
NIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

República de Guatemala, América Central

Preliminar del :/)e~prenJimiento

Prema turo de Placenta

(Revisión de 50 CaSOS)

,s'¡s presentada a la Junta Directiva de la Fa{~ultad de

Ciencias Médicas de la Universidad de San 'Carlos

de Guatemala

Por

&todol/o WOI1_illa @fandoval

EN EL ACTO DE SI] INVESTIDURA DE

MEDIOO V CIRUJANO

Guat'cmala, noviembre de 1963

+

",~
~

~



PLAN DE TESIS

1. INTRODUCCION.

n. GENERALIDADES.

ill. ESTUDIO ESTADISTICO.

~)
h)

i)
, j)

a)

b)

e)

d)

e)

f)

Historia.

Sinonimia.

Definición.

Etiología.

Incidencia.

Cuadro clínico y Sintomatología.

Diagnóstico y diagnóstico diferencial.

Tratamiento.

PronÓstico.

Complicaciones.

a) Materia!l y método

. b) Incidencia.
e) Análisis de la casuÍstica.

d) Feto.

CONCLUSIONES.
".;

BIBLIOGRAFIA.

-15-

+

b.....

\.4



~

1

INTRODUCCION

Con el presente trabajo se pretende abordar el estudio
sobre el DESPRENDIMIENTO PREMA TURO DE PLA-
ENTA, mediante un análisis de 50 casos, efectuados en el
epartamento de Maternidad del Hospital Roosevelt dé
uat~mala.

La idea de realizar este trabajo sie originó por el con-
.encimiento que tenemos de la importancia de conoc~r en
,u€stro medio una entidad clínica bien conocida en otros
,mtros hospitalarios y dk¡ gran trascendencia obstétrica, ya
Iue constituye una de las urgencias del último trimestre del

'nlbarazo.

Hemos' denominado a la prese¡l1te tesis: ESTUDIO PRE-
l1JMINAR DEL DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE
'LACENTA, precisamente porque creemos que existen mu-

os casos más en nuestro medio hospitalario, ya no diga~nos'
h nuestro medio rural, en donde debe ser una de las causas.
rincipales de mortalidad, tanto materna como fleta!.

La mayoría de los casos han sido estudiados desde su
greso al Hospital; desafortunadamente, muy pocas pacien-
, concurrieron a su control prenatal y muy pocas también
istieron a sus controles postnatales. Lo anterior es lamen-

'ble, ya que varios casos no pudieron E:1€¡restudia~os en su
'talidad.

Sin embargo, con 10 expueto en esta tesis queremos de-
r abierto el camino para futuras investigaciones, sobre un

a de tanto relieve como 10 es el DESPRENDIMIENTO
,EMATURO DE PLACENTA.
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GENERALIDADES

<1) Historia:

Es difícil establecer una verdadera historia Q12,lc1esprell-
dimientoprematura de placenta, ya que, como es lógico ~u'
JonEr, es una circunstancia tan vieja como la obstEtricia
misma. Sin embargo, de los datos que como entidad cHnicn
hemos podido recabar, encontramo:; que fue Rigby, en 1775,

. quiEn (jf'erenció entre el desprendimiento prematuro de plét.
'Centa, situado por arriba! de la zona de dilatación dEl útero.,
y del que se efectúa por debajo o en ¡ella. DEbe mencionarse,

sin embargo; que, en r€alidad, el despr'endimiento de placenta
:se denominaba como un término general, en el que ~e incluía;n
a las placfntas previas, hasta e1 año de 1664, en que Paúl
Portal comprobó qUte la placenta pedía estar implantada en
el cuello uterino.

Un dato de importancia histórica lo constituye el hecho
dE;'atribuírsele la muerte de la princesa Carlc>~a de GaleS,
fll 1817, a un desp.rendimiento de pla!~enta. Llama, sin em-
bargo, la alención que aún en el s'iglo XIX, Mme. Bovin y

.
Mme. Lachap€l1e dudaban de que se pudiera colectar la saw

. gre entre la placenta y la pared ukrina, como lo afirmaba
Baudeloque, y prácticamente se entabló una discusión entre
los autores arriba mencionados y Jaquemier, Gcndrin, Brax-
ton Hicks, Gcndell, Pilat y Brunton (1860 a 1875), quienES
sucesivamente publicaron trabajos que confirmaron es'te he-
cho. Quizá fue Stoltz quien, en 1878, hizo una publicación
confirmando y comparando la tleorÍa de Baudeloque con la.
práctica, para aseverar el hecho de la odster.cia del cuadro
de desprendimiento de placenta norma-inserta. Otros aut'J-
res, como Mme. Henry, Winter (1885-1889), así como Du.
mercet (1892), apoyados por las EnseñanzaS de Pina:rd. €'S-

~19-
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tablecieron definitivamente el cuadro clínico de la afección.
En 1901, Holmes propuso el término de ablatio placmtae
para nominar claramente el cuadro clínico, y, por último,
quizá el progreso histÓrico y de .más relieve Ee debe a Cou-
vielaire (1911), quien define las caractErísticas propias que
s'Uceden en los desprendimientos graves, al infiltrar la mus-
culatura uterina, constituyendo el cuadro de la Apoplejía
útero-placentaria, por ello llamada Vtero de Couvelair€.

b) Sinonimia:

Se denomina también: Hemorragia inabordable, término
este último frecuentemente empleado por los autores ingle-
ses, pero en ella incluyten a la Placnta previa. Holmes pro-
puso el nombre de Ablatio placentae, con que también se
conoce. De Vee lo llama Abruptio placentae.

c) Definición:

Desprendimiento Prematuro de Placenta es la separación
parcial o total, aparente o inapare:nte, de la Placenta nor-
malmente inserta, anteS de que se produzca la expulsión del
feto, siempre que éste esté comprendido entre su viabilidad
legal (20 semanas) hasta su término.

El concepto arriba mencionaJdo nos parece que comprEn-
de varios aspectos característicos del cuadro clínico, y por
otra parte incluye algunas citadas por autores como De Lee,
'Williams y D. E. Reíd. No pretendemos ct'iea¡r,pues, un nue"
vo término, ni tampoco un~ nueva entidad clínica, sino más
bien englobar diversos cr'iteriOiS, para mejor claridad del
concepto dlé la llamada Abruptio placentae o Ablatio pla-
centae.

d) Etiología:

De la literatura que hemos revisado, en realidad no se
obtiene una conclusión definitiva de la etiología del despren-

-20-

dimiento prematuro, pero sí se pueden exprEsar no sólo ideas
interesant'2,S', sino también conclusiones etiolÓgicas de algu-
na importancia. TrataJremos de resumir algunas ideas:

La mayoría de los autores está de a,cuerdo en que la
HIPERTENSION ARTERIAL ju\€!ga un papel importante

/

en ]a etiologíal del DEsprendimiento Prematuro de Placenta,
ya sea desde el punto de vista de Toxemia del Embarazo,
como Hipertensión de origen cardio-renal.

\
Otro grupo está de. acuerdo en que! el TRAUMA es deter~

minante en la etiología del Abruptio placentaf~', ya sea éste
trauma directo o indirecto. Dentro del grupo directo pode-
mos incluir golpes, accidentes, etc., y dentro del grupo indi-
recto tenemos los causados por el impacto producido por
una evacuaciÓn brusca de un polihidra;mnios o por la trac-
ción de un cordón breve.

También tenemos a las ANOMALIAS DEL DESARRO-
LLO PLACENTARIO, mencionada por varios' autores, como
otra causa de Desprendimientos de plaicenta. Dentro de es--
tas anomalías, las me.ncíonadas con más frecuencia son la
Placenta circunvalata y la succenturiata.

Por útimo existe un gran número de desprendimientos
; prematuros de placenta, cuya etiología no está bien cono-

cida y <lue se les ha englobado dentro de] término de DEGE-
NERACION DECIDUAL IDIOPATICA.

Para explicar la degieneraciÓn idiopática hay dos tenden-
cias fisiopatolÓgicas: por un lado, los que la Explican moti-
vada por una compresión de la vena carva inferior, que pro-
duce un desequilibrio arterio-venoso decidual y, como c(ln-
secuencia, ruptura de vasos; y, por otro lado, los que la
Explican desde el punt() de vista d!egeneraltivo, el cual se ini-
cia con depÓsito de fibrina y edema del endote1io va~cular,
lUEgOadelgazamiento de la pared vascular y ruptura de 1u
Inisma, con la formaciÓn del coágulo retroplacentario.

-21-



Lo anterior, para muchos autores, es el proceso natural
que se verifica en el desprendimiento corriente de la placenta,
y concluyen diciendo que el desprendimiento prematuro no
es propiamente un problema patológico, sino un problema
de tiempo; y así, de esta manera se explican la gran canti-
dad de desprendimientos de tipo subclínico que no l'egan a
producir mayor sintomatología.

Otros autores han pensado que puede estar lÍ3'aUo el
desprendimi€:nto prematuro de placenta con procesos infec-
ciosos, ya que es frecuente observarlos en el curso dE enfer-
medade;, sistémicas, como tifoidea, tuberculosis, s'Ífilis,
etcétera, así como en las enfermedaUes infecciosas de tipo
\'iral, comparando las lesiones vasculares a una reacción en-
dotelial generalizada, similar a la que se observa en el Sín-
drome de Schwartzman; así expíican el hallazgo frecuente
de lesiones hepáticas, renales, etc., en el curso del despren-
dimiento prematuro de placenta.

La serie de ideal':>arriba mencionadas contribuyen a ex-
plicar la etiología, y asimismo le dan base a la razón de, al-
gunas de las complicaciones frecuentes; por ejemplo, la Hi-
pofibrinogenemia es una consecuencia del consumo exage-
rado de fibrinógeno por el depósito de fibrina intravas~v19r
y de la que se consume a posteriori en la formación de los
coágulos retroplacenta'rios. Por otra parte, la apoplejía úte
tero placentaria o útero de Couvelaire se explicaría no sólo
por la infiltración de sangre retropla:centaria, sino como una
ruptura de los vasos del miometrio, como reflejo de un pro~
blema generalizado con lesiones heipáticas y renales, como
ya se dijo anteriormente.

e) Incidencia :

Autores norteamerÍcanos dan la siguiente incidencia del
Abruptio placentae: Para Reíd es dé aproximadament2 el
1 por 10'0 de desprendimientos' prematuros de placenta en
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todos los embarazos viables; Willia¡ms rEfiere de 1 en 85 par-
tos a 1 en 250; para GrennhilI, la separación compl:ta de la
placenta normalmente inserta es rara; una en 500 ge..;-
taciOl"'.Es.Davis, d~l Chicago Lying-in Hospital, encontró 144
caSos en 19.76J partos; o sea, uno en 139 con un porcentaje
de 0.73 por 100. However, del Baston Lying-in Hospital, da
los siguientE-s daitas: 476 casos En {{),547 partos'; o sea. 1 en\
85. Por Último, Huffman da 1 en 85 a 1 en 250 partos.

Para los autores europeos, la incidencia es la siguiente:
Ribemant refiEre un caso en 1.000 partoS'; para Dexeus Font,
-el aibruptio placentae presenta formas grayes y leves, y dice
que si se consideran ambas en conjunto, la incidencia es muy
fre:;uente, y tomando sólo formas graves es rara: 0.18
por 100.

En el Hospital F:an Juan de Dios, de San José (Costa
Rica), la incidencia del desprmdimie:nto prematuro de pla-
centa es baja: 0.76 ]Jer 1.000; es decir, hubo 13 casos en
17,G05 partos.

la incidencia en nuestro medio, sre~~únel presenteest:.;.-
dio, es de 0.007 por 100; o sea, 50 casos en 68,068 partos.

f) CCladro clínico y sintomatología:

En primer lugar debe dividirse El cua:1ro clínico del des--
rrEndimiento prematuro de placenta en dos formas: caROS
leves Y cas'os graves. I

¡
I!

Los llamados casos 1eves sOn aquellos que pasan desaper-
cibidos, no producen ninguna sintomatología y no efJ sino has-
ta que se examina la placenta en que se hace el diagnóstico
de abruptio p]accnta:e, por encontrarse calcificaciones e in-
fartos placentarios.

.

En los casos graves hay que toma.r en cuenta varios as-
pectos: hemorragia, dolor abdominal, shock, alteraciones del
foco fetal, alteraciones en la contractibilida,j uterina y el

, estado p:eneraI de la madre.

-23-
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La Hemorragia debe dividirse en varías tipos ~

.Aparente: Hemorragia en poca cantidad, de mediana
cantidad y de forma cataclísmica. En esta forma hay salida
de sangre por la vulva en menor o mayor cantidad; sangre
que pUEde ser fresca o bien con coágulos.

Inapa1rente: En esta forma, que¡ también puede ser de
pequeña o de gran intensidad, no hay evidencia externa de
hf:IDorragía, Y el diagnóstico se hace basado en otros' signes
y síntomas.

Mixta,: En esta forma, por una parte hay salida de san-
gre por los genitales externos, pero queda retenida otra can-
tidad en la región de la placenta.

El Dolor abdominal: Puede ser localizado aL área del des-
prendimiento o bien s'er un dolor generalízado; la int~nsidad
del mismo, casi siempre está en proporción con la inten~idad
de la hemorragia y, por lo general, es debido a la distensióJ1.
uterina.

El Shock: No guarda relación con la intensidad de la he-
morragia y es producido en parte por el dolor abdominal,
en parte a la distensión de las fibras del útero y, por último,
a la pérdida de sangre.

Las a;lteraciones del foco fetal: Dependen de la intensi-
dad del desprendimiento. Cuando éste eS poco no hay alte
raciones del foco; cuando el desprendimiento es de 1/3 de
la placenta hay alteraciones del foco, pero sin llegar a la
muerte fetal; y cuando el desprendimiento es mayor de 1/3
de la placenta, casi siempre hay muerte f€¡taI.

Alteraciones eill el utero: Este se encuentra contraído,
tenso, de consistencia leñosa e hipertrofiado; sus contrac-
ciones' son violentas y pueden ser localizadas o bien genera-
lizadas; cuando aparece o se inicia el trabajo de parto, el
mismo es violento y rápWo.

-24-

Estado geii1!eraldo 12~madre:Las alteraciones en c1 esta:::'o
gmeral dependen de la gravedad de la he¡morragia, que plle.
den llevar al shock irreveTsible y muerte materna, y a las
complicaciones: afibrlnogenemia e infiltración útero-placen-
tarja, que si no son atendidas con prontih::dy esm~"ro llevaJ'¡
tambiér~ :hacia la muerte de la madre.

) ,

g) Diagnóstico y diagnóstico diferencial:

El Diagnóstico del desprendimiento pr1clmaturo de pla'
centa 1:( hace basado en el cuadro clínico y sintomatolGgi~.

¡El Diagnóstico diferfincial debe hacerse cOn lo~ siguiente.5
cuadros: placenta previa, ruptura uterina, ruptura de un
vaso velamentoso, ruptura del seno marginal, y CCn lesiones
del canal vaginal. Eistas última,'3. incluyen el cuello uterino,
en donde pweden tener asiento tanto los tumores benignos
como malignos; asimismo, los procesos de cervicitis o vagl-
nitis, las rupturas de vadces, etc. Debemosi señalar que para
muchos autore:s, la ruptura del seno marginal es un tiro
de desprendimiento de placenta y, :por consiguiente, no debe
hacers!e diferenciaciones.

11,

"

'Ii!: I

i
I

i
I

h) Trata,miento:

En realidad nO vamos a dar una guía acerca de la te1'a,-
réutica, porque resulta ser que e,n el desprendimiento pre-
ma~uro de placenta es en donde quizá más dEbe pesar el
criterio del 008tetra tratante, quile,n debe valorar perfecta-
mente cada caso para darle una, adecuada soluciÓn, la cual
deberá contemplar tanto la parte materna como la fetaL
Por ello, deben seguirse algunas pautas: a) Estado general
de la madre; b) gravedad del caso; c) compromiso fetal:
d) viabilida,d y vitalidad fetal; e) presencia. o no de compli-
caciones maternas; f) existencia o no de trabajo dí!' parto; .

g) grado de dilataciÓn (('el cuello o modificaciones del mi8'mo.
En todo caso, debe pensarse que todo tra'Jmatismb afecta

-25-
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profundamente a la madre y al feto, y que la ~e,::1a=íóny el
estado general de ella es primordial. Los recursos heroicos
deben dejarse pa'ra fetos viables y casos gra"Ves.

i) Pronóstico:

El dcsprendimier.'Íú prematuro de placenta es Ul'O de los
accidentes más graves a lG,;;;que ha de hacer frente el obs-

tetra; i:e puede decir que por 10 menos la cuarta parte de
las mujeres, y casi el 100 por 100 de' los feto3, mucrr'2n cuan-
do hay' desprmdimiento total de placenta. En cambio, cum-
do el desprl2,ndimitnto es parcial y se lleva a cabJ un tra-
tamiento oportuno y eficaz, la, mortalidad, tanto materna
como fetal, disminuyen en un gran porcentaje.

El pronóstico materno depende: de varios factores: De
la extensión del desprendimiento, de la cantidad d2 sangre
perdida, del cuadro sanguíneO' de la madre al pres'entarsí?
esta complicación durante su embarazo, de la presencia de
afibrinogenemia, de la presencia de apoplejía útero-placen-
t2Jria, de presencia o ausEncia de enfermedad vascuiar aso-
ciada y, en fin, del tiempo transcurrido entre el desprendi-
miento y el tratamiento.

Bland y Rakoff compilaron 2,319 casoS de abruptio p1a-
ccntae entre 2'49,331 p.artos', lo que corresponde a una fre-
cuencia: de 0.93 por 100; o SEa, aproximadamente, un caso
En cada 100 partos. En toda IEtserie, la mortalioad materna
fue de 6.3 por 100, y la fetal, de 66.4 por 100.

j) Complicaciones:

Las complicaciones más importarntes dEl abruptio placen-

ta€' son las siguientEs: alfibrinogenemia, fallo renal agudo,
apoplejía, útero-placc<ntair!ia, .shock obstÚtrico, hemorrapoÜl

postpártum, muerte fetal, muerte materna.
~

-26-
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ESTIJDIO ESTADISTICO

~. Material y método:

El material consta de 50 CaJ30sde desprendimiento pre-
maturo de placenta que se pres!entaror, en la Maternidad
del Hospital Roosevelt, a partir del 15 de diciembre de 1955
al 30 de junio. de 1963.

El método consistió en tabular en columnas los datas
generales de la paciente, así como datos específicos que son
de utilidad para el tierna ,propuesto, precedido de un¡ capítulo
sobre generalidades s'obre desprendimiento prematuro de
placentai, para comple~ar en mejor forma el tema.

b) Incidencia:

Del 15 de diciembre de 1955 al 30 de junio de 1963 se
, han llevado a cabo en la Maternidad dlel Hospital Roosevelt

un total de 68,068 partos, entre los cuales so nos reporta:ron
50 desprendimientos; o ~a, una incidencia de 1 cada 1,361
partos, con un porcentaje de 0.007 po.r 100, que constituye
una cifra bajísima.

Análisis de la casuísHca:

,Edad de la paciente: La 'edad de las pacientes de los 50

cas'os es la siguiente:
Por ciento

-".--.-

De 15 a 20 años
""De 21 a 25 años..

De 26 a 30 años "..
De 31 a 35 años ".. :::: :::: :':'

.., ....

De 36 a 40 años ....
De 41 o más años. ','"

...'

l\To consignados "'..::" ..','," ' "'..'

..o

7 casos
12 casos
11 casos.., ....
11 cas~os

6 casos
2 casos ....

1 caso

14
24
22
22
12'

4
2

'0" .'.. ...'
..,. .. o"
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SegÚn da la impresión el cuadro anterior el. abrupt~o
paleentae es más frecuente en gente relativamente Joven. .~m

embargo, si se estudia la relación de edad con la gestaclO~l,
podemos afirmar qUE'la edad avanzada: tiEne' una influencIa
decisiva en el despr€ndimiento prematuro de placenta. En
el trabajo de tesis dEl doctor Juan Ma~{luelJiménez Oliva,
intitulado "Influencia de la edad en el procss!o reproduotivo",
~e lee lo siguiente:

Frecuencia
Por viento

Edades Núm. pacientes

--
Hasta 20 años

""

140 14:.89

De 21 a 25 años ..., 290 .". 30.75

De 26 a 30 años 263 27.98

De 31 a 35 años .." 157 ..., 16.70
De 36 a 40 años ... .." 68 7.2:{

De 41 y más años .." 22 2.45

Por consiguiEnte, la proporción ES invertida, ya que en
un porcentaje de 9.68 por 100 sel presentaron 8 casoS, mien-
tras que pa['a las pacientes comprendidas hasta los veinti-
cinco años, que suma 45.64 por 100, SE presentaron 19' casoS.

Gesta.ció,n: De los casos estudiados, la gestación de las
pacientEs fue la siguiente:

Ges'tas 1 ". ....
Gestas 2 y 3 ....
Gestas 4 a 8 ... ... .
G€stas 9 o más .., ....

Pa¡ddad:
Para O ...
Para 1 a 3 ....
Para 4 a 8 ....
Para 9 o más ....

Por ciento
---

4 casos 8
13 casos 26
16 casos 32
17 casos 3,1:

4 ca1S:0S ...
20 casos ...
19 casos

7 casos

8
40
38
14

Analizando en conjunto los dos cuadros anteriores se
observa lo siguiente: que hay una diferencia apreciable en-
tre la cifra de gfstaciones~ mÚltiples (9) y la paridad mÚl-
tiple; es decir, que se observa que 10 pacientes que presen.-
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taron un desprendimiento prematuro de placenta habían
tenido previamente por lo menos un aborto; ello nos hizo
tabular por separado el nÚmero de casos que tuvicrm1 rér-
dida:s gcstacionales; se encontró lo siguiente:

Por ciento

Abortos O ... 30 casos 60
Abortes 1 .." 13 casos 26
Abortos 2 .." .."" 6 casos 12
Abortos 3 ... ..., O casoS ... O
Abortos 4 1 caso 2

Puedo observarse que el 40 por 100 dE' las pacientes ha~
bían tenido abortes previos y consideramos €pa cifra suma-
mente importante, ya que, conforme la bibliograJfía revi~a-
da, en la tesis del Doctor Rafael Chang Lau, ;ntitulada "Inci-
dencia de abortos en el Hospital General", se lee lo!siguiente:
"E'umando el nÚmero de partos y abortos que se produjeron
en los hospitalEs Roos'evelt y General, respectivamente, du-
rante el lap~o de tres años, se cstab1eció qüe los abortos
forman el 14.4 por 100 de dicha suma", In cual nos' confirma
(ire .la incidencia en pacientes que prEsentan un abruptio
placentae es tres veces mayor gu la cifra promedio.

Por cientoControl prenatal:
AsistierOn a suS controles prena.tales. 17 pacientes 34
No a~istieron a sus controles prena-

tales '" .." 33 pacientes 66

Lo anterior pone de manifjesto que la ma¡yoría de r:a-
cientes no asistieron a suS' exámenes prenatalEs, algo que es
de lamentar, ya que muchos de les caE:OShubiEran tEnido un
pronóstico mejor.
Estado civil:

-, ~.-

Por ciento
---

11 pacientes....
30 pacientes, . .-

9 pacientes....

22
60
1R

Casadas . . ....
Unidas .." ....
Solteras .." ...

, Raza:
Ladinas ... ... 49 pacientes ....
Indígenas 1 paciente ....

98
2
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DE1 cuadro anterior se deduce que el desprendimiento
prema;turo deplacenta en nuestro medio eS un accidente casi
de mujelres ladinas; aunque lo anterior no debe tomarS2
como algo absoluto, ya que, por múltiples razones, las .per-
sonas ladinas buscan más el hospital palfa resolver sus pro-
blemas de salud.

Por ciento

Procedencia:

Departamento de Escuintla 2 casos ,.,. 4

Departamento de Suchitepéquez 1 caso 2
Departamento de El Quiché ... 1 caso 2
Departamento de Jutiapa .. ..,. 3 casos oo" .oo. 6
Departamento de',Chimaltenango 1 caso 2
Departamento de'Silhta Rosa 4 cas!os 8

Depa:rtamento de Zacapa ..oo 2 casos 4
Departamento de San Marcos ..., 2 casos 4
Departamento dé E,l Progreso. .. 1 caso 2
Capital de Guatemala oo., 3'3 casos 66

Se notmrá a simple vista que el 34 por 100 de las pa-
cientes eran procedentes de lugares s'ituados fuera: de esta
capital; muchos de esos lugares poseen hospitales que pu-
dieron haberles resuelto sus casos.

Por ciento
Edad de embarazo: ---
Menos de 30 semanas oo., oo"

..,.. 2 casos 4
De 30 a 37 semanas oo.. oo" 18 casos 36
De 38 a 42 semanas .oo'

oo., oo 27 casos 54
Más de 42 Semanas O casoS O
No c011signados oooo ... 3 casos 6

El~uadroanterior viene a poner de. manifiesto lo que
todos los autores opinan; o sea, que .el abruptio placentae
es una hemorragia del tercer trimestre del '€;mbarazo.
Motivo 61e ingreso: Por ciento
Hemorragia vaginal ....
Hemorragia vagina1 y dolores de

parto .oo. .. .oo. ..oo ....

Dolores departo< .. ....
Otros.. ..,. ..oo 'oo

12 casos
17 casos
16 casos ....

5 ca1sos
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24,
34
32
10

Los síntomas más' predominantes fueron dolores de parto
y hemorragia vagina!. Entre los cinco casos consignados
como "otros" hay dos casos cuyo motivo de ingreso fue únic8.-
mente por dolor abdominal, y un caso que ingresÓ por ausen-
cia de movimientos de tres días de evolución.

\
.'ti'

Diagiuóstico de ingreso: Por ciento
---'-

;) casos ..
7 casos
1 caso

34
20
10

.

14

Embarazo a término ... .., ..., ..oo 17 caSes
Embarazo pr[matum oo.. ... 10 casos ....
Preeclampsia y eclaimpsia .. ... oOoo
Placenta Fevia oOoO..oo . . ....
Embarazo gemelar oo.. oo.. oo. oo"
Desprendimiento rrematuro ¡le pla-

centa oo.. "" ... .. 3 casos 6
Hemorragia vaginal ... ..oo 2 casos 4
ITrabajo de parto .." .oo' .,.." 1 caso 2
Polihidr:amnios

oO"
.oo. .oo. oOOO oo""oO 2 casos 4

No consignados .. ..oo 2 casos .,.. 1.

En realidad es baja la cantidad de casos' de abruptio
pJacentae que se diagnosticaron a su ingreso; quizá se ieba
a factores de tipo puramente hospitalario. Por ejemplo, se
ha €stabecido que toda paciEnte con hcmorraigia vaginal ~e
ingns'a prácticamente con el objeto de hacer1c su diagnós-
tico a posteriori; así se explica que un número tan alto de
casos haya'n ingresado únicamente con el diagnósÜco de em-
barazo a término, e indudablemente, muchos d8 ellos están
comprendidos entre los que ingresaron por henwrragia va.-

. ginal, ya descritQs anteriormente. En donde se sospechó pla-
centa previa se comprende que durante el ingreso, muchas
veces no es fá'cil hacer diagnóstico diferencial, y puede cla..
sificarse de previa una placenta normo-inserta sangrando.
Por últímo debemos mencionar que algunos de los casos

. ingresados por Toxemia fue en el curSQide su hospitalización
l' en que- se presentó el cualdro clínico que hoy nos o~upa;

i asimismo, fue como una complicaciÓn dE la evacuación de
des polihidramnios en que acaeció el desprendimiento pre-
l!laturo de placenta. Creemos que con lo anterior queda ex-

nL.

" "1I i
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l:licádo el porqué de tan bajas las cifras del diagnóstico
de abruptio placentae al ingreso de las pacientes.

1:

I

EVOLUCION HOSPITALARIA

Consideramos necesario escribir algunas palabras con
rEspecto a la evolución hospita[aria de los casos, hac:endo
la salvedad que aquí no puede hacerse mía tabulación en
cuadros similar a los anteriores; en realidad, deber';a fscl'i-
birS!ecada caso en particular, lo cual sería no sólo largo, sino
también inoficioso; por ello, únicamente se resumirán a[gu-
nos hechos sobresalientes.

La gran mayoría de pacientes ingrcsarcn c::m ,cm1:araza
a término, acom.pañándose de trabajo de parto, y/o hemo'
rragia vaginal; prácticamente, su evolución hos'pitalaria fe
consignará en la resolución obstétrica.

Los cuadros de toxemia en distintas edades de; emparazo,
como suele ocurrir en ellos, desencadenan el des~prendimiento
prematuro, el cual precipita la resolución. Su evolución ho~-
pitalaria puede resurnirse diciendo: fue el tratamiento de m
problema inicial. ConsidEir:amos d~~;importapcia men::ionar
los dos caSos que ingresaron por polihidramnios: a uno de
eno~ SE le practicó una punción, evacuándosele cerca c'e
2,000 c. c.; continuÓ la paciente hospitalizalda, y por la sin-
tomatología inherente a su patología' (disnea, taquicardia,
cianosis, etc.) fue necesario pra¡cticarle _una nueva amnio-
temía, a la cual s'e siguió el despr;2ndimiento prematuro de
placEnta. Al otro caso, al cual se le evacuaron ta'mbién 4,500
cfutímetros cúbicos de líquido amniÓtico y que' también pre~
sentó un abruptio placentae, quizá deba excluírsele como
causa etiológica al polihidramnios, ya que, coincidiendo con
él, la paciente acusó ausencia de movimientos desde loS' tres
días anteriores a su ingreso, y al evacÜatse .el Útero se eW
contró un cordón corto de 30 centímetro~ de longitud y pre-
sencia de coágulos retroplacentariOs. Los casos reStante3 '011
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su mayoría se presentaron como emergencias; su ,evolución
también se apuntará en la resolución obstétrica.
RESOLUCION OBSTETRICA

La resolución de algunos de estos casos se inicia, más
bien con un método diagnóstico, el tacto vaginal, hecho con
la técnica debida y con sala de operacionesprepararla. Cuan-
do se dEscubre que la hemorragia es debida al abruptio pla~
centa:e se inicia la terapéutica con una amniorrexis, la cual.
además de permitir una mejor evacuación del coni'::mido hE"'
morrágico, acelera el proceSo de parto. Por ello consigna me s
'entre la resolución obstétrica a las amn:orrexis. En, nuestrcs
50 casos se practicaron 11 amniorrexis (22 por 100); de
ellas, dos,

°
Siea, 4 por -1.00,para evacuar polihidramnio,s, y

9 (18 por 100) por la razón antes mencionada.

De las pa!cientes a quien'€s se les hizo amniorrexis. el
rarto se efectuó de la siguiente forma:

Nueve partos eutÓcicoS'; una cesárea; un parto distócÍC'o
gemelar: el primer feto, con una gran extracción pelviana,
y el segundo feto, con una, v,ersión y gran extracci&n.

Ahora bien: contemplando la resolución obstétrica en gé-
neral de los 50 casos, atendiendo a Su parto, encontramoS
lo siguiente:

Partos Eutócicos simples: 42 (84 por 100), de los cualE's,-<
39 (78 por 100) fueron cefálicas y tres (6 por 100) fueron
podálicas.

P?irtos Distócicos simples: 6 (12 por 100), de los cuales
fueron:

Por ciento
='-'-

F'órceps bajos .." ..., '"'''' 2
Cesáreas segmentarias .. "" 2 ".
Cesárea e histerectomÍa.." 1 ....
Tralcción can Willet ".. 1.." .." ....
'Parto distócico gemelar.." 1 .." ....

Parto dictócico gem~lar, 1 (2 por 100), así:
ler. gemelo: gran extracción pelviana.

2do. gemelo: versión y gran e:xtracción pelviana.

4
4
2
2
2
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ANESTESIA

En realidad, solament€~ para los casos distócicos fue nE:-
cesario el administrar anestésicos; de tal sm:rte, que se usó
Oxido Nitroso y Eter en 2 de ellos (4 por 1.00); Ciclopropa-
no, en 2 casos (4 por 100), Y Trilene, para, la aplicadón de

los 2 casos de Fórceps; los restant€s cases se resolvieron
solamente con la sedación rutinaria, a base de ba¡rbitúricos,
substitutos die la morfina y clorpromazinas.

PLACENTA

Creemos que el análisis de la placenta es de fendamental
interés para el diagnóstico; por ello consignamos nuestros
hallazgps. En 33 casos (66 por 100) se encontraron coágu-
los retroplacentarios; en un caso (2 por 100), hema.oma rE"
troplacentaria; hubo una placenta (2 por 100) incompleta,
rarcialmente adherida, que se extrajo artificialmente, y otra
placenta (2 por 1.00) que nadó espontáneamente por frag-
mEntos (sospechamoS que se trataba de una plak'.enta suc-
nado ningún dato acerca del diagnóstico posit-alumbra-
ando ningún dato acerca del diagnóstico poS't-alumbra-
miento.

SHOCK

De los 50 casos estudiados, el shock se preslentó de la
rranera siguiente: Por ciento

---
N O presentaron shock ... ...
Sí presentaron shock ....
No consignados ....

41 pacientes. .,..
6 pacientes '....
3 pacientes....

82
12

6

'Cantidad de sangre perdida:

De O a 500 c. c. ... ... ....
De 501 a 1.000 c. c. ....
Más de 1.000 c. c. O'.. ....,
No .consignados

""
... ....

11 casos
3 casos ....
4 casos

32 casos

22
6
8

64
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Cantidad de sangre r3'Puesta:

,
De O él 500 c. c. ....

De 501 a 1.000 c. c. .." ....
Más de 1.000 c. c. .." '... ...
No consignados ..O' ....

Oomplicaciones maternas:

Puer¡;;erio normal ..
Anemia o Anemia y Shock "
Muertas por Shock .". ....

Shock
""

.'.
O'''

Ga1:;'troenterWs agk!da
'O"

..,.

Trabajo prolongado de parto
Enfermedad Hipertensiva ....

. Utero de Couv::laire ..., ... . . ...
Afibrinogenemia ... ... ....
No consignados ....

, Evolución pcstparto (ta.'"día):

Evolución satisfactoria ... ...
Shock postpártum ... ... ....
Hipertensión arterial.......
Gastroení!eritis aguda ... ....
Evolueión febril..
Anemia s€cundaria
No consignados

,o,. .,., ,...

. . . . . . . . . . . .

.,.. ..,.
'"

".,

COMENTARIO

Por cien ta
-----_._-

13 casos
5 cas'os ....
.o casos

32 casos

2fi
10

O
64

32 casos ....
4 casos ....
1 caso
2 casos ....
1 caso
1 caso
1 caso
1 caso
2 casos... ....
5 cas'os

64
8
2
4
2
2
2
2
4

10

40 casos ...
2 casos ....
2 casos
1 caso.. .
1 caEO
1 caE'O
3 casos

80
4
4
2
2
2
6

Englobamos en este capítulo lo cone<erniEI1te a compli-
cacion.es, principiando desde El shock al ingresar, hasta el

.
puerperio tardío; sucesivamente hemos de señalar lo siguiente:

a) Llama la atención que, 'en contraposición con lo q:.:e
describen los textos, pocas pacientes presentaron shock; so-
lamente nos cabe pensar que se debe al grado de despren~

.
dimiento y que, por consiguiente"podemos decir que fueron
la mayor parte de casoS agudos, pero de poca intensidad.

. Por otra r;arte, el análisis del siguiente inciw nos lo

.
l1J.liestra.
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b) Sangre perdida: Si bIen es cierto que la apreciación
c~e la hemorragia, sobre todo en cuanto a la historia que'
refieren laS!paci'entes, es difícil, vemoS' que solamente se re-
portaron en los registros médicos 7 casos que perdieron más:
de 500 c. c., y, por cOl~siguiEnte, e~e 14 rOl' 100 podria rie~
prEsEntar los' casos severos. Once pacient€s más perdieron
cantidades que oscilaron en menos de 500 c. c. , pérdidf' que,
bajo el punto de vista obstétrico, para el alumbramiento
puede considerarse como normal. Cuando se analiza el cua-
dro de la hemorragia se piensa que el no consignar la can-
tidad de sa'ngre en lel 64 por 100 de los casos puede ser un
descuido de quienes l\an ma¡Dejado los casos; pero si com-
rarar:;.~s las cifras con las qUe se mencionancn la r>eposición
de sangr~, también nos pereatamos que en total se les repuso
rangre a 5 pacientes en cantidades que oscilaron entre 500
a 1.000c. c., y que, por consiguiente, ninguna necesitó ma-"
yor cantidad para resolver su situación de v01emia.

c) Para terminar hacemos menciéh que como compli-
caciones es de lamentar una muerte por hemorragia y shock;
pero, al mismo ti~mpo, debe señalarse que, en resumen, la
mortalidad de 2 por 100 puede considerarse baja para la
índole de la afección, sobre todo si s'e considera que aÚn un
caso de hipofibrinogenemia, en que el laboratorio reportó
94 mlgs. de fibrinÓgEllo, fue tratado con éxito, recuperán-
dose en su totalidad. Igualment!::~, el único caso de ap~~plejía
útero-placentaria corresponde a la única; c€sárea e histe-
rectomÍa que f'fe practicéil; y que, por ello, se resolviua con
éxito obstétrico. Por último, fS digno de mencionarse que
la morbi1idad materna es considerablemente- baja: en el pre-
sente estudio, ya que solamente dos pacimt,es (4 'por 1.00)
presentaron un cuadro francamentel febril, una por una gas-
troentcritis y la otra por problema endopa,rametria1.

HIPERTENSION y DESPRENDIMIENTO PREMA TURO

Hemos pensado, con la mayor pa¡l'te de textos, que el
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deS'prmdimiento prematuro v'a precedido COn frecuencia por
<Cl:adroshipertensivcs de diversa etiología, y para confirmar
() descartar tal hecho lJicjn:Ts rn cuai1rc En dond2 se con-
signaron la presiÓnarterial de las pacientes en distintas
€po:::asde s~uevolución; así : primero, en o durant~ el embw
raza, ya sea por hOi.:pitalización previa oporl control externo
prenatal; luego, a su ingreso; después, durante sul2volución
hospitalaria antepártum; otro control, al momento qn~ si-
gue al parto, y, per último, al egreso de la racient'2 o du-
ra/nte su hospitalización postpártum.

En realidad nos' resultó dificultoso ya cil~e en una gran
mayoría de casos no asistieron las pacientes a su control pre-
natal, y, por consiguiente, faltó el daito importantÍsimo que:
puede representar la presión arterial habitual de cada fu-
tu.ra madre. Por otra parte, muchos casos' ingresaron y se
trataron con excesiva emergencia, y parece paradógico men-
CÍonarlo, pero en realidad no se llEVÓun ccntro(2xaJ~to de
su presión arterial, ya que es lógico comprEnder que una pa-
ciente obviamente en f'hock, fria, sudorosa, inconscient9 y
desangrándose, no puede encontrarse normotcnsa ni ml1Chü
:menos I!,"1resto de los controles sí se consignó en su inmensa
mayoría, pero, naturalmete, poco puede establtcers:e de la
rEalidad c.c una alza o descenso de la pr2dón artErial si no
se' conOcen las cifras inidales de la pacimte. De tal suerte
Cll':C!O que esperábamos que nos; resulta:ra una gráfica va-
liosísima, a la postre no l1enó sus iniciales objetivos; :,in
embargo, nos hace ver claramente que la concomitancia de
l1iperfensiónarterial no es tan frecuente en nuestro medio
como se ha descrito.

'-

En resumen, 9 casos (18 por 100) presentaron l'na franca
curva de hipertensión, considerando diversas circunstanc~as;
por ejemplo: pacientes qUE, aparent'€'!:nente, ingresaron D01'-
motensas, pero que en su pcstpártum mediaíto, inmediato D
tardío registraron hipertcnsión, SI:"consideraron como pato-
lógicas. Pacientes que ingresaron normoÜ:nsas, luego prEsew
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trren do:ccnso rostpártum,pcro en su puerperio tardío re-
gistrare~ hipertmsión, también las consideramos como hi-
pcrten:::a!s. Pacientes que a su ingH:so estaban con una €lc--
vación de su tensién arterial y qt:e su evolución fue al dES-
Cfl1~oen el parto y puerperio inmediato, pero aScenso en' el
tardío también se consideraron pato16gicas. Y por último se, ,

Cl~cuentra el grupo en las cualE'S todas eran hipertensas.

Debe señalarse que se tomó como cifra límite 140 mm. de
mercurio de máxima y 90 mm. de mínima. De modo, pues,
que nUEstra incidencia de hipertensión nos hace p,ensar en
varias hipótesis: .

1) La rElativa escasez de pacientes hipertensas que. en
general, se sabe que Existen en nuestro medio es unél. de las
cpjusas de que el desprendimiento prematuro de placenta sea
relativamente eScaso en nuestro hospital.

2) Los casos que presentaron hipertensión se compor-
taron con respecto a los restantes' con el mismo o simila¡,t'
grado de intensidad o gravedad. Ambas hipótesis las debe-
mos responder:

La primera es en realidad difícil, pero, sin embargo, al
:"nalizar la probab1e, etiología de los ca'sos estudiados pode-
mos formarnos un concepto más claro:

Etiología acómpañada de hiperten-
sió!n ".. 9 caisos 18

Etiología por polihidramnios ..., ..,. 2 casos 4
Coincid€l1cia de cordón breve ..,... 3 caSos 6
Coincidencia de cordón largo 1 caso 2
Tuberculosis asociada 1 caso 2
Anomalías placentarias 1 caso 2
Idiopática o no consignada.. . 33 casos 66

El cuadro anterior nos indica que en realidad, continúa
rara nosotros siendo difícil establecer la etiología del des'
prendimiento, y, nos conformamos con señalar las teorí2.s ya
apuntadas en las generalidades, de la frecumcia que preseD"
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ta:n no sólo los cuadros patológicos, sino también los' partes
aparentemente normales, de de,sprendimientos subclínicos
que corresponden a las alteracioneS endovasculares idio"J{it
cas, que pueden obedecer a problemas generalizados ii1fec-
ciosos, o a diferencial.; de la tensió,n endoarterial o endove-
nasa de los vasos' deciduales, así como al factor, época en
que se suceden dichos fenómenos, siendo, por consiguiente,
el desprendimi.ento un accidente de tiempo y no de patología.

La segunda hipótesis noS resultó por demás interesants,
y basta decir con que los dos casos de hipofibrinogencmia,
así como el útero de Couvelaire y el caso único de muerte
materna, se registraron en pacientes francamente hiperten-
sas, y que, por consiguiente, la presión arterial aumente.da
por cualquier razÓn, enfermedad ca~rdio-vas'cular, tüxemia,

. problema renal, etc., que termina con un desprendimiento

. prematuro die placenta, es de pronóstico más sombrío que
los cas'os en los que no coincide la tensión arterial alta, y que

. para el priesente estudio, de 9 casos hipertensos, 4 (casi la
mitad) pueden juzgarse como gravísimos.

Queremos dejar hecha laJ salvedad que mucho puede es-
cribirse acerca del presente tema, y que el actual estudio
sólo puede considerarse como un estudio preliminar, hasta
cierto punto de vista, incompleto, pero que, indudablemente,
va a abrir un nu~evo horizonte en el estudio e investigación

. de una dolencia: obstétrica que eS: responsable, como! 10 ense-
ñamos en esta tesis, del 52 por 100' de pérdidas gestacionalEs

, de los casos que 10 presentan, y de graves problemas ma-
, ternos, como son: una muert,e (2 por 100), 6 shocks de se-
veridad apreciable, 2 hipofibrinogenemias y 1 útero infiltra-
do que hubo de extirparse. Invitamos, pues, a nli'e:vos inves
tigadores a que completen el presente 'estudio, a fin de 10.
grar mucho mejor éxito en el tratamiento, profilaxis y re-
solución del des'prendimiento prematuro de placenta.
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d) FETO:

Sexo de] fclto:

De SEXO masculino '... .,. ...,
De ~exo femenino ... ....
No consignados

""
..'. ..

Peso del feto: '''' ....

De 1. a 2.15 lbs. ...> . . ...
Ce 3 a 5.8 lbs. (prematuros)
De 5.9 a 8 lbs. "" ....
No consignados "" ..

"li!

ull'
!ir;

Estado al nacer:

Vivos en buenas condicíones ... ....
Vivos con anomalías congénitas
Vivos con asfixia 'oO' ....

Total de vivos
''''

'''' .oo. ...

'11',
1\1uertos sin anomalías congénitas.
Muertos con anomalías congénitas.
Total de muertos oO,>

""
.,.. 'oo,

No consignadoS' ... . .. .. .. .. .. ..
1:11

,
De los muertos fueron:

O.bitos
""

..., ..,

Muertos intraparto .. ""

,1:

'
i!
i'

Estado al egresar.:

Vivos ""
""

''''
''''

oo..

Muertos
"" "" ""

..>.

No consignados.. oo.. ....

24 casos
''''''''

48
20 casos 40

(} casos 12

8 casos ....
18 casos
17 casos

7 casos

20 ca¡s'üs
1 caso
2 casos

23 casos.. >

24 casos
1. caso

25 casos ... ....
2 casos

16 casos
9 caS'os

21 casos ....
26 casos ""
3 casos ....

Por ciento
----

16
36
34
H;

46

50
1:

32
18

42
52
6

Por lo consiguiente, la MUERTE NEO NATAL fue de 26
casos; o sea igual al 52 por 1000.Es, sin embargo, important'
hacer notar que el dato de morta,lidad sólo se' 12fi.2re al tiem-
po en que tanto madre como nino permanecen hospit~lizados,
lo cual, generalmente, se reduce a 3 días por prom2dlO.
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IV

OONCLUSIONES

1) El desprendimiento prematuro de placenta. en nuestro
medio es una coincidencia obstétrica relativam:::nte
infrecuente, que se presenta ,una vez en .~:adtt 1,361
partos. , .

" "" """
2) El abruptio paoentae parece tenEr relación con la edad

avanza¡(¡a de la paciente gravídica, presentandose en
ellas en una incidencia alta.

3) Existe una franca relación entre la etiología del aborto
y del desprendimiento de placenta, lo cual se demue3~
tra por la a!lta frecU€ncia de pacientes que tenian pér-
didas anteriores y que ahora pres.entaron abruptio. (La
incidencia de aborto en general Se considera del 14 por
ciento de las gesta.ciones; de las pacientes de nuestro
estudio, el 60 por 100 hahían tenido abortos previos.)

El 34 por 100 de las pacientes qUíese atendieron en fl
HospItal Roosevelt por de'3prendimiento prematuro de
placentaprocedían de los departamentos extl'acapita.'
linos.

El cuadro qlle estudiamos Se pres:enta en su mayor
parte en el último trimestre del embarazo (96 por 100) :
sin embargo, sólo la mitad (54 por 100), aproximada-
mente, alcanza el término gestacional.

4)

'~

I

'

.

'

,

¡

"...,

.

..

I

11'

11"

l'i

l

i
,

l

I'!
1,1

I
1

1

1"'1,

¡!¡

5)

, 6) El 84 por 100 (42 casos) se re801vieronpor partos
eutócicos.

El diagnóstico postpartum, por el anaIisis de la cara
ut&ina. de la placenta, fue confirmatorio de despren-
dimiento en 33 casos, encontrándose diversa superficie
desprendida y, asimismo, muy variable cantidadc'e
sangre coagulada.

7)
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8) El shock nO Se presentó con la frEcuencia con que
se descrihe en los textos, ya que sólo 6 pacientes de
nuestro estudio lo presentaron.

La mortalidad materna fue del 2 por 100 (1 caso en
50), la cual no es tan alta como en otraS latitudes.

9)

10) La hipertensién arterial juega un papel importante en
la ,severidad del cuadro, ya que los C2i~os más graves
se presentaron en coincidencia con ella.

Sólo se registró una apoplejía útero-placentaria En la
estardística del Hospital Roos,€velt, y solamente dos pa-
cientes evolucionaron hacia la hipofibrinogenemia.

11)

12) La etiología del desprendimiento es difícil (,~eestable-
cer, y para nuestro medio se puede dcir que el 66 por
ciento obedece a causa idiopática.

De los niños nacidos como producto de partc2¡ con des-
prendimientos prematuros de placenta, 26, o sea, el
52 por 100, fueron prematuros.

13)

14) La mortalidad neonatal para el desprendimiento pre-
maJturo es del 52 por 100. Lo cual representa que el
desprendimiento prematuro de placenta es, quízá, la

mayor causa de muecrtes fetal eS.
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