Hemorragias de la insercion de la placenta 637

Hemorragias de origen placentario antes de la expulsion del feto

Cuando la insercion de la placenta es normal, las hemorragias dependientes de ro-
turas de los vasos uteroplacentarios son sumamente raras. Si la placenta esta im-
plantada en la parte alta de las paredes anterior 6 posterior del dtero, durante la
contraceién se hace muy saliente hacia la cavidad ovular; pero no se desprende de
su sitio de implantacion, a menos de que no intervengan graves violencias mecani-
cas O alteraciones patologicas de tejido que lo hayan hecho sumamente fragil. Se
comprende ficilmente que un golpe 6 una caida sobre el abdomen, los esfuerzos
violentos, las sacudidas de los misculos de las paredes abdominales bajo la influen-
cia de los vomitos 6 de la tos, 6 la traccion ejercida por un cordon excesivamente
corto, pueden dislacerar el tejido placentario y provocar el desprendimiento. Tam-
bién puede suceder que las bujias introducidas por el médico para provocar el parto
prematuro lleguen hasta la placenta y abran el seno lateral, desprendiendo directa-
mente el tejido placentario de su punto de insercion. Las alteraciones morbosas
del tejido de la serotina que pueden predisponer al desprendimiento de la placenta
con debidas 4 la metritis crénica v 4 los procesos nefriticos, luéticos y (uiza también
4 los gonorreicos. Pueden obrar en el mismo sentido las enfermedades infecciosas
agudas v los neoplasmas del dtero (fibromas). Aqui debe pensarse, ante todo, en una
fragilidad exagerada de las paredes vasculares, cuyas consecuencias se manifiestan
ya durante el embarazo, a los primeros dolores 6 en el momento de la rotura de las
membranas. El derrame sanguineo puede determinar el desprendimiento total o
parcial de la placenta de su sitio de implantacion.

Algunas veces no sale al exterior una sola gota de sangre, sino que ésta se acu-
mula enteramente entre la placenta v la pared uterina (fig. 481). Si el derrame retro-
placentario es abundante, la mujer acusa una sensacion de tension y plenitud 4
nivel del fondo del ttero, y la mano colocada en este punto percibe una tumefaccion
blanda v elastica. Tales hemorragias tnternas pueden provocar los sintomas de la
anemia 6 hasta determinar la muerte de la mujer. En otros casos, la sangre se abre
paso entre las membranas del huevo v la pared uterina, saliendo por el cuello y la
vagina hacia el exterior (fig. 482); entonces el diagnostico es mucho mas facil que en
la hemorragia interna, la cual puede sospecharse tan s6lo por la brusca aparicion
de los sintomas de la anemia aguda, a los que se agregan, en ocasiones, la tension
v el adolorimiento en el punto de insercion de la placenta.

in el desprendimiento prematuro de la placenta, cuya insercion es normal,
¢l pronostico para el feto es gravisimo. Casi todos los nifios sucumben va asfixiados
por la cesacion de la circulacion placentaria, mucho antes de que se presenten sin-
tomas por parte de la madre. Pero la vida de ésta se encuentra también en grave
peligro cuando el desprendimiento es muy extenso. Para cohibir definitivamente
estas graves hemorragias no contamos mds que con un medio, que es la evacuacion
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del aitero. S1 las partes blandas del cuello estan suficientemente dilatadas, se ter-
minara rapidamente el parto por la version y la extraccién. Cuando el cuello se man-
tiene todavia estrecho, se estimulara la actividad contrdactil del titero con fuertes

dosis de ergotina y se hard la puncion de las membranas a fin de que, mediante la
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Fig. 481 Itig.
Fig. 481. Desprendimiento precoz de la placenta inserta normalmente en la nefritis. Muerts
por eclampsia
Seccion mediana segiin WINTER
Fig. 482. Desprendimiento prematuro de la placenta inserta normalmente &4 consecuencia de
tracciones sobre un corddm excesivamente corto

En este caso la sangre ha desprendido también las membranas hasta el orificio interno v ha encontrado
salida hacia ¢l exterior. Muerte de la mujer por hemorragia. De PINARD y VARNIER, Efudes d'anatomie

obstetricale

evacuacion de las aguas amnioticas, las paredes uterinas puedan retraerse sobre
si mismas. Por la dilatacion artificial del cuello se puede conseguir entonces en
breve tiempo que éste adquiera un didmetro tal que permita la introduccion de dos

dedos en el titero v sea practicable la version seguida de extraccion rapida. Si exis-
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ten sintomas muy alarmantes v todos estos medios fracasan, se obtendra la eva-
cuacion del titero necesaria para la cesacion de la hemorragia mediante la operacion

cesiarea vaginal.

Qi el desprendimiento y la hemorragia consiguiente son una rareza cuando la

insercion de la placenta es normal, constituyen, por el contrario, la regla cuando

Iig. 484

Insercion baja de la placenta Placenta previa total 6 central

esta wltima se ha desarrollado en las zonas mds bajas del itero. Puede suceder en este
caso que el tejido placentario llegue hasta la proximidad del orificio interno del
cuello uterino 6 toque el contorno del mismo (fig. 483), constituyendo la llamada
insercién baja de la placenta ¢ placenta marginal, 6 bien (ue recubra el orificio mismo,
manteniéndose delante de la presentacion: placenta previa. Si, como se ve en la figu-

ra 484, el centro de la placenta corresponde precisamente al orificio interno, se ha-
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bla de placenta previa, central o total, si, por el contrario, es sélo un 16bulo de la misma
¢l que invade el orificio, como en la figura 485, se dira que hay placenta previa parcial.
Una placenta que en su principio sea solamente baja, puede llegar 4 hacerse pre-
via, si en el curso del periodo dilatante el cuello llega 4 dejar al descubierto una
parte de la misma que queda libre en el orificio uterino. Para estos casos se adopta
la denominacion de placenta previa lateral 6 marginal.

I“ig. '35

Placenta previa parcial

Para que se constituya la placenta previa, es necesatio que el huevo se fije en
las zonas bajas de la cavidad uterina. No se sabe hasta ahora con seguridad cudles
sean las causas de esta fijacion anormal. Se puede pensar que la implantacion nor-
mal esté impedida por alteraciones morbosas del endometrio, como. por ejemplo,
una capa de moco demasiado espesa 6 una alteracién inflamatoria. Hace creer en

esta influencia el hecho de que la endometritis v la subinvolucién del dtero conse-
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cutiva 4 gestaciones muy proximas 6 a abortos repetidos con frecuencia, determi-
nan cierta predisposicion 4 la placenta previa y que las multiparas padecen esta
afeccion con mucha mavor frecuencia que las primiparas. Pero seria también posi-
ble que, en virtud de contracciones uterinas excesivamente enérgicas, el huevo
descendiese hasta las partes bajas de la cavidad, 6 que el descenso hasta el orificio
interno se verificase facilmente, por faltarle al huevo su viscosidad ordinaria ¢ la
fuerza corrosiva de su ectodermo, cualidades que, en el estado normal, le permiten
adherirse 4 la pared uterina, en las inmediaciones del orificio tubario (Rufsch-Ii
de C. RUGE).

> Serotin

IRefleja

I‘.ill_'“ .[h'lh

Formacion de la placenta previa, segiin HOFMEIFR, Verk. d. weatschen Ges. . Gvn, V1]

Una parte del tejido de Tas vellosidades se desarrolla correspondiendo a la refleja; con el desarrollo ulterior

del huevo, Ia refleja placenta se pone en contacto con la pared uterina v recubre el orificio interno

Tambi¢n carecemos de observaciones directas respecto de los finisimos proce-
sos anatomicos que se desarrollan en la génesis de la placenta previa, por lo que no
contamos mas que con hipotesis. Se ha tratado de explicar ¢l hecho, muy dificil
de comprender, de que en la placenta previa central, el primer esbozo placentario
se fije en el orificio interno, el cual representa una abertura ¢ laguna en el revesti-
miento mucoso de la cavidad uterina 6, como en la placenta previa parcial, un 16-
bulo de la misma se extiende en su crecimiento sobre el orificio. HOFMEIER v KAL-
TENBACH quieren separar esta dificultad, 4 lo menos para una parte de los casos,
explicando la génesis de la placenta previa merced 4 la formacion de una wejleja

or
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placentar. Ta fig. 486 demuestra este mecanismo de formacion: el huevo se ha fijado
a la pared lateral del dtero, en donde se desarrolla el tejido placentario, que viene
4 proliferar en el campo de la refleja. Si se piensa en el crecimiento ulterior del hue-
vo, se comprende que éste ha de concluir por llenar todo el espacio que se encuentra
por encima del orificio interno; la porcion de refleja placenta viene a ponerse en con-
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Representacion esquemditica de la implantacion de un huevo en el orificie interno

tacto con el orificio mismo, ¥ en el momento del parto, la placenta resultard previa.
AurreELp ha observado, con razon, que mediante este proceso se explica, todo lo
mas, la formacion de una placenta previa «spuriav. El 1obulo de tales reflejas ven-
dria tan s6lo 4 sobreponerse y 4 adherirse al tejido con que se pondria en contacto;

pero nunca se fusionaria con ¢l mismo mediante vasos tteroplacentarios, vy por
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eso, en el momento del parto, se podria separar sin provocar hemorragias de im-
portancia.

Evidentemente no existe ninguna dificultad en admitir una implantacion del
huevo sobre el orificio interno 6 muy cerca del mismo. Lo que nosotros denomi-
namos orificio interno no es, en realidad, ningtin agujero, sino que, mientras que
no es dilatado por algin cuerpo extraiio, constituye un espacio capilar ocupado
por una finisima capa de secrecion, sobre la cual puede muy bien quedar detenido
¢l pequenio ovulo, anormalmente descendido. La fig. 487 representa, en seccion,

las relaciones naturales con el orificio interno, de un 6vulo en via de segmentacion

Decidua vera
Punto de reflexion de la refleja——
g +— Punto de reflexion de la refleja
Placenta=

Orif. int. conglutinado —

ll‘..i 485

Periodo avanzado de formacion de la placenta previa. (Representacion esquematics)

¥ con un aumento proporcional. El huevecillo fecundante ejerce sobre el punto de
la mucosa con que se pone en contacto un notable estimulo formativo plastico que
determina muy pronto la disolucion del epitelio superficial y una abundante infiltra-
cion celular del tejido conjuntivo subyacente. Los contornos del orificio capilar
tumefactos v desprovistos de epitelio se adhieren entre si, v el desarrollo ulterior
de la placenta sobre el orificio interno ocluido de este modo prosigue como en cual-
quiera otro punto del utero. Por otra parte, esto es lo mismo que sucede, de un modo
absolutamente normal, en el orificio uterino de las trompas, en donde existe también
una laguna de la mucosa que viene 4 ser ocluida por la placenta cuando realiza
su crecimiento,

Un perfodo formativo ulterior de la placenta previa esta representado en seccion
en la fig. 488.
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[Los primeros sinfomas de la insercion baja 6 previa de la placenta se presentan
cuando, al iniciarse las contracciones uterinas, el orificio interno empieza 4 ensan-
charse. Iin este momento cambian las relaciones existentes entre la pared uterina

v ¢l polo inferior del huevo 6, respectivamente, la placenta; los lazos vasculares
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Fig. 489

Origen de la hemorragia en la placenta previa

A consecuencia del desarrollo del cuello, ¢l centro de la placenta es desprendido de sn superficie de implanta-
cion; los numerosos vasos fteroplacentarios dislacerados v el fejido placentario puesto al descubierto cons
tituyven ¢l origen de la hemorragia

que unen la pared uterina y la placenta se rompen v empieza 4 salir sangre. La he-
morragia constituye desde entonces el tinico sintoma y el tinico peligro. No raras
veces bastan ya las ligerisimas contracciones preparantes, que ni siquiera son per-
cibidas por la mujer, para provocar un desprendimiento mds 6 menos extenso de la

placenta. De este modo se explica que ya en el curso de los ultimos meses del em-
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barazo, sin que intervenga ninguna causa demostrable, y hasta durante el sueno
o el reposo en cama puede verse aparecer una hemorragia que se cohibe esponta-
neamente v puede repetirse después de un tiempo mas 6 menos largo, en el momento

1

del parto 6 provocando la interrupeion prematura del embarazo.
I'n las primeras fases del periodo dilatante, cuando en el polo inferior del huevo
¢s separado del utero, en un extenso perimetro, por las contracciones eneérgicas,
hemorragia alcanza su mavor intensidad. Pero en esto no faltan excepciones y,
tra parte, no existe una relacion bien determinada entre las dimensiones del
ulo placentario previo v la intensidad de la pérdida sanguinea. La hemorragia

ser intensa con un lobulo previo muy pequeno, v en cambio puede ser mode-
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Por ¢! hecho de la dilatacion, la placenta es extensamente desprendida v puesta al desenbierto
la 4 pesar de una insercion totalmente previa. Ya la primera hemorragia puede
ser mortal; pero es posible que cese v no se repita durante el parto. La causa de estas
irregularidades consiste en las diversas condiciones de retraccion de la muscula-
ura uterina y en las particularidades eventuales de la rotura de los vasos tutero-
placentarios. S1 se rompe la vena marginal de la placenta 6 un gran seno venoso,
la pérdida sanguinea puede ser, desde el principio, muy considerable, aun cuando
sea muy pequena la porcion de placenta que invada el orificio interno.

l.a sangre que se pierde es siempre materna y puede proceder directamente
de los vasos tteroplacentarios abiertos y sobre todo de las venas 6 de los espacios
intervellosos de la placenta; pero de ordinario proviene de ambos origenes.

l.a rotura del saco detiene, por rvegla-general, la hemorragia. Durante todo el tiempo

que las membranas estdn integras, a cada contraccion el segmento inferior del ttero
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asciende sobre el polo inferior del huevo v porciones siempre nuevas de la placenta
se desprenden de su sitio de insercion, dando origen 4 la rotura de vasos nuevos
(figura 490). Por el contrario, cuando la bolsa de las aguas se ha roto, la placenta
sigue a la pared uterina en su movimiento ascensional y no se verifican ulteriores
desprendimientos (fig. 491). Al mismo tiempo, por la evacuacion de las aguas se
produce una reduccion de la cavidad uterina, la cual favorece la retraccion de la

pared muscular del dtero vy la oclusion de los vasos. Por dltimo, la presentacion
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Fig. 401

Membranas rotas

La placenta queda adherente v puede volver 4 ascender en union con el fitero por encima de la presentacion

se encaja mas profundamente v comprime la superficie sangrante. De este modo
es posible que después de la rotura de la bolsa de las aguas se cohiban espontinea-
mente aun las hemorragias graves.

El diagndstico de la insercion baja ¢ previa de la placenta es raro que ofrezca
dificultades. Un signo muy caracteristico es la presentacion espontidnea de hemorra-
gias hacia el término del embarazo y su agravacion al principio del periodo dilatante.
El dedo introducido hasta el orificio interno percibe de ordinario con facilidad el
tejido blanduzco de la placenta, el cual en la insercién central ocluye todo el con-
torno, v en la marginal lo ocupa tan solo constituyendo un lobulo. Todo lo mas
es posible la confusion con coagulos sanguineos coenosos procedentes de hemorra-
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gias anteriores, que se hubiesen colocado entre las membranas del huevo y la pared
nterina, al rededor del orificio interno.

Fl curso v la terminacion del parto en la placenta previa dependen sobre todo

Orif,
int,

Fig. 402

Taponamiento de la vagina en la placenta previa

lel tratamiento empleado. El peligro reside en la pérdida de sangre vy, por lo tanto,

hay que disminuir ésta al menor grado posible. Vov & exponeros, en resumen, cuinto
es necesario hacer para lograr este objeto:

Cuando se presenta una hemorragia durante el embarazo ¢ muy al principio
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del parto, en tanto que el cuello no sea todavia permeable al dedo, se debera ejer-
cer una compresion sobre la parte de donde sale la sangre y favorecer la forma-
cion de codgulos en los vasos abiertos, mediante el laponamiento vaginal con gasa
vodofdrmica esterilizada. Pero el objeto no se consigue si los fondos de saco vaginales
no quedan fuertemente repletos de gasa.

Pero si las contracciones contintian y, como consecuencia de ellas, el desprendi-
miento de la placenta sigue haciendo progresos y la sangre llega a atravesar el tapon,
no es recomendable perder el tiempo con nuevos ensayos de taponamiento. Ni
aun el tapon mds apretado da garantias seguras contra la posible presentacion de
hemorragias violentas. No se puede calcular la cantidad de sangre que se perderi
durante el periodo de dilatacion y el de alumbramiento, y por esto desde el prin-
cipio se deben ahorrar 4 la parturiente todas las gotas de sangre que sea posible.
Tan pronto como el cuello es permeable para el dedo, se obrard con mucha cordura
practicando la puncion de las membranas. Cuando es so6lo un 16bulo de la placenta
el que recubre la boca uterina, es facil encontrar un punto de las membranas que sea
accesible 4 la puncion; pero cuando la placenta en su totalidad constituye una es-
pecie de techo que recubre el cuello, se perforara por el centro. El efecto de la ro-
tura de las membranas es muchas veces admirablemente eficaz, vy en la i_nscrci(m
viciosa parcial, ella solo es las mas de las veces suficiente para permitir el progreso
ulterior del parto sin nuevas pérdidas de sangre.

Sila mujer ha perdido ya mucha sangre 6 la placenta invade tan extensamente
el orificio interno que se pueda temer la aparicion de nuevas hemorragias, inmediata-
mente después de la puncion de las membranas se practicara la version poddlica
de tal modo que las nalgas del feto descendidas compriman la superficie sangrante
de la placenta contra su superficie de insercion. No hay nminguna duda de que mediante
la version poddlica v por la accion oclusora de las nalgas, se puede conseguir con toda
seguridad la cesacion completa de la hemorragia en la placenta previa. Y si la pérdida
de sangre se renovase, tenemos siempre a nuestro alcance la posibilidad de aumen-
tar la accion compresiva de las nalgas del feto, estirando con mayor fuerza el miem-
bro que se ha hecho descender. Sometiendo la mujer 4 la anestesia cloroférmica,
después de haberla colocado transversalmente en la cama é introduciendo los cuatro
ultimos dedos en la vagina, se consigue sin dificultad hacer la version combinada,
aun cuando el orificio uterino sea apenas permeable para dos dedos.

Se cometeria, por el contrario, un error peligroso si se quisiese forzar la extraccion
del feto con una dilatacion cervical insuficiente. I,a operacion, aparentemente, parece
muy facil; los bordes del orificio uterino ceden va 4 una traccion muy moderada
v sin esfuerzo excesivo se consigue extraer el feto. Pero entretanto el paso del cuerpo
de éste 4 través del orificio cervical estrecho le ha perjudicado en gran manera y,
por otra parte, son muchos los médicos que han perdido también a la madre por
haber querido forzar la extraccion de un feto que peligraba. En la insercion baja

de la placenta, por el desarrollo vascular anormal, las mds pequenas erosiones pueden
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dar lugar 4 importantes hemorragias, v la mujer, ya debilitada por las pérdidas
de sangre anteriores, puede sucumbir por la que provoca la rasgadura cervical. Por

Vasos |'1l=:\

roplacen-
tarios
abiertos

Seno mar-
ginal de la
placenta

Fig. 403
Placenta previa. Version podilica v taponamiento con el extremo podalico del feto, que se ha
hecho descender

Estirando en¢rgicamente la extremidad que se ha hecho descender, las nalgas del feto vienen & comprimir
la placenta contra su superficie de insercion, haciendo cesar la hemorragia, gracias a la compresion ejercida

sobre los vasos

este motivo en la placenta previa, una vez practicada la version, se abandonard el parto
a las fuerzas naturales.

32
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Cuando la version podalica estd bien hecha y en tiempo oportuno, la mortali-
dad de la madre en la placenta previa es de un 5 9, préximamente. De los fetos,
por el contrario, mas de la mitad vienen al mundo muertos; esto es facil de compren-

Vasos fite-
roplacen-
tarios san-
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Placenta previa. Taponamiento con el balén de goma (mietreurisis)

der si se tiene en cuenta que ia compresion experimentada por la placenta perjudica
la circulacion y el cambio de gases. Con el proposito de mejorar el prondstico en lo
referente al feto, se ha tratado, en estos tltimos tiempos de substituir el taponamiento
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por las nalgas del mismo con la colpeurisis intrauterina 6, mejor todavia, la metreuri-
sis (KUSTNER). Una vez que se han perforado las membranas 6 la placenta, se in-
troduce un balon de goma en la cavidad ovular. Ejerciendo traccion sobre el tubo,
se estimula la actividad contrdctil del ttero, lo mismo que si se tratase del miem-
bro del feto, y se obtiene una buena compresion de la superficie sangrante. Cuando
después, gracias 4 la accion del balén, se ha obtenido la dilatacién completa, el feto
puede ser extraido con el forceps 6 por la version podalica. Este método parece
que da mejores resultados para el feto (mortalidad solamente 15-20 9/), pero exige
un instrumento complicado, por lo que en la practica general no he logrado subs-
tituir 4 la version.

Por nuestra parte, y & pesar de lo expuesto por el autor, creemos que debe concedérsele
un primer lugar a la metreurisis que, conservando para la madre todas las garantias que puede
ofrecerle la version de Braxrton Hicks, salva, por lo menos, un 30 °, mas de ninos que esta
ultima operacion (WINTER).

Naturalmente que los instrumentos que se utilicen han de estar perfectamente asépticos y
se ha de proceder 4 una minuciosa desinfeccion de los genitales frotindolos con algodén empa-
pado en jabdn cresolado,

Para la aplicacion del balon se procurard conseguir una dilatacion del cuello que permita
la introduccion de dos dedos, v para evitar el arrastre hacia el interior del tatero de los gér-
menes existentes en la vagina se pondrd el cuello al descubierto con el espéculum.

A estos medios, que podemos denominar obstétricos, hemos de agregar los Uirnrgicos pro-
piamente dichos, practicables tnicamente en las clinicas, que son la operacion cesirea vaginal
(DUHRSSEN) v la abdominal propiamente dicha (KRoNIG) 6 1a suprapubiana (SELLHEIM).

La primera, cuya descripeion detallada se encontrard mis adelante, consiste en la evacua-
cion rapida del atero, que sangra en abundancia y no se dilata, incidiendo su pared por la via
vaginal ¥ procediendo después al taponamiento con gasa vodoférmica y sutura. Contando con
los métodos de tratamiento anteriormente deseritos, raras seran las ocasiones en que estard
justificado éste que, de todos modos, siempre serd substituido con ventaja por la operacion
cesarea abdominal 6 por la suprapubiana, que ofrecen mas garantias para la vida del feto y de
la madre, puesto que la posible seecion de la zona placentaria puede determinar hemorragias é
infecciones que ponen en grave peligro la vida de esta altima.

La técnica de las operaciones cesireas abdominal y suprapubiana (via extraperitoneal) es
descrita mds adelante. Han sido recomendadas respectivamente para el tratamiento de la pla-
centa previa por KRONIG v SELLHEIM.

Tistas ultimas operaciones son las que mayores garantias ofrecen para la vida del feto; pero,
en conjunto, no dan mejores resultados que la sencilla metreurisis, 4 no ser en ciertos casos de
placenta previa central, tratandose de primiparas v de cuellos inextensibles, circunstancias en
las cuales serin preferibles 4 aquélla, hasta en interés de la misma madre (1),

Con la expulsion del feto no cesan todos los peligros inherentes 4 la placenta
previa; una hemorragia, aunque sea moderada, durante el periodo de alumbramiento,
puede acarrear una terminacion funesta tratindose de una mujer que ha perdido
va tanta sangre. Por este motivo, el periodo de alumbramiento debe ser vigilado

(1) El traductor,
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v dirigido con mucha atencién 4 fin de poner un remedio inmediato y enérgico 4
toda pérdida de sangre, va sea con el taponamiento, ya con la sutura de posibles

rasgaduras del cuello.

Hemorragias de la superficiec de insercion de la plaecenta despues de

expulsado el feto

Como ya sabéis, después de la expulsion del feto, el desprendimiento de la pla-
centa de su sitio de implantacion en la pared uterina da origen constantemente 4
una hemorragia que depende de la rotura de los vasos tteroplacentarios. La canti-
dad mayor de sangre extravasada se acumula entre la placenta y la pared uterina
y es expulsada con las secundinas como ¢hematoma retroplacentarion. Una pequena
parte de sangre fluye al exterior antes v después de la salida de la placenta; la pérdida
total oscila, por término medio, en circunstancias normales, entre 400 y 500 gramos.
Si el mecanismo de desprendimiento v expulsion de la placenta se separa de las con-
diciones fisiologicas, 6 si falta la retraccion normal de la musculatura uterina
que es necesaria para la oclusiéon de los vasos, la pérdida de sangre se hace mucho
mas abundante y hasta puede alcanzar una intensidad peligrosa. Se habla en estos
casos de hemorragias de alumbramiento, las cuales, bajo el punto de vista practico,
se distinguen en unas que se presentan cuando la placenta esta todavia contenida
en los o6rganos genitales y otras que aparecen después de la expulsion de la misma.

Vamos a ocuparnos primero de las
Hemorragias que sobrevienen encontrandose la placenta en el atero

Durante el tiempo que la placenta estd adherida por todos los puntos al sitio
de implantacion, no hay hemorragia. Se dan casos de simple retencion de la placenta,
en los cuales se pasan dos, tres 6 mas horas sin que el alumbramiento se verifique
ni la mujer pierda una sola gota de sangre. El dtero es percibido entonces a la palpa-
cion abdominal como una esfera grande, que ofrece por todas partes una consistencia
dura y uniforme y contiene en su interior todos los anexos ovulares. No siempre
puede ponerse en claro cudl es la causa que impide que se presenten contracciones
suficientemente enérgicas para determinar el desprendimiento de la placenta. Algu-
nas veces se encuentra la vejiga urinaria excesivamente distendida, el utero estd
dislocado hacia arriba, y la expulsion de los anexos tiene lugar tan pronto como se
vacia la vejiga. En otros casos, hay necesidad de admitir una debilidad, un cansancio
de la musculatura 6 una disminucion de la excitabilidad del sistema nervioso, si se
quiere tener una explicacion de esta falta de contracciones validas. Como que en
estos casos no hay ninguna necesidad de que nos apresuremos 4 intervenir, se tratara
de estimular la produccion de contracciones uterinas mas enérgicas por medio de
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las fricciones y, eventualmente, se podra terminar el alumbramiento por la expre-
sion. Esto se logra, por regla general, con un poco de destreza y paciencia; pero, de
todos modos, hay que tener presente que la simple retencion de la placenta, no
complicada de hemorragia, no justifica nunca la introduccion de la mano en la

cavidad uterina y el alumbramiento artificial.

Parte de la placenta Parte de la placenta
adherida todavia va desprendida

Anillo de contraccion

Orif. int

Orif. ext: -

Iig. 405

Placenta inserta en un cuerno uterino ¢ en el angulo tubario

De un modo muy diferente suceden las cosas cuando una parte de la placenta
estd va separada de su insercion, mientras que otra continta adherida. Como que
la parte de la placenta todavia adherente impide la retraccion completa de la mus-
culatura uterina, los vasos uteroplacentarios, desgarrados, correspondientes 4 la

parte en que la placenta esta desprendida, permanecen abiertos, y de aqui la hemo-
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rragia. La intensidad de esta altima depende de las condiciones de retraccion de las
paredes uterinas v de la extension del desprendimiento placentario.

Ll desprendimiento parcial 6, lo que es lo mismo, la retencion de la placenta

desprendida en parte, depende, las mas de las veces, de una adherencia excesiva

T . —_— — Fondo

~— Pared anterior

|l|-~|||='tt|1il'll'i.l nto de
la placenta, abertura

rareil posterio inal
I .rl .1 posterior | del seno margina
del Nitero con hemor.agia
mortal
)

g, a6

Desarrollo anormal de la placenta sobre las paredes anterior y posterior y sobre el borde lateral
del dtero. Seecion anteroposterior

Preparaci’m de la Clinica obstétricy de Basilea

del tejido placentario 4 la pared uterina. Se habla en este caso de una «placenta
acretar v se admite que, a consecuencia de procesos inflamatorios, la capa espon-
josa de la decidua serotina, que en condiciones normales se desprende bajo una
minima traccion, se adhiere fuertemente impidiendo el desprendimiento normal.
La prueba de que se trata de una adherencia excesiva establecida entre la placenta

y la pared uterina la tenemos en ¢l alumbramiento artificial, en el cual se advier-
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n
o

ten numerosos cordones bastante resistentes que han de ser rotos con las puntas de
los dedos. Segun se sabe desde largo tiempo, estos cordones no son otra cosa que
ramitas engrosadas de las vellosidades coriales. Los dedos que operan el desprendi-
miento caen facilmente en el estrato normal de exfoliacion de la serotina en el teji-
do de las vellosidades y rompen con dificultad sus ramificaciones, que unen fuerte-
mente la placenta a4 su base de insercion. Ia demostracion histologica de estas

adherencias excesivas ha sido dada pocas veces. De todos modos, existen tam-

Pared posterior del ftero

Borde lateral
derecho

Pared anterior

l“ig, 197

La misma preparacion que la figura 496, en seccion transversal

bién otras causas que desempeflan un importante papel en la retencién de la
placenta.

Asi obra sobre todo la insercion de la placenta en los dngulos tubarios v en los
bordes laterales del tero. Cuando la masa principal de la placenta, en vez de inser-
tarse en la pared anterior 6 en la posterior del ttero, lo hace en un cuerno uterino
6 en el angulo tubario, la forma del ttero se aleja mucho de la normal. Algunas ve-
ces va durante la gestacion se manifiesta, 4 los lados del fondo del dtero, un abul-
tamiento redondeado, el cual parece estar unido lateralmente al fondo. Pero es
sobre todo después de la salida del feto cuando se hace evidente una expansion

a manera de cuerno que contiene la placenta y que, 4 diferencia del resto del cuerpo
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del 1tero, que representa una masa dura vy bien retraida, tiene una consistencia
blanduzca y casi fluctuante. La fig. 495 representa esquematicamente un ttero
con insercion de la placenta en un cuerno del itero ¢ en el angulo tubario. En este
punto la pared uterina es muy delgada, su retractilidad es débil y el desprendimien-
to de la placenta 6 no se verifica, 6 4 lo menos se prolonga mucho mas del tiempo
ordinario. Las mismas condiciones existen cuando la placenta se desarrolla corres-

pondiendo 4 uno de los bordes de la cavidad uterina. Mientras que las zonas de la

Puuto de
donde pro-
— cede la he-
morragia

Espolon en ¢l orificio interno

lri;_f _}:)h‘

Enrollamiento de la placenta, desprendida en parte v retenida

placenta insertas en las paredes anterior y posterior se desprenden con facilidad,
las que corresponden 4 los bordes quedan, por el contrario, adheridas por la debili-
dad v escasa eficacia de las contracciones.

El desprendimiento normal de la placenta esta también impedido cuando es
muy delgada, membranosa v, por consiguiente, el tejido de las vellosidades se ex-
tiende sobre una gran superficie de la pared uterina. IFalta en estos casos una masa
de tejido que estimule el ttero 4 contraerse y que tienda por su propio peso a di-
rigirse hacia abajo. Segtn ensciia la experiencia, las placentas lobadas, sucenturiada
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v marginata, cuyas formas dependen de ordinario de la insercion en un angulo ute-
rino, se desprenden con mayor dificultad que la que tiene la forma tipicamente

redondeada 1 oval.
No es raro, por ultimo, que la retencion de la placenta sea provocada por fric-

Orif. ext. Orif, int.

Tig. 4909
Retencion de la placenta

Anillo de contraccion en el orificio interno (contraccion en forma de reloj de arena)

ciones ¢ presiones intempestivas sobre el titero que perturban el mecanismo nor-
mal de desprendimiento. Fjerciendo una fuerte presion manual sobre la viscera,
se expulsa antes de tiempo el coagulo retroplacentario que deberia coadyuvar al
desprendimiento; el tejido de las vellosidades se destroza, formando una verdadera

83
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papilla; la parte de la placenta ya desprendida se dobla en un 4ngulo v se arrolla
sobre s misma y viene 4 colocarse transversalmente sobre el orificio interno: las
membranas se desprenden del borde de la placenta, y después de todo esto hay quien
se maravilla de que el alumbramiento no se termine 6 de que falten en las secundi-
nas cotiledones enteros y grandes porciones del corion y del amnios.

A todos los casos de retencion de la placenta se asocia, en fin, una retraccion
anormal de la musculatura uterina, la cual agrava por su parte el mal. Alli en donde
la placenta estd todavia adherida, la musculatura permanece delgada y débil, mien-
tras que las restantes secciones de la pared uterina van aumentando continuamente
de espesor, por la progresiva retraccion. De este modo se forma debajo de la placenta
una especte de reborde muscular, el cual tiene asiento mas 6 menos alto en el cuerpo
del 1atero, pudiendo corresponder al orificio interno (fig. 499) 6 también m4s arriba,
4 la region del fondo (fig. 495). Este hecho hace ya mucho tiempo que ha sido notado
por los tocologos y se conoce con el nombre de contractura 6 espasmo ténico del
orificio interno, 6 «wontraccion en reloj de arena», 4 causa de la forma que toma el
utero. Una vez que se ha constituido este anillo muscular, quedan ineficaces tam-
bién las mas enérgicas tentativas de expresion de la placenta. El estimulo provo-
cado por la presion determina, por el contrario, un aumento de la energia de la
contractura que retiene la placenta. I,a misma mano, introducida en el dtero para
obtener el desprendimiento, encuentra con frecuencia dificultad para vencer la
resistencia de este anillo muscular. Este estd algunas veces tan fuertemente con-
traido, que apenas si es posible percibir la abertura; asi es que puede creerse
que la cavidad uterina estd vacia, 6 que la placenta ha penetiado en la cavidad
abdominal 4 través de una rasgadura estrecha. Ia verdadera situaciéon se reconoce
claramente cuando, habiendo cedido el anillo de contraccién, la mano penetra en
la cavidad situada encima del mismo, que es la que contiene la placenta.

Hemorragias después de la expulsion de la placenta

Las hemorragias del alumbramiento que se presentan cuando la cavidad uterina
estd ya vacia, dependen de una refraccion defectuosa de la musculatura del itero.
St falta la retraccion y el adosamiento intimo de los hacecillos musculares que,
cuando las cosas marchan regularmente, ocluyen los vasos tuteroplacentarios abier-
tos, la pared uterina se mantiene blanda y relajada, y de la superficie en que estaba
inserta la placenta, la sangre sale 4 chorro como de una esponja exprimida. Esta
relajacion del dtero, inmediatamente después de evacuado, se designa con el nom-
bre de atonia, y las pérdidas de sangre debidas 4 esta causa se designan con el nom-
bre de «hemorragias atinicas del alumbramientoy.

Para que la retraccion del dtero resulte uniforme, se requieren contracciones
uterinas enérgicas y continuadas durante cierto tiempo. Si, 4 causa de la escasez
de resistencias, falta una enérgica actividad de las contracciones, 6 si el titero es eva-
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do muy rapidamente, la retraccién de las fibras musculares es imperfecta v
] titero se comporta como un gran saco relajado; en sus paredes delgadas se forman
arrugas; pero no pueden oponerse 4 la salida de sangre por los vasos abiertos de la
rida placentaria. Se comprende facilmente que después de partos precipitados

s que se terminan artificialmente, en los cuales el feto sale de la cavidad uterina

PN

Vasos abiertos en la muscu-

latura atrdfica, en el punto

correspondiente a4 la inser-
cidm e la placenta

I:EIL:_ _.'iNI

Pardlisis de la zona 1‘|rl'I‘L':-‘]n!‘Jllli\'lﬂt’ al punto de inserciom de la 111;1('[‘111.1

‘1 el espacio de pocos minutos, v ademds en los partos de gemelos y en el hidramnios,
retraccion normal estard dificultada por la excesiva distension de las paredes
uterinas y que, por lo tanto, existird una especial predisposicion a la atonia. Igual
mfluencia puede ejercer la intempestiva expresion de la placenta, que no deja tiempo
que se desarrolle la benéfica influencia de las contracciones del periodo de alum-
bramiento.
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Ademis, las hemorragias atonicas del periodo del alumbramiento se observan
con cilerta frecuencia en las multiparas y en las mujeres que han tenido precedente-
mente partos laboriosos y afecciones puerperales de cardcter séptico. Probablemente,
en estos casos la retraccion normal se hace dificil por la proliferacion de tejido con-
juntivo entre los hacecillos musculares. In otros casos, como, por ejemplo, en la
tendencia habitual 4 las hemorragias atonicas, es posible que la relajacion del utero
después del parto deba ser atribuida 4 una debilidad congénita 6 adquirida de la
musculatura uterina.

Algunas veces, la refraccion es defectuosa tan so6lo en el punto de insercion de

Vasos fiteroplacentarios

=Tejido placentario

-Vagos sangrantes

Retencion de un cotiledéon de la placenta

la placenta. En este caso, en el ttero bien retraido é indurado se percibe un punto,
en el cual existe una especie de laguna 6 depresion que corresponde al sitio de im-
plantacion de la placenta en donde la musculatura estd relajada (fig. 500). El subs-
trato anatomico de esta atonia localizada, que se conoce con el nombre de «pardlisis
de la zona de insercion de la placentay, consiste en un desarrollo vascular anormal
que acarrea la atrofia de las fibras musculares interpuestas entre los vasos 6 en
la msercion del huevo en un cuerno uterino, en el cual la musculatura es mas débil.

Una dltima € importante causa de hemorragia atonica del alumbramiento con-

siste en la refencion de porciones de tejido placentario. Sea que esto tenga lugar espon-
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taneamente 6 que sea debido & intempestivas maniobras de expresion que separen
algun cotiledon de la masa principal de la placenta, la buena retraccion uterina
esta impedida por el tejido de las vellosidades que ha quedado adherente y hay pér-
dida de sangre por los vasos abiertos que circundan la porcién de tejido adherida,
como puede verse en la preparacion representada por la fig. 501. También la reten-
cion de una capa espesa de caduca serotina, sobre todo cuando ésta esté hipertro-
fiada por alteraciones endométricas bastante avanzadas, puede entretener una
excesiva pérdida de sangre. Desde este punto de vista tiene consecuencias mucho

menores la retencion de fragmentos del amnios y del corion.
Terapéutica de las hemorragias del alumbramiento

Una vez que hemos aprendido 4 conocer las causas de las hemorragias del alum-
bramiento v nos hemos formado concepto sobre las condiciones anatémicas con ellas
relacionadas, consideremos los diversos medios que deben ser empleados para co-
hibirlas. Ia eleccion de estos ultimos debe, naturalmente, estar en relaciéon con la
naturaleza ¢ intensidad de la hemorragia. Antes de comenzar vuestra intervencion,
es necesario que preciséis bien el origen de la hemorragia para saber si proviene de
una rasgadura de los 6rganos genitales ¢ de la superficie de insercion de la placenta.

Mediante la palpacion llegaréis, por regla general, 4 establecer el diagnastico.
Sioel dtero es voluminoso v flicido, v la sangre sale 4 gran chorro al comprimir el
fondo del mismo. es muy probable que se trate de una hemorragia de origen placen-
tario: si, por el contrario, el itero estd bien contraido, es duro y pequeno, y la cantidad
de sangre que sale es poco influida por la compresion del 6rgano, se tratard de una
hemorragia dependiente de una dislaceracion. I,a sangre que se pierde en las lesiones
de las partes blandas del canal del parto es, de ordinario, rutilante y sale 4 chorro
continuo; la que procede de la placenta es venosa obscura, sale con intermitencias
v semicoagulada. Ias hemorragias debidas 4 rasgaduras se presentan inmediata-
mente después de la salida del feto, y cuando el origen es placentario, suelen empe-
zar después de un intervalo libre de pérdida sanguinea. Al lado de estos signos se
habra de tener también en cuenta el curso del parto, puesto que, conociendo éste,
raras veces podréis abrigar dudas respecto de si se han podido producir 6 no disla-
ceraciones de las partes blandas. Si sospechdis la posible existencia de esta clase de
lesiones, pondréis bien al descubierto la vulva, la vagina y el cuello uterino por me-
dio del espéculum de cuchara. De este modo apenas si puede pasar inadvertida
una dislaceracion que dé origen 4 hemorragia abundante.

Supongamos ahora que se ha podido excluir la posibilidad de una dislacera-
cion, estableciéndose, por lo tanto, que la hemorragia es de origen placentario v que
la placenta estd todavia contenida en el utero.

Una oclusion completa de los vasos que dan la sangre, es tan sélo posible 4 con-

dicion de que la cavidad uferina esté completamente vacia y la musculatura pueda



662 Leccion XXV

asi retraerse definitivamente. Si se abandonase la expulsién de las secundinas 4 las
fuerzas naturales, la mujer podria perder mientras tanto una abundantisima can-
tidad de sangre. Por este motivo el alumbramiento debe ser acelerado, es decir,
que debe terminarse artificialmente. Dos vias tenéis 4 vuestra disposiciéon con este
objeto, que son: la expresion y la extraccion manual.

I.o mas conveniente es principiar por una tentativa de expresién, por ser una
intervencion mucho menos molesta y peligrosa. Serd preferible la maniobra de CREDE.
Fsta fué primeramente usada por su autor como procedimiento constante en todos
los periodos del alumbramiento. Pero en la actualidad este tltimo se abandona 4
las fuerzas naturales, vy s6lo se recurre con muy buen éxito 4 dicha maniobra cuando
la expulsion natural de las secundinas se retarda demasiado, 6 cuando, 4 causa de
la hemorragia, hay que acelerar todo lo posible la evacuacién de la cavidad uterina.
Pero es cierto que las ventajas del método de CREDE no podran ser obtenidas mas
que por quien sepa efectuarlo, ajustindose 4 una técnica correcta.

In primer lugar, es necesario, antes de empezar 4 exprimir, poner el dtero en
estado de buena contraccion. Comprimiendo sobre el atero relajado, se puede des-
garrar el tejido placentario ¢ las membranas, haciendo todavia mas dificil el despren-
dimiento; asi es que no se consigue una completa expulsion de las secundinas rete-
nidas. Cuando, gracias al masaje, hayais logrado una enérgica contraccion, se coge
con toda la mano el ttero contraido, colocandolo en la direccion del eje del estrecho
superior, segtin se indica en la fig. 502: cuatro dedos se apoyan sobre la pared poste-
rior v el pulgar sobre la anterior. Entonces, por un movimiento de oposicion del
pulgar, se comprime el cuerpo del dtero como una esponja, ejerciendo con toda la
mano una presion hacia abajo. Si no a la primera, 4 la segunda 6 tercera tentativa se
logra casi siempre la expulsion de las secundinas durante una contraccién; entonces
se siente como la placenta se escapa de entre los dedos y penetra en la vagina, el
periné se distiende y la superficie fetal, azulada, de la placenta aparece en la vulva.

Es importante que la mano que ejecuta la expresion abrace aquella zona del
fondo que da insercion 4 la placenta. Cuando ésta se encuentra fija en un cuerno
uterino, es éste el punto que debe ser exprimido hacia la cavidad. Si existiendo
esta insercion se comprimiese el fondo en su parte central, la placenta seria impul-
sada lateralmente y esto representaria un obstidculo para su salida. Si la mujer
opone gran resistencia 4 la presion de la mano, puede recurrirse con ventaja 4 la
narcosis para vencerla.

Mientras que la maniobra de CREDE no expone 4 grandes peligros, el desprendi-
miento v extraccion manual de la placenta, 6 sea el alumbramiento artificial, consti-
tuve una intervencion realmente peligrosa. A diferencia de lo que sucede en otras ope-
raciones (ue se practican en la cavidad uterina, en las cuales, como, por ejemplo,
en la version, todas las manipulaciones se hacen dentro de la cavidad ovular y cual-
quier germen que pueda ser introducido es de nuevo expulsado, la mano que debe
desprender !a placenta se ha de poner en contacto intimo con la superficie del ttero
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v sobre todo con la superficie cruenta placentaria. Aun cuando la desinfecciéon de
dicha mano se haya hecho muy minuciosa, siempre puede transportar facilmente
hacia el interior los gérmenes que se encuentran en los érganos genitales externos

Tig. 502

Maniobra de CREDE

6 en la vagina. Tales gérmenes encuentran un terreno muy apropiado para su des-
arrollo en los residuos de la caduca que han caido en necrosis. Una vez infectada la
superficie cruenta de la insercion placentaria, es muy facil la propagacion de
los gérmenes 4 los trombos del seno venoso de la placenta, v la infeccion de éste
marca el principio de la piohemia. Menos temible que el desprendimiento de la
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placenta de su superficie de inserciéon es su extraccion manual cuando se encuentra
va desprendida, la cual suele figurar en las estadisticas confundida con aquél. Si se
tienen en cuenta los resultados del desprendimiento manual en la practica corriente,*
se ve que la mortalidad es muy poco inferior al 10 %, es decir, que es mayor que la
de la operacion cesarea.

En vista de tales resultados, se necesita andar con gran cautela antes de deci-
dirse 4 emprender esta intervencion, la cual dnicamente estard indicada cuando

hayan hecho, sin resultado, repetidas tentativas de expresion y la hemorragia
contintie. Si bien el desprendimiento manual de la placenta no debe ser hecho con
ligereza, tampoco debe caerse en el extremo opuesto, dejando 4 la mujer expuesta
al peligro de morir 4 consecuencia de la hemorragia por el miedo de una eventual
infeccion, Cuando en la parturiente se inicien los sintomas de la anemia aguda,
se intentard, sin pérdida de tiempo, la expresion, y si ésta fracasa, se combatird
el peligro inminente por los medios mds eficaces, que son el desprendimiento y la
extraccion manual de la placenta.

Una vez hecha la limpieza de los 6rganos genitales externos y el lavado de la
vagina con una disolucion de lisol, la mano convenientemente desinfectada 6, mejor
todavia, recubierta por un guante de goma, se introduce en la cavidad uterina,
mientras la otra ejerce una contrapresiéon y una comprobacion a través de las paredes
abdominales (fig. 503); lentamente, y con precaucion, se van haciendo avanzar
los dedos entre el tejido de las vellosidades y la pared uterina, separando de este
modo la placenta de su supetficie de implantacién. Tan sélo cuando el desprendi-
miento es completo podrd cogerse la placenta con toda la mano y conducirla 4 la
ragina. No es buena practica la de extraer las secundinas 4 pedazos. Cuando se ha
extraido la masa principal de la placenta, se vuelven 4 introducir en el atero los cua-
tro altimos dedos para desprender los residuos mas pequeiios de tejido placentario
que pudieran haber quedado y asegurarse de que la superficie de insercion de la pla-
centa estd lisa v de que todo ha sido extraido. Entonces se hace un lavado intra-
uterino con dos litros de agua fria mezclados 4 partes iguales con alcohol al 8o %,. Se
evitaran el sublimado, el lisol, el acido fénico, etc., por la posibilidad de envenena-
mientos debidos 4 la penetraciéon directa de dichas substancias en las venas placen-
tarias todavia abiertas. Por regla general, después de la evacuacion del utero, y
4 consecuencia del estimulo producido por la irrigacion, se logra que el dtero se
contraiga muy bien y cese la hemorragia; pero si ésta contintia, nuestra terapéutica
serd igual 4 la que opondremos 4 las hemorragias atonicas, de las cuales hemos de
ocuparnos inmediatamente.

Supongamos ahora un segundo caso: se requiere nuestro auxilio para una hemorra-
gia después de expulsada la placenta, jue no depende de ninguna dislaceracion, sino
de una simple atonia del itero.

Para detener las hemorragias aténicas ha sido preconizada toda una serie de pro-
cedimientos cuya eficacia es diversa, no estando todos ellos desprovistos de peligros.
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Tig. 503

Desprendimiento manue! de la placenta

También en este caso empezaremos por recurrir 4 los medios menos perjudiciales,
pasando después 4 los mas dafiosos cuando fracasen los primeros.
Il método mas sencillo y siempre de facil ejecucion para estimular las contrac-
84
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ctones en un utero relajado, consiste en el masaje del drgano d través de las paredes
abdominales.

St la atonia es extremada desde un principio, sera dificil llegar 4 encontrar el
atero 4 través de las paredes abdominales. El 6rgano es tan blando, que casi no

Fig. 504

Cuello puesto al descubierto para el taponamiento

puede distinguirse de las otras visceras abdominales, y sélo después de repetidas
palpaciones y fricciones se podra precisar el contorno de su fondo. El titero ocupado
por una gran cantidad de codgulos sanguineos puede llegar hasta la altura de los ar-
cos costales. Toda esta sangre extravasada esta perdida para la circulacion, y de-
jarla en el nterior del dtero seria muy perjudicial, porque impediria la retraccion
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de sus paredes; es por este motivo que debe ser exprimida, v si al principio del ma-
saje salen al exterior mucha sangre y coagulos, esto no debe asustar ni preocupar

sino que, por el contrario, se han de continuar las fricciones. Una vez que se ha eva-

Fig. 505

Modo de introducir la gasa en la cavidad del utero
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cuado por completo la viscera, hay necesidad de estimularla continuamente para
impedir que las paredes se relajen de nuevo y mantener una conveniente retrac-
cion. Mientras se fricciona es muy ventajoso comprimir el cuerpo del titero, cogiéndolo
con la mano como en la maniobra de CrEDE y comprimiendo enérgicamente la
parte posterior contra la anterior. También podra intentarse la compresion de la
aorta descendente,; en la mujer que acaba de parir, este gran vaso se siente latir sobre
la columna lumbar y puede ser facilmente comprimido sobre la misma. I,a isque-
mia arterial del dtero, que es la consecuencia inmediata de esta maniobra, lo esti-
mula 4 contraerse enérgicamente y, de ordinario, la compresion de la aorta va segui-
da de una contraccion valida y durable.

Si con el masaje no se consigue cohibir la hemorragia, se podrd probar la accion
efercida sobre el endometrio por el calor v el frio. Se llena un irrigador con agua pura
fria 6 caliente, y la canula intrauterina guiada por el indice se introduce 4 través
del cuello, hasta el fondo del ttero, haciendo una irrigacién con dos 6 tres litros de
liquido; mientras tanto se practicard el masaje 4 través de las paredes abdominales.
Solo las temperaturas muy altas ¢ excesivamente bajas son las que resultan esti-

<

mulantes; si no disponemos de agua helada o, por lo menos, a 10° C., se empleara
4 una temperatura que no baje de 50° C.

Si también fracasa el lavado, no se debera insistir en el empleo de otros medios
de dudosa eficacia, sino que se echard mano del recurso mas eficaz contra las he-
morragias aténicas, que es el taponamiento intrauterino con gasa, introducido en la
practica obstétrica por DUHRSSEN: después de evacuada la vejiga, se desplega la
vagina con dos anchas valvas y se pone el cuello al descubierto, cogiéndolo con dos
pinzas v bajandolo hasta la vulva. Entonces, sirviéndose de una pinza de gérmenes,
una sonda 6 una pinza bastante larga, se introduce la tira de gasa hasta el mismo
fondo uterino, mientras que con la otra mano se comprueba, 4 través de las paredes
abdominales, que la gasa llega hasta el fondo, y de este modo se va poco 4 poco
rellenando de gasa muy apretada toda la cavidad uterina. Al principio, la introduc-
cion de la gasa hace que la sangre salga todavia en mayor cantidad, pero bien pronto
se producen contracciones, atenudndose la hemorragia y haciéndose mas estre-
cha la cavidad uterina, de modo que el taponamiento puede completarse con una
cantidad de gasa mucho menor de la que en un principio parecia necesaria. Para
fijar mejor la gasa en la cavidad uterina se rellenan también, aunque de un modo
menos apretado, el cuello y los fondos de saco vaginales. El tapon de gasa produce
su accion hemostatica de dos modos: comportiandose como cuerpo estimulante que
provoca contracciones enérgicas y comprimiendo directamente los vasos sanguineos
de la superficie cruenta placentaria. Son sumamente excepcionales los casos en que
fracasa el taponamiento regularmente practicado. De ordinario, la viscera taponada
no tarda en adquirir consistencia lapidea y se mantiene en conveniente estado de
retraccion. El tapon puede ser separado al cabo de 12 horas, sin temor de que la
hemorragia se renueve,



