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,SÍNONrMIAS
, ,

Inserción baja de la placenta.-;-PlacentaPrevia.~tlÍ-
serción viciQsa de la plaeenta., . í' - .

HISTORIA

... Laplacent.a prev.ia fue conocida desde los tiempos
de Hipócrates., Amhroise Paré la menciona en eL año
de T582.-MOl-iceau,Deyenter y Pughhacen referl9ncia a
ella creyendo que ~e trataba de un prolapso de la: inserción
no~mal, Portal en 1664 Y Schachér en 17091a describieron,
acertadame;ntedesde el punto de vista cHnieoy anaiómic~
Portal se expresaba así:" sentí la vagina y los orificios~de:la
matcrizllenos de coagulo s de sangre ; a'vancécon, los ded() s y

" encóntre el 'orifIcio intérno, muy blando, con; una qbertura,

~quepermitía eLpaso a tres de ellos ; introduje luego el dedo
:' 'YSBnt.íla placenta que se presentaba y que estaba muy ad-
'herida por todas partes 'álormcio-de la matriz, lo' cual oca,.

sion'abagran pérdida de sangre. H.,

"Van Hoorn traduj o la obra - de Portal y empezó a pro-
,pagar sus ideas. En 1730 Gifrart se~xpresabaeu términos
t: ca,tegórieos: "y.o11.0pu(ó)doaceptar la opinión delos auto-,
;', ;iresquesuponim que la placenta ,se insert.a siempre en el
>1-.'- - '," - ' - .'.j:Jolldo de~ Útero, y tengo todos los motivos para crBer que,

'

j;;~sí en~ste caoo, como€n muchos otros, la placenta estaba ad,.
;~llerida sobre el Qrificio interno ornuyeerca de él, y que al
,'dilatarse este sepTodujo la separación de las secundinas, y

,"

,

con ellola hemorragi?-." En 1734presentó eu Inglat{H>rauna -
pieza aIíatomopatológica concluyente. -

.':
.

La forma de tratámiento de la placenta pr~via más
acéptada lo at.ribuye la literatura a Ambroise Pare; una hí'-

- ja de este fue tratada poruh discípUlo suyo, Guillemeau.
, Rigby.eu 1775, Sm~llie, William Hunter, conocieron
'la pl8:centa previa y sus peligros,p.oco pudieron avanzar siu.:
embargo estos ~onocimientos hasta laépoca en-que Barnes

,(1847) eJ,llitió su opinión cón respecto al modo de produc-
, cian y métodos para tratar eficazmente la hemorragia.
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DEFIN;I:CION
,

" '

, ,

" "Se considera J,aplacenta como previa, siempre que su
desarrollo se haya verificado total o parcialmente, en el seg:.
mento inferiordeLútero.

'

"
' Ladisposicion anatómica del 'útero y Jas relaci?nes

exist-entes entre las,membranas ovuJares y su pared, eXIgen
"

.

para que los fenómenOs sede:senvuelvan r~gularme~te, que
laplacenta se halle inserta en ,los dos termos sup~rIOr~s de
'la matriz, el tercio inferior forma el segmento inferIOr o

'zona,pe1i~rosa ;comoBarneslo den'oininó. ','
La distensión

','uniforme'y la hiperplasia e hipertrofia dé loseleme~tos cons-
titutivos de la placentase realizan en los dos tercIOs supe-
riore~ delúteto en, perfecta relación con el desarrollo del
húevo' laelasticidadde las membranas oVlllaresaleanza un
límite 'que no 'es sobrepasaQo en íús 'casos de inserción n9r.,
mal y que permite que no'S(2realicen téracci~r:es ~obre 1á pla-

> "centa, quepuedan hacerl:1 perder su relamon con la.pared
;. del útero, hasta queJa expulsión del feto se haya ~eI'lficado:, ,

"
Cuando sucede 10 -contrario y laplacent"a semserta en

eFtercioinferior; aparecen fenómenos CUyo resultado es
la rotura (le 10lselemtmt.os, de, uniónÚtero-placentaria'y co-

~~"mo cOllsecuencia .seproducen hemori'agias de intensidad va::-'

.', riable, según l,aext~nsión, y condiciones anatórñicas de los
'~lementos quesehanroto.

"

,""
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.ETIOLOGIA

,
-:"11'--,-.

una importancia capital 'eU el determinismo de la placenta'
previa a las posiciones adoptadas- por la mujer en el mó'- ,
mento del coito (!)" Ingleby atribuye algunos casos de pla- "

"centa previa' afualfQrma,eioHPR Üteririas pero las esbidísti- '

cas no confirmaron semejante opinión;, En el año de 1888
Hofmeier y Kaltembach sostuvieron la tesis de ,que una
parte del corion leve continuaba creciendo en -vez de sufrir
'su iIlvolución al principio-delembarazo, 10 que traía consigo

"que ~una parte ,de la pla,centa .desarrollada estuviese en con-
tacto con la caduca re~eja u ovular., Al avapz~rel emb~-

,.r-azo laplacentarefieJa; pasaba gradualmente como un
'

puente, sobre el orificio interno yllegaha ap011erSeen con-
tad,o y fundirse con la caduca ver(ladera, estableciendo~
~edespues :u;niones vas~ulares'co;n laipared' uterina;~elma-
yor espesoryla mayorsuculenmadela caduca en la parte

,

alta q.elútero era lá-causadBque,allí se-desarrollara 'ex1i,.
ber~ntenl~mte las' vrellosidades, deJcorion, cOJl1?tituyendoel

,

corIOn frondO'so,en tanto que se atrofiaba en lapor,ciónin- "
~"ferior por maja calidad de terréno; la falta decóndicáoIles',

en la .porción superi~}rde' la decidua (endometritis, 'etc.J'
puede Ser la causa de que,se inviertan lostérminosyd~,
que quede def:ii1itivamente implant~do el huevo, en eLtercio
infe'rior del útero. ReGientemente Stoekel d1ce:," "dados'
nuestroscoriocimientos actuales,.podem01S ace.ptar que ta;n~
to l:1 primaria ilidación deJ huevo sobre el orificio interno
dellítero acerca de él, ,como una se,cundariaextensióJ1 de la
placen1a" por el segmento uterino ,inf,el'iór, tratándóse de'"
un huevo, normalmente irisertQ,púechm .4ar lugar, a'mía
.placenta'previá."

,
,':' ""

,,"

", Bumrn cree que la, inserción ceittral de laplacenta s~
,..debe aq1;lé el o'r'ificio del cuellorepresentáun espacioSllfna"

"~",mente pequeño y que. el óvulo al caersobre'éldesarrolla por

;' "
la acción de 'suselemeritos unproéesodepen~tracióÍLen la,

,
, 'mucosa. de todas las partes con'las que se pone en contacto.; ,

/,",'Y,'como ésto sucede en t9rnó delorificiQiriterno"del Útero,
'~,,/'Bobre iodo el, eonto.rnose desarrolla la p lacenta.Recasens
-r~."-{/,:p~'tla,ast:',"]j1undándonos'én lo que nos enseñan loseasos

")é.g~ iInplanta~ióriséciindaria de lajÜacentacua-ndo ocurre"
',- ),!p.j;)tu¡ad~ gestaCión .tubárictt, creemos. que elcreeimiento

i.~¡;l;~J~It1ce~ta ~.por'arriba del orificÍo interno del_Útero s.e e

'l~ft;~;:P~!,,1íp.:rne(;aJl:iIsmoanálogo aaqu~llos casos y ql1tt
"

,!I?~]1
~

~~~e1!~~~mi~nt8.de,~?-s,:ellQBfd~~eses sllficien~ ::~
.;8" ,(¡j r.~gnta,< '

/
- - -. .

,La placentaprevia se presenta ,conniáyor :frecuencia

"
en las rnultíparas(según JYliiHer8°76 y Fritz90~) que '8]1

. lasprimíI1aras~ enc9rroboració11 de éSToestáil las diversas
estadisticas.uPredisponena la inserción bajxde la placen,.

~ 1a la el1dometritis,crónica, la níultiparidad, 111 frecuencia
"con que se han suc~ilido los partos, la,rnal~subin~olución

(s:epsis P?~t-partum ,Y po~t-ab?rtum}. ,.Lam~uencI.a de la ,
,', tJudometntI:s como determInante ,de,.la'InsercIOn baJa, (le la

rÍH~e8]it~esr~conocidapor tód6s 'los tocólog?s ;.l~s diver-
'~\:'gellc-iaseIllpiezari cuandos~ 't.rata de, dyter:niluar el meea":
:~j:~I$íÜo';ÍntiD1{)de'suprodu0ción.

,,',
,

"

'"

,'" ,"',

"',,

,

';', ",' .~ntig-uaTl].ente see1l1itle ron y~ias teor1~s, ;,una'deellt1s
.'

,

"'" ra',plácé~taprevia era,' deJQida,ai des}Jl'endim~ento
..~" .~,

"""~tnr:¡J~'CPOTci~u"itd}e:l:'~Qr{l,e.l,tltei:,,Y,.
'-'
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gllltinaciqIl sQbre eI'ól'mciü intel'llOpuede bastar p'ara que'
sé llene con pl&centa. dichohueGo y qUede de est~ modofor-
madala :placenta preyia centraL" ,...,'. '...

,..'

Williamsdice : "Respecto"a la etiología de la placenta
previase conoce p9corelativamente." '.

.

Stra;s,s'inann" señalÓtambién.que ,uno de los factores
,

más importantes en su desarrollo era la vascularización,de-
fectuosade la caduca, que se ohserva en las enfermas que'
adolecen de, lmade las causas. predisponentes a la placenta

: previa. Sem~jante .situación .limita la. cantidad de ¡sangre,

que llega a laplacenta de tal manera que conobjeto.de ob,.,
tener la sufi,ciente nutriclón; necesíta. fOrzOSl1rX18nte'.ext.en-

-der8e'sobre una superficie mayor y al suceder así su porción
inferior llega a veces al orificio interno.del útero y lo sóbre.,.
pasa c'ompletit o parcialmente según el caso. .Esta. opinión
parece muy sostenible.

FRECU~NCIA

I¡

, La placenta. previa segÚn diversas estadísticas es una -
anomalía.. afortunadamente .rara; éstas varían según las di ~

ferentes escuelas. Las estadísticas de Doranth.. basadas en
>

30~796partos denotan que el número de casos aumenta de .

0.
.
17.%

.

o hasta 5.51.% según haya sido elllúmero y frecuencia
- - - -

-,.

" -""" ','
-

.

de los partos. De Lee admite una frecuencIa de '1 por . cada
1.500 partos y 1 por cada 200' partos según diversos iautores.
Strasmann encontró. ,como edad promedio la.. de. 32.9 años,
siendo el número, de -r:>artosobservados euestas mujeres de
6.38. V\Tilli3,msen,55multíparasencontrÓque haqían tenido
un promedio de 5.9 partos en Tos 10 años que' siguieron al

.'
-

'." -'

.

'- °"-

.
-

"

I

"

pnmero. ' ,.

La escuela francesa admite una Il'ecuencia'de 25%; en
tanto que aceptando como. inserción viciosa.únicamente.las
que determinan hemorragias sólo puede aceptarse una pro-
po~ción de 1 por 300.

.
'

.

Las est,adísticasfundadasenel mayor número de par-
tos las da Zw@ifel"quien reuniendo las de MüUer (1- por
1.078 en 876.432 partos) Schwarz-(l .por 1,564 en 519,&28
partos) Rick(l-por 731 Em219,333 partos) y Siéke(l por
1,30.0 ~n 575,00.0 partos), encuentra que hay aproximada~
mente un .caso por cada.mil partos. -

LasinserciÓn~s verdaderamente centrales son raras,
las marginales ¡siguen en una pr<?porción de una por' cada

'-, -
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llayantenidoahorto.s -fr,ecuentes atriblliblesa la endPIDetri-.
tisdeeiduaL

. ~
.

. Hemorragia uterinasindolore.s," en los tres' ,mtim~
meses del embarazoes casi patognom.ónicodeplac~ntapre-
via, dice De Lee. -

.

La hemorragia s.e,presenta-ya en las épocas antedichas,"
ya durante. el trabajo.; tiene ..además 'porcaiactereshabi-
tuah~s -¡os siguientes:. :¡;>oniIlsidiosas,indolol'Rs,.de repeti"'
ción, aumentando en cantidad amedidaqueserepit~n.'

, .Es in.sidíQsa- pues aparece cuando"menos lae~pera la
. enferma, a quien sorprende en sus ocupacioneS habituales o

durante el sueño; en lÍl11choscasos la enferma deBpiertaso~
"bresaltada y descubre que 'está" empapada en sángre."

.

ES.i1ldoloraen la mayoría de 10'3casos, pero en.algunos,
ya ,por coincidir la salida de sangre con la aparición de las
p:rj,meras contraceionesdel parto, ora porque en el cuello
del úteroqlleda una pequeña c<itntidad de sangre quecoagu---
lada abra como ,cuerpo extraño, la hemorragia pierde su ca~
ráct~r de indolora parll, acompañarse 9.edolores ciertamen-
-te de pequeña intensidad.

.

¿'.

.Es.de .repetic~ón, pues:una vez producida. la primera,
.

que.g,eneralmente no es muy'abundante, ("lapri:mera he-
morragia':q.o mata"Fabre) transcurre 1+nlapso. que varía
entre'ocho, diez y quince días; en muchos casos "1}asta se ha .

- .

olvidado el accidente' 'euango
.

de :modo brusco y de la mis-

ma ,manera que la anterior, .

se repite con mayoi intensidad,
cedigndo y reapareciendo cada. .v-ez.más frecuente y más

'abundante. En algunos casos" rarOS por fortuna, desdela'
primera' hemorragia .la erífermaeontinúa sangrando y~ es-'
c~sa ya abundantemente, ocasiomínp.<)ún' est~do. alar-mant,e
de anemia aguda que ya sea por desC'llido o ignoráncia de.-!a
jjIlfermaop0r

.

fanad~la asistencia debida, se. produ0e un
desenlace fatal.

.'

.

liahefuorragia nofalta~asi ll\mCil, como dije anterior-

:7, mentetiéne gran. importancia la var.tedadde in~érción de
~;-" que se tl'ate;enla previace1Jtralsep~esenta antes. del par-

.
,

to o a 10isumo en éTmomento de iniciarS!eéste; en las iIÍser-
ciones]ateralesyroarginal.M 10 frecuente es que aparezca
en 'épocas . ce~canas. al parto, anotando que . en algullos, casos,
quesonlq, minoría, plleden preRellta~sehe.JJl<}rl'{tgiasforrn1~

'dabI~s antes del octavo mes o ya lniciado<éste. .

'.

s: ;'La 'cantidadde sangre ,perdidáeS Illuyvaríable.'y.guar-

daestrechaOrelación no'sólo ,con el sitio-eíi'qlleseimplanta
13,placentasino de'1aextensi§n en =que.se hadesprendjdo;y



de las<estn¡cturasvasculares rotas; así enfÜ dasod-e que se
rompa el seno marginaldeIaplacenta puede 'sobrev~riir upa
hemorragia que ,por su intensid{ld llega a ser. rápidame~te
mortal; encaJIlbiose venpequeiíosy.g;randesdescol1amie'l1.~~,'
tos que no-afectan a..senos voluminosos; pródu~irpoca.he- "
:rnQrragia. ,

'
.'

.Ademásdelá hem()rragiaexistenótros .síntomas d~-
placeI1ta pI1evia,. que; inconstantes y eq-¡¡ívocos según De Lee,
son: doloF,copresióny palpitacion~s en el bq;jo vientre, mic'-

,

cioné~frecuentes, }eucorrea y.según dicen las enfermas
','se'usación de que eliémbarazo actual no es como los ante'"'

riores~"
,

,

'
'

,

o
,iSignosfí.sicos.~Palpacióh: En laspacient€Sde parB-

des flácidas~y escaso panículo adiposopuede'percibirseun~
mas4 blanda que ocupa una extensión variable en el hipo'-
gastrio. En loseasos T?or mílexa:niinados no tuve oportuni-
dad.de comprobar tal signo. . ,

Tactovagimtl: EuIos casos de inserción central se com-
prueba la<presencia d.e una masa hlanda' que entorpece. el
recoI1ocimiento de la .presentacióh.Pued!epercibirse turges-
cencia en las partes blandas yel pulso vaginal de Osiande:r.
(debido a Jattqueza de la vascularización) y falta de 'for-
maCión del segm~nto ÍJ?-:fjeríor.

"
<

.Algunas veces se .observa la ruptura precoz. de la 'bol-
sa de las aguas pero no debe c()ucedersea éste signo el valor
que le'atribúyenalgunos tocólogo'S. El parto prematuro es

.observado más fh~cuentemente (40 a 50ro, Ruiz Contreras),
nosiendQraro que algunos embarazos lleguen a término.

'

Me-canisInode produoción de la hemoOrragia. ,

11

.
' -Antiguamente se consideraba que la hemorragia prQ-

ducidapo'r Japlaeenta'previa era debida a la falta de para'.
lelismoque J8xiste,en los últimos meses de la gestación, €p-
treel crecimiento de 1.a.placenta ,y Ja-hiperdistensión que
experimenta la pared l1terina por 'aumentar el volumen 'del
huevo-; posteriorrnJentedió Schroeder:su ,teoría_deldesliza~
miento deJa paiied uterina .spbre efhuevo; y.nopudiendo
verificarse este deslizaÍniento, .en los dos tercios .superioTIe,s

,

del útero, sino en el segmento inferior;,-'era lógico admitir
que en los easosdeÍI1serción baja, éste' tuviese ,como conse-
cuencÍ.a,Ja ~hernorragia; por producirse la aberturad~ .los

"
- -

.
-

..
\senos:

, .
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Dumas y Piliard ac~ptando la teoría- de S.chroederpar- .
cialmente, 4aceh jugar el principal papel a' la tracción que
las membranas ejereenien el momento deY deslizamiento' de,
la_pared, uterina y la, tra<ccióndesigual que se 'verifica, cuan-
do laplacenta se insRrtaen el segmento inferior.'

,

, ,Selheim, atribuye la hemorragia en la inserción vicio,~
E;ade la place!ltaa dos <causas :La primexa llamada "dis-:-
traccióIi"que produc~ lahemorragíatípica de laplacenta:,

"
'previa y enla-<cuallacausacapit~les-1a pérdida del parale':'

",- lismo entre la placenta v el' se,gmento in:fJerior.La segunda,
l~' constituyenJosdesgarrosdel-segmentoinferior, que es.
friablé y al qUe la placenta ha ido' corroyendo,- d,esgastando
y destruyendo la ,.túnica de los vasos. '. \

, M:etzger reconoce dos casos: 19 Durante el embarazo. 29
Durante el trabajo.

, X. ",'
, ,

,~.,-

_19 La plaeenta se descol4t por el desarrollo y la mayor'
amplitud que alcan~a el segmento i~ferior, laplac8:uta no
siendo elástica, pierde su relacióp, la parte a:q.terior del seg..
mento inferior se desarrolla con mayor amplitud que la pos-

, terior, al dilatarse el ,cuello, :e~mayor el dfscollamiento' en
la parte anterior, de donde la "inserción hacia adelante es
más peligrosa."

"

.
,'.

-
'

I

29 Se agrega la acción de las mBmbranas que poniéndo-
se tensas, tiran de la placenta haciéndolá perder sus rela:-

\ ClOnes.

11 FORMASCLINICAS

Variedades.-,- La inserción v1ciosa de laplacentase ,ve-
rifica algunas veces de modo que la totalldad de la tortapla-
centaria ocupa fa zona más baja, obstruyendo el o:rificio,in;..

" - ternodelúMroéÜsu totalidad. En estciscasos la.plaeenta
1)I'ecede a la presentación fetal, yesa esta :variedad a la que'
se da 'el 'nombre' placernto, previa~ c(j,1~tl'~alo verdad~ra. Es
en e,stos.casos donde' se observaalgu:nas veces u'uaprimera

, hemorragia muy int~nsa y :en época 'lejana al término nor-
maf del embarazo (sexto mes o antes.) '.

'

(Juando Japla<!:enta no cubJ;e'el orificio interno del'úte-
,- ro sino queúnicamerite por su borde ¡está en contact() con él,

se trata de la plocentap'réviamarginal. '
.

En otros. casos. ,el. borde dé .la ...t()rta .placentaria no .está
.

.
en c(mtacto con el orificio internD del úte~o,~peroamedida'
que la. dilatación progr.esava,quedando.una partede ellaal.
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,descubierto;' y ~sta variedaq r8cibelel nombre de plapenta
pre1)ialateral. .' ".

.

]:/lace/ntapreviacc'tvical:Müller ha estudiado esta va-
riedadqueeslllUY' rara. Mencionalosca,sos deV on Wéiss, ,

Keilmann, .Küstne:r, Ahlfeld y Ponfick,. qUt3 dicen que el
cueUq se. presentaba nDd1l1ag yabultadoda:ndo la impresión
de CarGinornacervicalinfiltrado,; su exacto conocimientosó~
loséobtienecon'uI1 exárnen minucioso, he aquí 10 que dice .

..Zangen'1eister :' 'lQ El conducto cervical. está a. menudo acor-

" '-ta:do
. o co;rnpletaIltenteborrado, ~QLa placenta. se toca más

o1!Íenos junto al orifiCio externo d~l cucllo, cubriéndolotó-
t,a1 o parcialmente.3Q La porción intravaginal del cuello está
abultada.' 4QAl. practicar el desprendimiento manual de la
placenta';, s€' encuentra una adherenciaextraordinariamen-
te grande. "

'1

COMPLIC'ACIONES

Se pueden cla~ificar en dos grupos :
i

a)Complicacion~s maternas.
- b). Complicaciones. fetales.

'- -
a). OompZicaciones 1naternas: lQ .durante el emba;ra-

zo: Espeeialinente.enlos casos de p}acenta previa central es
frecuente encmltxar al final del embarazo presentaciones
an6malas, acÓnsecuencia de que el reto no encuentra libre
laexca'VacióÜ.A ;estere~pecto se pÜeden coIisultar las ,esta;:.
dísticMde)\1iillerqueen 1,148 casos encontró 272 presenta-
ción~.~transversas y -107 presentaciones denálgas.IJas es-
tadísticas de Kiliany Gottschalk dan una cifra veinte veces
mayor de presenta,ciones 'anómalás en los casos de placenta .
previa; en los casos de embarazo gemelar esrrecuente efi-
contrar la placenta. previa'en la proporción de 1 por 40
(Stras~mann). El parto prematuro esfrecúente, en la pro-
porción de 40 a 5°%. En la estadística d~l Servicio entre
10842 casos se encol1tró lembara~o gemelar, 8 present'acio-
lles t:ransversaS; 4 podálicas, 1 anebcéfalo ;el parto prema,-
turo se observó .encasi todos los casos, :varos fueron los que
se efect'Q.aron en elcurso o fin del noveno mes.

2QDurante ~(trabajo: es frecuente encontrar anoma-
lías en la rotación, ruptura prematura de la bolsa de las
ag-uas,illercia ut,erina yrlIptura uterina ya señalada> po:t;
Levret en él sig

o

lo XV~II. .

"
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39D1lrante' el p()st-pat.tnrYt: lasheillorr-agiásdemayor
o menor' graveda9- son frecl1éntes, por la fl~cid.ez,rpoca

"contractibili<lad del, segmento inferior, ,,'asÍ. como .por la
-Jabertura de, vasos que causa eldespren<iiJÍlieIlto placenta.,

riQ; la musculaturaesdé})il,no hace el pa peLde ' 'ligaduras
yiv1entes" como sucedeen,~9s dos tercios superiores. Seob-
serva, atinque no ,con mucha 'frecuencia, emboliás que son

, casi siempre mortales.',
", , 49D1lranteel puerpBrió: la. infección, la malainvolu..

ción uterina'son frecuenteg así como un estado anémic6que
requiere cuidados' inmediatos. '

b) Complicaciones fetales: Esfrecuenbe,ellcontrar la
premadurez, atelectasia,púlinonar, procidenciade "c'ordón,
asíbda.~Doúglas P.Murphyep 1938Ldenío~tró con nm;ne:-
rosa estadíEtica. la fxecuente coincidencia den?!Üformado-
Í1~scongónitas y monstruosidades, por 10 que siemprereco-

, mienda practicar examen radiológico, antes de exponer a la
ma<ire áuna operación seria ~cesárea.)' '

'j

/ , ,

DIAGNOSTICO

I1

DiagnÓstico PQsitivo:Hemo:rragia uterinKsindolDres,
en los t.res últimos meses del embarazo, es casi patognomó-
nico deplacentapr,evia' (De,Le~.)Aaemás nos' podemos ,ser-
'vir para establecer: el, diagnósUco positivo de los ':,;íntomas y
cara:ete:res ya, relatados en lasintomatologífL1 tenemos ade-
más el examen vaginal,quE\ a opinión de todos, los autores,
no debe verificarse mientras no se esté en condiciones de
actuar-.rápidamente y con, todas laspreeaucioIles técnicas de
una intervención ,seria.Ouando el', cuello es perweable se

. pllede int.r.odueir los ,dedos con facilidad ,y.obÚmerla se:ns-a-'
Ción característica del tejidoplacentario, que es.esponjoso.
El examen Roebtgerlológico puedesernos.útil segÚn los Dres.
Walter H. Ude y J. A. Urner~ .qliíe:nes le llaman Amniogra-
fía yPlacentografía; usanyodurodeestroncio, cuya solu-
ción'introducen en el saco fetal asi como medio de éontras-
te en la vejig'a, con lo que se, observá una fajaobscu.ra de
mayor o menor anchul'a entre la cabeza yla vejiga ; tal mé-
todo'," esseguro,pero noconcl1).}iente" (De .Lee.)
, ~,'Jablbusk1 y E. 1\'Ieisels'por medio de lá cistografía,
lleganá la conclugiónde que es posible hacer el diagnóstico

'déplllCenta previa central (:)lateral, especialmente enlos ca-

sos de presentación cefálica.
.

. ,
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DIAGNO~TICODI:FERENCrAr.

'Eldia,gnósti7)o diferenciq,fdeberá hacerse con :
,., -. . , ~.

,
-

- -"

1-.
19 Desprendimient()tle la plr1centa. n01'n~almenteinser-

tlJ:.!ntes del parto: El cuadro sintomático de esta.afección_-
~ varía mucho del dela plaéenta previa; .fálta en. primer lu-

gar, la relación entre la cantfdad de sangre que sale por los
g"enitales, que es g!jnerahnente negruzca y que. contiené coá-
gulos y el estado general de lei enferma'que da el cuadro. de
una h~morJ.'agia interna. grave; existe dolor que casi siem-
pre esagudo.Por}apalpación se encuentra un útero uni-
formemente endurecido "útero de madera", que imposibili-
ta per'cibirlaspartesfetales,elÚtero ha aument.ado devo-
lumen --y generalmente no.se .<!y€n loslatidos'fet~lles.

.
' ,

, ~Dllrante :el parto :EI examen debe ser más cuidadoso
,

pues los signos antes dichos y especialmente elsínfúma. dolor'
esa tribuido, a la, contracción uterina ; el sÍndromo de hemo-
rragiainterna no ;estanii1tenso y se derrama mássaIígréal
exterior. \

29 Ruptítr(bdel seno circular: La confusión con este
. accidente, es más fácil, la,placenta puede estarinserladaen

sitio normal pero generalmente su 1nsercióll. es baj a,margi-
nal.Lah emorragi<il es' insidiosa' y muy .pocas , veces.', inquie-
tante, peto 'la diferencia ,.capi tal,'se obtiene por los ,'signos
percibid.os' a la exploració'no retrospectivamente al éxami-

'pár.las secl1ndinas;se ven coágulos en el8eno desgarrado.
39 Ru.ptttra deuna'Várice genital: La hemorragiapue-

de ser alarmante, peroe1 examen local hace. ver el sitio que
sangra.

49 RUJ.1htrade los 'vasos fetal es :. Se>observa en los casos
de inserciónvelamentOsa; la hemorragia no es muy abun~
dante y.el niñorucumhe sin presentar signos de asfixia, (ex-
pnlsioÍ1 >de ' meconio.)

"

.
,59 PÓlipo s cervicales:, Que llegan a ocasionarhemorl'a.;.

gias, pero son TaTOS de observar en una mujer grávida.
69 Carcinoma del C1WUOttJe'i~ino: Complica rara vez el

embarazo, es raro. a la edad en qile~e encuentra la placen:ta'
previa; las hemorragias son menos .abundantes, más regu-

.lares y al interrumpirse van seguidas de :flujo sanguinolento.
79 M ola Hidatiforme: Las hemorragias- se presentan

, en los tres primeros meses del embarazo, son menos abun-
da~iJes, la consistencia .del Úfer.o es pastosa,"no se encuentran,
peque~as partes; .no hay latídos feta1es.

I!

.."~,"i,'...u1I
.. "-.t.:~~T~~
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89 (]oágul()K en elorificiQinterno:; Su ~onsistenciaes
friablejcomo j~lea,'se desmenuzanfácilm~nte, mientras que
el tejido placeptario ,es e¡ásticÓ, espónjoso~

PRONOSTICO

El pronóstico. de la placenta previa; es gra-y,e;esta gra-
vedad depende no- sólo de la. cantidad de hemorragia, del pe-
ligro deinf.ección,de.la variedad de inserción sino también
del tratamiento empleado, y de la experiencia y habilidad
del médicótratante.

,- .'
.

-
Hay qu.e considerar. dos clases de pronóstico:

- -19 Pronóstico .materno
29 Pronóst:icof.etal

. .' .19 P1'Qnóstico. materno: Ante:r10rmente cuando l~ OObs-'

tet~'ici~ no se habíabenef1ciadode los adelantos modernos,
l~ mO:rt:tlidadera considerable y las Cifras dadas por. los di-
fe.rentestocólocos,variables. MÜllerdauTI1a.cifra de. 40%,
Spie:gelberg.de 30% ;<10sparteros alemanes (lan actualmen-
te las .cifras siguientes: 6<¡o (Strassmann).En España la
mortalidad.alcanz'a el 20% (Recasens.) .

La variedad de inserción es capital en elpronóst,ico, es
tanto más grave, cuanto. más baja sea su inserción; en los
caso~ de pJacenta previa la mor1Jalidad es de 1.2% (Hauch),

- 2% (Schauta), 3%.(Hitschmann.)Cuanddla inserción es
losmisrnosautoresdan las cifras siguientes: 12%,.

23% y;13%.
.TelJetdauna mortalidad de 3:69%; Pankow en u,na es- .

tadística ;considerable (7.234'.casos)encontr6-el 7o/q.5/'
En la práctica hospitalaria donde la¡; enfermas-Uég;)xll

lalllayoríade.veces en un estado 1ameritáble,la mQrtálldad .

.sube consid~rablemente d~140 a171%- (Bürger, Bar y Gráf).
Las estadísticas de McDonald sobre $.625 caSOsdanlln p()'r~
ceniaje de 7.22%. -

.
- -La IQortalidad másalta,-segÚn diversas éstadísficas;es
la que se encuentra -en la, práctica del médico g~neral y de-
b~daa su falta de espedalización,/a su menor experiencia.
clínica y'aVpoco hábito de intervenir en easos obstétricos.
En elSeryicio de Mat>erllidad el porcentajees'de 9.5<¡¿~ .

. 29 Pr.onostico. fetal: ,-A pes¿u: de los.- grandeB adel~ntos I

de la ,Obstetricia la IQortalidad .fetal permariece-considera-

\
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Hay cuatro puntos capitá1es por cumplir :

19 Suprimir la hemorragia.
g9 "VaCiar el útero.
39 Asegurar1a 1iemostasis.
49 Combatir la anemia.

Para ,la r,ealización , dé los Ües primero~laconducta a
seguir eS variable, depende de las condiciones,' paI'ticulares
a ca.dacaso; p9r ~so en la exposición mencionaré l<;>stratt1,-
mientos conocidos y usados hasta la fecha, relatando al final
los casos-observados en el. Servicio.

.

P~METODOS 'CLASICOS

I¡

~
'. a) R1lptura artificial de ZasmeTt~bra1ias :

, -.
-

Es conocida yemp1eada'desde la'ani~güedad; Portal en
-1.685 Ja menCiona; Deventer en Alemania y ;Nlauriceau en

:V"rancia la empleaban en ,1688; peto rué hastael3;ño 1747 '

en la Academia de Cirugía'de París, quePu~os la expuso,y
se erigió en método.

~
.

La mianerade cómo obra este procedimiento es ,l~, si- "
guiente:- AlderramarseeT líquido a,mrdótico,' cesan los tiro-
riessobre la parte de Begmento inrrerioren'que está inserta~
dala.placenta, cesando además la ,presión generaLdelconte-
nido, actúa mejor la presión sobre 'el eje ~etaly la part~ qu~ .
se presenta apoya sobre la porción dep-lacenta Q1).8se ha -.
desprendido,adaptándola a la zona de inserción.

~,

",

'

, Larupt.ura se reaIi~a con Tos,dredoscuando la dil:Üaéión
permite el Pásode uno'o_dosde éstos, ~OI;lUna rama de

, pinza de Kochero con pinza.s tirabalas rompiéI].dolas por
tracción. Siempre debe ,ensancharse'Co~los dedos el orificio,
formado, para lograr mayor éxito. '", ,

.
,

Este procedimiento' <:1aexcelentes resultados, .'especial-
m~nte cuando la inserción es IIlal~ginal o láteral; laS estadís-' ,

ticasde.PánRow 10 demuestran, -2.38% demortalidadma~
ternayi1()¡:1% de mortalidad retal cuandD, el niño eS viable,
en el Servició de Maternidad yen 10$.casos antes dichos,
este método ha dado siempre los mejores resultados.

Cuando la inserción es ,central, .pueden "buscarse ,las
memhranas, que generalmepte se encuentran hacia adela.:rÍte ;

~peroenestDs casos el tratamiento nop1iedeni delJ8 ]i1llÍtaI'§~
a la ruptura;!sinoseráelprineipio de Qtrode los :varimqné-

~!
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todos de t~atanriénto; no debe abandonars'e-alaenferma-y
resulta ventajoso usar losprepax.ados. de.hipofisina (Rufz.
Gont;re-ras.)

-
" , /

,
-

. b) ;rerminadón pronta deLparto (parto forzado):

.,Inttodueido por Ambrosio Paré en 1.582,/reeibió' este
no~pre ,de 9-uillemBlau discípulo de Paré~,

"El concepto o'riginal de;este método es Ja dilataciónrá-
pida delcuellopbr med!o-de las lll1nos, vers~ón y, extraccióIi
forzada del niño. "TIaLprocedimiento-en la era plle-an~isép'-
ti ea no pudo dar más\qlle desastrosos r,esultados" por las
lesiones infring1das al organiS11l0materno, las complicacio-
nes siempre s.erÜts yJaalt~ mortalidad tanto materna como I -
,fetal.

..
.

Algunosparterosson partidarios ,de estemétod¿, que
usan segÚn el. caso, se basan :en que da excelentes resultados
C1]Jandoelfetoespequeño;en elServieio sella empleado' pe-;
1'0 eLpronósticop<;tra'elniño es casi siempre fatal.

.

"

Del11las en 1928-,precopizó nuev<;tmente este método, sir.;
viép.dp:sede.la ahestesia.raquídea que según él-relaja'el'.cue-
llouterino; post~riormente;YVhitehouse y Feath~:rstpne

.=demostraron lo, contrario; De Lee dice: "que la teoría y lá
pI'áctic~chan de:rnostradoqlle este método merece el olvido y
prgscripción.' ',Todo tratanÜento que exija la dilataciónfor-
zada -del, cuello debe1l8chazarse.

c) Método de BraxtonHicks:
. -

TIsadodesde J864 por su autor,dió grandes ventajas
sobre los métodos empleados hast;1 eseéntonces, su finalidad
eS.l1Mr el cuerpo del feto eomo<tapón,para comprimir la

~',Jortaplacentaria, cohibir la hemorragia yfavore0er la dila-
,tación ieS un. buen procedimiientopariaaquellosyasos en qu~
1;1paciente debe ser tratada lejos~de un centro quirúrgico y
en los que el niño está muerto o InOI'ibundo. Se practica des-
pués de la rupturadelabo1sa de las aguas; su técnica es la

- siguiente:, -
,

-

'f...l€rc:Tie'!f'/;po:UIJ-aveZ .rotas las membranas; $e iI1trodu~
ce el dedo índice y medio en el cuello uterino, en algunas oca-
sioneses necesario inttoducir tod-a la mano en la 'vagimlY
sila cabeza está-des0endida se eleva;

.-
.

29 'Pieml)O:La.mano~:xterna p01" presiones ejercidas en

el:poloopuesto , debe poner al alcanee' de los dedos un pié;
según el caso, el mayor o menOr tiempo transcurrido desde
laruptur~ de las membranas? este tiempo es fádl, o .difíCil.

Ir

;'!::~.'
~~
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3e'r;TiempQ: Cuando se ha tomado elpie,portracción
, . y sin ejercer. mucho esfuerzo, se trae fuera del C1l'ello,.para ,,

" que el feto evolucioney~quelas nalgas al hacer presiónsohre
laplacenta; cohWan .la hemorragia.

-
49 Tiempo: Nunca debe terminarse rápidamente la'ex-

traeción, si hay he:rnorr(agia debeprocederse con .suaviaad,
ej,erciendo tracción sobre el pié muy sllavementeparaevi- -
tal" ruptura del segmenf;o inferior, desgarros en el'. cuello,
que dado el caso pueden ser de fatales consecuendas.

Para que el método se realice c~mtodo éxito es necesa-
-rio que el abdomen y1Ítero estén completamente relajados,
lo que se obtiene por medio de la anestesia general.

. 8e ha achacado a esta conducia la elevada mortalidad
fetal, peroda&ala gravedad de, est~ acéideIÍtey"-lo'observado
en ',el Servicio, continúa siendo muy digno de t~marse en
cuenta. .

'. d) MetreurySis:EL conocimiento de esteprocedi-
'miento data del año 1831 cuando 'Schnakenbergpropone
<lilatarel cuello uterino sirviéndose de una vejiga que in-.
yectaQa de agua por medio de una, jeringa. Braun tuvo la

'

idea,en J851 de hacer'utl globo de goma? otros autores usa-
.ronvejig~s de cerdo ; Barnesen 1862 dióá conocer losglo-",
bos dilatadores,son de caucho y existen de , ochotamajíos
di:Der~ntes, el menores de tres ceritímetrosdeancho porocho
centim~tros de largo y el' mayor de siete centímetros de an-
cho POr qurncedeJ3¡rgo. En,1888 Champetier de Ribes ideó
los globos de su nombre, que tienen forma de pomo.de rega-
dera, de paredes imperm.eables y no distendibles, Voorhees.
modificó este modelo..

"
. ~

.

Para la colocada -delglo bo se sirve ya s,eade los dédos,
de una pinza de-ramas ,largas o mejor de la pinza. especial
porta globos ;es)ndispensable romper las membranas. Una
ve¡?;colocado el globo se inyecta de agua liervidao slléro fisio-

. lógico por medio de la jeringá: de Guyon u otra;.una vez llena.
su capacidad" se. obstruYe ,el tallo ,ejerciendo tracción, una o
dos libras.

.
,

"

En los"casos de pla0~mtaP:reyia centrar total, púede
perforarsé la placentacolo Gando' el globQ a través delorifi-
do así creado"perocomo elfetosucwnbe casi siempre' que
se sigue esta conducta, porque laperforacióii de la placenta,
añadida ald,esprendiroiento prematuro de una parte de ella,
disminuye aún lTIás la superficie 1itil en la-oxigenación fetal;
es preferible recurrir en tales 'casQS al, métodQ de :sraxton
~~ks (:> t1 la opera;ción'cesárea.

. .

"
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"Enlas ri,n~ltíparaseste 'métodq es ventaj oso, elglobo se
expulsa rápidamente 4 1,16 horas, la hemorragia se cohibe i
el.pronóstico fetarl' y materno ,es bueno.

'

'

"

Presenta sus inconvenientes elltlie ~llos: despl~zamieh--" '
,ta de la parte fetal que se presenta, aLexpulsarlo se produye

,hemorragia, prpaidencia del .cordón qúe obligan a inter-
ovenir, la' mayor:Í:¡t de vece:sp'or, versión; su -conservaéión,'es-,
pecialmente en el trópico 'es ,corta uno a do'saños: ' '

" ' Metre'l¿rysii 'extraOV,'laar: Con, el fin de no romper -las
membranas, algunos autores, -entre ellos Zangeme~ster ,pre-
fiefeIlcolocarel'globo entre las membranas y'pared uterina.c;,
a pesar de las cifras favoraqlesdadaspor elautordebere:-
~hazarse en principio este método PQrquecomoes fácil

.

de cQmprendercuando/laplac~mta se inserta ho lejos
,del orificio intento, elg~oho' aum~nta su desprendlrniento,
la hemorragia materna y,la-asfbda del feto.. , .

. En Guatemala, se, usan 'los balones' desde 1900, a proxi-
madamente; en el Servicio de Mat€rnidad hace algunos años,

que se substituyeron pór otros métodos' de tratamiento
(ruptura de la b9lsa de las aguas, 'Braxton~Hicks, Oesárea.)

"

e)V ersiónBxternm profiláctica: ya que en los' méto~
dosa:p.teriormente expuestos la conductá para terminar con
la hemorragia es la versión,e~ lógico que la present,ación del.,
polopéJvico sea más favorable que la cefálica ;ya que ésta"

, última nos impideobrarc(;)D rapidéz'; de allí quea.lgunos ail-
: tores ,crean conveniente transformar las presentacionescéfá-- '

licas 'en p'elvieas, obrando durante ¡el embarazo o lo más
,,' ' rápidamente durante el parto, antesd-e la ruptura de la boF
"

,sa de las aguas; antes deLencajamientodela parte que se

"

. presenta; ,

'

" '

Tal procedim1ento da excelentes resultados según Huiz '

Contreras, Strassmalm, Liepmánn,' Baumm. - '

.
, f)

.

Tapona1niénto.vaginal: El tratamiento de las he-
:' morragiasporeltaponamientodatadelos tiempos de Hipó-

crates.perb fué Lerroux'en1776 quien elevó al rango d.e mé-
todo est€ procoeqjniiento,este autor se expresaba así: "COll'-

. siste~noponer uÍl dique a la sangre que E¡epierde, por medio.
'(le trapos o de estopi;!" impregnados de vinagre puro, llenan,. ,

do con ellos la vagina 'éoÍntrbdu'ciéndolos hasta ,el uterocuan- '

do Iak 'circunstancias loextj an."
,

,

"Para practtca,r actualmeIlti~ el tapo:hamiento se usa la
, gasa sOla, yodof'Ormada o con algodÓn en medio qUé, según

":alguno8 autores, es rn<ejor'; otros recomiendan imbibirla en
solucjón de ácido láctico' al 0.5%, ,

I1

,':;';i
.' -'--;~,

,'~
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Té¡Yn1:á~: Como tiempopreparat6riosonirldispensables

lós cuidados~ siguientes :19 Rasurada, dé la región vulvar.
2\\ Vaciamiento de lavejiga.y elrecto.39 ~Lim'piezarigurosa
.de'laregión.. .

',..'.

Se pone un espéculo vaginal int:r-oduciendo la gasa { en
los mediose-q.que 110 se dispone dega'sa puede usarse tiras'
de lienzo hervidas) a tri1vés de él porrp.ediode dos pinzas
de curación. Debe llenarse con ella el cúello si esta~entrea-
bierto, los f-ondos de saco y toda la vagina ;eltaponaJIliento
d~be ser apretado, se retira el eSpBculoy se pone una venda
en T. Nunca debe dé permanecer más de 6<a.8 horas, si aún
es indispensable deheca,mbiarse. .

.

Muchos son los. autores y mas'las criticas Hinzadasa es-
te método,. De IJe,e lo condeJiaasí como otros toeólogos mo-
dernos; h~acha.can lossiguientesinconvenientes : l?El de no
producir acción hemostática. 29 Permitir la acumula.ción de

. sangre en la cavidad uterina cuando las.membranasestán
Totas.39 Ser doloroso cuando está bienhechQy.produ~ir te- .
nesmo insopor:table en gran Jiúmero de ca,sos. 49 Favorecer
la infección y e:xaltarla virulencia- de los gérmenes de lava-,
gina. Quienesh&cen tales críticas a estemétÓdo, sus: funda.; .

mentostienen, pero debe ureconocerse. que .ambulancias,
emergencias, servicios hospitala-rios lQs tieneil 'a la mano;'
no .sucede así con el médico general y en medios rurales; siri~
medios de conducción el problema.esmuydiferente Y serio.
,
'Cuántas veces~diceRuiz. Contreras"-los

: qp.e sin. pas~ón '

hemos.. considerado el asunto, en la práctica h.emos visto lle-
gar a las clínicas enfermas con un taponanÜento,áún mal
hecho, que probablemente hubiesen sucumbido en e!.camino
si no se hubiese recurridoaial método. ", '

-

Debe, PUe~,y especialmente en nuestro medio, servirse.
de él y tomarempéño enensefíárselo a,pr;:¡,cti.car bien alas
comadronas,~ wientras setraslada,la enferma. a un <centro
quirurg-ico.o 'se pone.en manps de un'part~ro de experiencia.

2Q-METODOS MODERNOS

a) .Gesáreavaginal :'Preconiza9-a~por Diihrsen en
1896, generalizada en Alemania . por K.ronig, Sehllheim y

Doderlein, tuvo su época rpero.actualmente es rechazada, es
condenada "por sin núÍneroaeautores (Kerr, Spencer, P.e~
terson, NeweU, .HOImeier ,De ~Lee,Hannes, Ruiz Contre-

rM.)
. .

~-

.-- -~--
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La razón de ello es la siguiente :el tejido uterino. a ~ste
nivelestámuyirriga,doyes stllnamentefriable, las lesiones
qll'e sepuedeIlcallsar a la vejiga yúréteres son serias; si eL
de:sarrollo f.etales inc6m:pl~toes exponer a la madre a una
operación seria. COIl.poco provecho fetal, ,si el .desarrollo es
completo-, es. muy frecuente perder al niño después de una
extracción laboriosa y ala madre.

'"

.'l~anto la cesáreavaginal anterior corno posterior deben
proscribirs:8; lasestadíst~cas de Doderlein que fué'su de~
Tensor 10 demuestran, 11.3% a 33% de mortalidad materna,
cifras enormé's que ninguno de los otros métodos alcanza:

Ruiz Contreras se expresa así: "Debe i'echazarseeh.lo
absolutolaces,árEja vaginal en el tratamiento de laplacenta
previa. Hay cosas de una perspectiva tan' fataL que ya nó

;, habríañ de; poner~ea prlleba, Y es lamentable que \ sólo a
fuerza de perder vidas humanaÉtpuedan algunos llegar al

. convencimiento de la verdad." .

b) Ces.4rea abdominál: Para la realización de la ope'"-
raC¡Íón cesárea en el tema que' nos ocupa, hay dos proced,i-
mjentos;el de la cesárea alta, corpórea o clásica y el de

la-cesárea baj;a.
'.'

. La realizaci§n de ambas operaciones y su empleo como
tratamiento en]oscasos 'de placenta previa; data ,del año
1890enadelan.t.e; no ¡es aceptada por algunos autores vVi-
lliams, Hirst,S.cliauta,HolDles,)3:ofmeier} y Ehrenfest;

..otros sou muy partidarios dEjella Sellheilll,Stoeckel,Pan-
>kow,Bar,Recasens, Brohua, Metzger, Ourtis, De L.ee,etc.
'. . Tantoa. uno como a otro pro.cedimiento se le h,an hecho

~.i'eproéhes ;perotiene.n sus ventajas, la tendencia moderna
"elSservirse especialmente de .la~cesá:rea baja',y las raz<;mes
tle ello las d.a De Lee, Quríisy otros autores; requiere el
,:peradormás'pericia,pero d.,aun máximo de garantía 'a la
':adre yal niño, no s6lo durante el tiempo quirúrgico dÚ,
'ejor control sobre la hemorragia, ,sobre la extracción de
aplacenta,sino el:po'st-operatorio es mejor.;

. .

"Loscasoseíl que 'SB,debe.emplear quedan a laexperien:.
/.cia.del p:a.rtero; en términ.os generales expondré algunos de.

,

ellos:' en 1asp:timiparasde alguna, edad cuando se desea. el
máximo de garantía para'la madre y el niño ; ,cuando el'Clle~
J1()'es "resistente" (Pabre) ; rCuando las hemorragias se re-
piten con frecuencia o la primera. es considerablé;' cuando

. el feto es granae ¡ en los, casos' de estrechezpélvica; en las

11
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t;n.ultíparas sierÍr[H:"eque la primera h~m()rragiaseaintensa,
el estado ,genera¡nuilo y,la vía bajapocú prometedora.'

Es condiciónindispensa:pleque el feto e:sté'vivo y mejor
si está lo más cerca posible de término.

La mayoría de estadísticasptueban que el resultado es
excelente, el porcentaje demorta1idad tan alta obteJ?ido con
eualqui,eradelos otros métodos, es eonsi<Íerablementedis-
minuido.

. ,

,

'

,En el Servicio de Maternidad se viene. empleando la ce-
, sárea.bajadesdé hace diez años y 'salvo algu;q.os casosespe- .e
ciales,el' Dr.'Alvarez la prefiere. .

'c) Procedimiento .de, Willet: Preconizado por J;
AbernethyWillet (de Londres) en 1925 para. eJ t,ratamien-
to dela'placenta previa ;,es..¡in método de considerables pro-
mesas, especialmente porque puede 'ser realizádo fuera de
c~ntrosquirúrgicospor .el médico general yen lasc1ínicas
obstétricas< cUando los ,otros proeedhnientos .están contra~
indicados; .puede'reemplazar' a] método de'Braxton Hicks,
en .los medios rurales, ya que este requiere mayor peri~ia,
anestesia, ,etc. '

.

Este método no es aplicable .en 10$ casos de place:q.ta
previa. central total (De Lee) apesar de esto en\misobser- .
vaClones cito un caso en que dió exce1entes resultados.

'.

G. von Pan en 1938 ha empleado esta técnica estando
. el.niñovivo o muerto. Paraservii'se de éles.condición in-

dispensable'que lá presentación 'sea cefálica y, que ,lasmem~

branas estén rotas. .'

Para,su realización se sirvede¡ forceps de'Willet'modi-
ficado por De Lee y en :su .falta<Íe' uIia pinza de Museux

"

.,. ./

que sé pone enel,cuero cabelludo"poniéndole en ambos ani.. .'
'nos una cinta, en la extremidad de ésta un' peso de 1 o 21i-
bras que ejerc~ tracción sobre la cabeza ;.puederealizarse la,
conhra-ext~nsión elevando los pies<Íe la oaIlla.

'

,~

Obra favorablemente porquealromp'er las mem;bran(1s,
de'scender la cabeza ytraccionar ; cOlllpriroeelsegment() in-
ferior, cesa la hemorragia; se estimulan los dolores l' dilata-
ción terminando el parto rápidamente. Es de aconsejarse
que siempre que esté indicado y sea posible se'use este mé-'
fodo que da excelentes resultados.

.

..,
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CONDUCTA QUE .SE ])EBE/OBSERVAR
DURANTE '.ELALUMBR.AMIENTO .

Uha vez extraído el.niño por cuktlquiérade los métodos'
anteriormente expuestos, nos queda todavía unÜempomuy
delicado,capital,~n lo~ casos ~e placentá previa y con espe-
cialidad cuando. ésta es central. .

/Durante(éste tiempo puede sucumbir la. enferma si la
vigilancia y conducta seguida no es correcta. En los casasen
que la inserción es lateral omar.ginal, la m.ayoría de autores
esperan. que el alumbramiento se. yerifique solo' (salvo indi- .
cación de 'mtervenir), perootro,s son partidarios deefec-
tuarlo artificial:rrienteya slea la inserción cent:¡¡al total, late~
ralo rnarginaL .

Debe vigilarse cuidadosamente el pulso, el síp.tomade
alarma es la hemorragia,que se e:xpli,ca por la delgadez del
segmento inferior, por no, ser contráctil "porción Flácida",

, por l'apénetración de las vellosidadescoriales; en lap(ired
que 'algunas veces es tan Íntima que. forma un sólbcuerpo y
hace indisp~msablé su extracción ; ésta debe ser hecha con to-
da prudencia ya que la brusquedad ocasiomtverdaderosdes-

s-garros que pueden conducir a la'histerectomía en un estado
fya precario de la enférma. En>los'casos-que se presentan
':-en el Servicio, casisiempI'ie se recurre al alumbramiento al'''
'iificial. . "

.

i,¡

.
;En f;üdo caso deplacentaprevia una vez. efectuado el

'fparto,se verificará una revisión minuciosa del cuello. Cuan-
"jlo.se ha efectuado ésta ysi la hemorragia. se presenta en met,.

.'yoro nienQr cantidad, hay varios recursos que no sólo elto-
f:cólogo sino el médico general está obligado a conoceI',ya .

. ~que son salvadores en muchos casos,
,

.' Son los si.guientes:
19 Poner ergotina, una, dos o tres ampol1as de O. gra-

mos 10 cada una.
.

29 PonerlO Unidades (una ampolla}dePituitrinaya
por vía intramuscular o endovenosa.. (Esta Última sólo en
c~sos extremos.) I

39 Practicar la Diaplesia uterilla, que 'consiste en gol-
pearlo con un martillo de percusión a;ncho' o con una cucha-
ra que se envuelve en un lienzo, m1entras se mantiene incli-
nado hacia la pared abdominal. .

49 Inyectar 3/4 de centímetro cúbico de solución, de
adrenalina al milésimo, en el cuello uterino (Ke11er.)

I1

/'

-
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59 Compresión de laaorta abdominal, que puede verifi-

carse. eón .las mallos, p~rotiene el inconveniente de cansar
mucho al operador ;ya sirviéndose del procedimiento de
Momburg 'Que consiste en rodear fuertelIlente la cintura de
la. paciente, por do..sveces, con un tubo de goma procurando
mantener-elevada la pelvis. Está además el . apaliatocom-

.presor de Sehrt, q\l.e por m~dio de un cojín que se aplica so-
bre la aorta y cuya presión esreg1jlada poruntornillo,ej-er-
ce-su acción; está además el compresor de Hissmann. '

.

Ninguno de estos medios debe permanece!' colo~adomás
de una hora; cuando las circunstancias loéxijan,dos, a lo
sumo.

6\1El acodamientóde las aJfterlas uterinas, que se 1'\ea-
liza tomando ~elcnellouiierino. conun3c pinza>(preferibleque

.

no tenga garfios que lo hieran) y bajándolo a la vulva.
79 El taPQnamiento utero-segmentario tiene grandes

partidarios{Metzger,etc.) y opositores; Bumni dice: "en el
post-parto' ,el taponamiento es lo peor que puede hacerse";
su empleo lo hará cada médico según su experiencia, hay
que tener presente sin embargo que nunca. debe permanecer
mas de seis horas..

. -

Anefl1;ia agu;da y su Itratamient6J: En el. Servicio de Ma-
ternidqd, adonde acuden las. enfermaS después de.. haber

.
.perdido ,gran cantidad de sangre, la maYQría de las veces se
presentan en un estado alarmante deane:rbia aguda. Con la
mayor aetivid~d posible se procura mejorar su estado gene...
ral por todos los medios y se.obtienen resultados verdadera-
mente. halagadores. Entre lós casos desgra,ciados' recuerdq.
solamente el de una enferma, qlle,estando ya fuera de inmi-

. nente peligro, . tuvo la imprudenéia de sentar.se en la mesa ~

operatoria lo que produjo un síricopemortal.A partir de-
tal incidénte se acostumbra. atadas sólidamente/hasta que
los sueros han terminado de pasar.

.

Acostumbramos el uso de solu¿ionesisotónicas de clo-
ruro de sodlo y glucosa porJas vías p:irenteral y endoveno-
sa en cantida~es variables entre dos y. tres litros segÚn el
caso. .

.
,

.La cafeína, el cardiazol,el cardiazol-efedrina,la estric-
nina,el aceite alcanfqradoallO%'y la- espart¡~ína prestan
útiles servicios. .

,
,El calentamiebto, la ingestión de bebidasestimulaÍlte~

. y calientes, la autobransfusión y la posición de Trendelen-
}mrg se. usan igualmente. .'
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:pord~sgraciaJa transfusión-sanguinea,' el.mejor y más~

heróico de ,los rMursosaoppner ,a laanep:lia -agl1;da,no está
a nuestro alcance por carecer ,en nuestro hospital del111 b,an.;,
.co de sangre o de unse:['vicioperfecto de transfusión. '

~ Apenas, si gracias a los esfuer.zos del LÍ<~.Luis Carrillo
y 'Sus colaboradores, podemos disponer de. algunas cantida-
des dEtsangrede placentaconservada en la hielera,paraes-
timular la reg,eneración 'sanguínea en losdiassiguientes al
prime,ro detratilmÍento.

.

,;

,
SEGUNDA, PARTE

OBSERVACIONESOLINICAS'
. .

.~ C. 'M., de 38 años, originaria de Escuintla y residente
'~ell esta, de ofi,cios domésticos, ingresa al Serviciod~ Mater-

nidad el 16 de Marzo de 1940.
'. Historia :El día 16 empezó ~on dolores suaves, cada

yejnte níinutos" se hicieron regulares-,-más intensos y: fre-
cueIltes. {Jomo 'a las dos o tres:Q,oras de estas molestiaS prÍn-
cipiócon. hem_orragia,'€se,asa,que disminuyo con el rleposo;
a ,las quince horas la' hemorragia aumentó sohreviniéndole,
desvánecÍI~lieI1tos, sudor frío, 'náuseas. Ingresó al Servicio

> a las 18 horas con el cuadro de anemia aguda., '
Anteced-erítes pf3rsonales : Menarquia ,a los 14 años,

"30x 3; 5.hijos nacidos a término;sanos~ningún aborto-
L" última re~la J uliode 1939. ,"

,

Estl1do general: Malo, fascies pálida, 140- pulsa<Üon.es
por minuto débiles.T'ensión'sanguÍnea:9 Mx.4 Mn. ,

AbaQmen: l1'¿spección: globu1oso, máximo :enel diáme,.
tro longitudinal.

'

-

. u
Palpación: e~ ,difícil por lacontractura uterjna, sinem-,

bargoda la impr,esión de una presentación de vértice iz-
quierda. Medidas: 28 centímetros de altura por 84 de cir-
cu1Ífe~encia.

'

AuscuZt.a'ción: no se encontró foco. ,

'ExamenvvaginaZ: Se practicó estando, ya la enferma
prepa:radayen condiciones de. actuar rápidamente, se l~ pu--
soun celltigramo de clorhidrato de morfina, una ampolla
'de cardiazol efedrinay dOf$ litro~ de' suero salino, eudove-

" noso.

11



I.J¡1hemor¡-agiaes casinulá, se encontró la vagina llena
de coágulos, se sac.aron éstos, l~ hemorragia aumentó, dga- '
tación 7 centímetros;: se encontró la torta plaGe:ntaria reéu..
briendo. el orificio interno del útero; se hace el diagnóstico de.
presentación de vértice y placenta previacentr~l total.

.

Oonduc..ta>observada: Anestesia.. general con éter sul-.
fúrico. . .

Ruptura de la' torta placentaria,al' verificada) Iacabe-
za fetal que era pequeña descendióeorisiderablemente;por-
carecer de forcleps de WilJetse tomó el eU,ero cabelludo con
:pinza de' Museux,' eJerciendo tracción muy. su~vemente.:Al
cabo de 15 minutos:se verificó sin ningún .otrO accidente el
parto ; f,eto muerto. .

Alurnbramiento : Artificial, que tuvo. q\le hacerse muy
suavemente por estarseriament,eadh.erid~ la'placenta; .dos
ampollas de ergotinade 0.10 cEmtígraIllos cada una y una
ampólladé,pituHrÍna. .

Post--operatorio: 5 c. c.de aceitealcanforado a}.10~, 1
-' litro y medio dre suero glucosado ,vía hipodérmica.'"-- Posi-

ción de rrrende]~nburg-calentámiento.-: Lo.s días siguien-
..tes muy bien, sale cllrada él 25 de ~larzo de 1940,

VQ BQR. ALVAREZ.

I¡ M. P.de. 30.años, originaria y residente en Mixco, de
oficiós domésticos, ingresa el 23>de Marzo dé 1940 al Servi-
cio deMa tetni'dad.

.

..Historiq, ~El día 22 de Marzo a lasyeintehoras princi-
pió con dolores fuertes; frecl1entescada diez minutos ; a la
primera. horadeI23tuvofuertehemorr~gia, desvanecimien~
tos, perdió elconocimietito y aumentó la hemorragia, ingre..
só al Servicio el 23 de Marzo a las cuatro horas.enestado
sincopal.

.
,

.

Antec~df?ntespersonriles : Menarquia a 10~13 años,
28x 4; multípara 4,hijos, 3 nacidos atérr:nino vivos, son sa.;

/nos; uno prematuro, m.uerto;. dosabortos.Ultiwa r,egla .Ju-"
ni028 .de 1939.

.

"
,

. .!EstHdo general: Malo, pulso llQ perceptible-en las al':"
terias. radiales, palidez intensa.

"
',.

"

,

.

"

Abdomen: InspecciÓn: globuloso, predominaeLdiáme-' .

t!O transverso :sobre' ellongitu~inal.,"
' . .
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PaZpaciÓn : 'útero'contracturado,' ausencia completa de .
, dolores, es imposible sel1tir parties Íetales; medidas: altura

<

ute:rina, 30 centímetros por 96 de circunferencia. ",
.

AttsCtÜtación: no se'p'crcibió foco.
'

,
.,

" - '

Examern vaginifl: H~:q1orragia escasa, vaginaUenade -

c6águlo~,dilatación9'centímetros, bolsa rota, el brazéulere-
choprocidente.

'
'-

,

"

.

. Laplacenta recubría en forma de media luna todo el
,-li3:do'izquierdo del segmento inferior sobre el orificio inter~ -:nodel,cuello. ',,' '

e

",Se hizo eldiagn6stico de P: T.c D. A. Oabezaa la'Az"
quierday plaGenta previa marginaL

.'

,

,','

,

"
,

- eondttCta observada:. Antes de practicar
.el tact()vagi-'

':na:I, se le inyectó dos litros de suero"uno deglucosadoisotó,.
':;llicoy_.otro de fisiológico, ambos endov~nÓsos~una ampolla
;'de O. grs'-25 de cafeÍna-una ampolla de cardiazo~efedl'i-,
1"na-autotransfusión--posición de "r~rrendelenburg. El pulso
; y estado general mejOraron : Anestesia' al éter sulfÚrico, se
> practicó versión podálica por, maniobras internas,' feto
'muerto. .

'
.

Alumbramiento: Artificia~ 2 ampollas de ergotina, una
'" ampoUade pituitrina.

'

Post-operatorio:~ueno. Sale curada el 4 de Abril, de
1940. '

"

,

VI) BQ R. ALVÁREz.

;:.'\.

11

. ,

,M. s.P. de 33 años, originaria de Sanarate y r,esidente
en ésta, de oficio lavandera, ingresa al Berviciode Materni-
-dad el día 5de Abril de 1940 alas 18 horas.

"
,H is,t91"ia:Desde el' mes de Nov1embre del año p~sado,'

;. pr'incipió 'con b.emorragia, no dolorQsa, irregular, insidiosa" -'
sobreveníale cada 15 días ,o cada mes; desde el mes de Fe- '

.' brero deJpresente añÓse hicieron más frecuentes las pérdi...
das sanguína~, cada 8010 días,pÓr lo que tuvo que guardar

,cama casi constant.ement(), acusa' haber Svntido más moles-
~"tias"en esteembar~zQ.Por acentuarselahemorragia yem~
, pezar con dolores ingrésa al Hospital

Antecedentes personales: l\Ienarquia a los 13 años
30 x 6indolora, muy abundante. Mlllt.ípara: 10 hijos, Snaci-

. dos atérlnino, vivos, ,son sanos ; 2 prematuros muertos;" un,

aborto hace tres años. Hace dos años padeceáe ,flujo;abun~-
dant.e,espéso, de color, blanquecino.
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Estado genera~ : Bueno, múcosas pálidas, 85 puls.acione~
.

por minuto, fuertes, temperatura 37 °. 3, presión sanguínea
MX:l1, MN: 6. . ..

"-,

.

.

..
Abdomen: /nspeCb~Ó'/1': glo bruoso

conpreiJümi!1ió il'el

diámetro transverso.. -'
.

, '

. Pa~paci6n: Pare<1es blandas, cabez~a la derecha, ex-
cavaciónlibre ; Itledidas

26centímetros~e altl1Tapor 88 de

circunferencia, dolores poco frecuentes .cada 18. 020 minu-

tos. '

'

Au,$cultaCión; foco fetal sobré la1íne,a media, 140 por
minuto,; débil. '

Examen vágina~: cuello
blando-rasgadura antigua en

el labio izquierdo'--:orificio externo entreábierto-nose per~

cibe la presentación p~rosí una masa b1anaa;
-

Conducta observada: Reposo-vigilancia á las 22 ho-

ras y 45 minutos hemorragia intensa. seguida de' bostezos,

náuseas, vómitos, pulso 160 por minuto,. débil ; foco feta1180
porminuto,)11uydébil. :' .

Anestesia: éter;, se, interviene
rápidamente, se encuen- .

tra 6 centímetros de dilataCión y eLorificio interno cúbierto .
totalmente por la placenta; r:nptm'a .dc la tortaplaccntaria
y versión podálica por

maniopras.internas.Se hace el diag-

nósticode P: T. D. A;Cabeza a la derecha Y
Placenta pre-

viacentral total ;'no se lo.gr§ reanimar al feto.-

"
Alumbramiento: Artificial, dos .aItlpolIits de ,ergotina

unáampolla de pituitrina.
'..- .

'. Post-óperatorio:2 lítros de. .suero fisiológico vía hipo-

dérmica; y5 c.oC.de aceite alcanforado
all0%,una'ampolla

de O. grs. 25 de cateína,
calentamiento-posición de' Tren-

delenburg. '
..

Sa1e curada e118 de abril de 1940.,
VQ BQ R. ALV AREZ.

, I

...c

.. M. M. de 38 años originaria de Guatemala yr~sidente

~n Lavarreda, dei)ficios, domésticos, .ingr.esaM SefviÓo de
Maternidad e115 de Abril de 1940 a las 21 horas.,
o Historia: El mes

deDich~mbrede.1939Juvo hemorra-

gia 'vaginal, pequeña" indolora, apareció de .manera ,"

espon-

tánea y-cesó con el repoSo; el mes creEnero de 1940 se repi-
t,e nuevam~nte con los caractetes de la primera. El día 15
del aéAbril y estando en sus ocupaCiones, habituales,

saIi~r al' 'íLbllndantem.ente,aJa .11ora1e sobFevinie-



, ron dolores, suaves,. espacia'dos,. (cada2Q .minutos )
"

a medida
'. queJos d()lore-s auméIitaban/ en intensidad yfrécüencia, la

hemorragiaerámá~ copiosa. ,,'

An.tecedenteslwrsonales: Menarquia a los 15 años,
30 x 4, regular in.dolora; multípara: 9 hijos,811acidos a

. término,l-prematuroquemuriÓalo~ seis ,.días., Desde" su
tercel' parto padece de flujo ;blanco , ~speso de.lnal olor. En
SU.79parto tuvo fiebre. 2 ábortos.Ultima regla en Septiem-¿

. bre de, 1939.
,

' ,

}lJstadogeneral : Malo, fasciespálida, 150, pulsaciones
: por minuto, débiles.

Abdomen: Inspecdón:<globuloso COll pred~minio - del
~támetro long.itudinal.

.

Palpación :Paredesflácidas, presentación de vértice,

izquierda, cabeza movible; medidas26c~ntímetros de _altu-
ra por. 80decircunferenGia. .', ,

'A1tsmt~tación,: foco Ietalvelado, sobre la línea media.
.Examen vaginal ; hemorragia escasa, coágulos en la. va-

gina--dilatación 4eentímetros--$ee1!cueIÍtra todo el, orifició
internq detcuel10 re~uoierto por la tortaplacentafia-la he-

~ morragia 'aumentó considerablemente. Diagnóstico: presen-
.

tadón de vértrce y placenta ;previa centrar total.
Dond~tcta obser.vada: 5 c. c. de aceitealcallforadó, .1am-

polla de cardiazol efedrina, 2 litros de solución salinaisotÓ-
nica,uillitro subcutáneo y el otroendovenoso~Anestesia:"
éter sulfúrico. Ruptura de la torta pla,centariaseguida de

. ,maniobra de Braxton Hicks, a los 45 mlllUtOS se efectuó.el
'parto; feto muerto.'Ef~ctuado éste siguió la hemorTagia," se

practicó alumbramielltoártifieial, seguido dc2 ampollas ,de
-ergotina y 1.ampollade pituitrina~ Autotransfusión-calen-
: tamiento~posición de ,~rendelenburg.

"

.
< . Placenta en forma '~deraqueta, con ÍIr~erción velam~nto-
<sa del cordón.' ' "

, Post¿-operatorio : Bueno, sale curada el 22 de Abril de
:~ 1940.

'

, .

VQ ,'BQ R. ,ALVAREZ,

11

,',. O.R.,. . . dE'20 a,ñ6s, originaria de.Villa de Guadalupey'
'residente en elCant-ón Barrios, de oficios domésticos, ingrel

saalSer.viciode"Maternidad e119 de Abril de 1940.
llÜ;foria: A principios de :Marzo de 1940, a las 22ho-

.'

rasnotóhe:r;norragia, escasa: 'indolora, que ces6.conelreposo
-y remedio'$ quetonió. (-y). Qchodía;s despué8se re.'pitió l'ahe-
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I¡

lnorragiacon 10:8mismos caracteresqlle la anterior, escasa,
indolora,sín coágulos, duración: 1 día.., . '

.'

Quince días, más tarde se repite por t;ercera vez la he,.
morragia,siendo más abundantéque laSaI).teriores, con ex-

'pulsion de coágulos, le d1,lró 2 días a'compañandose de dolor
en la región lumbar.

'."

,

,

o

o ~117 de Abril,durantelanoche,leapareciónuevamen~
. te con 'idénticas manifestaciones, por lo que se hospitaliza.-

o Antecedentes personales: Menarqui§La los 14 años
30 X 3, indolora, abundante sin coágulos.Secundípára: 1hi-
jo, nacido a término, nació vivo, es sano. Ningún aborto.Ul-

o

tIma regla 14 de Agosto de 1939.
'

,

. ,

, Estado general: Buen9, bien nut;rida, mllcosaspálida:¡;¡"
, pulso, 80.por minuto, temperaturá37° .2. ,

Abdomen: Inspección: globuloso, excesivamente ve-'
tead..o. .,' , ': '

, , Plzlpación: paredes resistentes-presentación vértice-
variedad izquierda, cabeza insinuada-medidas: 2geentíme-'
tros de altura por 88 de,cir'Cunferencia,

A'uscültcwión: foco;fetal a la izqúierda, bueno, 140 lati"'
.dospor minuto.

.
'

, Examenvaginal: Hemorra~ia escasa, pocos coágulos en
la vagina, dilatación, 3 centímetros; 'en el lado izquierdo 'del
orificio interno del cuello se percibe elhordede la torta pla-
centaria, presenta,ción de vértice; se. hace eJ diagnóst,icQ. de
Placenta previa marginal ypresentacióu de vértice.

,

Oonrluctl{¡ observada: Ruptura inmediata de la bolsa de
las aguas, la cabezades-cendió, a continuación procedimiento.
dé Willet, la hemorragia se cohibió. A las dos horas se expul-,

.só el feto.,vivo y;sin ningún otro' accidente.' Alumbr-a:rniento
por e~presión. ,.

"

,
,',,'

. Post-oper(1torio: 1 litro de suero glucosado, isotónico;
vía endovenosa, 5c. c. de 'aceite alcanforado al 10ro, bebidas
calientes,posiGión de Trendelenburg; , .

'

, ,

. Sale ,curada el 25 de Abril de 1940.',
'.1

V9 B9:R. ALV AREZ.

. :&1:.G. de 32 a_ños, originaria de Salamáy résidente en
el Guarda Viejo,de oficios, domésticos, ingresa~tl Servicio
de. Maternidad el día 7 de Mayo. de 1940 a la la'.hora.

Historia: El día 10 de Abril del año en curs'o, tuvo ne-
morragiá,escasa, indolora,siri' coágulos, que le sobrevino

.

espontáneamente.
..
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El 6 de-Mayo, aJas 15 horas, prÍllCipiÓ con dolores fuer-
te s, cada 150'20 mÜmtos;tres hoiasdespués le aparecióh~-
morragiaque fué aumentando en intensidad, náuseas, vómi-
tos, desvanecimientos. .

.

Ingresá en estada siucopal
'

Antecedentes personales: Meriarquia a los trece. años
30 x 4, regulares, abundantes, indoloras. Multfpara: 3 hijos, nacid()s a término, están vivos, son sanos; un aborto hace un
año. No recuefdala fecha dela última regla.

Estado gene,ral: Malo, mucosa,s pálidas, temperatura,
35° . 5, pulso no pepceptible en lasal~terias radiales.
, Abdomen: Inspección: globuloso, predominio del diá-
metro transverso.'

.

. Palpación: Paredftácida,presentacióntransversa, ca-
: beza a lq, izquierda, excavación libre ; medidas : 28 centíme-
: . trosdea1tÜra por 90 de circunferencia.

Auscultación: No se. encontró foeo. .
ExairJ;en vaginal: Antes de practicarlo se trató el esta-

o do general coIi 7,00 c. é. de suero glucosado isotónico, vía en-
" dovenosa, 1 1/2 litro de suero s~lino isotónico, vía hipodér-,

mica, una aJIlpolla de cardiazol-efédrina, 5 C.c. de a,ceiteal-'
'. canforado af10%, una,ampolla de O grs. 25 decafeíÚa, auta-

transfusión~ ealentamientoj. posición deT'rendelenburg.
Hemorragia escasa, coágulos en la

.
vagina, dilatación,'9

centímetros"; la tor.ta placentaria recubría totalmente lapre-
sentación, excavación libre. Se hace el diagnóstico que fué,
después comprobado de Presentación transversa dorso ante-
rior, cabeza ala izquierda yPlacentaprevia central total.

Conducta observada : Anestesia con éter sulfúrico; rup- '

tllra de la torta placentaria y Versión podálica por manio-
bras internas, feto muerto., ','

Alumbramiento: Por continuar la hemorragia se prac-
.; ticó la extracción manual dela pla,centa, 2 ampollas de ergo-

tina y una ampolla de pituitrina.
. Post-ope;ratorio :Al día siguiente el estado general ha

mejorado notablemente, pul~o 100, fuerté, persiste el estado
nauseoso ; .se.le practica una transfusión sanguínea de 200
c.,c., calentamiento, posición .de Trelldelenburg, 5 c. c. de
aceite alcanforado, bebidas calientes.

Sale curada eL23 de Mayo de 1940.

VQ BQ R.'.ALv AREZ.

'1
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