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ANATOMIA DE LA PLACENTA

La placenta en el embarazo a término esti repre-
sentada por un 6rgano en forma de torta pesando unos
quinientos gramos y guardando este Gltimo una rela-
cién con el feto de uno a seis; cuando la sifilis acom-
paiia al embarazo la placenta es de mayor tamano que
en los casos normales. Su cara materna es de color
rojo vinoso, brillante, distinguiéndose los cotiledones,
mas o menos salientes y separados por los tabiques
intercotiledoneanos; su cara fetal, tapizada por el
amnios, permite distinguir por transparencia el color
y relieve de los vasos que se dirigen al punto de im-
plantacion del cordén. Ademas queda limitada por un
borde recorrido por la vena circular, colector de-las
venas de los espacios intervellosos.

Kl espesor corriente de la placenta es de un centi-
metro y medio a dos centimetros y su anchura es de
quince a diez y ocho centimetros.

En cuanto a su forma, que la toma segin el punto
donde se inserte el 6vulo, puede ser: circular irregu-
lar, membranosa, bilobulada, trilobulada, en forma de
herradura, en raqueta, difusa, circunvalada, succentu-
riada. En cuanto a sus relaciones de unién con el tte-
ro puede ser: acreta o incrustada, placenta adherente,
placenta espuria.

Con respecto a su consistencia hay blandas y muy
vasculares y otras duras con abundante tejido fibroso
sin ser patolégicas.

El acto fisiolégico que pone fin al embarazo es el
parto, el cual consta de tres periodos, no ocupidndome
de los dos primeros por ser este trabajo dedicado al
dltimo. :
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El mecanismo del parto en el tercer periodo esta

representado por el alumbramiento o sea la expulsién

de la placenta.

Haré un breve estudio de él y de las complicacio-
nes que pueden sobrevenirse donde el uso del nuevo
medicamento denominado Methergin ha causado gran
modificacion y evitado tantas muertes.

La expulsién de la placenta consta de tres actos:
separacion o desprendimiento, descenso- y expulsién
propiamente dicha.

El momento en que se efectiia el desprendimiento
de la placenta es discutido, unos opinan que se verifica
una vez salido el nifio, sin embargo, en la operacién
cesirea se ha comprobado que aun después de la extrac-
cién del nuevo sér la placenta permanece adherida al
musculo uterino. ' o

Poco después de expulsado el feto desaparecen las
contracciones uterinds, denomindndose esta situacién
reposo fisiolégico, pero luego el ttero inicia de nuevo
su actividad contrictil acompafidndose a la vez de la
retraccion del mismo. Su altura en estos momentos es
de diez y seis a diez y ocho centimetros y su anchura
en la parte mas ancha es de doce centimetros; el derra-
me sanguineo es minimo y se acompafia de liquido am-
nidtico. Al contraerse el titero disminuye la superficie
de contacto con la placenta, y como ésta no se retrae ni
contrae, no le queda mas que tomar una forma globu-
losa; las contracciones contintan y siéndole imposible
a la masa placentaria conservar la armonia que tenia
con su continente, no le queda mas que iniciar su des-
prendimiento, que puede ser central o periférico. Todo
esto va acompafiado de dolores anilogos a los de la

salida del nifio, verificAndose ecada cinco minutos, el

tutero asciende de tres a seis centimetros y su anchura
disminuye a nueve centimetros.

La forma del primer desprendimiento es llamado
también a la Baudelocque. Se forma el hematoma
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retroplacentario debido a una afluencia mayor de san-
gre a vasos de pequefio calibre de la capa esponjosa,
los cuales sufren la rotura de sus paredes y le dan sali-
da. Esta corriente sanguinea aumenta en cantidad y
se insintia entre las capas de la caduca basal o serotina
separando asi la placenta de la pared uterina, la zona
de separacién es la capa esponjosa.

Levantédndose la placenta en su centro por estar
adherida por sus bordes, el hematoma aumenta, se con-
sidera como uno de los factores desencadenantes del
desprendimiento, pero la contraccién uterina es el fac-
tor esencial.

En el desprendimiento a la Baudelocque la. pla-
centa se expulsa como un paraguas invertido saliendo
después las membranas,

Como habia mencionado dos formas de despren-
dimiento, la segunda es llamada a la Duncan o sea que
lo hace por su borde, las membranas anteceden a la
placenta.

Una vez desprendida bajo la influencia de la con-
traccién uterina, cae en el segmento inferior, la des-
pliega, v luego cae a la vagina. Al encontrarse en el
piso perineal aparecen en la parturienta deseos de
pujar, los que determinan la expulsién de la placen@a
y de las membranas. El derrame sanguineo es tardio
y sigue al desprendimiento en el mecanismo a la Bau-
delocque; precoz y casi simultineo en la forma a la
Duncan.

Normalmente el derrame oscila entre quinientos a
cuatrocientos gramos, no es mayor porque las fibras
uterinas aprisionan y ligan los senos y vasos intraute-
rinos ‘‘ligaduras vivientes”’ de Pinard.

La contractilidad y retractibilidad de la fibra ute-
rina es factor determinante y casi exclusivo del des-
prendimiento normal y control de la hemorragia post-
parto.

—19 —

|
u




ASISTENCIA DEL ALUMBRAMIENTO NORMAL

Cuando se ha desprendido la placenta, el ttero
toma una forma globulosa y dura, de consistencia lefio-
sa formdndose asi el globo de seguridad de Pinard,
demostracién de buena hemostasia e indice de buena
retraccién y a la vez de vacuidad uterina.

Se esperard los signos que indican la separacion
de la placenta y su expulsién del segmento superior
del titero, ademés de los cambios en altura y anchura

que mencioné al principio. Encontramos ademis los
siguientes:

1*—El cordén se vuelve flicido y sale otros
diez a doce centimetros mas de la vulva;

2°—I] cuerpo uterino al elevarse lo hace
haeia el hipocondrio derecho, apreciandose a
la vez un tumor blando en la regién pubiana;

3—XHI ttero toma una forma globulosa ;

4'—Al hacer presién de abajo arriba sobre
el dtero el cordén no experimenta ningin mo-

vimiento, sefia que esti desprendida la pla-
centa.

Una vez que la placenta se encuentra en la vagina
0 parcialmente en ésta y en el segmento inferior del
utero, la vejiga debe estar vacia, el dtero contraido y
en la linea media. Debe indicirsele g 1a paciente que
haga esfuerzos y si no se logra entonces se tomarsa el
ttero con toda la mano, pulgar hacia la pared anterior
y se le empuja hacia abajo en 1a direccién del eje umbi-
lico coccigeo, suavemente ¥ sin realizar movimientos de
expresion, a esta maniobra se le denomina, expresion
temprana. Al distenderse la vulva por la placenta la
mujer puja y sale la placenta, cae por su propio peso,
y arrastra consigo las membranas.
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Qi las membranas estdn adheridas 1a. ]’placenta.no
cae y debe hacerse traccién suave sin torsién para im-
pedir que queden restos adheridos. Luego un masaje
sobre el ttero. No debe tirarse del cordén si no se ve

nta en la vulva.

" plgiela ZIacenta no sale en el término de una ]'10ra,
tiempo durante el cual se haran dos o tres .expresmnes
sencillas se recurrird a las siguientes maniobras.

La maniobra de Credé la menciono para que no se
haga: expresién del dtero semejante a cuando se quie-
re expulsar la semilla de una fruta.

Inconvenientes:

1°— Antifisiolégica.
2°—Da lugar a hemorragia grave.
3*—Relajacién anormal del utero.

4°—Retencién de parte de la pla¢enta, de LislS mem-
branas y ocasiona dafio a la musculatura uterina.

Método de Brandt.

Debe esperarse el desprendimiento de la plapen‘?,
su descenso al segmento inferior y -p‘arte superior de
la vagina. Se toma el cordén umbilical con la mano
derecha muy cerca de la vulva y se coloca la mano
izquierda sobre el abdomen, de manera que.las S:p?r;
ficies palmares se apliquen sobre la .s’uperﬁ(ﬂe anterio
del ttero, a nivel de la linea de union del cuerpo con

nto inferior. .
“ Se%;sreiendo una presion ligeramente’suave .hacw;
arriba y hacia atras; sila placenta’no es’.ca a.dherld?, a
{tero que asciende no tira del cordén y ej erciendo llgef
ra traccién sobre este ltimo, se logra extraer la pla-
centa. :
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ALUMBRAMIENTO PATOLOGICO

HEntre las causas que originan este sindrome, el
cual se traduce por las hemorragias del alumbramien-
to, citaré: la inercia uterina, la ruptura de la sinergia
funcional, la placenta acreta o incrustada, la placenta
adherente y la placenta espuria.

La pérdida sanguinea en el tercer periodo del par-
to oscila entre 400 y 500 c. e. Sin embargo, hay casos
en que esta cantidad llega a 1,500 o 2,000 gramos po-
niendo en peligro la vida de la madre.

Se ha visto que hay mujeres que resisten a grandes
hemorragias y otras que aun con minimas cantidades
de sangre perdida mueren. Kl volumen sanguineo
total representa el 8-10 por ciento del peso corporal y
puede llegarse a perder hasta un tercio del total de
sangre, sin mayores trastornos, siempre que los me-
canismos reguladores del equilibrio hemocirculatorio
actien suficientemente.

Debe también tomarse en cuenta otros dos fac-
tores:

*—La duracién total del alumbramiento; 2°—La
rapidez de la hemorragia; ésta en gran cantidad en un
minimo de tiempo es mis grave que otra de igual can-
tidad que se verifique en un tiempo més largo.

La hemorragia en su origen es diversa y puede pro-
venir de desgarros vaginales, del clitoris y roturas ute-
rinas y en especial del cuello.

Debe vigilarse la marcha clinica del alumbramien-
to, vigilando como dije al principio las modificaciones
del dtero porque puede ser muy intensa la hemorragia
y el tocélogo no darse cuenta por ser retroplacentaria
y originar la muerte por anemia aguda.

Orientara sobre este dltimo sindrome lo siguiente:
palidez creciente de los tegumentos y mucosas, opre-
sion, sed de aire, angustia, taquicardia, hipotensién
arterial, respiracién superficial. Puede presentarse
agitacion, la opresion es més acentuada, la enferma se
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sofoca, las mucosas de péalidas que eran se vuelven cia-
noéticas, el sincope aparece y la enferma es victima del
fatal sindrome. -

Se presentan casos en que la muerte es tardia como
consecuencia de degeneraciones parenquimatosas o la
formacién de focos necréticos. ,

Sin embargo, aunque no se llegue a este extremo
estd plenamente establecido que toda mujer que sufre
de una hemorragia intensa se restablecera con mas difi-
cultad, la secrecién lactea es menor y el organismo estd
expuesto a la infeccién.

ESTUDIO CLINICO DE LAS HEMORRAGIAS
DEL ALUMBRAMIENTO

1.—Hemorragias del periodo de inercia fisioldgica.’

Insisto en que debe excluirse las hemorragias que son
ajenas al cuerpo uterino y cuello, pero cuando estan
asociadas a las otras que mencioné constituyen las
hemorragias mixtas. Se deslindara por el tacto vagi-
nal y hasta intrauterino si hay necesidad, por un exa-
men con el espéculo o con valvas vaginales.

2.—La contractibilidad puede ser normal pero si
hay fuertes adherencias entre titero y placenta la hemo-
rragia puede ser grande y el Gtero aumentar en poco
tiempo rapidamente de altura, constituyéndose una
hemorragia intra y extra uterina.

RETENCION DE LA PLACENTA
Y DE LAS MEMBRANAS

La duracién normal del alumbramiento es de una
a dos horas y no siempre la retencién de la placent
es causa de hemorragia. '

La demora en la expulsién de la placenta se pre-
senta en casos en que esta Ultima contrae relaciones




anormales con el titero y se observa cuando se trata de
una placenta adherente y aun es mas grave en casos
de placenta acreta o incrustada. La placenta succen-
turiada expone a hemorragias graves y tardias por eso
es muy importante la revision atenta de la placenta
después del alumbramiento.

Toda retencién es grave porque expone no sélo a .

la hemorragia y a una involucion anormal sino que
también a la infeccion.

TRATAMIENTO

Profilactico:

Se efectiia cumpliendo con las normas que men-
cioné anteriormente y ademds no descuidando una vez
expulsada la placenta de un examen prolijo de la mis-
ma, asi como la vigilancia de la cantidad de sangre
derramada en el momento de la expulsién y aun dos
o tres horas después.

Debe revisarse la cavidad uterina en los siguientes
casos:

1.—Cuando hay evidencia de que la placenta no
estd integra.

9.—Cuando hay hemorragia abundante y no hay
plena seguridad de la integridad del ttero y de la pla-
centa. ‘

Curativo:

1>-—Masaje uterino.

2°—TInyeccién subcutidnea de hipofisina, diez umni-
dades de pituitrina o una ampolla de ergotamina.

3*—Expresion simple.

4—Método de Mojon Gabastou o alumbramiento
hidriulico.

_ 5e__Método de Credé con los inconvenientes men-
clonados,

6°—Sedacién profunda. Suprime las contraccio-
nes profundas del anillo de Bandl (Distocia de Bandl).

7°—Método de extracciéon manual.
APLICACION DE METODOS HEMOSTATICOS
1.—Métodos de aplicacién externa o abdominal.

Puede lograrse comprimiendo el abdomen con el
objeto de obstruir la arteria aorta contra la columna
y se efectiia con el pufio. En mujeres delgadas puede
lograrse inclinar el Gtero hacia el arco pubiano logran-
dose asi la hemostasia ‘‘compresién pubio-manual de
Fochier.

2.—Medios hemostaticos de aplicacién vaginal.

Método de Arendt: consiste en la traccién fuerte
del cuello uterino con pinzas de anillos.

Método de Henkel: Traceién en la misma forma,
pero inclinando el cuello, primero hacia un lado se colo-
ca una pinza de anillos sobre el borde del atero, luego
igual maniobra y se coloca otra pinza igual en la mis-
ma forma, el objeto es comprimir los vasos uterinos
laterales. Método peligroso por correr el riesgo de
lesionar la vejiga o los uréteres.

3. Medios hemostaticos intrauterinos.

o) Método de Sejournet: introducida una mano
empuiiada en la cavidad uterina, masaje externo sobre
el cuerpo del ttero; peligroso por la gran predisposi-
cién a la infeccion.

b) Como recurso para el transporte de una enfer-
ma a un centro hospitalario se aconseja el taponamien-
to uterino. Método peligroso por dar gran predispo-
sicién a la infeccidn, ademés da gran mortalidad.
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¢) En centro hospitalario, en casos extremos, his-
terectomia sub-total, de momento dificil de decidir no
s6lo por el estado de la enferma sino también por la
situacién en que dejara a la misma, ya que es una ope-
racién mutiladora. :

Después del breve estudio que he hecho sobre el
tercer periodo del parto entraré em materia sobre el
nuevo medicamento.

Dado el nlimero de antibiéticos modernos que han
aparecido, en los tltimos afios las muertes por infec-
cion materna han disminuido considerablemente, sin
embargo, la mortalidad materna por hemorragia du-
rante el parto es grande, segiin De Soldenhof llega a
més de la mitad. Como se ha visto por el estudio
hecho al principio el nlimero de recursos para cohibir la
hemorragia post-parto es numeroso y sin embargo, no
llenan del todo el fin que el tocélogo persigue y si los
logra con el nuevo producto denominado Methergin
que tan bondadosamente me lo proporcioné la casa
‘“‘Sandoz’® para este trabajo.

Estudios farmacolégicos intensos, Stoll, Rthin,
Kirchof, Racely y colaboradores han demostrado que
el Methergin (metil ergometrina) es dos veces mas
activo en la estimulacién del ttero embarazado de la
coneja que la ergometrina natural, ademds tiene la
ventaja de carecer de la accién simpaticolitica de la
ergometrina (Gynergeno).

Gill establece que 0.20 miligramos de Methergin
corresponderian a 0.30 miligramos, hasta 0.40 miligra-
mos de ergometrina, :

Su accién por via endovenosa es rapida, de 20 a
50 segundos; su efecto contractivo sobre el ttero es de
mayor duracién que la ergometrina.

La casa Sandoz en su literatura aconseja el uso

del Methergin por via endovenosa, intramuscular, sub-
cutdnea o por via oral.

Iniciado en el trabajo que los doctores Arturo
Zecefla M. y Osberto Rosales M. presentaron en el Con-
greso de (inecologia y Obstetricia en la ciudad de
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México en el mes de Abril del afio 1946, sobre el uso del
Neo Ginergeno en la pared uterina y de acuerdo con
ellos se decidié usar esta nueva substancia en la misma
forma, contribuyendo a demostrar que existe atin otra
forma mas, para su aplicacion.

Contrariamente a la ergotamina, carece de efecto
simpético adreno-litico y por lo tanto puede ser em-
pleada en presencia de trastornos circulatorios.

Técnica (tomada del trabajo mencionado):

1.—Ligando el cordén inmediatamente que nace
el nifio permanecen en la placenta 107 c. c. de sangre
pasando al nifio 294 c. c.

2.—Ligando inmediatamente después de que cesan
los latidos del cordén, permanecen en la placenta 63
¢. ¢. y en el nifo 336 c. c.

3.—Si la misma maniobra se hace hasta que la
placenta se ha desprendido, en ella sélo quedan 5 c. c.
de sangre, gran ventaja sobre todo en los prematuros.

4—TFl ayudante, o, en ausencia de éste, e} propio
operador, localiza el fondo del dtero a través de la
pared sobre un campo estéril.

5.—Apreciar el grosor de la pared para calcular
lo que debe introducirse la aguja.

6.—Llevar el intestino hacia la parte superior y
la vejiga hacia abajo en caso de que estos érganos se
encuentren interpuestos entre la pared y el ttero.
Introducir la aguja perpendicularmente donde se
siente el fondo, llevando el ttero hacia la linea media
que contribuye también a evitar el pinchamiento de la
vejiga.

7.—Introducir la aguja ‘‘hasta sentir una resis-
tencia especial’’ entre los dedos indice y medio de la
mano izquierda que estin sosteniendo el tutero, coloca-
dos en forma de V con el angulo abierto hacia la cara
de la enferma. ‘




8.—Aspirar un poco, para evitar inyectar en un
vaso o en la cavidad uterina y luego depositar en ple-
no musculo uterino el contenido de la jeringa, o sea
1 c. e. de Methergin. ' .

9.—Kl ttero se contrae rapidamente, la placenta
se desprende y con esto se logra que la sangre pase casi
en su totalidad al nifio, gran ventaja como ya dijimos,
sobre todo si se trata de débiles o prematuros.

10.—Luego de puesta la inyeccién se hace pujar a
la paciente y la placenta sale con facilidad, a veces es
necesario hacer una ligera expresién para ayudar a los
esfuerzos maternos a la expulsién,

11.—Ligadura, seccién, ete., del cordén.

12.—A la palpacién del dtero se comprueba la con-
traccion y su buena tonicidad.

. 13—Cuidados del post-partum igual que en los
casos corrientes.

INDICACIONES

1*—Primiparas y multiparas.

2*—Antecedentes de atonia post-partum en par-
tos anteriores.

3—En partos bajo anestesia.

*—En parto gemelar hasta el nacimiento del se-
gundo gemelo.

CONTRAINDICACIONES

1'—Durante el periodo de dilatacién y expulsién.

_ 2—En parto gemelar, aunque esta contraindica-
clon es relativa porque puede usarse después que ha
salido el segundo nifio.

3—En operaciones abdominales anteriores en que
se sospeche adherencia de viscera hueca a la pared.

Momento en que usamos el Methergin,

En la literatura que hemos encontrado aconseja
que dicho medicamento puede usarse en d9s momentos:
inmediatamente después del desprendimiento o de la
expulsién de la placenta a la dosis de %4 a Yo c. C. 0
subcutéaneo en los partos sin anestesia y a la dosis fle
1 c. ¢, por via endovenosa en los partos bajo anes!:esm.

Inyeccién endovenosa de 1 c. c. de Meth.ergm en
el momento de la aparicién del hombro anterior de‘pa—
jo de la sinfisis o inmediatamente desp1‘1és de nacido
el nifio. Nosotros lo usamos en este ultimo caso, con
la diferencia que lo inyectamos por via trans-abdomi-
nal en la pared uterina.

En los Estados Unidos de América se usa mucho
la via endovenosa, ya que predomina el niimero de par-
tos atendidos bajo anestesia y se sabe que ésta es factor
de mayor relajamiento del ttero y de mayor hemo-
rragia.




OBSERVACIONES
1° de Agosto.
Observacién nimero 1.
. M., 23 afios, primipara. Forceps por agota-

miento. Parto a las 13 horas. Methergin en el dtero

a las 13 horas. Hxpulsién de la placenta a las 13 horas
2 minutos. '

Observaciéon ntiimero 2.

L. G., 42 afios, multipara. Parto normal a las 29
h.o’ra,s. Methergin en el ttero a las 22 horas. Expul-
sion de la placenta a las 22 horas 2 minutos,

Observacién namero 3.

F. 8, 30 afios, multipara. Parto normal a las 17
h.o,ras. Methergin en el ttero a la misma hora. Expul-
sion de la placenta a las 17 horas 1 minuto.

10 de Agosto.

Observacién ntimero 4.

E. M., 16 afios, primipara. Parto normal a las 23
h.o’ras. Methergin en el atero a las 23 horas. Expul-
sion de la placenta a las 23 horas 1 minuto.

Observacién nfimero 5.

T. 8., 24 afios. Secundipara. Parto normal a las
20 horas. Methergin en el dtero a la misma hora.

Expulsién de la placenta a las 20 horas 1 minuto 30
segundos, I
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20 de Agosto.

Observacién nimero 6.
G. B., 22 afios. Primfpara. Poddlica a las 20

horas. Methergin en el utero a las 20 horas. Expul-
sién de la placenta a las 20 horas 1 minuto.

Observacién niamero 7.

T. B., 25 afios. Primipara. Parto normal a las 9
horas. Methergin en el tGtero a las 9 horas. Expul-
sién de la placenta a las 9 horas 1 minuto.

23 de Agosto.

Observacién nftimero 8.

M. T., 18 afios. Secundipara. Parto normal a las
7 horas. Methergin en el titero a la misma hora. Ex-
pulsién de la placenta a las 7 horas 1 minuto.

Observaciéon ntmero 9.

J. T. C., 33 afios. Multipara. Parto normal a las
192 horas. Methergin en el ttero a las 12 horas. Hxpul-
sién de la placenta a las 12 horas 2 minutos 30 segundos.

Observacién nimero 10.

A. R. M., 22 afios. Primipara. Parto normal a
las 21 horas. Methergin en el dtero a las 21 horas.
Expulsién de la placenta a las 21 horas 2 minutos.

1

28 de Agosto.

Observacién nfimero 11.

A.R. V., 32 afios. Multipara. Parto normal a las
12 horas. Methergin en el litero a las 12 horas. Expul-
sién de la placenta a las 12 horas 1 minuto 30 segundos.




Observacién ntmero 12,

L. R. J., 22 afios. Primipara. Methergin en el
dtero a las 23 horas. Parto normal a las 23 horas.
Expulsiéon de la placenta a las 23 horas 1 minuto 55
segundos. _

Observacion niimero 13.

M. R. M., 32 afios. Multipara. Parto normal a
las 18 horas. Methergin en el Gtero a las 18 horas.
Expulsién de la placenta a las 18 horas 2 segundos.

8 de Septiembre.

Observaciéon nimero 14.

A.R.J. 25 afios. Primipara. Parto normal a las
20 horas. Methergin en el Gitero a las 20 horas. Expul-
-sién de la placenta a las 20 horas 1 minuto.

10 de Septiembre.

Observacién ntimero 15.

J. R. L., 20 afios. Primipara. Parto normal a las
15 horas. Methergin en el ttero a las 15 horas. Expul-
sién de la placenta a las 15 horas 2 minutos 30 segundos.

16 de Septiembre.

Observaciéon niimero 16.

J. M. E,; 35 afios. Multipara. Parto normal a
las 21 bpras. Methergin en el ttero a las 21 horas.
Expulsién de la placenta a las 21 horas 1 minuto.

Observacién nitmero 17.

M. S., 20 afios. Primipara. Cesarea por despro-

poreién feto materna. Methergin después de la extrac-
cién del feto en la pared uterina. Se observ) contrac-
cién uterina.

Observacién niimero 18.

1. L., 32 afios. Multipara. Parto normal a las 9
horas. Methergin en el Gtero a las 9 horas. Expulsién
de la placenta a las 9 horas 3 minutos.

20 de Septiembre.
Observacién niimero 19.

L. R.J. 17 afios. Primipara. Parto normal a las
16 horas. Methergin en el titero a las 16 horas. Expul-
sién de la placenta a las 16 horas 1 minuto.

Observacién nfimerc 23.

C. G., 25 afios. Secundipara. Parto normal a las
93 horas. Methergin en el Gtero a las 23 horas. Ex-
pulsién de la placenta a las 23 horas 1 minuto.

Observacién nitmero 24.

E. S. P., 25 afios. Primipara. Cesarea por disto-
cia del cuello. Methergin en la pared uterina después
de la extraccién del nifio. Contraccién uterina. Hemo-
rragia abundante tres horas después. Methergin en el
Gtero a través de la pared abdominal ; la hemorragia se
detuvo. '

Observacién niimero 25.

C. H. G, 28 afios. Secundipara. Cesirea por in-
minencia de ruptura uterina. Methergin en el ttero
después de la extraccién del nifio. La contraceién del
Gtero fue parcial. Hemorragia seis horas después.
Methergin en el titero a través de la pared abdominalj
la hemorragia se detuvo. .
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CONCLUSIONES

1>—Menor pérdida de sangre. La cantidad de san-
gre que normalmente es de 500 c. ¢. se reduce aproxi-
madamente a 200 c. e.

9°— Acortamiento del alumbramiento, el cual se
reduce a un minuto, a partir del momento de la puesta

de la inyececién.

3°—No necesita de segundo ayudante, pues se tie-
ne la jeringa conteniendo 1 c. c. de Methergin en la
mesa estéril.

4> FEn las mujeres con malas venas no hay pro-
blema.

5°—No favorece la retencién placentaria.

6—Contraceci6én del atero al principio del puerpe-
rio y una pronta involucién uterina.

7—En los prematuros o débiles se les da la mayor
cantidad de sangre que tiene la placenta pues se inyec-
ta el Methergin antes de ligar el cordén y la cantidad
de sangre que queda en la placenta se reduce a 5 6
10 c. c. aproximadamente.

Fasro A. RosaLes M.

Imprimase,

Dg. C. M. GuzMAN,

Decano. ,
VO B(J,

Dr. R. OsserTo RosaLEs M.
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