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HISTORIA

.
s

s j La placenta prev1a fue conoclda desde los t1empos .
. de Hipéerates. . Ambroise Paré la menciona en el afio

“de 1582, Momceau Deventer y Pugh hacen referoncla a
~ ella ereyendo que se trataba de un prolapso de la inserc¢ién R

normal, Portal en 1664 y Schacher en 1709 la descmbpron’:-
‘_‘acertadamente desde el punto de vista cl1mco y anatémico:
- Portal se expresaba asi: “‘senti la vagina y los orificios'de’la

© matriz llenos de coagulos de sangre ; avancé con los clcdos y

“encontré el orificio intérno muy blando, con. una abertura
“.que permitia el, .paso a tres de ellos; 1ntroduge luego el dedo
-y senti la placenta que se presentaba y que estaba muy ad-
herida por todas partes al’ ontﬁcm de la matrlz, lo cual oca-
~sionaba gran pérdida de sangre.’ -,
- Van Hoorn tradujo la obra de Portal y emplezo a pro-'
"pagar sus ideas, En 1730 Giffart se expresaba en. términos -
catcgorlcos “yo no puedo aceptar la 0p1n10n de-los auto{ ‘
res que suponen que la placenta se ‘inserta. siempre en-el
, \fondo del utero, y tengo todos los motivos para creer i,
asien este caso, como en muchos otros, la placenta estaba ad- .
hemda sobre e] orificio interno o muy cerca de él, y que al -

- dilatarse éste se produjo la separacién de las secundinas, y

. con ello la hemorxagla " Bn 1734 presentd en Inglaterra una
- pieza anatomopatoldgica concluyente ' e
La forma de tratamiento de la’ placenta prev1a mas
‘aceptada lo atribuye la literatura a Ambroise Paré; una hi- -
~ Ja de éste fué tratada porun discipulo suyo, Grulllemeau
. Rigby en 1775, Smellie, William Hunter, conocieron
la placenta previa y sus pellwros poco pudleron avanzar sin-
“embargo estos conocimientos hasta la época en-que Barnés

.(1841) emiti6 su opinién econ respecto al modo de produc-

: ic1on y metodos ‘para tratar eﬁcazmente la hemorrag1a. i
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. DEFINICION
mSe, édnéjd-éra la pla’eer‘itla como previa, siempre que su

La disposicién anatémica del fitero y las relaciones
existentes entre las membranas ovulares y su pared, exigen
para que los fenémenos se desenvuelvan regularmente, que

¥ mento inferior del utero. -

la, matriz; el tercio inferior forma el ‘segmento il?ferioﬁ}"o
_zona peligrosa eomo Barnes lo denomind. ~ La distension.
~uniforme y la hiperplasia e hipertrofia de los elementos cons-
titutivos de la placenta se realizan en los dos tercios.supe-

‘huevo; la elasticidad. de las membranas ovulares alcanza un
1imite que no es sobrepasado en los casos de insereion nor-
mal y que permite que no se realicen tracciones sobre la pla-

del Gtero, hasta que la expulsion del feto se haya'yer_iﬁcadO;
" Cuando sucede lo contrario y la placenta se inserta en
- @] tercio ‘inferior, aparecen fenémenos cuyo resultado es

Ny .

lementos que se han roto.

" . ETIOLOGIA -

-con que se han sucedido los partos, la mala subinvolucién

centa es reconocida por todos los toeélogos; las diver-
ias empiezan cuando se trafa de determiinar el mecas

eion, . S
itieron yatias teorias;
a-era del “

unade ella%

" desarrollo se haya verificado total o parcialmente, en el seg-
la placenta se halle inserta en los dos tercios superiores de.

riores del uteto enpérfecta«rélacién con el “desarrollo del -
enta, que puedan hacerla perder su relacién con la pared

" la rotura de los elementos- de unién tutero-placentaria’y co-
-mo consecuencia se producen hemorragias de intensidad va-
“riable segln la extensién y condiciones anatémicas de los -

- . La placenta previa se presenta con mayor frecuencia -
“en las multiparas- (segin Miiller 80% y Frlt,z. 90%) que en;
‘las primiparas: en corroboracién de ésto estan las diversas
_estadisticas. - Predisponen a la insercién baja de la placen-
ta-1a endometritis crénica, la multiparidad, la freeuencia-

epsis post-partum y post-abortum).” La influencia de la .~
dometritis como determinante de la insercién baja de la-

: —11—- —— . ’ N
‘una importancia eapital en el determinismo de la placenta
previa a las posiciones adoptadas por la mujer en el mo-
mento del coito (1), Ingleby atribuye algunos casos de pla- -
~centa previa a’malformaciones uterinas pero las estadisti-
~cas no confirmaron semejante opinién. Hn el afio de 1888
Hofmeier y Kaltembach sostuvieron la tesis de que una
parte-del corion leve continuaba creciendo en vez de sufrir
su involueién al principio-del embarazo, lo que trafa consigo
que una parte de la placenta desarrollada estuviese en con-

- -tacto con la caduca reﬂe}g’a u ovular. Al avanzar el emba-
‘razo la placenta refleja} pasaba gradualmente como un
puente sobre e] orificio interno y llegaba a poiterse en con-
tacto y fundirse con la caduca verdadera, ‘estableciéndo
se después uniones vasculares con la, pared uterina; el ma-
yor espesor y-la mayor,7f§y_§1i1§mi& de la caduca en la parte.
“alta del ttero era la-causa de que alli se desarrollara -exu-
berantemente las-vellosidades del corion, constituyendo el
corion frondoso, en tanto que se atrofiaba en Ia porcién in-
. ferior por mala calidad de terreno; la falta de condiciones’
en la porcion superior de la decidua (endometritis, “ete.)
puede ser la causa de que se inviertan los términos y de.

- que quede definitivamente implantado el huevo. en el .tercio
inferior del ltero. Recientemente Stoekel dice: ‘‘dados
nuestros conocimientos actuales, podemos aceptar que-tan: =

~ to la primaria ftidacién del huevo-sobre el orificio interno
del ttero o cerca de-él, como una secundaria extensién de la
placenta por el segmento uterino inferior, tratdndose de
‘un huevo normalmente inserto, pueden dar lugar a una - *
-placenta previa.”? . - w0 T
. Bumm' cree que la insercién central de la placenta se-
-.debe a que el orificio del cuello representa un espacio suma-
mente pequeiio y que el 6vulo-al caer sobre él desarrolla por -
- la acecidn de sus. elementos un proéeso de penetracién en la”
- ‘mucosa de todas las partes conlas que se pone en contacto; :
¥ .¢omo ésto sucede en torno del orificio interno del ttero,
;obre todo el contorno se desarrolla la placenta. - Recasens
a asf: ‘‘Fundandonos en 1o que nos ensefian los ¢asos
de- implantacion: sécundaria de la-placenta euando ocurre -
ruptura de gestacién tubarica, creemos que el “erecimiento -
enta ‘por arriba del orificio interno del fitere se -
L un mecapnismo andlogo a aquellos casos y que
reeimiento de las vellosidades es suficien- -
isidkik e asonta
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g]utmaclon qobre el 0r1ﬁe1o mtelno puede bastar para que -
... se llene con placenta dlChO huieco y quede:de este modo for—
~~ mada la placenta previa central.””
Williams dice: ““Respecto a la etlologla de la placenta
previa se conoce poco. relativamente.”’ :
Strassinann, sefialé también que uno de los factores
" méas importantes en su desarrollo era la vascularizacién de-
- fectuosa de la caduea, que se observa en las enfermas que
- adolecen de una de 1as causas. predisponentes a la placenta o
. previa. Seme;]ante situacién limita la cantidad de sangre . -
" que llega a la placenta de tal manera que con: objeto-de ob- .+
Jener la suficiente nutricién; necesita forzosamente exten-
derse sobre una superﬁele mayor y al suceder asi-su poreién
inferior llega a veces al orificio mterno del atero y lo sobre-
pasa completa o parclalmente segin el caso. Hsta. OplIllOIl _
o parece muy Dostenlble. T , ..

FRECUENGIA i

, La placenta prewa segin dlver‘sas estadlstlcas es unar
. anomalia afortunadamente rara; éstas varian segin las di-
- ferentes escuelas, Tias. estadlstwas de Doranth basadas en

30,796 partos denotan que el nimero de casos aumenta de -
- 0. 17 % hasta 5.51% seglin haya sido el namero y frecuencia

de los partos. De Lee admite una frecuencia de 1 por cada
1.500 partos y 1 por cada 200 partos segiin diversos autores.
. Strasmann encontré ecomo edad promedio la de 32.9 afios,

" siendo €]l nimero.de partos observados en estas mujeres de
-6.38. Williams en 55 multiparas encontré que hablan tenido
~un promedio de 5 9 partos en los 10 afios que siguieron al
primero. - S
La escuela francesa admlte una frecuenela de 25% ; en
~ . tanto que aeeptando como insercién viciosa Gmicamente las

- que determinan hemorragias sélo puede aceptarqe una pro-

“poreién de 1 por 300. '

- Las estadisticas fundadas en el mayor ntimero de par-
“tos las da Zweifel, quien reuniendo las de Miiller (1° por

- 1.078 en 876.432 partos) Schwarz (1 por 1,564 en 519,328

_ partos) Rick (1 por 731 en 219,333 partos) y Sicke (1 por.
-~ 1,300 en 575,000 partos), encuentra que - hay apromma,da-

, mente un caso por cada mil portos. '

-Lias inserciones verdaderamerte eentrales son raras,
- las margmales &guen en una pr0por(310n de una por: cada
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s-etecwntos pcwtos y .en cuanto a las laterales son mas fre- ‘
“cuentemente observadas, - :
- Dohl encontré entre 467 casos 18 5% la Varledad cen-‘
tral 64.3% la lateral y 17.1%. la marginal. o
- La estadistica del Servicio'de Maternidad del Hospltaly T
Greneral de Guatemala ¢s1a siguiente: ‘En los tiltimos siete
afios con un promedio de 1.500 ‘partos por afio aproximada-
- mente; se observaron 42 casos, es decir 6 placertas previas *
‘por cada 1.500 partos. De estos casos 14 eran de la variedad . -
central total, 14 laterales y 14 marginales; no encontré pre- =
dominio de Ia variedad lateral, tan marcado en otras esta-
- disticas que tienen a la Vamedad central total como rara. Un
-factor importante es la multlparldad en los casos observa-
dos: 34 son mu1t1para,s y 8 primiparas. =

La edad méas frecuente es de los 25 a 38 afids; en los
_casos de variedad central total, casi todas las pa01entes han
“tenido un promedio de 6 a-8 partos frecuentes casi siem- -
pre en‘raros casols eon dos o tres anos de dlferenma

CARACTERES MORFOLOGICOS

La plaoenta previa. suele tener una forma muy dlstmta_
de la normalmente inserta. Hsto y otras caracteristicas ha-
 bian llamado la. atencién de. todos los autores. He aqm sus

: caraeteres- = :

a) Forma —Es 1rregular oval en raqueta con cotl-,
ledones supernumerarios (placenta sucenturiada), a

__veces en herradura, reniforme o bilobada.

* b). Peso.—Generalmente pesa menos. .

. ¢) - Superficie.—Es mayor. ~

- d) . Espesor.—Es menor y de81gual partes muV des-

arrollado y en otras se observa atroﬁa de algunos co- -

: tiledones..

- @) Cordén umblheal —Presenta a menudo msermon-

) Velamentosa. ‘ : :

ESTUDIO CLIN ICO

Smtomas —~—El smtoma capltal de la placenta prev1a es
la hemorragla Su é época de aparicién es en los tres dltimos -
-meses de la gestaclon siendo més frecuente en el octavo (De .

~ Lee). No es raro sin embargo que estas enfermas hayan pre--
7 sentado pequenas hemorracrlas en los meses antomores [2 que, :
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hayan tenido abortos frecuentes atribuibles a la ‘endometri-
© tis decidual: - . - R Ly
' Hemorragia uterina sin dolores,- en los tres 1ltimos
meses del embarazo es casi patognomonico de placenta pre-
“via, dice De Lee. e : s
o lLa hemorragia se presenta - ya en las épocas antedichas, .
- ya durante. el trabajo; ‘tiene ademas por caracteres habi-
-~ tuales los siguientes: son insidiosas, indoloras,- de Tepeti-

cién, aumentando en cantidad a medida que se repiten.
- Eé insidiose- pues aparece cuando menos la espera la -
- enferma, a quien sorprende en sus ocupaciones habituales o
- durante el suefio; en muchos casos la enferma despierta 80-
bresaltada y deseubre que esta “empapada en sangre.”’ .
s indolora en la mayoria de los casos, pero en.algunos,
“ya_por coineidir la salida de sangre con la aparicién de las.
;”prirmerascontraccionesdel parto, ora porque en el cuello
~del ttero queda una pequena cantidad de sangre que coagu-~

J

. lada obra como cuerpo extrafio, la hemorragia pierde su ca-
- racter de indolora para acompafiarse de dolores clertamen-
" 4 de pequefia intensidad. e '

-~ Es de repeticion, pues una vez producida la primera; -
. que generalmente no es muy abundante, (‘‘la primera he-
- morragia 10 mata’’ Fabre) transcurre un lapso que varia ,,
- entre-ocho, diez y quince dias; en muchos casos ‘‘hasta se ha® 4
.-~ olvidado: el accidente’’ euando ‘de modo bruseo y de la mis-
" ma manera que la-anterior, se repite con mayor intensidad,
. cediendo y reapareciendo cada vez més frecuente y mds
“abundante. Fn algunos casos, raros por fortuna, desde la

primera hemorragia la enferma contimia sangrando ya es-
casa ya abundantemente, ocasionando un- estado alarmante.
 de anemia aguda que ya sea por descuido o ignorancia de-la .
“enferma o por falta dela asistencia debida, se produee un
desenlace fatal. TR T L
: Tia hemorragia no faltacasi nunea, como dije anterior-
~ mente tiéne gran importancia la variedad de inséreién de
*que se trate; en la previa central se presenta antes del par--
~ to o alosumo en ¢l momento de iniciarse éste; en las inser-
~ ciones laterales y marginales lo frecuente es 'que aparezca.
~en épocas cercanas al parto, anotando gue én algunos.casos; .
que son la minoria, pueden presentarse hemorragias formi-.
" dables antes del octavo mes 0ya iniciado éste. - S

> Rt

= La cantidad de sangre perdida es muy variable y.guﬂai-; R
~ da estrecha relacion no-sélo con-el sitiofen*que.segimplanta o
~ la placenta sino d‘ekla_extensién,en ‘que se ha desprendido y

Al
B
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T de las estructuras Vasculares rota':;, asi en el aso de que se.
rompa el seno marginal-de la placenta puede sobrevenir una
. hemorragia que por su intensidad llega a ser rapldamente . té
mortal ; en cambio se ven pequefios y. grandes descollamlen-“»
tos que no-afectan a senos Volumlnosos producn' poca he-
morragla. -
Ademis de la hemorragla ex1sten otros smtoma,s de
~ placenta previa, que inconstantes y equivocos segiin De Lee, -
- son: dolor, opresién y palplta(aloneb en el bajo vientre, mie- -
} cmnes frecuentes, leucorrea y segtin dicen las enfermas
, sensacmn de que el ‘embarazo actual 1o es como los antea‘i
: mores._ L ,
’ ~Signos hszcos ——Palpacmn En las pamentes de pare- S
des flacidasy escaso pamculo adiposo puede percibirse una -
masa blanda que ocupa una extensién variable en el hipo- - - : : I
- gastrio. En los casos por mi lexammados no tuve oportum- ‘ 25 ’
'dad de comprobar tal signo. - . ;
= Tacto vaginal : En los casos de insercién central Se com-
—prueba la presencia de una masa blanda que entorpece el -
reconocimiento de la presentacién. Puede percibirse turges-
‘cencia-en las partes blandas y el pulso vaginal de Osiander
(debldo a la riqueza de la Vagcu]arlza01on) y falta de for—
“macién del segmento inferior. - . '
Algunas veces se observa la ruptura precoz de‘ la bol-
- 8a de las aguas pero no debe concederse a éste signo el valor
que le atrlbuyen algunos tocélogos, El parto prematuro es
_observado mas frecuentemente (40 a, 50%, Ruiz Contreras) =
*no siendo raro que algunos embarazos lleguen a termmo

Mecamsmo de producclon de la, hemorragm

Antlguamente se eonmderaba que la hemorragla pro- ‘
ducida por la placenta previa era debida a la falta de para- -
lelismo que existe, en log dltimos meses de la gestaeion, en-.
tre el crecimiento de la placenta y la hiperdistensién que
experimenta la pared uterina por aumentar el volumen del -
huevo; posteriormente dié Schroeder su teoris del desliza- =
mlento de la pared uterina sobre el huevo, y no pudlendo*_
verificarse este deslizamiento, en los dos tercios superiores . )

" del titero, sino en el segmento inferior;-era Iégico admitir- —
que en los casos de ‘insercién baja, éste tuviese como. conse-
e CUenela, la hemorragla por producirse la. nber’rura de los?‘iw
: senos. o :
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Dumas y Pmard aceptando la feorla de Sohroeder par—

) ‘cialmente, hacen Jugar el principal papel a'la traccidon que
- las membranas ejercen en el momento del deslizamiento de
" la, pared uterina y la traccmn desigual que se ‘verifica cuan-

-do la placenta se inserta en el segmento inferior.

Selheim, atrlbuye la hemorragia en la insercién vieio-

- sa de la’ plaeenta a dos causas: La primera lamada “dis-
- traceién’’ que produce la hemorragia tipica de la placenta - .
- previay en la-cual la causa capital es 1a pérdida del parale=" -
" lismo entre la placenta y el segmento inferior. La segunda,
“la’ constituyen los desgarros-del segmento”inferior, que es.

- friable y al que la placenta ha ido corroyendo desgastando

y destruyendo la-tinica de los vasos. -
Metzger reconoce dos easos 1° Durante el embarazo 2",

- Durante el trabajo.. - -

- 1° La placenta se des%olla por el desarrollo v la, mayor' .

. amplitud que aleanza el segmento inferior, la placenta no

_ siendo elastica pierde su relacién, la parte anterlor del seg-

. mento inferior se desarrolla con mayor amplitud gue la pos— ‘
- terior, al dilatarse el cuello, es mayor el ollamiento en:

la parte anterior de donde 1a “1nser(310n hacia adelante es :

mas peligrosa.”’

2° Se agrega la accién de las membranas que pomendo—

- se tensas, tlran de la plaeenta haelendola perder sus I'ela—
-, clones.. ! .

FORMAS CLINICAS

Vwmedades ——La insercién viciosa de la plaeenta se ve-

o ) rifica algunas veces de modo que 1a totalidad de la torta. pla—
7‘;~centa1“1a ocupa la zona maés baja, obstruyendo el orificio in-

- terno_del“itero en su totalidad. En estos casos la plaeenta-
*precede a la presentacién fetal, yes -a esta variedad a la que °
se .da el nombre" plcwe%ta previa ('entml o verdadera. Es

, f;en estos casos donde se observa algunas veces una primera
i hemorragm muy : intensa y en época lejana al termmo nor-

mal del embarazo- (sexto mes o antes.) -
Cuando la placenta no cubre ol orificio interno del ute—

" rosino que unicamente por su horde esta en eontacto con él,
" se trata de la p?acenta Previg margingl. '

En otros casos €l borde de la torta placentarla no esta"'

"en contacto con el orificio interno del titero, pero a: medlda.‘
“que la dilatacién pror.ersa vaAquevdando una parte de ella al -
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- -descubierto; y esta variedad recibe el nombre de plagenta = .
previa lateral. o L PN S
- “Placenta previa cervical : Miiller ha ‘estudiado esta va- ' -
-ri¢dad que es muy rara. Menciona los casos de Von Weiss, -
- Keilmann, Kiistner, Ahlfeld y Ponfick, que dicen que. el o
- cuello se presentaba nodular v abultade dando la impresién
- de carcinoma cervical infiltrado ; su exacto conocimiento s6-°
1o se obtiene con'un exdmen minucioso; he aqui lo que dice . -
~ Zangemeister: “‘1° Kl condueto cervical estd a menudo acor- i
t -~ “tado o completamente borrado. 2° La placenta se toca mas. -
; 0 menos junto al orificio externo del cuello, cubriéndolo to-
tal o parcialmente. 3% La porcién intravaginal del cuello estd
. abultada. 4° Al practicar el desprendimiento manual de la- .
placenta; se encuentra una adherencia extraordinariamen- -
te grande.” ‘ - S ' SR

 COMPLICACIONES

- Se pueden clasificar en dos grupos:. |

a) Complicaciones maternas,
b) = Complicaciones fetales.
. a) Complicaciones wmiaternas: 1° durante el embora<
zo: HEspeeialmente en los casos de placenta previa central es
frecuente  encontrar al final del embarazo presentaciones
-anémalas, a consecuencia de que ¢l feto no encuentra libre
la excavacién. A ‘este respecto se pueden consultar las esta-
disticas de Miiller que en 1,148 casos encontrd 272 presenta-
~ ciones transversas y 107 presentaciones de nalgas. Las es-
tadisticas de Kilian y Gottschalk dan una cifra veinte veces
mayor de presentaciones anémalas en los casos de placenta
previa; en los casos de embarazo gemelar es frecuente en-

+ contrar la placenta previaren la propotrcién de 1 por 40 -
(Strassmann). El parto prematuro es freciente, en la pro-
poreion de 40 a 50%. En la estadistica del Servicio entre
los 42 casos se encontré 1 embarazo gemelar, 8 presentacio-
niés transversas; 4 podalicas, 1 anencéfalo; el parto prema-.

- turo se observé en casi todos los casos, raros fueron los que

- se efectuaron en el curso o fin del noveno mes. -

’ 2° Durante dl trabajo: es frecuente encontrar anoma-

- Has en la rotacién, ruptura prematura de la bolsa ‘de las
aguas, inercia uterina y ruptura uterina ya sefialada por
Levret en el siglo XVIIL. o \
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‘ 3° Durante el post-partwm: las hemorragias de mayor
-0 menor gravedad son frecuentes, por la flacidez 'y poca
~eontractibilidad del segmento inferior, asi ‘como per -la -
-~ abertura de vasos que causa el desprendimiento placenta--
_ rio; la musculatura es débil, no hace el papel de “ligaduras
~vivientes”’ como sucede en los dos tercios superiores. Se ob-"
serva, aunque no con mucha frecuencia, embolias que son -
~casi siempre mortales, - . R
" 4° Durante el puerpério: la infeccion, la mala involu-
_ ¢ién uterina son frecuentes asi como un estado anémico que
_ requiere cuidados inmediatos. . ‘ Co- , '
.~ b) Complicaciones fetales: Es frecuente encontrar la
- premadurez, atelectasia pulinonar, procidencia de cordén,
 asfixia—Douglas P, Murphy en 1938, demostrg con nume- -
‘rosa estadistica la frecuente coineidencia de nﬁl’ﬁ)rmaeio-
nes congénitas y monstruosidades por lo que siempre reco-
~mienda practicar examen radiolégico, antes de exponer a la
" madre a una operacién seria (cesarea.) o S
DIAGNOSTICO
Diagnéstico Positivo: Hemorragia uterina sin -dolores,
~ en los tres tltimos meses del embarazo, es casi patognomé-
* nico de placenta previa (De Lee.) Ademés nos podemos ser-
vir para establecer el diagnéstico positivo de los sintomas y
. caracteres ya relatados en la sintomatologia; tenemos ade- -
" m4s el examen vaginal, que a opinién de todos los autores,
- no debe verificarse mientras no se esté en condiciones de
 actuarrapidamente y con todas las precauciones téenicas de
una interveneién seria. Cuando el  cuello es permeable ‘se
~puede introducir los dedos con facilidad y. obtener la sensa~
cién caracteristica del tejido placentario, que es eSponjoso.
Kl examen Roentgenolégico puede sernos itil segiin Jos Dres. .
. Walter H. Ude 'y J. A. Urner, quienes le llaman Amniogra-
" f{a y Placentografia; usan yoduro-de -estroncio cuya solu-_
~ -ci6n introducen en el saco fetal asi como medio de contras-
" te en la vejiga, con lo que se observa una faja obscura de
mayor o menor anchura entre la cabeza v la vejiga; tal mé-
todo ““es seguro, pero no eoncluyente’” (De T.ee.)

- K.-Jablousky y H. Meisels por medio de la cistografia,

" legan a la conclusién de que es posible hacer el diagndstico
- de placenta previa central o lateral, especialmente en los ca-
gos-de presentacién cefalica. R

a
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DIAGN OSTICO DIFEREN CIAL

SN El dzagnostwo dzferencml debem hacerse con

1° Desprend@mzento de lo placenta, normalmente nser- .

ta: Antes del parto: Kl cuadro sintomético de esta afeccién_ -

varia mucho del de la placenta previa; falta en primer lu- .
gar, la relacién entre la cantidad de sangre que sale por los -
' gemtales que es generalmente negruzca y que contiené cod- -
gulos y el estado general de la enferma que da el cuadro de
una hemorragia interna grave; existe dolor que casi siem-
pre es agudo. Por la pahoaemn se encuentra un . atero uni-
formemente endurecido ‘“atero de madera”’, que 1mp051b111-
ta percibir las partes fetales, el itero ha aumentado de vo-
- lumen -y generalmente no_se oyen los latidos fetales.

, Durante el parto: El examen debe ser mas cu1dadoso
l pues los signos antes dichos y especialmente el sinfoma dolor’
~es atribuido a la contraccién uterina; el sindromo de hemo-
- rragia mterna no es tan intenso y se derrama mas sangre al

. exterior, .

20 Buptum del seno cwcular La confusién  con este
. aceldente es mas facil, la placenta puede estar insertada en
sitio normal pero generalmente su insercién es baJa margl- o

“nal. La ‘hemorragia es insidiosa y muy pocas veces. ‘inquie-
tante, pero la diferencia capital se obtiene por los- signos -

’percﬂoldos a la exploracién o retrospectivamente al exami-

~nar las secundinas, se ven codgulos en el seno desgarrado.

3° Ruptura de wwa varice gemi al: La hemorragia pue-

de ser alafmante pero €l examen 1oca1 hace ver el sitio que
sangra. - -
4° Ru,ptum de los VASOS fetales Se observa en los €asos

de insercién velamentosa; la hemorragia no es muy abun- - -

dante v el nifio sucumbe sin presentar 51gnos de asﬁx1a (ex—
- pulslon de meconio.)

' 5° Pdlipos cervicales: Que. llecran a ocasionar hemorra- S

~ gias, pero son raros de observar en una mujer gravida.

6° Carcinoma del cuello uterino: Complica rara vez el
embarazo, es raro a la edad en que $e encuentra la placenta
‘previa; las hemorragias son menos abundantes, mis regu-
-lares y al interrumpirse van seguidas de flujo sanguinolento.

7% Mola Hidatiforme: Las hemorragias se presentan
en-los tres primeros meses del embarazo, son menos abun-
_dantes, la consistencia del ttero es pastosa no. se eneuentran
‘pequefias partes, no hlay latidos fetales. o
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8 Oanulos en el omﬂcw interno: Su consistencia es -
frlable como jalea, se desmentizan: fdcﬂmente mlentras que
el te]ldo plaeentarlo es eldstico, espon]oso

PRONOSTICO

+

EI pronéstico de Ia placenta previa, es grave; esta gra-
 vedad depende no s6lo de la-cantidad de hemorr‘agla del pe-
- ligro de.infeccién, de la variedad de insercién sino también

~ del tratamiento empleado, y de ]a eXperlencm y hablhdad'
‘del médico tratante.
Hay que cons1derar dos elases de pronostlco

1o Pronos‘ueo materno
20 Pronostleo fetal

10 Pronosz‘wo matemo Antemormente cuando 1a Obs--

,tetrlcla 1o se habia beneficiado de los adelantos modernos, -
- 1a mortalidad era considerable y las afras dadas por los di-
- ferentes tocblocos, variables. Miiller da una cifra de 40%,

Spiegelberg de 30% ; los parteros alemanés dan actualmen- -

. te las cifras siguientes: 6% (Strassmann) En Espana la .

mortalidad alcanza el 20% (Recasens.)
Tia Vanedad de insercién es capital en el pronostlco, es

. tanto mas grave, cuanto mas baja sea su insercién; en los
~casos de placenta previa la mortalidad es de 1.2% (Haueh),
2% ( QChauta), 3% (Hitschmann,) Cuando la insercién es
~eentral los mismos anfores dan las elfras 81gu1ﬂntes. 12%,
11923% v.13%.. : :

Jellet: da una mortahdad de 3 69% Pankow en una es-.
tadlstlea ‘considerable (7.234 casos) eneontro el 7%.‘_‘ = :
En la practica hospitalaria donde las enfermas Ilegan '
la mayoria de veces en un estado lamentable, la mortalidad

‘sube considerablemente del 40 al 71%- (Biirger, Bar y Graf).
- Las estadisticas de McDonald qobre 8 6‘)5 ©asos dan un p0r~ ‘
' eenta]e de 7.22%. ‘

- La mortalidad mas alta, segun diversas estadlstlcas es

la que se: encuentra en la practica del médico general v de-

bida a su falta de especializacion, a su menor experiencia.
clmlca y al poco habito de intervenjr en casos obstetrlcoq

“Tin el Servicio de Maternidad el porcentaJe es de 9.5%.

20 Prondstico fetal: ‘A pesar de los qmndes adelantos

:Z'de la Obqtetﬂma 1a mertahdad fetal permanece conmdexa—

-




' ;-4-»21.'—; - )

Ve

“ble; Tos porcentaJeS dados por Kustner Burder Graf - V
Stra«mann son de 35.55% a 61. 22%. Pn Espafia Recasens .

" .da el 72% : M¢ Donald da el 55.5% ; Davis en 1936 di6 las
“cifras de 15 a 80% Pankow sobre 3. 511 nifios da la cn‘:’ra de -

-.60.8%

General da un porcentaje de 59.5%. -

‘Esta mortalidad tan alta es debida a las dlferente% com-
phcacmnes y al traumatismo, algunas veces considerable
que acompafia a las dlferentes maniobras; sumado a esto te-

_ hemos la poca resistencia que presenta un feto que atin no

ha llegado a su completo desarrollo; en apoyo de lo antes di-

cho est4 Thompson quien demostré que la proporcmn era de

4 ,\_ocho prematuros por uno a término. -
"El prondstico es ademas Vamable Segun el tmtamlento :

empleado De Lﬂe da los datos 31gu1entes

Mqrtajl'id'ad:i | Mortalidad | Ntimero de
materna: fetal: | . ‘casds:

Método empleado:

CT24% 50.9% ....|.... 215 | Willet. -
.44% L 24% ... ... 241 - | Taponamiento.
1.54% 20:3%: ...} i. 1,730 Ruptura de membranas.
5.66% TB5% .. o] 2,418 " Braxton Hicks, .-
% 35.2% <...|.... 1,843 .| ' Metreurysis, :
6 41% | 105% . R,08 . Cesdrea abdominal.

v

| ‘TRATAMjIZ:E‘NTO, -

Sl hay algo en Obstetrlela en que No puede %egulrse una

écrla fija, es en el tratamiento de la placenta previa; ‘‘una

. mujer con plaoenta previa no debe morir, salvo raras com-
: phcamones (De Lee).; ojalé que este principio se realizara
siempre, para ello se necesita la eﬁ(zlente ayuda no sélo del

- médico no especializado, sino de la comadrona que asiste el ,
parto Cuéantas veces I?E) hemos visto llegar al Hospital, mu-.

jeres agénicas, que por ignorancia absoluta legan demasia-
do tarde para brindarles los diversos recursos del arte.

-~ El tratamiento de la placenta previa, una vez dlagnos— »
“ticada o ‘presumida, sblo debe hacerse en un centro qulrurorl- :

co b1en dotado

- La estadfstica del Servmlo de T\Z[atermdaxil del Hosp1tal o
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7 Hay cuatro puntos caplta“res por cumphr-'

1° Suprnhlr la hemorraala
2° Vaciar el ttero.
3% Asegurar la hemostasis.
4° Combatir la anemia.

" _Para la realizacién de: los tres pmmeros la eonducta a
seguir es variable, depende de las condiciones, partlculares ‘

- a cada caso; por eso en la exposicién mencionaré los trata-

mientos conocidos. y usados hasta la fecha, relatando al fina]
- los casos- observados en el Servicio. SR

_1 —METODOS CLASICOS

a) Ruptura armﬁcwl de lc&s membnmas.

Fis conocida y empLeada desde la antlguedad Portal en -

-1.685 1a menciona, Deventer en Alemania y Mauriceau en.
Francia la empleaban en 1688; pero fué hasta el afio 1747
‘en la Academia de Cirugia de Pams que Puzos la expuso y
“se erigié en método. .
La manera de e¢émo ‘obra este procedlmlento es la 8i- -
gulente Al derramarse el liquido amniético, cesan los tiro-
‘nes sobre la parte de segmento inferior en que esta inserta-
~ dala placenta, cesando adem4s la presion general del conte-
nido, actia mejor la presién sobre el eje fetal y la parte que
se preqenta apoya sobre la porcién de placenta que se. ha
desprendldo adaptandola a la zona de-insercién. ’

La ruptura se realiza con 1os dedos cuando la dllataelon o

permite el paso de uno ‘o dos de éstos, con una rama de
~ pinza de Kocher o con pinzas tlrabalas rompiéndolas por -
traceién. Siempre debe ensancharse con los. dedos el omﬁcm o

formado para lograr mayor éxito. " -
Este procedlmlento da excelentes resultados espomal—,

" mente cuando la insereion es marginal o laterals las estadis- .

 ticas de Pankow lo demuestran, 2. 58% de mortalidad ma-
terna y:16:1% de mortalidad fetal cuando el nifio es viable,
en el Servicio de Maternidad y en los casos antes dichos,
-este método ha dado saempre los mejores resultados.
Cuando la insercién es central, pueden buscarse las
membranas, que generalmente se encunntran hacia adelante
" pero en estos casos el tratamiento no puede ni debe limitarse
a la ruptura, sino-serd el pr1nc1p10 de otro de los vamos mé-
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todos de tratalmento “ho-debe. abandonarse a la enferma y

- resulta Venta;joso usar 1os prepamdos de hlpoﬁsma (Ruiz -

ContreTas )

e

b) Tefr'mmacwn pronm del p(uto (parto forzado)

Tntroducido por Ambrosm Paré en 1.582, /re01b10 “este

nombre de Guillemeau discipulo de Paré..

: ElL con@epto original de-este método es la dilatacion rh- -
pida del cuello p()r medio-de las manos, versién y extraceién -

forzada del nifio. Tal proeedlmlento en la era pre-antisép-

tica no pudo dar m4s ‘que desastrosos resultados, por las’
“lesiones infringidas al organismo materno, las compheacm-

' mes siempre serias y-la alta mortahdad tanto materna ¢omo
~fetal. .- - -
L Algunos parberos son. partldarlos de este metodo que
usan segnn el caso, se basan en que da’ excelentes resultados
- cuando el feto.es pequefio ; en el Servieio se ha empleado pe-*
-TO el pronéstico para el nifio es casi siempre fatal. = o
‘ - Delmas en 1928, preconizé nuevamente este método, sir-

- v1endose de la anestesia raquidea que segtin él-relaja el cue-

1lo uterino ; - posteriormente ‘Whitehouse 'y Featherstone
demostraron lo contrario; De Lee dice: ‘‘que la teoria y la

practlca/han demostrado que este método merece el olvido y
proscrlpcmn ? Todo tratamiento que ex13a la dﬂataclon for-

ada del. cuﬂllo debe vechazarse

) c) Metodo de Brazton Hwks ' i E = e

Usado desde 1864 por su autor, dié grandes Venta;]as
‘sobre los métodos empleados hasta ese entonces, su finalidad
es usar el cuerpo del feto como tapén, para comprimir la

_torta placentama cohibir la hemorragia y favorecer la dila-

- tacidén ; es un buen procedlmlernto para aquellos ¢asos en que-
la pac1ente debe ser tratada lejos de un centro quirtrgico y

~en los que el nifio est4 muerto o moribundo. Se practica des-

“pués de la ruptura de la bolsa de las ag'uas su tecmca es la

“giguiente: : -

wJer; T@empo  Una vez rotas Jas membranas se introdu-
ce el dedo indice y medio en el cuello uterino, en algunas oca-
siones-es necesario introducir toda la mano en la Vagma v

sila cabeza estd descendida se eleva.
<. 2° Tiempo: La mano externa por presiones egereldas en
el polo opuesto debe poner al alcance de los dedos un pié;
“segln el caso, ¢l mayor o menor tiempo transcurrldo desde
la ruptum de las membragas este tlempo es facil o d1f1(311

|
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36'1' T@empo Cuando se ha tomado el pie, por traccién
¥ sin ejercer mucho-esfuerzo, se trae fuera del cuello para
que el feto evolucione y que Tas nalgas al hacer pres1on sobre - -

Ta placenta, cohiban la hemorragia.

4° Twmpo ‘Nuneca debe. terminarse rapldamente la ex-
tracelon si hay hemorragia debe procederse con suav1dad

o eJermendo traccién sobre el pié muy suavemente para evi-
- tar ruptura del segmento inferior, desgarros en el cuello,

que dado el caso pueden ser de fatales consecuencias. ;
Para que el método se realice con todo éxito es necesa--

- rio que ¢l abdomen y fitero estén completamente relajados,

lo que se obtiene por medio de la anestesia general. ;
Se ha achacado a esta conducta la elevada mortalidad

‘fetal pero dada la gravedad de este accidente y 1o observado

en- el Servicio, eontmua smndo muy dlgno de tomarse en
cuenta.

d) M etrem‘yszs El conoc1m1ent0 de es’ue procedl-

b'mlento data del afio 1831 cuando - Se hnakenberg propone
dilatar el cuello uterino sirviéndose de una vejiga que in-.
yectaba de agua por medio de una, jeringa. Braun tuvo la -

idea en 1851 de hacer un globo de goma, otros autores usa-

- ron Ve]lgas de eerdo; Barnes en 1862 le a conocer los glo-’, =

bos dilatadores, son de caucho y existen de ocho tamafios

5d1ferentes el menor es de tres centimetros de ancho | por ocho
centimetros de largo y el'mayor de siete centimetros de an-

cho. por quince de largo. Fn 1888 Champetier de Ribes ided"
los globos de su nombre, que tienen forma de pomo.de rega-

dera, de paredes 1mpermeables y 1o dlstendlbles Voorhees N
i modificé este modelo. '

Para la colocada del gldbo se sirve ya sea de los dedos,
de una pinza de-ramas largas o mejor de la pinza_especial

‘porta globos; es indispensable romper las membranas. Una
~ vez colocado el globo se myeeta de agua hervida o suero fisio- |
- 16gico por medio de la jeringa de Guyon u otra;una vez llena -

su capacidad, se obstruye el tallo e;]ermendo tracclon una o
dos libras.

En los-casos de plaoenta, prevm central total, puedﬂ -

o ,perforarse la placenta colocando el globo a través del orifi-
“clo asi creado, pero como el feto sucumbe casi siempre que

se sigue esta condueta, porque la perforacmn de la placenta,
afiadida al desprendlmlento prematuro de una parte de ella,

~ disminuye aln maés la superﬁme 1til en la oxigenacién fetal;
_es preferible recurrir en tales €asos. al metodo de Braxton'

chks o ala operaelon cesarea




. expulsa rapidamente4-a 6 horas, la hemorragla se cohlbe y
. el. pronéstico fetal y materno es bueno, -

: pemalmente en el tropmo es eorta uno a dos afios.
: Metreurysts extraovular: Con el fin de no romper - las
‘ membranas algunos autores, entre ellos Zangeme1ster pre—

chazarse en - principio este método porque como es fieil

-la hemorragia materna y-la asfixia del feto.

“madamente ; en el Sérvicio de Maternidad hace algunos afios

~ (ruptura de la bolsa de las aguas, ‘Braxton-Hicks, Cesdrea.)

“dltima nos impide obrar con rapideéz; de alli que algunos au-
tores crean conveniente transformar las presentaciones cefa-
~licas ‘en pélvicas, obrando ‘durante el embarazo o lo mais

sa de las aguas, antes del enca;]amwnto de la parte que se
_presenta: - :

. Contreras, Strassmann, Liepmann, Baumm.

- morragias por el taponamlento data de los tiempos de Hipé-

 todo este procedimiento, este autor se expresaba asi: “con-

“de trapos o de estopa impregnados de vinagre puro, llenan-

do las ‘circunstancias lo exijan.’
- -Para practicar actualmente el tapohamlento se usa la
ga;sa sola, yodoformada 0 con algodon en medio que, segln

qolucmn de a01d0 lactlco al 0. 5%.

~ Enlas multlparas este metodq es’ venta]oso el globo sef

- fiefen. colocar el -globo entre las membranas y pared uterina;
a pesar de las cifras favorables dadas por el autor debe re--

que se substltuyeron por otros métodos de tratamiento.

-siste en oponer un dique a la sangre que se pierde, por medio.

-algunos autores, es mejor; otros recomlendan 1mb1b1rla en'

Presenta sus inconvenientes entre ellos: desplazalmen-,ﬁ =

, to de la parte fetal que se presenta, al expulsarlo se produce
_hemorragia, proeldenela del cordon que obligan ‘a inter-
- venir la mayoria de veces por versién; su econservacién, es-

“de comprender cuando la placenta se inserta no lejos
“del orificio interno, el globo aumenta su desprendnmento :

En Guatemala se usan los balones desde 1900 de‘OXl-

- e) Version externa profildctica: ya que en los méto- .
dos anteriormente expuestos la conducta para terminar con
la hemorragia es la version, es l16gico que la presentacién del . . .
pole pélvico sea mas favorable quela cefalica; ya que ésta’ .

~ rapidamente durante el parto, antes de la ruptura de 1a bol-

Tal proced1m1ent0 da excelentes resultadqs segun Rulz .
f). Taponamwnto vaginal : El tratamiento de las he-:

crates pero fué Lerroux’en 1776 quien elevé al rango de mé--

do. con ellos la vagina e mtroduelendolos hasta el utero cuan-




Técnica: Como tiempo preparatorio son indispensables
- Tos cuidados. siguientes: 19 Rasurada de la regiéon vulvar. .. .
99 Vaciamiento de la vejiga y el recto. 3¢ Limpieza rigurosa ‘
de’la regién. . B e TR e :
~ Se pone un espéculo vaginal introduciendo la gasa {en
" 1os medios en que 1o se digpone de gasa puede usarse tiras -
de lienzo hervidas) a través de él por medio de dos pinzas
de curacién. Debe llenarse con ella el cuello si esta- entrea-
bierto, los fondos de saco y toda la vagina ; el taponamiento
debe ser apretado, se retira el espéeulo y se pone una venda
~ en T. Nunca debe de permanecer mas de 6 a 8 horas, si aun
.« es indispensable debe cambiarse. - : RN R
~ Muchos son los autores y mas’las criticas l1anzadas a es--
te método, De Lee lo condena asi como otros- tocologos mo- -
dernos; le achacan los siguientes ineonvenientes : 1°Eldeno - - §
“producir aceién hemostatica. 2° Permitir Ja acumulacion de
sangre en la cavidad uterina cuando las membranas estan
rotas. 3° Ser doloroso cuando esta bien hecho y produgcir te- .
nesmo insoportable en gran nimero de c¢asos. 4° Favorecer |

- lainfeccién y exaltar la virulencia de los gérmenes de la va-. .
‘gina. Quienes hacen tales criticas a este método, sus funda-
mentos tienen, pero debe - reconocerse que ambulancias,
emergeneias, servicios hospitalarios los tienen a la mano;_
no sucede asi con el médico general y en medios rurales, sin

* medios de conduccion el problema es muy diferente y serio.
I | . tCuantas veces—dice Ruiz Contreras—los que sin pasién’ §
. hemos considerado el asurito, en la préctica hemos visto lle- o
gar a las clinicas enfermas eon un taponamiento, atin mal
hecho, que probablemente hubiesen sucumbido en el camino-
si no se hubiese recurrido a tal métedo.”, SN

; " Debe, pues, y especialmente en nuestro medio, servirse.

" de él y tomar empefio en ensefidrselo a.practicar bien a-las

| comadronas, mientras se traslada-la enferma a un ‘centro -
quirdrgico o se pone en manos de un ‘partero de experiencia.

' METODOS MODERNOS ' '

- “a) Cesdrea vaginal : Preconizada por Diihrsen .en = 4

1896, generalizada en Alemania por Kronig, ‘Sehllheim y -
 Déderlein, tuvo su época pero actualmente es rechazada, es
- condenada por sin nimero de. autores (Kerr, Spencer, Pe-
terson, Newell, Hofmeier, De Lee Hannes, Ruiz Contre-
ras.) - .7 R
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La razon de rello es-la siguiente: ol tejido utermo a estev

mvel estd muy irrigado y es sumamente friable, lag lesiones

que se pueden causar a la vejiga y uréteres son serias; siel
desarrollo fetal es incompleto es exponer a la madre a una

operacion seria con poco provecho fetal, si el desarrollo es

completo, es muy frecuente perder al nifio. despues de una

extraceion laboriosa y a la madre. -

S Tanto la cesdrea vaginal anterior como posterlor deben - -
_ proséribirse ; las estadisticas de Déderlein que fué su de-

fensor 1o demuestran 11.3% a 33% de mortalidad materna,
(ﬂfras enormes que mnguno de los otros métodos aleanza:

Ruiz Contreras se expresa asi: “Debe rechazarse en lo

absoluto la cesdrea vaginal en el tratamiento de la placenta

previa. Hay cosas de una perspectiva tan fatal que ya no

habrian de: ponerse a prueba, y _es lamentable que.solo a

fuerza de perder vidas humanas puedan algunos llegar al

convencimiento de la verdad.” -
b)  Cesdrea abdomindl: Para la reahzaelon de la ope-

“racién cesérea en el tema que nos ocupa hay dos procedi-

. mientos; el de la cesirea alta, eorporea o clasica v el de
laﬂcesarea baja. Lo

- La realizacién de ambas operamones y su empleo €omo
tratamiento en los casos de placenta previa, data del afio

. 1890 en adelante; no es aceptada por algunos autores Wi-
lhams Hirst, Schauta ‘Holmes, Hofmeier, y Ehrenfest;
. otros son muy partldamos de ella Sellhelm Stoeckel, Pan—

ow, Bar, Recasens, Brohua, Metzger, Curtls De Lee ete..

Tanto a uno como a otro procedimiento se le han heeho

eproohes pero tienen sus _ventajas, la’tendencia moderna

$ servirse especialmente de la cesirea baja'y las razones

e ello las da De Lee, Curtis 'y otros autores; requiere el

perador més pericia, pero da un maximo.de garantla ala -
imadre v al nifio, no sélo durants el tlempo quirdrgico da -
Imejor control sobre la hemorragia, sobre la extraceién de” -

l placenta, sino el Post- -operatorio es mejor, + : :
Los casosen que se debe empleat quedan a la experien-

Fcia del partero; en términos generales expondré algunos de-
L ellos: en las primiparas de alguna edad cuando se desea. el

maximo de garantia para Ia madre y el nifio ; cuando el cue-

~ Tlo es ““resistente’”’ (Fabre) ; cuando las hemorraglas se re-
. piten con frecuencia o la primera es considerable; cuando

el feto es grande en ]os casos de estrechez pelvma en las
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multlparas swmpne que la prlmera hemorrawla sea mtensa, B
el estado general malo y la via baja poco prometedora -
Es condicién mdlspensable que el feto esté VlVO v mejor
‘sl esta lo mas cerca posible de término. : ,
- Lia mayoria de estadisticas prueban que el resultado es’
exeelente, el porcentaje de mortalidad tan alta obtemdo con

. 7 cualquiera de los otros metodos, es vCOIlSlderablemente dls-

“minuido. \ -
- Enel S'ervmlo de Matermdad se viene empleando la ce-
“sarea baja ‘desde hace diez afios y salvo algu,nos casos. espe- -
~ ciales, el Dr. “Alvarez la preﬁere. ‘ R
c) Procedimiento de W@llet Pre(ionizado pdr J 2
Abernethy Willet (de Londres) en: 1925 para: el tratamien-
“todela placenta previa; es.un método de considerables pro-
~ mesas, esp'eelalmﬁnte porque puede ser realizado fuera de
centros quirtirgicos por: el médico general y en las clinicas -
obstétricas euando los otros proeednmentos estan contra-
mdmados- puede reemplazar al método de Braxton Hicks,
en los medios mrales, ya que-este requlere mayor pericia,
anestesia, ete. _ ‘
Este método no es aphcable en log casos de placenta
prev1a central total (De Leé) apesar de esto en,mis obser-
vaciones cito un caso en que dié excelentes resultadoq

G- von Pall en 1933 ha empleado esta téenica . estando o

~ ¢l nifio vivo o muerto. Para servirse de él es COIldlClOIl in-
dlspensable que 1a presentaclon sea cefallca y que las mem’ :
~ branas estén rotas.

Para su reahzacmn se s1rve del forceps de’ Wﬂlet modi-
ficado por De: Lee y en su -falta deuna’ pinza de Museux

“que se pone en el cuero cabelludo pomendole en ambos ani~ :

- Hos una cinta, en la’ extremidad de ésta un peso de 1 0 2 li-
bras que egeroe traeelon sobre la cabeza; puede reahzarse 1a;
‘ con‘rr«a—extensmn elévando 10» ples de la cama. .
-Obra favorablemente porque al romper las membranas

- descender la cabeza y traecmnar comprime el segmento in- |
ferior, cesa 1a hemorragla, se estimulan los dolores y dilata-

- ¢ién terminando el parto rapidamente. Hs de- aconseJarse ;
que siempre que esté indicado y sea p081ble se- use este me—‘f
‘rodo que da excelenbes resultados. o "

-
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- C‘ONDUGTA' QUE SE DEBE 'OBSERVA‘R'
' DURANTE EL ALUMBRAMIENTO

Una vez extraldo el nifio por cualqmera de los métodos ™
- anterjormente expuestos, nos queda todavia un tiempo muy
delicado, capital, en los casos de placenta prev1a, y eon espe- "
cialidad ouando ésta es central. _ ‘

“Durante ‘este tiempo puede sucumblr la enferma si la '
ngﬂancla y conducta seguida no es correcta. En los casos en
que la insercion es lateral o marginal, la mayoria de autores
-esperan que el alumbramiento se verifique solo (salvo indi- -

-cacién de intervenir), pero otros son partldarlos de efec-

‘tuarlo artificialmente ya se'a la i ll’lSGIClOH central total, late-‘

_ral o marginal.

 Debe vigilarse culdadooamente el pulso el smtoma de

“alarma es la hemorragia, que se explica por la delgadez del

' segmento inferior; por no ser contractil ‘‘porcién Flacida’’,

. por la penetracmn de las vellosidades coriales en 1a pdrad‘ ‘

que algunas veces es tan intima que forma un sélo cuerpo y

~hace indispensable su extraccién ; ésta debe ser hecha con to-

. da prudencia ya que la brusquedad ocasiona verdaderos des-

-garros que pueden conduecir a la‘histerectomia en un estado

va precario de la enférma. En los casos que se presentan

t1ﬁ01a1 : ,
Fn todo caso de placenta prevm una vez efectuado el

0 se ha efectuado ésta ysi la hemorragla se presenta en ma- .
-yor-o menor cantidad, hay varios recursos que no sbélo el to-‘ :
~eblogo sino el médico general estd obligado a eonoc ,ya

-que son salvadores en muchos casos. L

~Son los siguientes:

: ~1° Poner ergotina, una, dos o tres ampollas de O gra-
-~ mos 10 cada una.
22 Poner 10 Unidades (una ampolla) de Pltultrma ya
- por via intramuscular o endovenosa. (Esta ultlma solo en
€asos extremos.) :
3% Practicar la Dlaplesu uterma que eons1ste en gol-
peaﬂo con un martillo de percusion ancho 0 con una cucha-
. ra que se envuelve en un lienzo, mlentras se mantiene incli-
I nado hacia la pared abdominal.
4° Inyectar 3/4 de centlmetro efibico de solucmn de
‘adrenalina al milésimo, en el cuello uterino (Keller,)

L

- en el Servicio, casi siempre se recurre al alumbramlento ar- .

arto se verificara una revisién minuciosa del cuello, Cuan-




" los sueros han terminado de pasar.
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59 Co‘mpresién de 1a aorta abdominal, gue puede verifi-

- carse con las manos; pero tiene el inconveniente de cansar
“mucho al operador; ya sirviéndese del procedimiento de

Momburg ‘que consiste en rodear fuertemente la cintura. de

- la paciente, por dos veces, con un tubo de goma procurando

mantener-elevada la pelvis, Estd ademds el -aparato com-

‘presor de Sehrt, que por medio de un cojin que se aplica so-

bre la aorta y cuya presion es regulada por un tornillo, ejer-
ce su aceién ; esta ademas el compresor de Rissmann. '
Ninguno de estos medios debe permanecer colocado mas

de-una hora; cuando las circunstancias lo exijan, dos, a lo

~ o sumo, .

- 6° El acodamiento de las arterias uterinas, que se rea-
liza tomando el cuello uterino eon una pinza (preferible que’

" no tenga garfios que lo hieran) y bajandolo a la vulva.

7°KE] taponamiento utero-segmentario tiene grandes '
partidarios (Metzger, ete.) y opositores; Bumm dice: “en el
post-parto el taponamiento es lo peor que puede hacerse’’;
su empleo 1o hard cada médico seglin su experiencia, hay
que tener presente sin embargo que nunca debe permanecer
més de seis horas. S SR

Anemia aguda y su tratomiento: En el Sarvicio de Ma-

‘ternidad, a donde acuden las enfermas después de haber
perdido gran cantidad de sangre, la mayoria de las veces se

presentan en un estado alarmante de anernia aguda. Con la

mayor actividad posible se procura mejorar su estado gene-
* ral por todos los medios y se obtienen resultados verdadera- -
“mente halagadores. Entre los casos desgraciados recuerdo -
- solamente el de una enferma, que estando ya fuera de inmi-
ente peligro, tuvo. la imprudenéia de sentarse en la mesa -

operatoria lo que produjo un sincope mortal. A partir de
tal incidente se acostumbra atarlas sélidamente hasta que

Acostumbramos el uso de soluéionesiséténieas de clo-
ruro de sodio y glucosa por-las vias parenteral y endoveno-

'~ sa en cantidades variables entre dos y tres litros segin el

¢aso. : o , - ‘
‘La cafeina, el cardiazol, el cardiazol-efedrina, la estrie-

~nina, €l aceite alcanforado al 10% 'y 1a esparteina prestan

utiles servicios. R - o S
"1 calentamiento, la ingestién de bebidas estimulantes

.y calientes, la autotransfusién y la posicién de Trendelen- -

burg se usan igualmente.
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Por desgr'aela la transfusmn sangumea el me;or y mas‘ s

~herdico de los recursos a-oponer a la anemia.aguda, no esta
a nuestro aleance por carecer en nuestro hospltal de un ban-
€0 de sangre o de un servicio perfecto de transfusién..

- Apenas si gracias a los esfuerzos del Lic. Luis Carrillo -
y Sus colaboradores, podemos disponer de. algunas cantida-
“des de sangre de plaeenta conservada en la hielera, para es-

timular la regeneracién sangumea en los dlas Slgulentes al,
pr1mero de tratamlento

‘

*#

SEGUNDA PARTE
OBSERVACIONES GLINIGAS

-

C M de 38 afios, orlgmarla de Esculntla v remdente o
“en esta, de oficios domestmo;, ingresa al Servicio de Mater— -

nldad el 16 de Marzo de 1940. = - =

“Historia: El dia 16 empezé con doloms suaves, cada - . g

2 vemte miniitos, se hicieron regulares, mis intensos y fre-

cuentes. Como a 1as dos o tres horas de estas molestias prin-
- ¢ipi6 con hemorragia, escasa, que disminuy6 con el reposo; -

- alas quince horas la hemorragla aumenté sobreviniéndole.
~ desvanecimientos, sudor frio, niuseas. Ingresé al Sorvmlo

t_ alas 18 horas.con el euadro de anemia aguda.

Antecedentes personales: Menarquia a los 14 afios,

30 x 3; 5 hijos nacidos a término; sanos——mngun aborto— !

' ultlma regla Julio de 1939. ,
: - Estado general: Malo, fascies pdhda 140. pulsacmn
por mmuto débiles. Tensmn sanguinea: 9 Mx. 4 Mn,
Abdomen: Inspeceion: globlﬂoso maxnno en el didme-
tro longitudinal,
Palpacion: es dificil por la Lontractura uterma sin em-

“bargo-da la impresién de una presentacién de vértice iz- -

quierda. Medidas: 28 centime.tros de altura por 84 de cir-
cunfepenela R C ' :
Auscultacion: no se encontro foco
Examen ”vagmal Se praetleo estando ' ya la enferma'

3 preparada y en condiciones de actuar rapldamente se le pu-
<~ 80 un centigramo de clorhidrato de morfina, una- ampolla

© de cardiazol efedrina y dos litros de suero salmo endove-
IJOSO. o '
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La hemorragla es casi nula se encontro la Vagma llena
‘de codgulos; se sacaron éstos, la hemorragia aumento dlla-*
tacién 7 centimetros; se encontro la torta placentarla recu-
‘briendo el orificio interno del titero ; se hace el diagnéstico de.
presentacmn de vértice y placenta previa central total.

Conducta observadw Anestesia general con éter sul--
farieo.

Ruptura de la torta placentarla al’ vemﬁcarla Ia cabe-‘

" za fetal que era pequefia descendi6 considerablemente ; por -

carecer de forceps de Willet se tomo el cuero cabelludo con -
- ‘pinza de Museux, egerelendo traccién muy- suavemente Al
cabo de 15 minutos Se Verlﬁco sin ningan otro acmdente el
parto feto muerto."

Alumbramiento : Artificial, qu'e tuvo que hacerse muy 2
bua,vemente por estar semamento adherida la placenta; dos =

ampollas de ergotina de 0.10 centlfrramos cada una y una-
ampolla de pituitrina. '

Post-operatorio: 5 c. c. de acelte alcanforado al 10%,1

- litro 'y medio de suero glucosado via hlpodermlca ——P051-

- ¢ién de '_lrendﬂ]enburg—calentamlento — Los dias siguien-

tes muV bien, sale curada el 25 de 1\/Iarzo de 1940,
L \ V" B R ALVAREZ

M P dp 30 afios, omgmana y resuiente en Mixco, de

“oficios’ domestleos ingresa el 23 de Marzo de 1940 al SﬂI‘Vl— ]

cio de Maternidad.

- Historia: Kl dia 22 de Marzo a las Velnte horas pr1n01—
p10 con dolores fuertes, frecuentes cada diez minutos; a la
primera hora del 23 tuve fuerte hemorragia, desvanecimien-

~tos; perdio el conocimiento y aumenté la hemorragia, ingre- -
86 al Servmlo el 23 de Marzo a las cuatro horas en estado
smcopal N -

-~ Antecedentes persona»les Menarqula a los 13 afos,
28 x 4; multlpara 4 hijos, 3 nacidos a término vivos, son sa-
‘108 ; uno prematuro, muerto; dos abortos Ultlma regla Ju-’
nio 28 de 1939. .

Estado general: Malo pulso no perceptlble en las ar—

T terlas radiales, palidez mtensa

- Abdomen: Inspeccién: globuloso, predomma el d1ame—"' '
tro transverso qobre el longltudmal R T ‘
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Pdlpacwn utero contracturado ‘ausencia completa de
dolores es imposible sentir partes fetales -medidas: altura
' uterma 30 centimetros por 96 de cmcunferencm '

y Auscultamon no se percibioé foco.

Ezamen vagingl : Hemorragia escasa, Vagma llena &e -
‘codgulos, dilatacién 9 «eentlmetros bolsa rota, el brazo dere-
cho ‘procidente. .

-~ La placenta recubria en forma de media luna todo el e
lado izquierdo del segmento mferlor sobre el omﬁcm mter-
no ‘del cuello. = -

- Se hizo el dlagnostmo de P: T D A Cabeza a la 1z-

qulerda y placenta previa marginal.

- .Conducta observada: Antes de practmar el tacto vagx-

nal, se le inyect6 dos litros de suero, uno de glucosado isoté-

nico y.otro de fisiolégico, ambos endovenosos——una ampolla, -

de 0. grs. 25 de cafema—una ampolla de cardiazol-efedri- -
a——autotransfusmn—posmlon de Trendelenburg, Kl pulso

y estado general mejoraron: Anestesia al éter sulfiirico, se

. practicd versién podahea por mavmobras internas, - feto '

muerto : -

: Alumbmmzento Artlﬁmal, 2 ampollas de ergotina, una

ampolla de pituitrina.

Post- opemtomo Bueno Sale eurada el 4 de Abml de

1940

»‘_V" B° R. »ALVAI_{EZ;..

M. S P de 33 afios, originaria de Sanarate y re&dente

en. esta de oficio lavandera ingresa al Servicio de Materm—

dad el dia 5 de Abril de 1940 4 las 18 horas. o T
Historia: Desde el mes de Noviembre del afio- pasado T

principié con hemorragia, no dolorosa, irregular, insidiosa, =~ <

- gobreveniale cada 15 dias o cada mes; desde el mes de Fe-

- brero del presente afio-se hicieron mas frecuentes las pérdi-

F das sanguinas, cada 8 o010 dias, por lo que tuvo que ‘guardar -

- eama casi constantemente, acusa haber sentido més moles-

[ tias en este embarazo Por acentuarse la hemorragla y em-

. pezar con dolores ingresa al Hospital, , .
- Antecedentes personales: Menarquia a los 1‘3 anos

- 30 x 6 indolora, muy abundante. Multipara: 10 hijo§, 8 naci-

j . dos a término, vivos, son sanos;2 prematuros muertos; un .

b aborto hace tres aflos. Hace dos afios padece de ﬂUJO abun- :

dante, espeso de color, blanqueemo

R
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- Fstado general: Bueno, mucosas péﬂid.a’s, 85‘pu1's'acioﬁeéﬁ

L pOI‘ 1Tllnlit0, fuerties, ‘_temperatura 37 o'.rg, pl‘esi(')n Sanguinea

. Abdomen: Tuspeccion: olobuloso eon predominio del-
,diémetro transverso. o n e e '

Palpacion: Paredes blandas, cabeza a la derecha, ex-
cavacion libre; medidas 26 centimetros de altura por 88 de

cifcunferencia,fdolor'es‘poco frecuentes cada 18 o 20 ininu-
tos. o ‘ -

- Au,scul.tac'fiéfn: fjoco_ fetal sobre la Hnea media, 140 pdr

" minuto, débil.

- Examen vaginal : cuello blando—rasgadura antigua en
el 1abio izquierdo—%orificio, externo entreabierto—no.se per-
cibe la presentacién pero s una masa blanda. SR
. Conducta observads: Reposo—vigilancia a las 22 ho- -
ras y 45 minutos hyemorragia' intensa seguida de bostezos,

 nAuseas, vomitos, pulso 160 por minuto, débil ; foco fetal 180

por minuto, muy débil.

Anesteswa: éter; se interviene rapidamente, se encuen-

tra 6 centimetros de dilatacion y el orificio interno cubierto. .

totalmente por la placenta; ruptura de la torta placentaria

-y versién podélica por maniobras internas. Se hace el diag--
noéstico de P: T. D. A. Cabeza a la derecha y Placenta pre-
via central total;mno se logré reanimar. al feto.

Alumbramiento: Artificial, dos ampollds de . ergotina

| una ampolla de pri‘gui‘trina.v

© Post-operatorio: 9 litros de suero fisiologico via hipo-

dérmica:y b e.c. de aceite aleanforado al 10%, una ampolla

de 0. grs. 25 de cafeina, calentamiento—posicion: de Ttren- °

delenburg. - I - 3
Qale curada el 18 de ‘abril de 1940.

/ ' V* B* R. ALVAREZ. )

T

. M. M.de38 afios originaria de Guatemala y residente ]
en Lavarreda, de oficios domésticos, ingresa al Servicio de ]

 Maternidad el 15 de Abril de 1940 a Sl boras, ]

. Historia: Kl mes de Diciembre de 1939 _tuvo hemorra- g
oia vaginal, pequefia, indolora, apareeié de manera espoTl-
tanea y-cesd con el reposo; el mes &e Enero de 1940 se repi- 3

" te nuevamente con Jos caracteres de la primera. El dia 15

. del mes de Abril y estando en sus ocupaciones. habituales, -
" empezo a sangrar abundantemente,' a, la hora le szlf,evinie~ E
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ron &olores, suaves, espamados (cada 20 mmutos), a medlda

£ que los dolores aumentaban en 1nten81dad y freeuen(na, la

g hemorragia era mis copiosa.

- Antecédentes personales: Menarquia a los 15 anos,’ :

30 x 4, regular indolora; multlpara 9 hijos, 8 nacidos a”

2 "termmo 1 prematuro que murié a los seis. dfas.: Desde- su
,tereer parto padece de flujo-blanco, espeso de.mal olor. Kn -

£ - su-7° parto tuvo ﬁebre. 2 abortos. _Ult1ma reg}a en Septlem-‘i,

: fbre de. 1939. ' :

e . Estado gemeral: Malo, fascies pahda 150- pulsacmnos

i por minuto, débiles. = - - ‘

3 Abdomen Insppccwn globuloso con predommlo del

¢ didgmetro longitudinal. :

Palpacion: Paredes flacidas, presentaelon de Vertlce :

¢ izquierda, cabeza movible; medidas 26 centlmetros de altu— e

- T2 por 80 de mrcunferencla ’ g

" Auscultacién: foco fetal velado, sobre la lmea medla

, Ezamen vaginal ; hemorragia escasa, ¢codgulos en la va-

. gina—dilatacién 4 centimetros—se eneuentra todo el orificio ¢

& interno del cuello recubierto por la torta placentatia—Ila he-

- morragia aumenté considerablemente. Diagnéstico: presen—-

' tacién de vértice y placenta Jprevia central total.

Conducta observada: 5 c. c. de aceite aleanforado, 1 am-

= polla de cardiazo] efedrina, 2 litros de. solucién salina isoto-

& nica,un litro subcutaneo y el otro endovenoso. -Anestesia: -

L éter sulfumco Ruptura de la torta placentaria seguida de

. maniobra de Braxton Hicks, a los 45 minutos se efectué el

E- parto; feto muerto. Efectuado éste sigui6 la hemorragia, se

i practicé alumbramiento artificial, seguido de 2 ampollas de

¢ ergotina y 1 ampolla de pltmtmna Autotransfusién—calen- .

tamlento—posmlon de Trendelenburg :

- Placenta en forma de raqueta con mserelon Velamento-

+ sa del ecordén, _ '

- Post opemtomo Bueno, sale curada el 2‘) de Abril de

1940, -

i

R 'V" B" R. -AﬁVAREz,

o~

. C.R.. . de 20 aflos, orlgmama de Vllla de Guadalupe v
f residente en el Cantén Barrlos de oficios domésticos, ingre?

# sa al Servicio de Maternidad el 19 de Abril de 1940. o
- Historia: A principios de Marzo de 1940, a las 22 ho-
b ras not6 hemorragia, escasa, indolora, que cesé con el reposo
y remedlos que tomo. (f?) Ocho dla;s despues, se I"epltlo la he-
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morragla con los mlsmos caractere% que la antemor escasa.. ;
indolora, sin coagulos, duracién: 1 dia. - - :
' Qumce dias mas tarde se Trepite por tercera ver la he-,
morraoqa, siendo més abundante-que las anteriores, con ex-
“pulsién de codgulos, le duré 2 dlas a‘eompanandose de dolori
en la regién lumbar.
.. E1 17 de Abril, durante la noche le apareclo nuevamen-x
~ te con-idénticas mamfestacmnes por lo que se hospltahza
. Antecedentes pewsonales Menarqula a los 14 afios
30 x 3, indolora, abundante sin codgulos. Secundipara: 1 hi-
jo, na,eldo a termmo nacié vivo, es sano. ngun aborto Ul
~tima regla 14 de Agosto de 1939, '
L Estado general: Bueno, bien nutrlda mueosas pahdas ;
- pulso 80 por minuto, temperatura 37°.2.
- Abdomen: T nspecmon Ulobuloso exceswamente ve- -
tead,o
Palpacion: paredes resmtentes—presentacmn Vertlce—-—
: Vamedad izquierda, cabeza insinuada—medidas: 29 eentlme-
" tros de altura por 88 de circunferencia. :
Auscultacion : foco fetal a la 1zqulerda bueno, 140 latis
-dos por minuto.
Examen vaginal: Hemorrag1a escasa, Pocos coagulos en
“la vagina, dilatacién, 3 centimetros; en €l lado izquierdo del -
~ orificio interno del’ euello se perelbe el borde de la torta pla-
centaria, presentacmn de vértice; se hace el diagnéstico de-
‘ S Placenta previa marginal y presentacién de vértice. ’
] . . o v Conducta observadae: Ruptura inmediata de la bolsa de
~ las aguas, la eabeza descendid, a continuacién procedimiento
de Wlllet la hemorragia se cohibié. A las dos horas se expul-
s6el feto vivo y sin nmgun otro’ ae(;ldente Alumbramlento
_ por expresion. S
"~ Post- opemtomo 1 lltro de suero glucosado 1sotomco
via endovenosa, 5 c. c. de aceite alcanforado al 10% bebldas
eahentes posicién de- Trendelenbuw. RS
Sale curada el 25 de Abril de 1940, -

BT L V° B" R ALVAREZ

.

. M. C‘r de 32 anos or1g1nar1a de Salama y res1dente en
. el Guarda Viejo, de oficios domésticos; ingresa-al Servicio
de Matermdad el dia 7 de Mayo de 1940 a 1a la. hora. -
. Historia: Tl dia 10.de Abril del afio en curs’o tuvo he-
“morragia, escasa, mdolora sin- coawulos que le sobrevmo R
espontaneamente e S :
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. tes, cada 15 0°20 minutos; tres horas despues le apareei6 he-
- morragia que fué aumentando en intensidad, nduseas, vomi-
‘tos, desvanecimientos. = | b ‘

Ingresa en estado sincopal.

L 30 x 4, regulares; abundantes, indoloras. Multipara: 3 hijos
" nacidos a término, estan vivos, son sanos; un aborto hace un
afio. No recuerda la fecha de la ltima regla. - - B
= Estado general: Malo, mucosas palidas, temperatura,
- 85°. 5, pulso no perceptible en las arterias radiales. -~
[ Abdomen: Inspeccion: globuloso, predominio del dia-
. metro transverso. - . - S T SR
X - Palpacion: Pared flicida, presentacion transversa, ca-
E beza a la izquierda, excavacion libre ; medidas: 28 centime-
L tros de altura por 90 de circunferencia.
Awuscultacion : No se encontré foco.

. do general con 700 c. ¢. de suero glucosado isoténico, via en-
- _dovenosa, 1 1/2 litro de suero salino isoténico, via hipodér-

* transfusién, calentamiento, posicién de Trendelenburg.
Hemorragia escasa, codgulos en la vagina, dilatacién, 9
centimetros; la torta placentaria recubria totalmente la pre-

“ después comprobado de Presentacién transversa dorso ante-

_rior, cabeza a la izquierda y Placenta previa central total.
- Conducta observada : Anestesia con éter sulfdrieo ; rup-
- tura de la torta placentaria y Versién podélica por manio-
~ bras internas, feto muerto.. : .

tina y una ampolla de pituitrina. .

_ - Post-operatorio: Al dia siguiente el estado general ha
b mejorado notablemente, pulso 100, fuerte, persiste el estado
nauseoso; se lé practica una transfusién sanguinea de 200

aceite alcanforado, bebidas calientes.
Sale curada el 23 de Mayo de 1940.

T | Ve B® R." ALVARFZ. -

E16de Mayo; aJas 15 horas, prineipié con dolores fuer-

Antecedentes personales: Menarquia a los trece afios

" Examen vaginal: Antes de practicarlo se trato el esta-
mica, una ampolla de cardiazol-efedrina, 5 c. e. de aceite al-~

L canforado al 10%, una ampolla de 0 grs. 25 de cafeina, auto-

~ sentacién, excavacion libre. Se hace el diagndstico que fué.

Alumbramiento: Por continuar la helhorragia se praeé ;
‘tic6 la extraccién manual de la placenta, 2 ampollas de ergo-

e.c., calentamiento, posicién.de Trendelenburg, 5 c.c. de




CONCLUSIONES

1*—Toda placenta previa diagnosticada o presumida,. debe
_ser tratada en una clinica Obstétrica.
9*En caso de ser un medio rural, todo Médico. general
estd obhgado a conocer el tratamiento de esta complica-
cién, actuar enérgicamente, procurando. brmdar a la
enferma las mayores garantias. :
L 3*—F¥n pro de la paciente, debe conﬁarse casos tan serios al
“- 0 toedlogo de mas experiencia que exista en la localidad.
4*—_FEngsefiar a las comadronas la conducta a seguir y cuida- g
-dos inmediatos que requiere la paciente, mientras se 4
pone en manos de un Medlco especializado al ser. po-
- sible. - _
5*—Nunca debe practicarse un examen vaginal mlentras no -
se esté en las me;jores condlolones para poder actuar E
rapidamente. )
6*—La frecuencia de la placenta previa y. su vamedad cen-
“tral total es mayor en nuestro medio. g
7*—Tl taponamiento vaginal, es el tratamiento ds urgenma
- en los casos en que el trabajo no se ha mlclado y la
hemorragla es copiosa. : .
8Kl procedimiento de Willet es actualmente el tratamlen— ]
to del dia. ' E
9*—Urge en el Servicio de. Matermdad la creacién de un
banco de sangre perfecto o Servicio de Transfusmn.

| JZ’W , g‘y@mw k%A |
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