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NOTAS SOBRE PLAGENTA PREVIA

Comentarios a la técnica del desprendimientc manual después
de la muerte del feto

Por el doctor EUGENIO PEREZ GOMEZ

En la REVISTA COLOMBIANA DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA,
N? 2. correspondiente a los meses de
febrero ¥y marzo de 1950, el doctor En-
rique Archila, publicé un interesante
articulo titulado ‘‘Tratamiento de la
Placenta Previa después del 6bito fe-
tal”’, en el cual presentaba la técnica
del desprendimiento manual, que ha
introducido y preconizado. entre nos-
otros el Profesor José del C. Acosta.

Habiendo considerado  verdadera-
mente interesante el tema, me propuse
durante mi practica como Residente
del Instituto de Protecciéon Materna e
Infantil, observar cuidadosamente los
casos de placenta previa y practicar el
método antes mencionado.

Las observaciones que mas adelante
presento, comprenden casos ocurridos
en los servicios de les Profesores Acos-
ta v Mojica, desde el 1° de marzo de
1950 al 1° de marzo de 1951.

De este periodo he revisado, co-
rrespondientes al servicio del Profesor
Acosta, 2.322 historias y correspon-

dientes al servicio del Profesor Monjica,
2.316 historias, lo cual da un total de
4.638 pacientes.

En este volumen escogi 25 historias
de casos de placenta previa, los cuales
me han servido de base para el presente
estudio.

Comentaré de una manera especial,
aquéllos en los cuales se puso en prac-
tica el desprendimiento manual de la
placenta después de sucedida la muer-
te fetal.

En numerosos textos de obstetricia
consultados., no se hace mencién del
procedimiento. tan sélo en el Tratade
de Obstetricia de Manuel Luis Pérez,
se hace referencia de una manera muy
vaga y sin mayvores explicaciones, cuan-
do menciona ‘‘la extracciéon de la pla-
centa antes que el feto de Simpson —y
que Holtermann— ha actualizado...”’.

Pero esto en realidad no nos ensena
si los mencionados autores, practica-
ban la maniobra eon feto vivo o con
feto muerto, dejando suponer que haya

- sido eon feto vivo, ya que de otra ma-
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nera no se explica ey abaidono del
procedimiento. También cabe pensar
gue no haya tenido auge por la circuns-
tancia de carecer en esos tiempos de
todos los demas recursos que son in-
dispensables en estos casos, como la
transfusion sangninoé o de plasma, etc.,
detalles de los cuales se tratard al es-
tudiar las historias corpespondientes.

De una manera somera, antes de pre-
sentar las historias clinicas pasaré re-
vista a algunos aspectos de lz entidad
denominada inserciéon viciosa de la pla-
centa o placenta previa. ’

Definicion. Variedades.

‘““La placenta previa consiste en el
desarrollo de la placenta, total o par-
cialmente, dentro de la zona de dila-
tacién del tutero’’. Recordemos que de
acuerdo con la relacién de vecindad de
la placenta con el orificio eervical, se
establecen las distintas variedades de
placenta previa a saber: lateral. mar-
ginal, central parcial y central total
Ha de tenerse en cuenta que las rela-
ciones de la placenta con el orificio
cervical varian del embarazo al parto
en virtud de la dilatacién del seginen-
to inferior v del cuello uterino.

Mencionemos la divisién establecida
de placenta previa anatémica v pla-
centa previa clinica. Sobre este punto
se basa la gran diferencia entre las nu-
merosas estadisticas. Se considera como
placenta previa anatémica aquélla cuyo
diagnéstico es retrospectivo v sc¢ basa
en el estudio de las membranas. calcu-
lando que una distancia menor de nue-
ve a diez centimetros, desde el orificio
de la ruptura, hasta el borde placenta-
rio hace suponer que la placenta estaba
inserta en el segmento inferior. pero
sin que haya dado sintomas clinicos de
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los ¢uales el mas aparente es la hemo-
rragia.

Naturalmente la medida del orificio
de ruptura al /borde placentario como
guia. para concluir que se trataba de
una placenta previa, es un sistema que
adolece de miiltiples causas de error.
Entre otras cosas puede suceder que al
verificarse la ruptura de las membra-
nas sea artificial o espontidneamente,
los bordes del orificio de ruptura se
prolongnen mas alld de la circunfe-
rencia del  orificio  cervical. lo  cual,
desde luégo hace que la distancia hasta
el borde placentario sea menor v en-
tonces podria considerarse como pla-
centa previa anatémica una placenta
de insercién normal.

Por placenta previa clinica se en-
tienden aquéllos casos que se hacen ma-
nifiestos durante el embarazo v el par-
to a causa de la hemorragia o los ha-
llazgos de examen. Dentro de esta va-
riedad cabe tener en cuenta, los casos
considerados  como  desprendimiento
parcial ¥ prematuro de la placenta, los
cuales ordinariamente no son otra cosa
que desprendimientos parciales de pla-
centas previas de insercién lateral que
han escapado al examen clinico.

Frecuencia.

Los datos suministrados por los dis-
tintos autores son en extremo variables.
Veamos algunos de ellos: Kemperdink:
7.1% . Sheigold: 9%,. Shebesta: 15%.
H. Bergk: 17%,. Estos datos son de
placentas previas clinicas. En cuanto
a placentas previas anatémicas, Pinard
da la cifra de 28%. Devraigne, consi-
dera que para las placentas previas
clinicas la frecuencia es de 1 por 750 o
1.000, en la practica corriente, llegando
a ser de 1 por 250 en la practica hos-



pitalaria, caleculando que a los servicios
de hospital llegan mayor proporcién de
casos complicados.

En cuanto a la frecuencia segin las
variedades tenemos lo siguiente: Mar-
ginal: 56% . Mackenzie ¥ Wahl Central:
24% ., Mackenzie. De Lee. Latein| 20%
‘Wahl. Para Devraigne el ordes) seria:
lateral. marginal. central parcial v la
mias rara, la central total

En relacién con la multiparidad te-
nemos: 607 en multiparas para Mac-
kenzie: 9477 para Fritsch; 859 para
Devraigne; 90% para De Lee v en ge-
neral para la mavoria de los autores
alrededor de 909% . mas frecuente en
mmultiparas.

Etislogin y Patogenia.

Entre las causas que se consideran
mas aceptables de placentas previas,
fignra la multiparidad., los embarazos
gemelares, v todos aquellos estados que
modifiquen la eonstitucién normal del
endometrio, eomo las endometritis de
cualquier causa que ellas sean, los tu-
mores del endometrio: factore: de orden
mecanico como viajes ‘realizidos des-
pués de la concepcion (Pinard), ete.
pero indudablements los distintos au-
tores conceden singular importancia a
la endometritis.

Se consideran dos eircunstancias en
cuanto a la nidaeién del huvevo en el
segmento inferior: una variedad primi-
tiva, porque el évulo fecundado adquie-
ra tardiamente su ecapacidad de im-
plantacién, la enal llegaria a suceder
va en el momento en que el dvulo estu-
viera en la parte mas baja de la matriz
cerca de ser expulsadc. o simplemente
porque las secreciones endometriales
hubieran empujado el évulo hasta ese
sitio, vy una variedad secundaria, que
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vendria a tener en parte la misma can-
sa 0 sea que el gvulo fecnundado ne en-
cuentre apta la muecosa uterina para
su desarrollo y entonces se extienda en
superficie hasta lograr su implantacion
definitiva en el segmento inferior a
distinta altura.

Para Penrose ¥ Neumann. la inser-
cion central seria muy frecuenteniente
primitiva y las otras variedades secun-
darias. Merece mencion, la teoriz de
Hofmeier. segun la cual la placenta
previa tendria como fundamento el
desarrollo del 6rgano sobre la caduca
refleja que ha de quedar cubriendo el
orificio eervical.

Anatomia Patolégica.

El aspecto macroscépico de la pla-
centa previa ofrece algunas particula-
ridades dignas de mencion. Se tratz de
una placenta bastante aplastada. va quve
implantada sobre una zona de escasa
nutricién, para compensar esta deficien-
cia el 6rgano se extiende en todas di-
recciones. Por la misma razién ofrece
zonas en las cuales se notan fendémenos
de atrofia, en las porciones gue corres-
pondian a menor adaptabilidad del en-
dometrio para su desarrollo. En las re.
giones que se han desprendido v gne
han dado lugar a las hemorragias. los
cotiledones correspondientes adquicren
un aspecto distinto, notandose engrosa-
dos y con codgulos mas o menos orga-
nizados, lo cual permite en la mayoria
de los easos determinar la extension del
area que sufrio el desprendimiento.
Como se ha dicho antes, la masa pla-
centaria dista poco del orificio de las
membranas, distancia que naturalmen-
te es nula en los casos de variedades
marginales y centrales. Cuando se re-
tiran los coégulos en el area de des-




prendimiento se apre(’-ia el tejido pla-
centario bastante palido que en
el resto del Organo y de consistencia
casi fibrosa debido a la carencia de nu-
tricion. La forma de la placenta en ge-
neral es variable de acuerdo con las va-
riedades de implantacion. El
umbilical se inserta ordinariament:s en
el borde. no siendo'rara la
velamentosa (B. Sorrentino v es fre-
cuente la procidencia del cordon por el

mas

cordon

s re1on

mismo hecho de estar bastante prixino
al orificio cervical.

Por parte del musculo uterino. el de-
sarrollo  de los sanguineos  es
considerable, lo cual favorece la inten-
sidad de las hemorragias v debido a
la poca nutricién del segmento. las ve-
losidades penetran bastante en pro-
fundidad. hasta las  fibras
musculares. lo ¢unal da una adherencia

lagos

legando

anormal del drgano. circunstancia gue
ha de tenerse en cuenta para el des-
prendimiento, con mayvor razén cnanto
el segmento inferior tiene al final del
embarazo una delgadez apreciable, de-
talle de importancia para evitar las
rupturas muy faciles de suceder al ve-
rificar maniobras manuales para des-
prender la placenta.

En cuanto a las
de la placenta son gruesas v presentan
bastante desarrollo en la
dando al tacto una sensacién
lo cual es digno de tenerse en cusnra
cuando se hace la exploracién vaginal
Los detalles anotados hacen que las
membranas cerca de la placenta sean
menos extensibles que en otras partes.
lo cual seria una de las causas de la
ruptura prematura que se observa en
los casos de placenta previa como rir-
cunstancia frecuente v favorable, va
que hace que cese la traccion sobre la
placenta. al impulso de las contraccio-

membranas eerca

circulacién

Tugosa.
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nes uterinas, disminuyendo ¢omo es na-
tural la posibilidad de desprendimien-
to de mayor numero de cotiledones ¥
por lo tanto la intensidad de la hemo-
rragia.

No consideramos lo sucedido en el
caso de invasién del cuello por la pla-
centa. va que no hemos observado esta
eventualidad c¢itada por varios autores.

Sintomatologia.

El sintoma capital de la placenta
previa es la hemorragia. Aparece de
una manera especial en el ultimo tri-
mestre del embarazo, con caracteristicas
tan especiales que facilmente se puede
establecer el diagnéstico. Se trata de
hemorragia indolora, remitente, externa
v espontdnea con caracter progresivo.
Las hemorragias que pudiera ocasionar
una nidaciéon del huevo en el segmento
inferior durante los primeros meses del
desarrollo concluven en el aborto. Vig-
nes acepta que mas del, 109 de abortos
espontaneos obedecen a esta eventuali-
dad.

Es de importancia también la rup-
tura prematura de las membranas, lo
cual se acompana a menudo del aborto
o del parto prematuro. Existen tam-
bién con gran <frecuencia las presenta-
ciones viciosas, en particular la presen-
tacién de hombro. Es frecuente la pro-
cidencia del cordén por las razones ex-
puestas con anterioridad. Pero el ver-
dadero diagnoéstico se establece por el
tacto vaginal. Este examen se ha de ha-
cer con mucho cuidado v podemos de-
cir que a veces es innecesario cuando
el resto de la sintomatologia es bastan-
te completo.

Al tacto se encuentra el cuello ordi-
nariamente desviado, la presentacién
esta alta dificil de tocar y sobre el seg-



mento Inierior se aprecia la sensacion
inconfundible  de una masa pastosa
como una almohadilla formada por los
cotiledones. Con el debido cuidado se
puede 2 menudo precisar la variedad
de placenta previa. lo cual desde luégo,
e~ mas facil cuando el cuello ha ini-
ciado su dilataciéon. Durante el parto
ol ~intorma hemorragia adquiere su ma-
vy eravedad  Es particularmente in-
w durante las contracciones uteri-
ne~, cisminurendo en los intervalos de
éctas. Siosneede la ruptura prematura
de la~ membranas o bien se la provoca
artificialmente. disminuye también la
hemorracia. El encajamiento de la pre-
sentacion se dificulta por la misma pre-
sencia de la placenta y como por la
niisma cansa son frecuentes las presen-
taciones viciosas, el parto se complica
¢on las distocias consiguientes.

Tna vez expulsado el feto la hemorra-
cin cesa a menudo. pero debido a la
e~casa retractilidad del segmento in-
ferior ¢l alumbramiento es demorado,
circunstancia gue favorece la aparieién
Jde nuevas pérdidas sanguineas y con
frecuencia  es  necesario practicar el
alumbramiento por extraccién manual
di la placenta. Otras veces las membra-
nis ~e rasgan al nivel del reborde pla-
centario v ose retienen ocasionando he-
morragia gue ordinariamente no es
grave, viniendo a expulsarse inclusive
algunos dias después. Por la misma fal-
ta de retractilidad del segmento infe-
rior los =enos uterinos permanecen
abiertos. lo cual hace indispensable el
emplea de oeitéeicos.

Diagnostico y Diagnéstico Diferencial.
Se estabece el diagnéstico por la sin-

tomatologia antes mencionada, siendo
ordinariamente facil de sustentar. Como

complemento se ha empleado la radio-
grafia y la cistografia, lo cual consis-
te en instilar en la vejiga 40 c. c. de s -
lucién de yoduro de sodio al 121.77,
se toma entonces una radiografiz en
decuabito dorsal y se sostiene que una
distancia mayor de un centimetro en-
tre el perimetro vesical v la presenta-
cién es indice de placenta previa ().
Esto serviria para embarazos de mas
de siete meses. Sin embargo creemos
que tal método no es digno de crédito
v la mayoria de las veces bastante ini-
til dado que clinicamente son muy
raros los casos que escapan al diagnés-
tico.

Debe establecerse el diagnéstico di-
ferencial con algunas entidades. de las
cuales las méis importantes son las si-
guientes:

Las vérices. vaginales y vulvares y
del cuello. Por medio de un examen
cuidadoso utilizando el speculun. se
pueden comprobar y una vez localiza-
do el punto sangrante, no existe nin-
guna dificultad.

El cancer del cuello, en él la hemo-
rragia no es tan abundante ¥ mediante
el mismo examen con speculum v sim-
plemente al tacto se puede descartar la
existencia de placenta previa.

Otro tanto sucede con los pdlipos o
tumores cervicales como los fibromas.

Con el desprendimiento prematuro
de la placenta normalmente inserta.
Este accidente se presenta durante el
parto lo mis a menudo y entonces sii-
bitamente la mujer siente un dolor ab-
dominal muy intenso, con estado sinco-
pal, aceleracién de pulso, caida de la
tensibn arterial. Los movimientos fe-
tales dejan de ser sentidos por la en-
ferma que a veces informa haberlos
sentido por ftltima vez con bastante
fuerza. Al examen se toca la matriz de
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consistencia leniosz y de un tamaio ma-
yor que el correspondiente a la edad
del embarazo. La hemorragia vaginal
aparece algo después del doler intenso
¥y es de sangre negruzca sin ser raros
los coagulos. No se aprecian ruidos fe-
tales va que la muerte del producto de
Ja concepeién tiene lugar inmediata-
mente se desprende la placenta. Y el
diagnéstico de certeza se puede hacer
por el tacto vaginal en el cual no se
encuentran los signos fisicos suminis-
trados por la presencia de la placenta
previa.

Debe tenerse en cuenta asimismo, la
mola hidatidiforme, pero en este caso
la palpacign abdominal asi eomo los
demas datos —amenorrea. ausencia de
ruidos fetales. laboratorio, etc.— no
permiten la confusién; ademas el tacto
aclara cualquier duda.

Debe descartarse también el embara-
2o ectépico roto v la ruptura uterina,
c¢nadros que mediante un examen dete-
mido no son dificiles de discriminar.

I

A continuacién presentaré las histo-
rias clinicas. en cuyos comentarios tra-
taré de una manera especial sobre las
normas seguidas en cuanto hace refe-
rencia al tratamiento, segun las dis-
tintas circunstaneias.

Las historias que presento se pueden
agrupar en cuatro categorias asi:

a) Placentas previas en las cuales se
practicé el desprendimiento manual se-
guido o no de versién interna y extrac-
cién podalica.

b) Placentas previas que terminaron
por parto espontineo y feto muerto.

c) Placentas previas que terminaron
eon parto espontaneo y feto vivo

d) Plaeentas previas en las cuales se
practicé la cesirea. De éstas hay dos
clases: en las que se obtuvo feto vivo
Yy en las que se obtuvo feto muerto.

A

Historia nimero 1.529. Servicio del
Profesor Acosta. Septiembre 4 de 1950.
C. T., de 35 anos de edad. (asada.

Natural de Bogota.

Embarazo actual: N® V.

Diagnéstico: multipara V. a término.
OTD. placenta previa central total. feto
muerto, mascul., de 3.160 gramos. Des-
prendimiento manual de la placenta.
Parto espontineo. Anemia aguda. De-
funcién.

Antecedentes personales: Enfermeda-
des de la infancia. Parasitismo intesti-
nal. Hemiplejia izquierda.

Menarquia a los 15 anos. Ciclo: 30 x 3.

Antecedentes obstétricos: 4 partos an-
teriores normales,

Embarazo actual :

Ultimas reglas: diciembre 20 de 1949.

Nauseas, voémitos, acedias. mareos.
Hemorragias.

Pulso, 80. Tensién arterial. 11 x 7.

Examen obstétrico:

Altura uterina: 28 centimetros. Feto
nimero uno, tamafno regular. Presen-
tacién OID. Auscultacién fetal negati-
va. Movimientos negativos.

La enferma viene al Hospital porque
estd con hemorragia desde el dia 2 de
septiembre a las 14 horas, vy ha arroja-
do dos ascaris por la boca. Hay anemia
marcada. Al examen por tacto, se en-
cuentra placenta previa central total.
Se le aplicé plasma, suero glucosado,
coramina y morfina.



A las 16 horas, el interno practica el
desprendimiento manual de la placen-
ta. Se le pasé plasma y Pitocin y el
parto tuvo lugar a las 19 horas. Se apli-
c¢b ergotrato endovenoso, coramina.

Feto muerto.

Peso de la placenta 520 gramos. Cor-
don paracentral, 40 centimetros de lon-
gitud.

La enferma muere a las 19 y 45 por
anemia aguda.

Antes de entrar en el comentario pro-
piamente dicho de la historia anterior,
describiré la técnica del desprendimien-
to manual de la placenta, practicado
en este caso.

Técnica del desprendimiento manual
de la placenta previa después de la
: muerte del feto.

Condicién indispensable para el des-
prendimiento de la placenta es que el
feto haya muerto, por razones obvias.
Se requiere ademas que el cuello ute-
rino se halle lo suficientemente dilata-
do para permitir el paso de dos dedos
cuando menos, teniendo en cuenta que
debe facilitarse el movimiento de los
dedos con amplitud.

Debe administrarse a la mujer una
transfusion de sangre de 500 a 1.000
c. c. ¥ si es necesario complementar con
plasma o soluciéon dextrosada. Este re-
quisito es de la mayor importancia, no
tanto por la sangre que pierde la en-
ferma en el curso de la intervencion.
sino para mejorar el estado general,
bastante precario en la mayoria de los
casos en que se hace necesario despren-
der la placenta. De no hacerse en esta
forma con pequefia hemorragia que
haya durante la imtervencién, se co-
loca a la enferma en un estado de ane-
mia aguda de carédcter mortal. Ademas,

es mecesario euando no se hace la ex-
traceion inmediata del feto, yue el or-
ganismo se sapla de la energia necesa-
ria para continuar el trabajo del parto,
el cual resulta imiposible para una en-
ferma debilitada por las copiosas he-
morragias que prodiuce la placenta pre-
via. En las historizs que presento vere-
mos eémo esto es (e fundamental im-
portancia y camo es casi temerario
practicar la intervencién sin hacer la
transfusién al mismo tiempo. lo cual
hace que se pueda incriminar al pro-
cedimiento, la causa de la defuncién
que en la mayoria de los casos se pu-
diera evitar con una transfusion opor-
tuna. E< de anotar que la sola admi-
nistracién de plasma no provee las ne-
eesidades del organismo siendo necesa-
rio la sangre total, porque no solamen-
te se trata de una baja en el volumen
eirculante, sino de una falta de traus-
porte de oxigenc a los tejidos, funcién
que deben llenar los hematies. Se pue-
den usar también como preparativos a
la intervencién algunos analépticos.
Sabemos que lo: coagulantes de orden
general no sirven como terapéutica en
estos casos, pero se podrian emplear
como coadyuvan-es.

Mientras se administra la transfu-
sién v el plasméz o la solucion dextrosa-
da. se coloca a la enferma en posicién
ginecologica. Se puede dar una peque-
nia dosis de anestesia general. ya gue
no se necesita de una anestesia com-
pleta, que tampoco tolera la enferma.
El tiempo de anestesia ha de ser lo mas
corto que sea posible ¥ luégo es conve-
niente el suministro de oxigeno a per-
manencia, por unas tres horas o mas,
con el objeto de facilitar a la sangre
el transporte de este elemento a los te-
jidos carentes de él, como se explicaba
antes, a causa de la ‘misma anemia. Los




3
cuidados de asepsia son los mismos que
para cualquier intervencion obstétrica.

En estas condiciones se introduce la
mano, debidamente lubricada, de lleno
en la vagina, hasta llegar al cuello
—del cnal va se tienen los datos refe-
rentes 2 dilatacién. -onsistencia, del-
gadez. ete., detalles e se han obteni-
do con un tacto previo—. Ya la mano
dentro de la vagina v al alcance del
cuello, <e insintian entre éste v los co-
tiledones placentarios los dedos que
permita pasar el cuello con comodidad
v se inicia el desprendimiento de la
masa placentaria. procediendo con cui-
dado y orden. desprendiendo primero
una mitad v luégo la otra, con suavi-
dad v asegurandose que no quede nin-

gun cotiledén que pudiere provocar la
persistencia de la hemorragia. Se apre-
cia que la placenta estd totalmente des-
prendida cuando los dedos alcanzan en
el reborde placentamo a percibir las
membranas, si éstas no se han roto du-
rante la intervencién, en cuyo caso los
dedos quedan libres en la cavidad del
huevo. Es natural que si las membra-
nas se han roto en el reborde placenta-
rio, se puede, de hecho, hacer la extrac-
cion de la placenta. En caso contrario,
seria suficiente abandonar el érgano,
va que la integridad de las membranas
pudiera ser 1util para ayudar a com-
pletar la dilatacion del cuello.

(Continuard)

INFORMACIONES MEDICAS

XT Congresa de la: Sociedades Obsté-
tricas y Ginecoléyicas de Lengua
Francesa.

Del 5 al 10 de mavo de 1952, se efec-

tuard en Algeria v Tinez, el decimo-
quinte Congreso de la Federacién de
Rociedades Obstétrizas v Ginecolbgicas
de Lengua Francesa. bajo el auspicio
del gobernador gencral de Algeria, del
Rey de Tunez v del Presidente General
de Francia.

E! temario sera el siguiente:

a) El pronéstico de la mola hidatidi-
forme.

b) EI diagnéstico del cancer del cue-
Lo uterino.

¢) La anoxia fetal. ;
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d) Las distocias en ¢l Africa Fran-
cesa.

Ademas de las sesiones cientiticas.
habrid una regia serie de agasajos a los
congresistas v una interesante excur-
sibn por Aumale, Bon Saada. Biskra.
Palermo y Népoles.

Quienes deseen participar en este
Congreso, pueden suscribirse, dirigién-
dose al doctor Bonafos. Secretario (e-
neral, 133, Rue Michelet. Algeria.

Con motivo de las bodas de plata de
majisterio del Profesor Laffont, se edi-
tard un libro que contendra articulos
originales de los mas eminentes Profe-
sores de ginecologia y obstetricia, de
lengua francesa. Preside las actividades
para el mejor éxito de tan sugerente
homenaje el Profesor Brindeau.





