
Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecología 
OBGANO DE U SOCIEDAD COLOMBIANA DE OBSTETIICIA Y GINECOLOGIA 

~tn4ar: JUAN N. B40Uf.RO • 4par1•4• N•cioHI 276 • C.lh: U. _,.- 7_.I - Olciiw No . + • TclHono 2'-641 

Volumen 111 - Bogotá, Colombia · Diciembre 1951, Enero 1952 - Nº. l 

l\JOT118 SOQRE PL11CE1\1TA. PREVIA 
Comentarios a la técnica del desprendimiento manual después 

de la muerte del felo 

Por el doctor EUGENIO PEREZ GOM.EZ 
r 

En la REVISTA COL01\-1BIANA DE 
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA, 
>Q :2. correspondiente a los mesf's · de 
febrero y marzo de 1950. el doetor En­
rique Archila. publicó un interesant r> 
artículo titula.do " Trat<tmiento de la 
Placenta PrPvia <lrspués del óbito fe­
tal· ', en el cual presentaba la técni('.U 
del desprendimiento manual , que ha 
introducido y preconizado . entre nos­
otros el Profesor José del C . .A.costa . 

Habiendo consip.erado wrdaclera-
mente interesante el tema, me propuse 
durante mi práctica como Residente 
del Instituto de Protecc ión Materna e 
lniantil, observar cuidadosamente los 
casos de placenta previa y practicar el 
método antes mencionado. 

Las obsenaciones que más adelante 
presento, comprenden easos <Y!urridos 
en lo,;; servicios de les Profesores .Acos­
ta Y. Mojica, desde el lQ de marzo de 
1950 al 19 de marzo de 1951. 

De este período hr r evisado, co­
rrespondientes al servicio del Profesor 
Acost.a, 2.322 historias y correspon-

dientes al servicio del Profe.sor :Mnjica, 
2.316 historias. lo cual da un total de 
4.638 pacientes. 

En este volilllien eseogí 25 historias 
de casos de placenta pre,ria , los cuales 
me han sen·ido de base para el presente 
estudio. 

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

En numerosos textos de obstetricia 
consultados. no se hace menciÓ!1 dd 
procedimiento. tan sólo en el Tratado 
de Obstetritia de Manuel Luis Pérez, 
se hace referencia de una manera muy 
vaga :v sin ma~·ores explicaciones, cuan­
do menciona " la extracción de la pla­
centa antes que el feto de Simpson -y 
que Holtennann- ha actualizado ... " . 

Pero est.o en realidad no ~ enseña 
si los mencionad06 autores, p·ractica­
ban la maniobra con fet-0 vivo o con 
feto muerto, dejando suponer que haya. 
sido con feto vivo, ya que dé otra ma-
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nera no se expltea {' .) abandono del' 
procedimiento. También cabt> pensar 
que no haya tenido auge por la circWl.s­
tan<'. Ía d(· carecer en esos tiempos de 
todos los demás recursos que son in­
dispPnsables en estos c-asos. como la 
transfusión sanguínea' o de plasma, etc., 
d f' talles d<> los c:ual rs SP tratará al es­
tudia r ]¡-¡ ,_ hi storias corres pon el Í<>n tf!S. 

Dr nna rnan r ra som Pra, antes d1· pre­
sr ntar las historias díui(·as pasan~ r t ­
vist a a algunos asprd os <l " la rnt ida d 
dr nominada insr rc· ión Yic·iosa dr la pla-
Cl'nta r> placenta pre,·ia. · 

Definición . Variedades . 

' ' La placenta preYia consist i> en el 
desarrollo de la plaeenta. total o par­
cialm ente, dentro dr la zona de dil11-
tación drl útero " . Reeordemos que de 
acuerdo ron la relaeión dr w cindad de 
la placenta con el orificio cen-i c·:il. se 
rstabl f' een las di stinta., n1riPdad..-,; de 
placenta prr\'i a R saber : latna l. rnar­
g-inal. central parc- ial y eentral total. 
Ha de tenerse en cuenta que las r ela­
ciones de la p.Jacenta con el orificio 
e~rvieal varían del embarazo ,1] parto 
en virtud de la dilatación del se)!111 P11-
to inferior y del cnelto uterino. 

Mencionemos la división estabke iJa 
de placenta preYia anatómi c;:i ~- plR­
eenta previa clínica. Sobrr estP pnnto 
se basa la gran diferencia rntre la" 1rn­
merosas estadísticas. Se considera como 
placenta previa anatómica aq11 éll11 <.·n~-o 
diagnóstico es retrospectivo ~- S(' basa 
en el estudio de las membranas. cal cu­
lando que una distaneia menor d..- m:e­
ve a diez centímetros, desdP el orifil'io 
de la ruptura, hasta el bordP pla,·(·nta­
rio hace suponer que la placrnta i>staba 
inserta en el segmento inferior. pt>ro 
sin qu,e ha.va dado síntomas 1•líni1·0~ dr 
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los ciiales el más aparente es la heruo­
rragia_ 

Naturalmente la medida del orificio 
df ruptura al /borde placentario como 
guía. para concluír que se trataba de 
una placenta previa, es un sistema que 
adole('e dP múltiples -causas de error. 
EntrP otras cosas puede suceder que .al 
YPrif ic·arsP la r np tnra dP las membra­
na, spa arüfo.:ia l o espontánea.mente, 
los bordes del orificio dP ruptura se 
p rolongrn·n más allá dP la circnnfe­
r,·nc- ia del orifo·ic, cervieal. lo eual, 
desde luégo hace que la distancia hasta 
el bordP placentario sea menor ~- en­
ton<:es podría (•01u.iqerarsr como pla­
cr- nta preYÍa anatómi ca Una placenta 
dr- im;er c- ión normal. 

Por placenta previa clínica se en­
tienden aquéllos casos que se hace11 ma­
nifiestos durante el embarazo y el par­
tr, a cansa de la hemorragia o los ha­
llazg-o" dP examen . Dentro de esta va­
r iedad cabP tenPr en cuenta, los ca.sos 
<:onsidt' rados w mn desprendimiPnto 
parcial y prematuro de la placenta, los 
cuale1, ordinariamente no son otra cosa 
que despn>ndim.ientos parciales de pla­
c-entas previas de inserción lateral que 
han escapado al examrn clínico. 

Frecuencia . 

Los datos suministrados por los dis­
tintos autores son en extremo variables. 
Yeamos al ¡:rnnos de ellos: Kemperdink: 
7,17c 0. Sheig-old: 9% 0 . Shebesta: 15% 0 . 

R . Berg-k: l í % 0. Estos datos son de 
placentas previas clfoicas. En cuanto 
a placent11s preYias anatómicas, Pinard 
da la cifra dr 28% . Devraigne, consi­
dera que para lw; placentas p:.-evias 
clínieas ]a freeui>ncis es de 1 por 750 o 
1.000, en la prártica corriente, llegando 
a ser de 1 por 250 en la práctica hos-



pitalaria. 1·alculando qDP a los serv1c1 1)s 

de hospital llegan mayor proporción de 
casos complicados. 

En cuanto a la freeuencia :;egún la;, 
variedades tenemos lo siguientP: Mar­
ginal: 56%. Machnzi., y W-ab l Central: 
24 o/r, Mackenzie. De Lee. Lat(·;·;d 20 o/r 
"\Yahl. Para Di>n-aignP Pl ord ~, sería : 
latnal. marginal. central par,; i&I ~· la 
mús rara. la N•ntra! total. 

En relación c:011 la multipar idad t r­
nemos: 60"; en multíparas para Ma,·­
kenzie: 94~; para Fritseh ; 85% para 
DrYraigne: 909i par.a De Lee .,- en ge­
neral para la. mayoría de lo¡; autúres 
alrPdedor dP 905 . más frecuente rn 
nrnltíparas. 

Etilllr>f!tn y Pufogenia. 

Entre lru causas quP se ,·om;ideran 
111ás aeeptabl~ de placenta" preYias. 
fi~1ra la multiparidad. los embarazos 
g-Pnwlare . . y tod~ ar¡m•lio,; e,-tados qne 
modifiquen la eonstitución normal del 
Pndometrio, como la."' endorr,etritis de 
r.-11~\quier cau.,;a qu¡, ellas se;in, los tu­
m0res del endometrio: factore· de orden 
ID ('<.:á11 iro como naje;;; realindos des­
pués de la eonc-Ppeión (Pinard ), etc. 
pero indudablement;, los di ;.,t.intos au­
to~ concPden singular imp-1rtancia a 
J¡¡ endomPtritis. 

~e c-onsideran dos circunstancias en 
c·uanto a la nidaeión del heeYo en el 
segmento inferior: una variedad primi­
tiva. porque el ón:tlo fecunda :lo adquie­
ra tardíamente su capacidad de im­
plantarión. la eual U~garía a sueeder 
:va en el momento en que el 6n1lo estu­
viera en la parte más baja dP la matriz 
C'erca de ser expuL<.ado. o simplement~ 
porque las sec:re<'iones endometriales 
hubieran empujado el óvulo hasta ese 
sitio. y uua variedad secundariR. qu: 

•;endría a 1,-.n rr en p Rrt<- )¡¡ mi,11rn (·,HJ­

sa o seR q111· t>I ón1lu fr1·nndadn 11 0 Pn­
f'.\lf'ntre aptH 111 rnurosa uterinll pll:-?. 
su desllrrollo y entom·es sP fxtirnda t-n 
superfic:iP hastR lograr su implanrn,·ión 
dPfinitiYa en el seimentn infrrinr a 
distinta altnra. 

Para Penroi-;1• ~- >:fnmann. la in, er­
rión rPntral sPría mn.,· frP(·\H·n r•11. .. ntt> 
primiti\'ll y las otras Yariedarl;,, , ..-o:trn ­
(larias. M<>rf<.: P mrnt'ión. la tenr'« ª" 
Hofm eier. iwgún la c·u¡¡J la plH,·enta 
previa t endría como fundamPuro el 
desarrollo del órgano sobre la c-adul'a 
refleja que ha de quedar rubrien<lo el 
orificio cervical. 

A.11atomfa Pntológico . 

El aspr<'to rnac:rOS('Ópico dP _la pla­
centa preYÜ1 ofrerP alg-unas particula­
ridades di~nas dt• men<·ión. Re tratli de 
nna placenta bllstante aplastada. :-a qPP 
implantada sobre una zona de escasa 
nutrición, para rompen,-ar esta deficien­
cia el órg-flno se cxtie11 d1' en todac; di­
recciones. Por la misma razón ofrPCP 
zonas en las cuales si> nornn frnúmenos 
dP atrofifl , en las porciones que t·orr~­
pondían a. menor Rclaptabiliclad del Fn­
ciomftrio para su de<;arro]lt,. En J¡¡, rP.-­
iriones qur se han desprfndido y qnf 
l1an dado h1g-ar a la" hemorrag- ía ,. io,: 
cot iledo1w. · c:orrespondientes adc¡ n i.-ren 
un aspe<:t o distinto, notándose engrosa­
dos y ron coá¡rnlos más o menos orga­
nizados, lo cnal permite en la mayoría 
de los casos determinar la extensión del 
área que sufrió el desprendi.mit>nto. 
Como se ha dicho antes, la masa pla­
centaria dista poco del orifirio de las 
membranas, distancia que naturalmen­
te es nula en los casos de variedades 
margin~es y centrales. Cuando se rt'-­

tiran los roáguloR fn el área de des-
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prn1dimien1o se apreJia PI t ej ido p!a­
c1:ntario basta ntr rná.,; pálidu que en 
el resto del órgano y de consisttnc: ia 
casi fibrosa di>bido a la ca rene:ia de nu­
trición . La forma de la plae:e nta en 1.?P­
neral es variablr dP ac- uerdu con la." Ya ­

rirdad r,s (lp implant<J. e: ión. E l tor dón 
umbil i,·111 ,w iusc·rtll ord im1r ia rn P11i, · r-11 

el bc,rd t·. nu siendo I r11ra ),1 in,-~r,·1,í11 

vela111Pnt o.s11 (B . SurrPntin o :, "" fr ,•. 
c- u rnt,· la prn,·it1,, 1wi11 <] ,.} e11n lún pr, r ,.¡ 
mi smo h i> ..J10 ct,-, r,-tar bastan r,, pr[, x iruo 
al orifo·i ü er rviea l. 

Por parre dPl múscu lü utPrÍlw. t> I dP­
sarroll o d i> los lagos sang11Ínf0;. rs 
consiclr,rablr. lo t·11a l fayorP(·e la inti>n­
sidad clr, las h i> rnorragia~ y debi d1, a 
la poea 1111trieión del seg,n ,:,ntu. la.~ Y~ ­

llosiclacl fs pt>nf'trai1 ba,;t ant r P11 p rn­
fundicl acl. llrg-anrlo hasta Ja,- fihra., 
musen lares . lo t·1Ht J da una aclber,:, n,·ia 
anorm al del óqrano. f' Ín·unstan ,·ia qu,­

ha clP t r nersP Pll r·u <' nt a para "¡ r!,, , . 
prendirn it>nto. ton ma,·or razón •·m1 u t· , 

el sf'gnw nt o inferi or ti PnP al fi n,d dP! 
emba1·azo 1111a d r lgadf'Z aprt>c: iable. de ­
talle el,, importam·ia para Pvita r la, 
ruptu ras mu~· fátilPs de s1wedPr al \-.. . 
rificar maniobras manuales para d~s­
prender la placPnt a . 

En cnanto a l,a., memb rana., <·t> r,·a 
de la plaePnta son i:!TUPSR,- _\· prP:::enta n 
bastantt' dPsarrollo PU la c irc- u !a,·ión . 
dando al ta r t o una sen;;a c- ión rugo,-;;. 
lo cual fs digno dP tener;;,:> en eu'? nrn 
cuando se hacP la Pxploración ,·agina l. 
Los drtallPs anotados haef' n que la;. 
membranas enea dP la plaeenta sean 
menos extensiblPs que en otras partPS. 
lo cual sería una df las call',as de la 
ruptura prematura qu"' se observa .. 11 

los casos de placPnta preYia romo r: ir ­
cunstanc~a frecurnte ~· fa,·orable. :rn 
que hace que cese la traC' ción sobr:> la 
vlacenta. al impulso dP las COUtrac-c io-
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rn•,, uterinas, di.sminuyrndo como Ps na .. 
tura! la posibilidad de drsprendi111ien-. 
t o dr mayor número de cot.iledoncs y 
p or lo tanto la intensidad de la h r.n,o­
rragia. 

~ o c-ons ideram os lo sucPdido en el 
caso dP i1was ió,n del cuello por ia pla­
c·r nta . ~-a qn <' no h t> mos observado esta 
PYPntna lida d 1·i tada por varios autores. 

Si ntan1atologia. 

El síntorna capital de la placenta 
prPYia es la hemorragia. Aparece de 
una manera especial en el último tri­
m e trP dt>l embarazo, con características 
tan especialPs qu e, fá cilmente SP puede 
establt>cer el diagnóstico. Se . trata de 
hemorra¡?ia indolora, remitente, externa 
~· espontánPa con carácter progresivo. 
La., hPmorrag-ias quP pu<li Pra ocasionar 
una nicla C' ión del huevo en el segmento 
infnior dnrant P los prim ero,- meses del 
desarrollo C' Onc:l uyen en el aborto . Vig­
n PS ar·eprn qnt> más del , JO '!< dt> abortos 
espontánt>os obedecPn a psta pventuali­
dad . 

E s dP importancia también la rup­
tnra prPmatura de las membranas, lo 
cua l se acompaña a menudo del aborto 
o dPJ parto prematuro. Existen tam­
bién ron g-ran ...freeuen c·ia las presenta­
ciones vi r iosas, en particular la presen­
tación df' hombro. Es frecuente la pro­
cidenc·ia del eordón por las razones ex­
puestas con anterioridad. Pero el ver­
dadero diagnóstieo se establece por el 
tacto yaginaL Este examen se ha de ha­
ce r con mucho cuidado ~- podemos de­
eir qup a veces es innecesario cuando 
el resto d r la sintomat-0logía es bast<in­
tP com p Jeto. 

Al tacto Sf encuentra el cuello ordi­
nariamentP desviado, la presentación 
está alta difícil dP tocar"'>'. sobre el seg-



rn rn tu in f~rin r ,, ,.. apr1:>t·ia la srn;;ac ióu 
in r·onfundibl .- de un a ma.<;a pa.<;tosa 
C'Omo nna a lm ohadilla formada por los 
rot il i'don Ps. Con PI dPbido cuidadu se 
puPd f' ¡¡ nJPnudo precisar la variedad 
¡] ,, pli! L'e nt il prP\·ia. lo <·na] desde luégo, 
r-,- m.\ ,; fá ,· il .--11 an do PI CtlPHo ha ini ­
<· ÍiH l n ,;u dilat,H:ión . D11rant P el pa rto 

"' ,- ínt nrn;:, hi>nH •rragia adquine sn ma­
_\·1. :· g ral't ·rl;:,d . E" particularmrnte in ­
¡1.,1,p d11r;:i11r,, la, contraccione~ utPri-
11 ;!,. ,·: ,; mi1111 _\·...-nd0 r n los int f' r\'alos d f' 
é~1a, . ~ ¡ ,- n n 'Clt> la ruptura prematura 
,l,· ¡¡¡ , nH' mbrana,; <1 bien se la provoca 
arti fil· ial mt>n tt> . disminuye tambi-én la 
hemorraz ia. El enr ajarniP1lto de la pre­
~r ntac· ión s.- ilif i,·nlta por la misma pre­
"r, 11 (' ia d" la ph1eenta y como por la 
nii ,-ma ,·an,-a SD n frecuentes las presen­
ta,·i(l 11 ,·, \·ii:i~ as . el parto se complil:a 
,-.. 11 la , di:- to, ·ia" consiguientes . 

1·1rn YPZ r xpulsado el feto la hemorra­
!!Ía <·f'>'H ;¡ mt>nndo. pero debido a la 
,,, ,- a ,..a r...rra..r ilidad d el segmento in­
f,· ri , ,r ,.¡ a iumbramiento es demorado, 
, in· un,raw· ia qlH' fa,orece la aparición 
<1, · Hn r ,·a,.: pérdidas sanguíneas y con 
fn ·,-11,..11,·Í¡-¡ .,.._ necesario practicar el 
al11m hramien to por extracción. manual 
d ,· la p lal'Pnta. Otras Yeces las mernbra-
11 a , .._.. ra,-g- ¡¡11 al niwl del reborde pla­
c·,·nrnrio y * retienen ocasionando he-
111o rragi¡:¡ qut> ordinariamente no es 
)!l'il n· . \ini r- ndo a expulsarse inclusive 
al¡l1mo;; día~ dt>Spné.:s . Por la misma fal­
ta de retr.w tiliclad del segmento infe­
r io r In~ ;;en o;;: uterinos permanecen 

abi t> l'T L'"· lo l'Ual haee indispensable el 
Pmp l,·" d" ot itóeieos. 

Diur,11ú-'< iic11 _,, Diagnó-stico Diferencial. 

S r estabP1:P el diagnóstico por la sin­
to1ua tología antes meru!ionada, siendo 
ordin ariamente fácil de sustentar. Como 

complemento sP ha Pmplrado la rad ' ,J­
grafü-1 y la cistografía, lo <: ual corh i:-. ­
te en instilar en la vejiga 40 c. c. el e ~ ,_ 
lución de yoduro de sod io a l 1 :! 1.:! r;_, 
se toma entonc:es una radiograf ía Pn 
decúbito dorsal :· se sostiene 't ll t> una 
dist~ncia ma;·or de un centím r-rru en­
tre el pPrímetro vesical y la prh<' nta­
ción r s índice de placen ta p rt\'111 ( '. ). 
Esto serviría para embarazr,;;. de más 

d r, siPte meses. Sin embarg-o 1: rn·mos 

que tal método no es digno de créd ito 
y la mayoría de las veces b11stan t.' inú­
til dado que clínicamentf son muy 
raros los casos que escapan al diagnós­
tico. 

Debe Pstablf'Cel'Sf> el diagnóstico di­
fereneial con algunas entidades. de la.'l 
cuales las más importantes son la<; si ­
guientes: 

Las várices. vaginales y n1 ln lrPs y 

d PI cuello. Por medio de un examen 
<·nidadoso utilizando el speculun, se 
pueden comprobar y una .-ez local iza­
do el punto sangrante, no ex istt, nin ­
guna dificultad. 

El cáncer del cuello, en él la hemo­
rragia no es tan abundante y rnr-diante 
el mismo examen con speculu m ,. sim­
plemente al tacto se puede desc:art!lr la 
existen~ia de placenta previa. 

Otro tánto sucede con los pólipos o 
tumores cervicales como los fibrumas. 

Con el desprendimient-0 prematuro 
de la placenta normalmente inse rta. 
Este accidente St'- presenta duranté el 
parto lo más a menudo : t>ntonee;; sú­
bitamente la muj r r siente un dolor ab­
dominal mny intenso, con estado sinco­
pal , acelr ra c:ión de pulso, caída d P la 
tensión arterial. Los movimient-OS fe­
tales dejan de ser sentidos por la en­
ferma que a veces informa haberlos 
sentido por última ,ez con bastante 
funza . Al examen se toca la matriz de 
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eonsistenci& leñosa y de tJl1 t~maño ma­
yor que el correspondiente a la edad 
<lel embarazo. La hemorragia vaginal 
aparee!' algo después del dolor intenso 

· y es dP sangre negruzca sin ser raros 
loo coágulos. No Sf' aprecian ruidos fe­
tal es ya q11 t> la muerte ,del producto de 
la concep<' ión tien t> lugar inmediata~ 
mentP SP dt-sprende la placenta. Y Pl 
<liagnóstir-n de ce rteza se puede hacn 
por t>l tacto ,aginal en el cual no se 
en<·uPntra n los signos físicos summ1s­
trado.<; por la presencia de la placenta 
prPvia. 

Debt> teners., en cuenta asimismo, la 
mola hidatidiforrue, pero en este caso 
la palpación abdominal así como los 
demás dato., -amenorrea. ausencia de 
ruidos fetales. laboratorio, etc.- no 
permiten la confusión ; adeniás el tacto 
aclara cualquier duda . 

Debe deseartarse también el embara­
zo ectópico roto y la ruptura utPrina, 
cuadros que mediante un exameu dt>te­
nido no son dificiles de discriminar. 

n 

A continuación presentaré Ja·s histo­
rias clínica.,;, en cu~-os comentarios tra­
taré de una manna especial sobre las 
n0rmas seguidas en cuanto hace refe­
rencia al tratamiento, según las dis­
tinta" eireunstaneias. 

Las historias que presento se pueden 
agrupar en cuatro categorías así : 

a) Placentas prenas en las cuales se 
practicó el desprendimiento manual se­
guido o no de versión interna y extrac­
ci6n podálica. 

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

e) Placent&s previas que terminaron 
eon parto espontáneo y feto vivo 

d) Plauentas previas en las éua.les se 
p1·acticó la cesárea. De éstas ha~- dos 
clasrs: en las qur SP obtm·o feto vivo 
y en las que sP obtuvo feto muerto. 

-A-

Historia número 1.529. SPn ·icio dPl 
Profesor Acosta. Septirmbrt' 4 de 1~50. 

C. T .. de 35 años de Pelar\. C11sada. 
Natural de Bogotá. 
Embarazo actual: XQ ·r_ 
1Jiag1'lóstico: multípara V. a término. 

OTD. pla<'enta preYia eentral total. frto 
mnr rt n. masen l.. dr 3.J fiO i?ramos. Des­
prendimirnto manual d t:' la placenta. 
Parto espontánPo. Anr mia ªf!ll(la. De­
función . 

Antecedentes prrsonales: Enfrrm t>da­
des de la infa,w ia . Parasi tismo intesti­
nal. H emiplejia izqnierda. 

MPnarquia a los ]5 años. Cido : 3()x 5. 

AnteeedentPs obstétr ir·m,: 4 part os an­
teriores normales. 

Embarazo acfonl: 

nltimas reglas: diciembrr 20 de 1949. 
Náuseas, vómitos, acrdias. mareos. 

Hemorragias . 
Pulso, 80. Tensión artrrial. 11 x í. 

Examrn obstétrico: 

Altura uterina : 28 centímetros . Feto 
número uno, tamaño regular. Presen­
tación OID. Auscultación fetal negati­
va. Movimientos negativos. 

La enferma vi€ne al HospitaJ porque 
está con hemorragia desdt> el día 2 de 
septiembre a las 14 horas, y ha arroja­
dc, dos áscaris por la boca. Hay anPIDi& 
marcada. Al examen por tacto, se en­
cuentra placenta previa central total. 
Se le aplicó plasma, suero gtucosado, 
coramina y morfina. 



A las 16 horas, el interno practica el 
desprendimiento manual de la placen­
ta. Se 1~ pasó plasma y Pitocín y el 
parto tuvo Jugar a las 19: horas. Se apli­
có ergotrato endovenoso, coramina. 

Feto muerto. 
Peso de la placenta 520 gramos. Cor­

dón paraeentral, 40 centímetros de lon­
gitud. 

La enferma muere a las 19 y ,t5 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, practieado 
.en este caso. 

Técnica del desprendimiento manual 
de la placenta previa despuis tk la 

muerte del feto . 

Condición indispensable para el des­
prendimiento de la placenta es que el 
feto baya muerto, por razones obvias. 
Se requiere además 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 
<ledos con amplitud. 

Debe administrarse a la mujer un11 
transfusión de sangre de 500 a 1.000 
c. c. y si es necesario complementar con 
plasma o solución dextrosada. Este re­
((Uisito es de la mayor importancia, no 
tanto por 1H sangre que pierde ln en­
ferma en el curso de la inter.Pneión. 
sino para _mejorar el estado general , 
bastante precario en la mayoría de los 
casos en que se hace necesario despren­
der la placenta. De no hacerse en "lSta 
forma con pequeña hemorragia que 
haya durante la mtervención, se co­
loca a la enf enna en un estado de ane­
mia aguda de carácter mortal .AdemÁs, 

es n f'Cesa rio cuando no s•· ha,·,• l;i t'l!! ­

tracción inmediata del feto, 4 U P ,. ¡ 111:­

gani<m10 8e supla de ]a, ent•rgín IH' l't' f'8-

ria para continuai- el trabajo d r- 1 parto, 
el cual resulta irn posiblr para una "n ­
ferma debilitada por las copiosas he­
morragias que produce la plaL: r nt11 pre­
via. En las histor i1-,1·, qu t> prrse nt.•J vere­
mos eómo esto es 11 ~ funda11J1>nta l im­
portancia y cómo es cas i t e. mrrario 
practicar la interwnción sill l1<1 (; c·r la 
transfusión al mismo tirmpo. lo c·ual 
hace qne ,se pueda incriminar 111 pro­
cedimiento, la causa de la defunción 
que en la mayoría de· los casos se pn­
diera evitar con una transfusión opor­
tnna. E s de anotar que la sola aJmi­
nistraeión de plasma no prover las ne­
eesidades del organismo siendo necesa­
rio la sangre total, porqur no solam en­
te se trata de uua baja en el volumen 
circulante, sino de una falta de traris­
porte dr oxígenc, a los tejidos, función 
que deben llenar los hematíes. Se> pu e­
den usar tambifo como preparat.ivos a 
la intervención algunos analépticos. 
Sabemos que lo : coagulantes dr orden 
general no sin·,:n como t erapéutica en 
estos casos, pero se podrían emplrar 
('l'ill O Mad:>"UYan .. es. 

Mientras se :1dlninistra la tnmsfn­
sión y el plasnrn o fa solución clextrosa­
da. se coloca a la enferm a rn posición 
gine(·ológica . Se puede dar una peque­
iia dosis de anestesia general. ra que 
no se nl'<.'esita de una anestesia com­
pleta, que tampoco tolera la enferma. 
El tiempo de anestesia ha de ser lo más 
corto que sea posible y lnégo es eonvt'­
niente el suministro de oxígeno a per­
manencia, por unas tres horas o más., 
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 



c:uidad l)" rl,· asPrsia son lo!-> mismos qu e 
para r·ualquier intervención obstétrica. 

En estas condjciones se introduce la 
mano. rlf'hi damentr lubricada, de lleno 
en la vaj!ina. ba<;ta llegar al cuello 
-del roa! :rn ~ ti e1 ,rn los datos refr­
r entr:- rl dilataC'ión. ·nnsistencia, del­
gadn. Pf (· .• drtallef- r¡ ,1· ' se han obteni-, 
do con un me- to pre,· > -. Ya la mano 
dentro º" ]¡.¡ v34?11rn y al alcance del 
cu i>lll) . ~P insinúan rnt rP éste y los co­
til rdonr, p!a1•f>ntario<; los dedos que 
permita pasar f>l cue!lc, con comodidad 
~- se inir·ia el desprendimiento de la 
masa placentaria. procediendo con cui­
dado y orden. desprendiendo primero 
una mitad y luégo la otra, con suavi­
dad ~ aw¡?nrándose que no quede nin-

gún c·otiledón que pndiere prOYC><:a r la 
persistencia dr la bemorrag-ia. Sr apre­
cia que la placenta está totalmente drs­
prendida cuando 1os dedos alcanzan en 
el reborde placentanio a percibir las 
membranas, si é.c;tas no se han roto du­
rante la intervención, en cuyo caso lo,:: 
dedos quedan libres en la cavidad di>l 
hu rvo. Es natural que si las membra­
nas SP han roto Pn el rebordt" placenta ­
rio. se puPde, de hrcbo. baerr la extrac·­
ción de la placenta. En caso contrario, 
sería suflci€nte abandonar el órgano, 
ya que la i,ntegridad de lac; membral?,~S 
pudiera ser útil para ayudar a com­
pletar la dilatación del cue1lo. 

(Confirmará ) 

INFORMACIONES MEDICAS 

XT r·rni grf .,r, de la:: Sociedades Obsti­
tr-icas !J Gi11ec.oló :1icas de Lengua 

Fran ,·esa . 

D t> i .j al 10 dP roa vo de 1952, se efre- · 
tuará f-'n Algeria y Túnez, el decimo­
quinto C'l)ngreso df la Federación dC' 
~oeiedad.,._ Obstétri,:as y Ginecológicas 
dt. L,engua Francesa. bajo el auspicio 
del gobernador gen1 ·ral de Algeria, del 
Rey d t> Túnn y del Presidente General 
df' Francia. 

El trmario será f'l siguiente: 

a l El pronóstico dr la mola hidatidi­
forme . 

b ) El cliagnóstico del cáncer del cue­
llo uterino. 

e· ) La ano:ria fetal. 

8 Obstetricia y Gineeología 

el l Las disto<·ias f'll f'! .A.frita Fran­
crsa . 

AdC'más dP las ,">esionr;; científiu1s. 
habrá una rPg-ia srri r dr agasajo~ a Jo, 
congresistas y nna intnrsant r >'Xl'll r­
sión por Aumale, Bon ~aada. Bisk1·;1 . 
Palermo y ~ápoles. 

Quienes deSPPll participar en est e 
Congrrso, purdPn suscribirse, dirigién ­
dose al doctor Bonafos. St'Cretario Gr­
nrral. ] 33, Rur Micbelet. Algeria. 

Con motiYo dr las bodas de plata de 
majisterio del Profesor Laffont, se edi­
tará un libro que contendrá artículos 
originales de los más eminentes Profe­
sores de ginrcología y obstetricia, de 
lengua francesa. Preside las actividades 
para el mejor éxito de tan sugerente 
homenaje el Profrsor Brindeau. 




