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I IMPORTANCIA DEL TEMA E HISTORIA \

El desprendimiento prematuro de la placenta normal- o
Imente insertada, es una complicaciéon severa del embarazo
aracterizada por hemorragia interna Y a veces externa, que
Beneralmente se observa en el Gltimo trimestre. Radica la
importancia del estudio de-esta afeccién en el hecho de com-
prometer con frecuencia la vida de la madre y con parti-
cularidad determinar en los casos graves la muerte siibita
del feto. Incluyendo los casos benignos, los desprendimien-
}os prematuros de placenta distan mucho de ser entidades
tlinicas raras; sus caracteres particulares, su manera bruseca
de aparicién, sitGan al obstetra en cualquier momento ante
ina emergencia, que requiere un buen criterio clinico para
determinar en el menor tiempo posible, un diagnéstico exac-
0y la adopeién de una conducta adecuada para garantizar,
Bobre todo: la vida de la madre y de ser posible la del feto.

Hasta 1664 se aceptaba que todas las hemorragias que
be presentaban durante la gestacién, eran debidas a la se-
pbaracion de la placenta de su sitio, el cual se crefa corres-
bondia exclusivamente al segmento uterino superior. Fué
primero Moriceau (1967) y luego Boudeloque (1789), quie-
hes llamaron la atencién sobre las caracteristicas de las he-

padas por placenta previa y las segundas, por desprendi-
hiento prematuro de la placenta normalmente insertada.
Rigby en 1776 admitia 1a separacion de la placenta del Gtero,
bero determinada por una circunstancia accidental, por una
jiolencia sobre el ttero, e incluso pcr un trauma psiquico.
jacquemier en 1846 en sus memorias, relata casos de hemn-
fragias internas y externas debidas a desprendimientos pre-
paturos de zonas placentarias. En 1885 Winter relacioné

te cuadro con la uremia, al observar en algunos casos:
Ibuminuria.
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I IMPORTANCIA DEL TEMA E HISTORIA

El desprendimiento prematuro de la placenta normal-
nente insertada, es una complicacién severa del embarazo
aracterizada por hemorragia interna y a veces externa, que
eneralmente se observa en el ultimo trimestre. Radica la
portancia del estudio de-esta afeccién en el hecho de com-
rometer con frecuencia la vida de la madre y con parti-
ularidad determinar en los casos graves la muerte subita
el feto. Incluyendo los casos benignos, los desprendimien-
s prematuros de placenta distan mucho de ser entidades
linicas raras; sus caracteres particulares, su manera brusca
le aparicidn, sitGian al obstetra en cualquier momento ante
ina emergencia, que requiere un buen criterio clinico para
leterminar en el menor tiempo posible, un diagnostico exac-
o v la adopcidn de una conducta adecuada para garantizar,
obre todo: la vida de la madre y de ser posible la del feto.

"Hasta 1664 se aceptaba que todas las hemorragias que
e presentaban durante la gestacién, eran debidas a la se-
aracion de la placenta de su sitio, el cual se creia corres-
ondia exclusivamente al segmento uterino superior. Fué
rimero Moriceau (1967) y luego Boudeloque (1789), quie-
pes llamaron la atencién sobre las caracteristicas de las he-
norragias que ocurrian en el final del embarazo, las cuales
ueron ‘divididas por ellos en dos tipos: unas visibles y las
tras. ocultas, correspondiendo las primeras a las determi-
hadas por placenta previa y las segundas, por desprendi-
miento prematuro de la placenta normalmente insertada.
Rigby en 1776 admitia la separacién de la placenta del Gtero,
ero determinada por una circunstancia accidental, por una
/iolencia sobre el Gtero, e incluso pcr un trauma psiquico.
[acquemier en 1846 en sus memorias, relata casos de hemn-
ragias internas y externas debidas a desprendimientos pre-
naturos de zonas placentarias. En 1885 Winter relaciond
ste cuadro con la uremia, al observar en algunos casos:
lbuminuria.




II CONSIDERACIONES GENERALES

Al hablar de desprendimiento prematuro de placenta se
acep.ta primordialmente su normal insercién en la pared
uterina. El cuadro se denomina también Abruptio Placen-
tae (de Abrupio: vocablo latino que significa separacién);
‘despegamiento prematuro de placenta implantada normal-,
mente; Ablacién de la placenta; y por su manera brusca de
aparicién también se le llama hemorragia accidental.

Su apariciéon puede ocurrir desde las 20 semanas de |

embarazo en adelante, aunque en la practica es rara obser-
varla antes de las 31 semanas, es poco frecuente de la 31 3
la 35 semanas y sobreviene en la mayor parte de los casos
cuando el embarazo se acerca al término.

(?Lllando maés al principio de la gestacién acaece esta
afecmor}, se asemeja mucho al aborto tanto en lo que a sig-
nos y sintomas se refiere, como a su tratamiento.

. Los desprendimientos prematuros de placenta se clasi-
fican en dos grupos: '

A) Desprendimientos leves o benignos,

B) Desprendimientos graves o totales.

Los primeros se observan con mas frecuencia durante
el parto, particularmente al final del segundo periodo y los
segundos son propios del ultimo trimestre; dan lugar a una
- hemorragia interna u oculta, combinada frecuentemente con
otra externa; producida la primera entre la placenta y la
pared uterina y la segunda por el deslizamiento de la san-
gre entre la pared uterina y las membranas. La hemorra-
gla oculta se presenta casi siempre, cuando el desprendi-
miento prematuro de la placenta es la consecuencia de una
toxemia severa; los sintomas a que da lugar son mas vio-
lentos y el riesgo de la vida materna es mayor; la muerte

del feto es la regla, pues casi siempre el desprendimiento

es total.

La hemorragia externa en cambio puede corresponder
a un cuadro mas benigno, con buen pronédstico para la ma-
(?.re, y ecuando el despegamiento placentario corresponde a
areas pequefas, la vitalidad fetal estard conservada.
01" .Menc;én elspecial debe hacerse al enfocar esta entidad
inica a la relacion: DESPRENDIMIENTO P
DE PLACENTA-AFIBINOGENEMIA, ya que aRfeI\s/i?rggfl{aos
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controversias surgidas se esta de acuerdo en que la anfibino-
genemia se presenta fundamentalmente en los desprendi-
mientos prematuros y extensos de la placenta, asi como en la
retencién intrauterina por un tiempo largo, de feto muerto.
Cobra mayor importancia la relacién antes referida por el he-
cho de ser la toxemia grave (eclampsia o pre-eclampsia) un
factor predisponente a la aparicion del sindrome hemorra-
gico afibinogenemia, si recordamos a su vez la estrecha re-
lacién que se ha sefialado a los cuadros: Toxemia-Despren-
dimiento Prematuro de la Placenta. Sin embargo debe indi-
carse que el sindrome hemorragico afibinogenemia es muy
raro, pero habra de tenérsele presente, cuando una vez des-
cartadas todas las causas posibles, el obstetra se encuentre
ante una hemorragia uterina incontrolable en el post-parto;
si previamente se habia diagnosticado un desprendimiento
prematurc de placenta, sobre todo si éste sucede en pa-

ciente toxémica.

III ETIOLOGIA:

Aun cuando el desprendimiento prematuro de placenta
no obedece a una sola causa perfectamente identificada, se
sabe que el factor “traumatismo directo sobre el Gtero”, que
tanta importancia cobrd en afnos anteriores, apenas si se le
encuentra relacionado hoy con pocos casos de franco des-
prendimiento de placenta; otro tanto puede decirse con res-
pecto a la brevedad absoluta o relativa del cordon que pu-
diera determinar el cuadro mediante estirones que llegaran
a desprender alguna porcion del territorio placentario. Se
piensa aun menos en el traumatismo como causa de des
prendimiento prematuro placentario, cuando el obstetra se
encuentra ante pacientes embarazadas o en trabajo de par-
to, en las cuales no es posible encontrar la menor violencia
y antes bien se encuentran en reposo o cumpliendo satisfac-
toriamente las reglas higiénico dietéticas de la embarazada
normal y que bruscamente peresentan el cuadro clinico del
desprendimiento prematuro de placenta, comprobada ulte-
riormente al examinar y evidenciar las alteraciones y lesio-
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nes placentarias. Con base en el gran numero de despren-
- dimientos prematuros de placenta que se presentan clara-
mente relacionadas a las toxemias del embarazo, se acep-
tan estas como una de las causas determinantes en la apa-
ricién del cuadro. Ya Muns en 1903 y luego Bar en 1905 al
aceptar que la eclampsia era producida por una intoxica-
cién, afirmaban que esta misma intoxicacién era capaz de
producir la ablacién de Ia placenta. Essen y Msler en 1913
llegan a las mismas conclusiones que los autores antes men-
cionados y mas tarde Bar y Kervily manifiestan haber en-
contrado lesiones hepaticas y renales semejantes, en estas
dos afecciones. Es oportuno sefialar que cuando el despren-
dimiento prematuro de la placenta se presenta en el cursn
de una eclampsia, éste puede efectuarse ya sea durante el
periodo pre-convulsivo o bien en pleno periodo convulsivo
durante la etapa de contraccién ténica.

Se ha sefialado también como causa de este cuadro, un
factor local, mejor dicho un factor placentario, manifestado
en los casos donde se presenta por una excavacién de 1a
placenta, rellenada por un coagulo negruzco bien organi-
zado cuya formacién se atribuye a una destruccién del te-
jido placentario, por lisis de sus elemenos; cuando ésta lisis
de la placenta corresponde a teritorios pequenios, el tejido
degenerado es substituido por un tejido fibrinoide; los pro-
ductos de esta lisis si llegan a pasar a la sangre materna ce
cree, serian neutralizados por el higado.

Otras causas posibles de ablacién de la placenta Io
constituye el completo grupo de “fenémenos de Ig hiper-
sensibilidad”; algunos casos estan relacionados a hipertensién
cronica; otros mas, se creen causados por reduccidén sabita
del volumen del contenido uterino, casi siempre debido a
la expulsién brusca de liquido amniético.

Se sindica a la Ities como responsable de desprendi-
miento prematuro de placenta, cuando es concomitante con
embarazo con malformaciones fetales, (anencefalia etc)
Finalmente hay casos en los cuales no es posible demostrar
una causa determinada responsable del cuadro, pudiendo
ser éste muy severo o bien benigno, descubierto despué-
de un parto y alumbramiento normales; que tan solo pre-
sentaron una discreta sintomatologia, sin mayor significa-
cidn clinica.
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IV ANATOMIA PATOLOGICA:

Examen Macroscépico:

Se observa un coagulo sanguineo de volimen vgriablg,
que forma cuerpo con la placenta sobre su cara uterina, fa-
cilmente desprendible, dejando cuando' ésto se hgce, un 1?-
cho, cuya profundidad depende de la {mportanma del d@:?:—
prendimiento, pudiendo llegar cuando éste es de proporcio-
nes mayores a reducir el grosor de la placenta a unos cuan-
tos milimetros. ' "

El peso del coagulo puede oscilar de pocos gramos eii 8 ,
1,000 y atin mas. La localizacién del codgulo sob-re el 1‘sfr:,c
placentario puede ser més o menos central, o bien perifé-
rico. La observacién cuidadosa de la cara,u.terma de la pla-
centa nos indica que la anatomia patolczglca local, no vse
trata tan solo de la interposicién de un codgulo entre el u.t,e-
ro y la placenta, sino que hay una verdadera destruccién

del tejido placentario, substituido por el hematoma que se ‘

tiene a la vista.

APOPLEJIA UTERO-PLACENTARIA .

Es una variedad especial y grave de desprendlmlento
prematuro de placenta que fué descrito por C01.J.ve.1a1r(?. EI]
Gtero es de una coloracién rojo violacea, que 1n<.ilca 1nf_11-
tracidén hemorragica, la cual a veces alcanza lqs hgamentlos
anchos, ovarios y hasta el peritoneo aparece cubierto de m;l
tiples petequias. El Utero con los caracteres antes referidos
se denomina: Utero de Couvelaire.

: Examen Microscapico:

(1) Infiltracion sanguinea y adematosa er.1tre las fibras mus-
culares, sobre todo de las capas media y externas. By

(2) Fibras musculares en franco proceso de degeneracidn

(3) %}rr?siélrteritis y trombdsis iniciada con acur'nulacmn. de
leucocitos bajo la tGnica intima de l.as arterlglas espira-
les, la cual posteriormente es invadida por fibroblastos,
sobreviniendo la obliteraciéon del vaso. Al estar com-
prometida asi la nutricién del endometrio y el rlegq
de la placenta, hay necrosis de la caduca por de:;ras
de la misma, desencadenandose la hemorragia y el des-
prendimiento parcial o total del érgano.




V CUADRO CLINICO:

La severidad de los sintomas vy signos esté en relacion

con el grado de desprendimiento, del cual dependerd la in-
tensidad de la hemorragia y el shozk consecutivo.

ey

(2)

(3

Clasicamente se considera el cuadro clinico siguiente:
Dolor: es el sintoma inicial, de aparicién brusca exten-
dido a toda la superficie abdominal, con més intensidad
al Gtero y mas raramente localizado a la zona del des-
prendimiento, extendiéndose con frecuencia hacia la re-
gién lumbar. Es de caracter desgarrante al principio,
luego es sordo, interrumpido por célicos. El dolor ini-
cial es producido por una contraccién uterina intensa,
como respuesta a la lesion que sufre el Gtero a nivel del
desprendimiento y persiste mientras la alteracién pla-
centaria esté presente. El dolor se exacerba con los mo-
vimientos o mediante las maniobras exploratorias. No
es un sintoma invariable ya que puede ser leve o pue-
de faltar del todo. Generalmente cuando hay hemorra-
gia externa el dolor es poco intenso.

Hemorragia: a veces prceede al dolor, puede no ser evi-
dente y permanecer oculta; implantandose briiscamen-
te: shock por hemorragia interna. Una hemorragia le-
ve retro placentaria puede hacer que el Gtero entre en
trabajo de parto ocasionando la expulsién rapida del
feto. La hemorragia externa no indica nada sobre las
proporciones del desprendimiento. La hemorragia es
oculta cuando la sangre retroplacentaria es localizada al
centro por bordes placentarios bien adheridos, o bien
porque las membranas permanezcan insertadas a la pa-
red uterina, aunque el desprendimiento sea total. Igual
cosa se observa cuando la sangre perfora las membra-
nas e irrumpe en la cavidad amniética o también la ca-
beza fetal esté tan unida al segmento. uterino. que no
permita la salida de sangre al exterior. ,
Shock: La hemorragia intensa, la distensién uterina y
la absorcién de toxinas procedentes de los tejidos le-
sionados determinan: anemia aguda y shock. El cua-
dro que se-presenta generalmente consiste en: ansiedad,
opresion precordial, disnea, vértigos. Puede haber »l-
teraciones de la conciencia consistentes en pérdida de
la misma o. bien simplemente inquietud y agitacién.
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Cuando la hemorragia persiste hay palidez marcada,
pulso filiforme y tensién arterial baja, aunque en el
momento del accidente suele haber hipertension.

Examen del abdomen, Inspeccion: a veces el Gtero tie-
ne una altura que no corresponde a la edad del em-

barazo, observandose un aumento de tamafio en cues-

tién de horas si la hemorragia es grave; no se ven mo-
vimientos fetales. Palpacidn: es muy dolorosa. Se palpa
marcada alteracién de la consistencia uterina que pue-
de ser simplemente un aumento de:su tensién o bien ad-
quirir una franca consistencia lefiosa sostenida, tan fir-

me que no permite delimitar partes fetales; el Gtero no-

se contrae ni se relaja alternativamente, sin embargo a
veces pueden descubrirse esbozos de contraccién. Aus-
cultacién: La misma contraccién uterina sostenida, no
permite oir el foco cuando éste aun esti presente. Cuan-
do el desprendimiento es parcial y de pocas proporcio-
nes, a la auscultacién pueden encontrarse variaciones
inequivocas de sufrimiento fetal, que requeriran con-
ductas tendientes a evitar el 6vito, el cual generalmen-
te se consuma cuando progresa ‘el desprendimiento. 51
el desprendimiento es total desde el principio, invaris-
blemente. el feto muere, clinicamente esto se manifiezta
cuando ‘se inicia el cuadro con movilidad exagerada,
(que la paciente refiere), seguida de la cesacién brus-
ca de estos movimientos.

Tacto vaginal o rectal: En el desprendimiento prema-
turo ‘de la placenta €l parto tiende & desencadenarse, al
tacto lo més frecuente es encontrar un cuello en vias de
dilatacién, la cual se verifica en corto tiempo, otras ve-
ces el cuello esta inactivo, o bien presenta una rigidez
qgue da la sensacion de que no permite el paso del feto,

en estos:casos el parto no progresa o lo hace lentamente, -

la sinergia funcional estd perdida, pues la contraccién
servical ‘extemporanea se opone a la contraccién cor-
poral. {

Otros sintomas: es frecuente que la paciente refiere
nauseas y vomitos que son la expresién de un- cuadro
toxémico asociado. :
Ademas los sintomas de la preclampsia o eclampsia s
la hubiera. :

__93__




VI DIAGNOSTICO:

~ Cuando se presenta este cuadro en el G1ltimo trimestre del
embarazo, con toda su sintomatologia el diagnéstico no ofre-
ce dificultades: el dolor caracteristico, de inicio brusco, ex-
acerbado, con los movimientos y con la palpacién, la he-
morragia vaginal o bien los sintomas de hemorragia inter-
na, la consistencia del ttero, su rapido aumento de tamaiio,
los signos de sufrimiento o de dvito fetal; y desde luego si
al efectuar un tacto vaginal no se encuentran signos de
placenta previa, y por el contrario si se descubren mediante
el interrogatorio, el examen fisico y los examenes de labo-
ratorio datos evidentes de una toxemia.

Los casos benignes, tan solo se sospechan y a veces ni
eso, el embarazo prosigue su curso y llega a feliz términc,
siendo hasta que se tiene a la vista la placenta, al compro-
bar la organizacién de un coagulo retroplacentario, viejo, en
vias de fibrosis y circunscrito a una 4rea pequefia, que se
hace o se confirma el diagndstico.

Durante el parto se pensara en un desprendimiento pre-
maturo de placenta, cuando en un momento dado aparezca
hemorragia stibita, constante, con signos de sufrimiento fe--
tal, después de descartada la placenta previa y la ruptura
uterina.

VII EVOLUCION Y PRONOSTICO:

Si el desprendimiento afecta una zona placentaria re-
ducida, la vitalidad fetal se conserva; como ya se indic6é més
arriba el diagnéstico de los casos leves a veces se sospecha,
otras se considera como una amenaza de parto prematuro
En los desprendimientos prematuros méas severos, que tie-
nen un hematoma que cubre una Area placentaria mas ex-
tensa y que pueden o no estar ligados a sintomas toxémicos
de cierta importancia clinica, lo méis frecuente es que se
desencadenen las contracciones uterinas y el trabajo de par-
to consiguiente.

La evaluacion, cuidadosa del estado general de la en-
ferma, la intensidad y caracteres de los sintomas seran quie-
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nes den la pauta para clasificar el caso que se presenta
como benigno o como grave, se observara convenientemente
a la paciente indicando a la vez las medidas oportunas ten-
dientes a evitar la agravacién; encaminandose al mismo
tiempo a resolverlo favorablemente en el menor tiempo
posible.

El pronéstico dependera también del cuadro toxémico
agregado, v a la morbilidad de este cuadro en si se agre-
gara la que determine la intensidad de la hemorragia y del
shock; seran signos de mal prondstico una taquicardia pro-
gresiva, el decenso de la tension arterial, la agravacién se-
vera de los signos de la gestosis, asi como la oliguria y la
anuria. El pronéstico para el feto es malo, no asi en los ca-
sos benignos, en los que pueden sobrevivir, siendo en estos
casos para la madre, en general, un pronéstico bueno.

Las pacientes toxémicas son particularmente suscepti-

bles al shock. Se piensa que en un desprendimiento prema-
tura de placenta, la ruptura brusca de las membranas cuan-
do hay contracciones uterinas, aumenta la hemorragia in-
trauterina. '

Las estadisticas de mortalidad materna y fetal varian
con los autores, asi mientras De Lee y Winter dicen que la
mortalidad materna para los casos graves es de un 50%,
otros autores apenas dan un 5 a 6%. Algunos datos de mor-

. talidad fetal son de: 60-70 y 95%. 'Se hablara de despren-

dimientos benignos cuando haya ausencia de gestosis, de
hemorragia y de shock.

Con ttero conservado, después de resolver favorablie-
mente un caso de desprendimiento prematuro de placenta,
el porvenir obstétrico de la madre es excelente, puede con-
cebir nuevamente y los embarazos posteriores ser norma-
les, los partos espontaneos y los fetos alcanzar su natural
desarrollo.

VIII DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Debera hacerse sobre todo con Placenta previa y luégo
con ruptura uterina y con el hidramios agudo. Y mas rara-

mente con la torsién de un quiste del ovario.
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Desprendimiento Prematuro
de Placenta

Placenta
Previa

1) Hemorragia dolorosa

2) Inicio stbito

3) La hemorragia primero
' es interna y luego puede
ser externa
Intensa desde el princi-
pio
3) Solo hay una hemorragia
6) Esta en relacién con to-
. xemias o con traumatis-
mo

4)

7) Los movimientos fetales .

se suspenden

8) Los sintomas generales
sin relacién con la hemo-
rragia externa.

Persiste -la hemorragia
después de la. amniore-
xis

Abdomen doloroso
Utero tenso o de consis-
tencia leriosa '
Palpacion Abdominal do-
lorosa

Latidos fetales no audi-
bles

Por la contractura ute-
rina no se palpan partes
fetales.

9)
10)
11)
12)

13)
14)

Hemorragia indolora
Inicio insidioso

La hemorragia siempre
es externa

Leve al principio

Son varias hemorragias

Sin relacién con causa
- alguna
Los movimientos fetaleg

7)
8)
9)
10)
11)
12)

13)
14)

no se alteran

Los sintomas generaleg
si estan en relacién di-
recta a la hemorragia
Los Cesa con la amnio-
rexis, salvo la central to-
tal

Abdomen indoloro

Utero Normal
Palpacién indolora
Latidos fetales audibles

Si se palpan partes feta-
les.

- Desprendimiento Prematuro

de Placenta

Ruptura
Uterina

1) Se presenta durante la
gestacién con més fre-
cuencia -

2) El ttero contiene el feto,
pero éste no se palpa con
facilidad ,

3) Hay contracciones Uteri-

nas ‘

1)
2)

3)
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Generalmente durante el

parto

Kl Gtero esti vacio,,re '
traido, a un lado esté el §
feto, ficilmente palpa- !

ble.
No hay contracciones
Uterinas.

Hidramnios

Desprendimiento Prematuro /
Agudo

de Placenta

Puede presentarse desde

'1) Se presenta en el ultimo 1)
el primer trimestre.

trimestre

2) Aumento rapido del vo- 2) Es mas lento

lumen uterino (en ho-

ras) ©3) Puede llegar al doble o
3) El aumento no pasa de triple el volumen uteri-

cierto limite no, sobre el tamano que
4) Dolor Abdominal defini- le corresponde

do 4) Hay algias diversas

Utero inactivo, cuello ce-
rrado

Latidos fetales apagados
Liquido a tensién, hay
peloteo.

5) Al tacto: hay trabajo de  5)
parto iniciado

Latidos fetales ausentes 6)
No se palpan partes fe- 17)
tales.

Torsién de un Quiste

Desprendimiento Prematuro
del Ovario

de Placenta

Puede hacerlo en cual-

1) Se presenta en el Gltimo 1)
quier época

trimestre

2) Hay hemorragia 2) No hay hemorragia

3) Dolor generalizado al ab-  3) Dolor localizado a la tu-
domen moracién quistica

4) Hay trabajo de Parto. 4) No hay trabajo de Parto.

IX TRATAMIENTO:

Para verificar un tratamiento adecuado se cumplira pri-

mordialmente con la hospitalizacion de la paciente, para lue-

go efectuar las medidas terapéuticas que se resumen en el

siguiente cuadro.

1) - Combatir la anemia

2) Combatir el shock

3) Cohibir la hemorragia

4) Vaciar el utero ’

5) Tratar prontamente el cuadro toxémico si lo hu-
~ biera. .

Desde el ingreso mismo de la paciente al hospital se le

haran los exdmenes de laboratorio indispensables para la

Pvaluacién correcta del caso (albimina en orina, agrupacién

banguinea, hematocrito, Rh, cardiolipina etc.), y se le some-

fera a un chequeo periddico del pulso, tensién arterial, vi-
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gilancia de la hemorragia, y del estado general, para acg
tuar lo mejor posible, ante cualquier nueva alteracién qu
comprometa ain mas, la ya precaria salud materna.

Sera valiosa la ayuda de la sedacién con Demerol en 14
terapéutica preventiva del shock y decisiva la disponibilig
dad de transfuciones de sangre en el momento que se rej
quiera y en la cantidad que se considere necesario, o cuandg
menos deberd contarse con adecuada cantidad de plasma ¢
substitutos del mismo, a fecto de levantar prontamente e
estado general de la madre.

La ejecucién de procedimientos obstétricos destinados g
vaciar el dtero, dependeran de varios factores, entre ellog
de la actividad uterina y de la gravedad del cuadro. La cong
tractura uterina, la rigidez del cuello que no permite su di
latacién, la ausencia de trabajo de parto, estado general d¢
la madre grave, toxemia severa y hemorragia intensa deter3
minaran la urgencia de intervenir quirGirgicamente en ateis
ci6n a la-madre ya que lo que mas pronto suele ocurrir e§
la muerte del feto. Con la cesarea, se tiene la oportunidad
de revisar convenientemente los caracteres del ttero y dg
sus anexos y cuando la retraccion, no se cumpliera a satisg
faccion o bien que su vitalidad estuviera comprometida lle
gar a ejecutar la histerectomia como recurso final para solu
cionar un caso determinado.

Si ya hubiera dilatacién de 1 o 2 em. se indicara la rup
tura de la bolsa y la aplicacién de una pinza de Willet, que
al igual que en la placenta previa, es eficaz; con el agregade
si se cree conveniente, de los métodos médicos aceleradog
res del parto, para cumplir pronto la evacuacién uterina. 5g
har4 la sedacién profunda del Gtero, cuando la sinregia fu
cional estuviera perdida a fin de recuperarla.

Si hay dilatacién -completa o completable, en las preg
sentaciones cefalicas encajadas se harid aplicacién de forg
ceps vy en las podalicas extraccion pelviana. La version pol
maniobras internas no se aconseja por peligro de una rup
tura uterina. .

El alumbramiento suele ser espontaneo al sorprender g
contraccién uterina a la placenta ya desprendida en mayaj
o menor grado. :

Los ocitécicos (Methergin-Pitocin etc.), consiguen deg
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pués del alumbramiento la buena retraccién y contraccion
iiterina, coadyuvados con un adecuado masaje.

El post parto debera ser estrictamente vigilado por 4 o
& horas, por el riesgo de que se presente una hemorragia,
ue de no controlarse a tiempo puede ser de consecuencias
tales para la madre.

X —PRESENTACION DE CASOS

. XI INCIDENCIA DEL DESPRENDIMIENTO
| PREMATURO DE PLACENTA EN NUESTRO
' MEDIO HOSPITALARIO

- Discusién de los casos presentados:

b Habiendo revisado las papeletas de 15,914 partos efec-
fados en’ la maternidad del Hospital Roosevelt y que co-
fesponde a los afios 1956-1957 y primer trimestre de 1958
dcontré un total de 30 casos bien diferenciados de despren-
iniento prematuro de placenta, entre benignos y graves,
Bque da para nuestro medio hospitalario una incidencia de
kaso por cada 5.30 partos atendidos.

' De los 30 casos presentados: 20 fueron de caracter be-
o, los 10 restantes se catalogaron como severos. La pre-
psia no tuvo relacién alguna con los casos benignos, no
i con los severos, 6 de los cuales se presentaron en pa-
Bihtes toxémicas. El “trauma fisico” fué factor determi-
fnte en 2 casos, uno de los cuales fué grave. Tan solo un
o se registré en paciente primigesta, habiendo ésta te-
o la edad menor registrada de todos los casos vistos, las
Brestantes eran pacientes multiparas, dos de las cuales
82ban de los 40 afios y desarrollaron cuadros. graves, pre
itandose en una de ellas toda la gama sintomatica des-
82 en el cuadro clinico, y la anatomia macroscépica fue
B clara, gue se resolvid finalmente con histerectomia total,
e indicacidén surgida en 3 pacientes que fueron cesari-
fos. El dolor constituyd el sintoma dominante: 26 pa-
ites lo rifirieron, 13 bajo la forma de “intensos dolores
parto” y 13 como dolor “abdominar intenso” y de apari-
b brusca. La hemorragia externa se present6é en 18 pa-
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cientes, en una solo ésta fué indolora; habiéndos establecida

shock en 4 de ellas.

Fn la historia clinica de ingreso, las nduseas y vomitos
fueron poco frecuentes y nada més una, refirio convulsiones,
Tres pacientes manifestaron movimientos fetales exagera-
dos que luego habian cesado. Tanto la Iies como la breve-
dad, absoluta o relativa del corddn no tuvieron ninguna re-
lacién con nuestros casos.

Consumado el alumbramiento se encontraron zonas de
desprendimiento de distinta extension; en 4 el desprendi
miento fué total, los codgulos retroplacentarios tuvieron di-
ferentes proporciones; siendo las més grandes uno que pesé
460 gramos y otro que alcanzé los 1,400. Afortunadamente
no hubo ningtn caso de deceso de la madre, en cambio la
mortalidad fetal fué elevada habiéndose registrado 17 6vitos
fetales, lograndose 13 nifios vivos.

De los 10 casos catalogados como graves, 4 se resolvie-
ron espontaneamente y 6 mediante maniobras obtétricas
e intervenciones quirtirgicas, efectuadas atendiendo exclu-
sivamente indicaciones maternas; en una sola ocasién a in-
dicaciones maternas y fetales. Uteros de Couvelaire fueron
diagnosticos dos, uno de ellos requiri6 histerectomia.

Todos los casos evolucionaron favorablemente, obser-
vandose la mejoria desde el momento en que se conseguia
la evacuaci6én uterina y ninguna paciente tuvo hemorragias
después de ésta, como para haber pensado en la afibrinoge-
nemis, que los autores relacionan con los desprendimientos
prematuros de placenta. Tanto en los casos benignos como
en los graves después de efectuados los partos o las opera-
ciones, el denominador comin fué el restablecimiento com-
pleto de las pacientes.

X1 RESUMEN DE LOS CASOS PRESENTADOS
EN LA MATERNIDAD DEL HOSPITAL
ROOSEVELT DURANTE LOS ANOS 1956-1957
Y PRIME RTRIMESTRE DE 1958:

Numero de partos atendidos. ..... 15,914.
Desprendimientos prematuros de placenta comproba

dos 30, los cuales dan un'porcentaje de 0.2% o sea un caso :

cada 530 partos. _ .

De los 30 casos necontrados:

66.6% eran benignos; (20 ‘casos) .

33.3% eran severos; (10 €asos).

3.3% se presentaron en primigesta (1 caso).

96.7% se presentaron en mﬁltiparas (29 €asos).

Edades Maternas encontradas:

Menor: 17 anos.
Mayor: 42 afios.
Peredio total: 27 anos.

Edades de embuarazo encontmdas: .

Menor: 22 semanas.

Mayor: 41 semanas.

Promedio total: 35 semanas.

2090 de las pacientes eran pre-eclampcas, (6 casos).
6.6% sufrieron frauma fisico, (2 casos).

Frecuencia de los sintomas:

87.7% refirieron dolor, (26 casos).

680.% presentaron hemorragia, (18 casos) -

13.3% presentaron schock, (4 casos) .

10.% presentaron nauseas y vomitos, (3 casos).

10.%refirieron ausencia de mov. fetales, (3 casos)

3.3% refirieron ‘convulsiones, (1 caso).

Mortalidad Materna: 0%.

Mortalidad Fetal 56.6%, (17 casos).

Fetos que alcahzardn 1a madurez 10.1%, (4 casos).

Los 20 casos benignos se resolvieron espontaneamente.

Los 10 casos graves fueron resueltos asi:

4 eutocicos: 13.3%. ' '

6 distocicos: 20.% |

3 operaciohes cesareas (upa con histerectomia).

1 aplicacion de forceps- '

1 gran extraccién pelviana.

1 versién de Braxton Hicks.

Las operaciones y maniobras obtétricas efectuadas se .
hicieron atendiendo en 5 casos indicaciones egclusivamentc
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maternas va que habia ovito fetal, y en una sola atendien.
do indicaciones maternas y fetales, logrando un nifio vivg

en malas condiciones.

Uteros de Couvelier se reportaron 2 casos (6.6%) en ung

se impuso la histerectomia total (3.3%).

XIII CONCLUSIONES:

Del estudio efectuado sobre los casos de desprendimien.
to prematuro de la placenta, que se presentaron en el Hog.
pital Roosevelt, se desprenden las siguientes conclusiones:

lo—La incidencia en nuestro medio hospitalario fué de
0.2% o sea 1 caso cada 530 partos. '

20.—Generalmente se presentan en multiparas.

30—Cuando aparecen en primigestas, son de caracter be-
nigno.

" -40.—Los casos revisados fueron: o benignos o graves: no

hubo casos de mediana intensidad.

50.—Los casos benignos representaron las dos terceras par-

tes del total, de desprendimientos prematuros regis- !

trados.
6o.—Ningln caso benigno tuvo relacién alguna con toxemia
70~—Los recién nacidos tanto vivos como muertos, fueron
en su mayoria prematuros.
80.—La mortalidad Fetal fué de 56.6%.

90.—La clasificacién de los casos en benignos y graves se ;

hizo atendiendo exclusivamente a las alteraciones que
sobre el estado general de la madre, ocasionaron los
desprendimientos prematuros de placenta.

100.—En los casos graves fueron factores determinantes la !

pre-eclampsia y el trauma fisico.
1lo—La ldes y la brevedad absoluta o relativa del cor-
dén no tuvieron ninguna significacion etioldgica.

120.—En los casos graves, después de evacuado el ttero, la .

recuperacion de las pacientes fué total.

130.—Dos de los casos graves se presentaron en grandes
multiparas.

140.—La mortalidad materna fué de 0%.

150.—Sin la hospitalizacién la mortalidad materna habria
sido elevada.

—32 —

s

160.—No hubo un solo caso de hemorragia durante el puer

perio, por lo que se puede concluir en la ausencia de
la afibrinogenemia, relacionada con el desprendimiento
prematuro de placenta, en nuestro medio hospitalario.

170.—La gran mayoria de los casos revisados, no tuviercn

control pre-natal, y tomando en cuenta que la pre
eclampsia fué causa etiolégica importante en un 20%
de los casos, los cuales revistieron caricter de grave-
dad, se debe insistir lo suficiente en su diagnostico
precoz en las clinicas pre-natales, a manera de esta-
blecer cuanto antes su tratamiento, previniendo asi
parte de los accidentes que motivaron este estudio,
los cuales no deberan considerarse como raros si se
toma en cuenta que se presentaron una vez cada 530
partos, recordando que en la maternidad del Hospital
Roosevelt, pasa de 600 el nimero de partos que se
atienden por mes.

Br. ROBERTO FUENTES H.

Vo. Bo. Imprimase

Dr. RODOLFO PINZON. Dr. ERNESTC ALARCON B.
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