia gue falte el edema en asociacibn con otros sintomas. Se de-
be sospechar entonces enfermedad hiper tensiva o vascular renal.

Hipertensién.- Cuando existe hipertensién en el periodo ante-partum,

no es ‘acil, por ese solo dato obtener una guia diagnostica. Tiene va= _

‘lor en cambio la ausencia de hipertensibn que indica segursmente pree- _

clump51a, En la parte correspondiente &l periodo post-partum, de la ta=

“hla VI donde sc exponen estos datos, se ver8, por otra parte, la enorme

importancia que posec gl estudio de la presifn sanguinea despues del
parto. ©“n las toxemias genuinas el retorno a la normalidad es la regha



lo que nho sucede enh loa demas casos.

Prueha del frio y de la pituitrina.- Ta tabla 72 indica que es indudable
la mayor reaccibn de las pcientes preeclampticas a la prueba de~ia.pirui—i
trina, que en casos de afeptaciédn vascular o renal. De manera opuesﬁa,
las enfermas de este ultimo grupo reaccionan con mas intensidad que las
preeclampticas a la prueba del frio. Sin embargo, asi como la énﬂekma

que padece una enfermedad independichte del embarazo reacciona fuerte-
mente al frio, més apenas 2 la pituitrina, la mujer preeclamptica reac-
ciona més a la pituitrina desde luego, pero Fambien, aunque en menor gra-
do al hielos En muchos de nuestros casos de verdadera toxemia, la reac-
cifn al hielo fué incluso mayor que a la pituitrina. Esto puede expli=

carze suponiendo que la enferma preeclampitica posee un2 inestahbilidad
vascular marcada (lo cual es indudable) o bien es forzoso admitir énccq
muchos de :ales casos, gse ftrata en realidad de hiper tenssas esencia- K
les que nuestros métodos de investigacidn no han podido poder de relie-
ve. De ser esto ultimo cierto, quedaria explicado el por gque de nues -
tra, tan elevada, cifra de preeclampsia, en contraposicifn con la de o;
tros autores, Estas pruebas tienen sus limitaciones, dependientes del =
estado de Sravedad de la enferma,'por ello en ciertos casos no'noa'a;v |
trevimos a emplearlas, pero se presentan como muy prometedoras paré;iar.
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investigacifn dee estas dolenciase Lo

Estudio oftalmologico .- La exploracipn oftalmoscopica puede ser de
gran valor. Sobre todos los hallazgos positivos son, con frecuencia,.
raveladores. Los negativos solo raras veces resuelven la situacibne. Co-
mo en la tabla VIII los casos se han agrupado respecto a la frecuencia
de arterias retinlanas estrechadas, sin especificar si la causa era or=-
sénica o funcional, hemos de decir aqul, en casos de preeclapsia ge tra-
ta de espasmos, mientras en las otrasenfermas el trastorno es orgﬁ@i#o.
Sin embargo, observando los resultados post-partum (eh la misma taﬁié_
YIII) se lleza a la conclusibn de que tambien en casos de enfermedad in-
dependiente del embarazo deben exisiir arterias estrechadas como conse-
cuencia de espasmo. DBn uno de nuestros casos de hiperitensibn esencial
(caso 70) se habhian visto primero vasos estrechados por ligera esclero-
sis, pero, més tarde, se afiadieron espasmos al s obrevenir un brusco as-
censo del peso y de la tensibn arterial, Consideramos este caso como

de preeclampsia sobreafiadida en enferma de hipertensifn esencial. De
acgerdo con este ultimo diagnostico, la exploracifn el 15 dia post-
partum descubrio arterias escleroéas, que éplastaban las venas en el
cruce (signo de Gunn). Hay que admitir, no obstante que el 15 dia del
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puerperio es aun dema91ado pronto para la exploracifn final y creemos : _
gque ello explica el 10 % de arterias estrechadas en casos de preeclampsia
cifra que qmlzés cuatro meses despues fuera igual a. .cerq .

Por otra parte mfs de la mitad de los casos de hlpertenaldn esen-
cigl tenian arterias normales, En resumen: el estudio de la proporcibn
arteria-Vené, posee valor diagnoztico diferencial sobre todo para des-
gartar las afecciones renales. Lo mismo cabe decir respecto a 1a;exisi“
tencia Ge retinitis (vease tabla X). 1l estudio de la tensién intraocular
resultd de poco interds en este sentido, aunque hemos observado en algu-
nos casog una progresiva haja de la tensibn, conforme progiesabanvios }
sintomas de preeclapsima, lo que no sucedi6 en otra continua observacifn
de uh caso de hiper tensibn esencial. Vease %tabla IX.

lMetabolismo basal.- lerece consigharse que hemos observado un metabo;
liemo basal mucho mas alto en enfermas de toxemia genuina, que en las

demas (en general). Por ello ante un caso dado una cifra muyelevada de
metabolismo basal noa inclina a admitilk el diaghostico de preeclapsia,
(vease tabla XI) ‘

N SN Vel PRI

PREE



BEstudio de la funcién renal .-~

Densidad.- Los trastornos de la diuresis que con frecuencia padecen lag
toxemias quitan valor muchas veces gl estudio de la densidad.  Eliminan-
do edemas se asiste a la eliginacién de. orinas monotonamente diluidas.,
De todas maneras y nabida cuenta de la sencillez del método, Su valor

es grande para establecer la existencia de un dafio renal. Vo sirve para
diferenciar entre hipertensién esencial y preeclampsias 5

Albuminuria.- luchas enfermas de preeclapsia o de hipertensién eaéncial
no tienen albuminuria, cosa que no observamos en casos de afeotacién
renale Una gran albuminuria, o por 1o menos superior a 3 grms por L1000
'no presentan las hipertensdss esenciales. Pasado el puerperio la albu-
minuria indica lesién renal. Bl valor diagnostico diferencial ce la albu-
minuria es indudable, pues, aunque restringido, (Veace la tabla XIT)

Prueba de V.Slykes~ Ecta prueha es famosa y se dice que es la unica

gque puede distinguir una nefritis cronica deuna preeclampsia. Esto no

es rigurosamente cierto, aunque se acerca a la verdad. En algunos ca-
sos de preeclapsia grave, concretamente nuestras enfermas numero 36,

45, 53 y 64, la prueba da valores tan bajos como cualquier grave nefropa
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pasia, es decir inferiores a 508. En el caso 36, a una descarga ureica
de 100 x 100, cuando los sintoma@s son liger os, sucede otra prueba, de
valor 50 % cuando el cuadro es ya graves. Desde luego que esto no suce-

de mas qué eh pocos casos y despues, en el puerperio se,%uelve a la nor-
malidad (en el caso %6, en el puerperio = 130 %) lo que no pasa en casos
de afectacidn renal. Peroante una enferma determinada con una sola pr ue-
ha ante-partum, la situacibn puede ser confusa. El aclaramiento ureico

no es prueha infaliblej en casos de preeclampsia el resultado puedeg -
bajo si la olizuria es intensa, y por el contrario, dafio renal puede dar
valorec normales, si existe poliuria., Ia prueba es desde luego util y
dezcubre casds de lesibn renal. Es‘incapaz de diferenciar entre hi per ten-
sién esencial y preeclampsia. Nos parece muy valiosa para confirmar un
diagnostico, vease +tabla XIII.)

Sedimento.- Iodas las enfermas de nefritis cronica, enfermedad vescu-

lar-renal, eclampsia y el caso de glomerulo-nefritis aguda, tenian un

sedimento anormal. Bran escasas en cambio la preeclappticas leves o hiper

tensas en que esto sucedia. En el puerperio es de excepcibn un sedimento
anormal en casos de preeclampsia, eclampsia o hipertensibn esencigls Es
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lo habitual, en cambio, en enfermas de nefritis cronica o enfermedad
vascular-renal, La presencia de cilindros grenulosos en ante-partum,
fué notada en el 0 § de las preeclampsias leves, en el 11,7 % de las -
graves, en el 0 % de las hipertensas esenciales, en el 668 del grupo
de neifritis cronica, en el 60 $ de enfermedad vascular renal, en el
g0 % de los casos <e eclampsia y en el caso de glomerulonefritis aguda.
Estas cifras quedaron limitadas en el puerperio a 20 % en los casos de
enfermedad vascular renal y a 66,6 § en los casos de nefritis cronica,
los demas 0 ®. Bl estudio del sedimento, sobre 4odo si se repite varias
vaces es de gran valor., Los recuenios, segin ADDIS, deben emplearse en
os CuGosos, especialmente en posi-partum por su gran eficacia
la Labla XIV)

Bstudio hematoldgicoe-

Hanatocritoe.- . na £ola determinacidn del valo: ehamatociitico carece

completamente de valor. Si se hacen varias, se observa que sn la pree=-
clanpsia los valores fructuan y btienden a sebir conforme se agravan los”

sintomas, lo que no sucede, o sucede =n grado menor, en los demas Casos.
Conviene recordar, no obstante, que puede =obreponerse una verdadera '
toxemia sobre una hipertensibn esencia% (como en nuesiros casos 70, 82 y

93) evolucionando entonces el hematocrito de acuerdo con lz presclapsia.
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Los promedios de V.Hematocritico antepartum son m#s altos, en casos
de verdadera tox:mia que en las dsmis enfermas, como puede verse en la
23515'15, y tambien la diferzncie entre el valor antepartum con sl post-
partum, es mayor en las gestosis genuinas. Por todo ello la determina-
cifdn del V. Hematcritico es una ayuda relativa en el diaghostico dife-
renciale.

Hematies y Hemoglohinae.- Aungque en otros aspectos el estudio de hema--

ties y hemoglobinas posee indudable interds, parz diferenciar los dis-
tintos grupos de toxemia, su uitilidad es escasa. Por ello no haremos
ningun comentario. (Tahlo VI'y VII).

Acido Urico.- Lo mismo cabe decir con respecto al &cido urico. En al-
gunos casos de preeclampsia la uricemia sube al agravarse la enferma,
pero esto no svcedid de modo constante, como la utilicdad de este dato

es pequefia, creemos que no vale la pena emplearlo con ohjetivos de or-
den diagnostico diferenciel. En la Tahloa XVIIT se observaréd no obhstan-
te, gue existen peculiaridades en los distintos grupos.

Uvea.~ Solo cuando la lesibn renal llega hasta el extremo de producir

retencidn ureica, tiene el estudio de este dato algtin velor. Incluso
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cin llegar a ese caso, parece, por lo visto en nuestros casos, que la
azotemia es mayoi en enfermas renales que en las demas (Veéée la Tablo
XIX) . |

Capilaroscopia.- En atencibén a la forma estas no permiten mna separa-
cidn entre peeclampsia leve, preeclampsia grave y eclampsia,. Prente a
la nefritis aguda se destaca esta en el caso XIV por nosotros observa-
doz, por desviaciones marcadas. Ondulacibn, serpenteado, entrecruzamien-
to y ansstomosis.) En relacibn con la hiper tensibn esencisl no hay en

ningun caso posibilidad de diferenciacifn. En las nef itis cronicas y en
fermedad vascular renal, leas de°v1aclone de la Torma son en les prime-
ras escasas (ondulaoién, alghn serpenteado, a veces aparicibn del plexo
subpapilar) y en las segundas todavia menos, pues con un dibujo capilar
casi siempré normal solo es evaluable cierta disminucibn de los capila-
" res por campo y que estos son por lo general més finos. Solo el cuadro
de la nefritis aguda parece tener individualided, ILos demas pueden en=-
conbrarse en unos y Ootros procesos.

En consideracién a la corriente, se puede comprobar en general
un empeol amiento progresivo, desde lea preeclampsia leve a la grave y
a la eclapmsia, donde la parada total con estasis persistente y preen-
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sado de los globulos de sangre con coloxr azhlado, ha sido vista. En
casos concretos hemos vistoé incongruencia§ entre la intensidad del cua-
dro clinico y la alteracibdn capilar (casos 51 de eclampsia y 36 y 64
de preeclampsia grave) la corriente en el caso visio de nefritis aguda
fué tan mala cemo en casos do prezclampsia grave y desde luego mucho
peor gque en hipertensibn esencial y =n enfermedad vascular ¥enal, En
esta por lo general un estrechamiento capilar con corriente violenta
fué visto. ‘ ) : R

Respectso a la evolucibn pueden separarse dos grupos A) Toxemiamge;
nuina de la segunda mitad de embarazo; B)‘los otrod procesos sefialados.
En el primero hemos visto una total recuperacibn o tendencia a alcanzar-
la al tiempo de la reinvestigacibn. En el Segundo con leves modificacio-
nes le persistencia de un estado establecido. )

Como resumen creemos que tiene este método oiertO‘Valor diagnos:
tico diferencial, ho ahsoluto, sino relativo y que por tanto solo como
un dato més puede calificarse. )

Infartos placentarios.- No todos los casos de preeclampsia o eclampsisa
‘tiene infartos y existen alguna vez en proces0os vasculares o renales.

El infarto no es, por consiguiente, patognbémonico, como quiere BARTHOLO-

MEW. Bstudiando microscopicamente cortes de placenta, nos parece que
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pueden obtenerse datos mejores que mediante la observacibn a simple‘vis—
ta. Bn le placenta del caso n® 2, de hipertensibn esencial (vease la
microfotografia) se obsdrvaron intensas hemorragias entre las vellosida-
des coriales, lo que no hacia suponer el aspecto macroscopicoe. Este cua-
dro anatomopatologico ha sido descrito como tipico de la eclampsia por
alzunos autores. Bs muy frecuente, por otra parte, como puede verse el
microfosogralfias, el apelotonamiento de las vellosidades, las areas de
necrosisa y las hemorragias intersticiales, en unas y otras placentase.

Yo nos parece justificado valorar los distintos colores de los infartos.
Vease la Tabla XX sobre frecuencia de infartos placentarios.

Bstado de la enferma seis semanas Epst-parﬁum.- En realidad este puntp
ha sido ya comentado en sus distin:cs aspectos en las péginas anteriores,

insistamos aqui sobre su decisivo valor. Se trata, guizés, de la aspec-
to mids importante del estudio de estas enfermas. Es absolutamente nece-
gario que 1la paciente toxemicq, gea vista seis semanas despues del parto,
v mas tarde “vodevia. DIECKMANN (25) exige, uitimamente, estudios realizs
dos cuatro meses post-partoum, para completar los diagnosticos de toxe-
mia. El exémen realizado en la primera o mejor en la segunda fecha, pue-'
de resolvernos muchas dudas sobre la clasificacibn definitiva de un caso-
dado. Peckham (49) escribe ®,...muy frecuentemente, el diagnostico di-

fergncial en re enfermedad vascular y la llamada toxemia de emharazo
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‘no puede ser hechodurante la gestacibn, sino que requiere estudio pro-
longado posterior", i se exceptua la existencia de una anemia, casi
cons sante, la paciente préeclamptica o eclampticakse caracter iza desapues
del puerperio por la ausencia de toda clase de sintomas y signos, lo que
no ockre hunca en la nefritis cronica o enfermedad vascular ienal; y
solo pocas veces en la hipertensidn esencial. El gque con relativa fre-
cuencia aparezca astenia o cefalgié, tras padecer verdadera toxemia no
invalida esta afirmacibn, tento mad cuanto que en los demas grupos exis-
te ung mayor incidencia. Por otre parte, tales sintomas desaparecéh més
tarde en mucjpos casos. ELl estudio de la funcidn renal, del fondo de -
ojo; de la tensibn, y de la existencia de edema, adQuiere valor super- -
lativo cuando se efectua seis semanas post-partum, o a8 fecha posterior o
(Veanse las coxrespondientes tablas), | .

Al llegar agul hemos dado fin &l comentario sobre los distintos me-
todos utilizados y queda expuesto el valor que nuestra experiencia ha
encontrado en cada uno de ellos. Podemos decir que con objetivos eminen-
temente clinicos, no hace falta emplarlos ‘todoa, y que para resolver to-
talmente el problema, seré necesario emplear mds “sodavia. la investi-'
~acibn cientifica minuciosa de estas enfermas requlere el uso de pruebas
‘e la Zuncidn renal més y mas precisaé. TAYLOR (50) ha informado so=-
bre c¢iferencias entre la paciente preeclamptica y la enferma hipertensi-

Cn

# ]
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va esencial cuando se investiga el aclaramiento con inulina y diodrast.
Desgraciadamente no nos fué posible conseguir estas substancias. BEs in-
dispensahle, por otra parte, la observacibén durante largos periodos de
tiempo de ecsta@s mujeres. Se necesita para ello arganizar visitas domi-
cilisriss, ya gque no siempre es posible lograr la vuelsa periodica de la
enferma; todo lo cual supone gastos y la existencia de un personal ade-
cuado. Pero, en £in, =i se gquiere hacer tan solo una labhor clinica, que
no pretenda descubriyx haéta el ultimo caso, pero que descarte muchos gque
pasarian desapercibidos bajo la etiqueta de peeclampsia, basta con una
mirnuciosa observacibn de unos pocos aspectos. Como un ejemplo diremos
que la preeclampsia suele presentarse en una joven primipara iniciandose
el sindrome en el tercer trimestre del embarazo, al principio con edema.
Brusca subida de peso) y més tarde con hipertensidn y‘quizas albuminu-
»ia. ha diurezis es normal prigero y luego sucede oliguria, Prede afiadir-
se a esso comfulsiones y coma, (eclampsia) al llegar el cuadro a su ma-
ximna gravedaa. Todo desaparece rfpidamente una vez que el embarazo ha
terminado. S presenta entonces una gran diuresis, paulatino descenso
ce la tensibn arterial y desaparicién de la albuminuria, gquedando la
enferma bien. Conviene advertir, no obstante, la posibilidad de gue un.
cuadro tal como el descrito aparezca en una grévida con enfermedad cro-
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nica, evidenciada por angmnesis o inicio precoz. Tal contingencia es
posihle y no deheré confundirnos, pues no es sino la sohreposicibn de

vna toxemia xzenulna, sohre una enfermedad cronica vascular renal, o
hipertensiva. El diagnostico, no siempre facil, se basaréd en la exagera-
cidn tumultnosa de los sintomas previos, en el cembio en la curva de
peso, la aparicibdn de espasmos en las arteriolas resinianas Yy por un as-
censo en €1 hematocrito.

Para una ohservecidn clinica corriente bastaréd pues con la valora-

cidn de la paridad, edad, inicid, peso, edema, albuminuria, pensibn y
stado post-partum. Jodo ello al alcance de cuslguler préctico. Si se
dezea una mejor informacibn debe emplearse un estudio completo de la
funcibn renal, incluyendo una prueba de V. Slyke; las pruebas del frio

v de la pituitrina; hemoglobina, hematocrito y exémen oftalsmoscopico.
Zn un estucdio cientifico no dsherén faltar el resto de las investigacilo-
nes usadas por nosotros y se afadiré atn, cuando pueda ser util a este
respecto. '

Eti conclusidn:

18,.- Se ha realizado un estudio de cien casos de la llamada %oxemia

del final del embharazo, con el objeto de separar del grupo de la verda-
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dera toxemia, los casos de sintomatologia idéntica, pero que padecénﬁ;ﬁ. j
realidad, otras enfermedades hipertensivas, o vascular renales, El 64§
de las enTermas eran verdaderas toxemias de embarazo con la subdivisibén t
siguniente: preeclampsia leve 47 %, preeclampsia-grave 17 %. eclanpsia -
grave 1 %o Eclampsia leve 4%. El 36% restante mostraban dolencias no
depsndientes del embarazo: hipertensibn esencial 22%; nefritis croni;

ca 3%; enfermedsd vasculor renal 58; glomerulonefritis aguda 1%.

2%2,- Para lograr el diagnostico se valor6 la edad de lLa enferma,
los antecedentes personales y familiares, la paridad, y el inicio de los
sintomas; se determindé la tensibn arterial, la curva de peso y el edema.
ce realizaron .estudios sobre la csangre (hematocrito, hemoglobina, hematie
dcido urico y urea) y en la orina (densidad. a2lbhuminuria, prueha de Ve -
Siyke, sedinenso, Yecuento seszun ADDIS), Se observo el ¥ondo de ojo
(vasos, re%tina, presibn intraucular), se midib la resgpeéfa ante las
pruebas del €rid y de la pituitrina. Se observaron los capilares del
lecho ungueal, y las placentas fueron estudiadas, E1 metawolismo basal
s2 estudid tambien, Las exploraciones fueron repstidas antes y post-partu
ana o varias veces, excepto las pruebas del frio y de la pituitrina y
el metabolismo basal gue se hicleron solo antepartum.
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32.- Los reaultados obtenidos con los distintos métodos, y gque se a-
grupanAen 20 tahlas que acompafian a este trabajo, demues tr an que algu-
nos extrewos poseen importancia grande pars el diagnostico diferencial,
pero gue otros presentan un valor relativo o escaso, son de especial in-
terds el momento de iniciacibn de los sintomas y el estado de la enfer-
mna seis sewranas posrt-partum. 3L estudio clinico minucioso con eiamen
jel peso o edema y la tensidn arterial, son siempre indispensahles,
Ayundan mucho al dlagnostico los examenes de la funcibn renal, del
ondo de 0jo y los resultados de las pruebas del frio y de la pitultrina
Kav 35 iaportancia poseen las ressantes exploraciones o datos. Los resu-

)

TR

menes detallacos de cada aspecto deheré&n consultarse en las tablas,

A2,- Bn lineas genereles no es dificil separar unos casos de otrosS.
Tardis iniciacidbn de sintomas, en joven primipara hasta entonces sana,
conjouracidn completa en el puerper io, es el cuadro tipico de preeclamps]
en 1os demas casos el inicio es precoz y persiste la sintomatologla mas
alld de seis semanas post-partum, com participacidén remal en la enferma
vascnlar-renal o sin ella en la hipertensa esencial. Reservamos &k nonm-
bre de nefritis cronica para casos que padecieron indudahlemente nefri-
tis agwuda. Un cuadro clinico peculiar es 12 preeclampsia sohreafiadida

a la enfermedad fundamental.
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El resumen de los cien casos estudiados, de cinco casos tipicos descri-.

tos en detalle asi como las microfotografiips, de ocho -placentas, deberén
consulbarse en las grandes tablas adjuntas.

62.- La comparacifn de nuestros resultados con distintos autores,
demuestra "alta de concordancia en la distribucién de los distintos gru-
ros de enfermés, lo que expresa que este problema no esté resuel@qjtoda-
via y que son necesarios nuevos estudios en gran escala, o

Fin.
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Tabla’l&

sncia por clento de los varios tipos de toxemia de.embarazo-segﬁn,varios

Lampsia

psia

tensiédn esencial
vesocular renal
nef. aguda

tis orénica

dé baja reserva

1gificadas

Dieckmann Kellog Strauss

(3

47 .4

4.4

12,0
35.8
0.5

(45

87.0
2.0

11.C

(46)

15.0

60.0

5.0
20,0

-autores

Stender Jones

(47 - (48
7 .8 64.0
245 3.7

6.3
17.9 25,8
62,0

10.0

Nosotros

64,0
5.0
22.0.
5.0
1.0
3.0



Tabla 22,

1to de antecedentes vasoulares en 100 casos de toxemia de embarazo.

lampsia leve
lampsia grave
psia

tensidn esencial

tis erbnica

nedad vascular-renal

Familiares.

21.3%
17.6%

0.0%
27.2%
66.6%
40,0%

Personales,

10.6%
11.6%
20,08
36.3%
100,08
60,08




Tella 3.

Promedio de edad en casos de 100 toxemia de embafazo.

Promedio de edad.,

*lampsia leve ' 27.9 afios.

‘dlampsia grave ‘ 27.1 afios,
1psia 23,0 afios,’
“tensién esencial 32.2 afios.
tis orénica 33.6 afios.’

medad vascular renal 38.6 afiose.

rulonefritis aguda (1 ocaso) 21,0 afios,




Tabla 4%,

Comienzo de los sintomes en 100 casos de toxemia de embarazo.

Procento de casos que comenzaron antes de
la treinta semana.

lampsia leve 4,3
leamnsia grave | 548
psia 0.0
tensién esencial 84,2
tis orbnica 100,0

'medad vaszcular-renal 100,0C



Tahla b5t,

Edema y Peso en 100 casos de toxemia de embarazo,

‘Ganan mas de 600 ganan menos de _ . 4
gr.semanales de 450 gr.semana- @ -4 ¢ ¢ t ¢t

Pesoe. les de peso

lampsia leve 40 = 85.1 % 7 0 1 46 0
lampsia grave 14 = 82.3 % 3 0 1 2 14
psia - | - 0o 1 0
tensidn esen- § = 18.1 % 18 10 4 8 0

clal. ' - :
tis orénica 1 =733,39% , 2. 0 1 0 2
hedad vescular
: renal O = 0.0% 5 1 3 1 -0
rulonefritis

agua. - - 0. 0 0 1



Sn sanguinea en m.m. de Hg. en 100 easos de toxemia de embarazo

leampsia leve
Lampsia greve
msia.

tensibdn esencial
tis crénica

nedas vescular-renal

Haste

29

O o o o b

Tabla 6% (Antepartum}

139 140 a 180

18
5
2

21
1

5

0
10

o N ¥ W

MAs de 180 Promedio
= 0.0% 134.7
=58.,8 € 178.3
=60.0 % 192;20
45,4 % 153.9
=66.6 % 196.6
= 0,0% 168,0

Gencia: Ningﬁh caso 3de preeclampsia leve tiene tensi6n_superior a 180 m.m.

« Dues una enferme con tai cifra es colocada automaticamente en el grupo

2eclampsia grave.



" Tabla 6% )Post-partum)

16n.sanguineé en m.m. de Hg., en 100 oasos de toxemia de embarazo.

Lampsia leve
lampsia grave
psia

tensisfn esencial

tis crbnica

medad vascular-renal

Hasta 139

46
17

o O . &~

140 = 180 Maes de 180 Promedio.

115.,0

1 0
0 0 118.7
0 0 121,2
21 0 153.5
2 1 184.0
4 1

~ 160.8

-

tencia: Un caso de eoclampsia mortal esté excluido.



Tabla'i;.

18 del frio y de la pltultrina en'100 oaSos'de toidmia aenembaraZQ.

Promedio de respuesta sistédlice en mm. de mercurio.

Prueba del frio Prueba de la pituitrina.
.ampsia leve 17.8 20.1
umpsia grave : 20.9 40,0
iensibn esencial 32.C T8
iedad vascular renal 45,6 : 8.0

»encia: Ante el riesgo posible no fueron usadas estas pruebas en los casos

ritis crénica, glomerulonefritis aguda, ni eolampsia.
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Tebla 82,
tygdio de los vasos retinianos en 100 casos de toxemia de embarazo.

Procento de casos con arterias estrechadas

Ante-partum | Post-partum.
amnsia leve 2242 1046
ampsia grave 75.0 Y
ensibdn esencial 47.6 ; 31.8
is crénica 10040 | 1100,0
edad vasoular-renal lOOfO 80,0
alonefritis aguda lOd.O | .0
sia | 100.0 0.0
555555555=-=c===-=====s===s==sr=sssssooSooosEsSo= SSSSEETSsSoSsTsTosssIsoEss




‘Dabla O&,

Tensidn intraocular en 100 casos de toxemia de embarazo,.

Promedis de presidn intra -ocular en mm. Hg. ,

Ante-partum | | fbst-parfum
lampsia leve 15 | 1707
lampsia grave 15 19,6
psia o - 17.6
tensién esencial i? 20,2
tis corbnica 12 17.0

medad vascular-renal 18 , 21.7



Tabla 10%,

1> ds la retina en 100 casos de toxemia de embarazo .

retina normal edema papilar edema re réﬁinitis!i
tiniano~ (exudadsds
hemorra ia

Antepartum
lampsia leve .45 0 1 1
lampsia grave 14 2 o 1 »
ipsia 4 0 (o} L (+4)
tensibdn esencial ' 21 0 1 0
tis crénica 1 0 1 1
'medad vascular-renal 3 0 0 2

Post-partum
psia 4 0 0 0
‘lampsia leve 46 0 1 0
lempsia grave 16 0 0 1
'tensisn esencial 22 0 0 0
tis oronica 1 0 0 2
medad vascular-renal 4 0 0 1



Tabla 112,

etabolismo bhasal en 100 ocasos de toxemia de embarazo

Mayor de 4 20 - Mayor 4 30
lampsia leve 34 casos o 68.0 % 20 oasos o 42.5 %
lampsia grave . ' 14 casos o 87.5 & 12 casos o 75.0
tensiAn esencial € casos o 27.2 % 3 casos o 13.6 %
tis crdnica 1 caso o 33.3 % 0 casos o 0.0 %.
medad vascular-renal 3 ocasos o 60.0 % | 0 o0asos o 0.0 %

so de flomerulonefritis aguda = 4 10

e hizo M.B. en casos de eclampsia, ni en uno de preeclampsia grave.



Tabla 122, (Anfe-PartumS

>uminuria en 100 casos de toxemia en embarazo.

No albiimina hasta 3 gr. mas de 3

p. mil

.ampsie leve . 37. = 78.7T % 10 0

Lampsia grave _ 4 =23,5% 5 8 =47 %
ssia | 0=0.0% 2 3 = 60%
;ensidn esencial 14 = 63.6 & 8 o=0%
5is orbnioca ' 0 = 0.0 % 1 2 = 66.6 %
nedad vascular-renal 0=Q0% 2 3=60%
ulonefritis aguda 0=0,09% 1 0 - '

0%



Tabla 128, (Pést-Partum)

aminuria en L0OO casos de toxemia de embarezo

Sin albuminuria  _ Oon albuminuria
amnsia leve - . 47 0
ampsia grave ' | 17 C
siia , -4 0]
ensibn esencial 22 0
is orbnioa 0 3
edad vascular-rgnal : A 2 3
mlonefritis aguda ] 1



Tabla 13 (ante-partum)
laramiento ureico, segun V.Slyke,en 100 casos de toxemia @e_embarazol
Hasta 50 % 51 a 80% mas de 80 €  Promedio

33 14 5K

lampsia leve 0

lampsia grave 4 9 3 68 %
psia + - - -
tensidn esencial 0 15 7 78 %
tis crébnica 3 0 0 34 %
medad vascular renal 3 1 1 52 %

No se hizo la prueba en 1 caso de preeolampsia grave,



Tabla 13 (postmpartum)‘

aramiento uréico, sefgin V.Slyke, en 100 casos de toxemia dé embaréZb

Hasta 50 % 51 a 80% Mas de.80 ¥ Promedio.

lLampsies leve ] 8 39 105 % -
Lampsia grave 0 7 10 - 93 % i
»sia 0 1 3 83 %
ensién esencial 0 4 18 96 i

tis orbnioca 2 1 0 40 %
nedad vescular-renal 3 2 0 47 %
rulonefritis aguda 0 1 ° 50 %

Exoluido un caso de eclampsia mortal.,



Tabla 14 (ante-partum)

adio del sedimento urinario en 100 casos de toxemié de embarazo

Normal | Anormal
Lampsia leve 40 7 =175 %
Lempsia grave : 6 11 = 64.7 %
psia \ 0 5 =100 %
tensidn esencial 20 2 =.1Q'% :
tis ¢ rbnica : ‘ 0 3 =100 %
nedad vascular-renal 0 5 =100 %
rulonefritis aguda 0 1 =100¢%
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Tabla. 14 (post-partum} -

1dio del sedimento urinario en LOO casos de toxemia de embarazo'

: Normal Anormal
Lampsia leve | ' 46 1=2,1%
1mpsia grave 17 0= 0,0%
rsia ‘ 4 0=0.0%
sensidn esencial ' 21 . 1 =4.5%
;is ordnica 0 3 = 100,0 %
nedad vasoular-renal 1 4 = 80,0%
rulonefritis agude ' -1 0 ="0,0 %

Excluido un caso de eolampsia mortal



Tabla 15

jdio del valor hematocritioo en 100 gasos de toxemia de embarazo

Ante-partum Post=-partum

Valor prromedio por ciento

.ampsia leve 40,7 : 54.0

.ampsia grave 47.0 - 34,6
>ada 50,8 | 34,0
sensidn esencial 374 : 35.2
;1s ordniea : 37.6 34.6
wedad vescular renal = 33.8 31.0

‘wlonefritis aguds . : 30.0 29,0



Tabla 16

lobina por ciento (promedio) en 100 casos de toxemia de embarazo

ampsia leve

ampsia grave

sia

ensidn esencial

is crénica

iedad vascular-renal

nlo-nefritis aguda

Ante-partum

83.
95.
85.0

7
3

84.8

79.6
76.6

6C.

o

- Post-partum

T7.8
773
5845
83.6
76.3
T1.7
5C.0



1i0 de hematies por mm.

Lampsia leve

.ampsia grave

)sia

snsidn esencial

;is ordnica

nedad vascularafenal

‘vlonefritis aguda

Tabla 17

Ante-partum

3.920.600
4,305,600
3.1103000
4.037.300
3.627.000
3,238,000
3,120,000

ocibioo en 100 ocasos de toxemia de embarazo

post-partum

3.675.600
3.732.100
2,680,000
4.103.000
34493,300
3.350,000
2.840,000



Tabla 18

frico en sangre (promedio en mgts. por ciento) en 100 casos de toxemis.

arazo
Ante-partum “ 'Bbst-partum‘ 

ampsia leve ' 5.0 . 349
ampsia grave T2 . 38

sia : TeT . o 2.7 |
ensibén esencial | 3.0 | . 3¢2

is ordnica : 5.0 . . 546
i©dad vascular-renal A 3.7 . 4.0

'ulonefritis aguda 4,0 4.0



Tabla 19

)n sangre en mgrs. por ociento (promédio) en 100 casos de toxemia de eﬁbarézof

: ante-partum post-partum

.amnsia leve 2845 | 39.0
.ampsis grave 28.5. 31,4
>sia 28.3. 31,7
;ensisn esenoial 29,2. | 33,2
;1s orbnica _ 62.6. 59,0
1edad vescular-renal ' 41.8. 43,0

ulonefritis aguda 41.0. ‘ 34,0

=




Tabla 20

1to de existencia de infartos placentarios en LOQ casos de toxemiz de em-

Bxistencia de infartos. Por ciento

.ampsia leve 17 casos = 36,1 %
Lampsia grave - 10 casos = 62.5 %
»sia 3 casos = 60.0 %
;ensisn esencial 1 caso = 4.59%
;is orbnica O casos = 0,0 9%
nedad vascular-renal 1 oasos = 20.0_%
~ulonefritis aguda 1 oaso = 100.0 %

No se observd la placenta en un caso de nefritis crdnica ni en otro de

npsia grave.



~
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