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INTRODUCCION 

Las hemorragias de la segunda mitad de 
la gestación, para muchos tratadistas y es­
cuelas, son denominadas del tercer trimes­
tre. En la Clínica de Maternidad "RAFAEL 
CALVO C." y en el HOSPITAL UNIVER­
SITARIO DE CARTAGENA, las hemorra­
gias del embarazo, eminentemente obsté­
tricas, se dividen en hemorragias de la pri­
mera y de la segunda mitad de la gestación. 
Entre las de la segunda mitad, se encuen::_ 
tran: Placenta Previa, Desprendimiento 
Prematuro de Placenta Norma Inserta (D.P. 
P.N.I.) y Ruptura Uterina. El cuadro de 
ruptura del seno marginal, se incluye en el 
de D.P.P.N.I. (5). Es preciso diferenciar es­
tas hemorragias eminentemente obstétricas 
de las que pudieramos llamar ginecológicas; 
como son las producidas por Cervicitis, Ca. 
de Cervix, Várices (vaginal, vulvar o rectal) , 
Condilomas, Polípos, Desgarros de fondos 
de sacos de la vagina, Vulvovaginitis san­
grante ( causadas por Tricomonas, Candi da 
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Albicans o Bacterias), lesiones vulvovagina­
les por venéreas, etc. Estas entidades que 
nada tienen que ver con el embarazo, a me­
nudo se presentan con él y, no raras veces, 
confunden al médico general en su diagnós­
tico de hemorragias de la segunda mitad de 
la gestación. 

Para nuestra revisión se tomará el crite­
rio más moderno, el de Hemorragias de la 
segunda mitad de la gestación, (2,5). 

PLACENTA PREVIA 

La Placenta Previa se divide en: TO­
TAL, PARCIAL y DE INSERCION BAJA, 
(4,5). En la Placenta Previa Total el orifi­
cio interno está totalmente cubierto por la 
placenta. En la Placenta Previa Parcial el 
orificio interno está parcialmente .cubierto 
por la plaéenta. En la Placenta Previa de 
Inserción Baja, la placenta solo llega al seg­
mento inferior o al margen del orificio in­
terno, pero no lo cubre. El borde de la pla­
centa puede ser palpado por el dedo explo­
rador introducido a través del cuello. Exis­
te una variedad de esta anomalía, en la cual 
el borde de la placenta invade el margen del 
orificio interno en una considerable exten­
sión, sin extenderse más allá de él; es lo que 
se llama, a veces Placenta Previa Marginal, 
(5). 

El grado de la Placenta Previa, depende, 
en no pequeña medida, de la dilatación cer­
vical existente en el momento de la explo­
ración. 

Frecuencia: 

La Placenta Previa es una complicación 
bastante grave, pero poco frecuente, que 
se observa una vez en cada 200 partos. Las 
estadísticas contradictorias sobre la inciden­
cia de los distintos grados de la Placenta 
Previa reflejan la falta de precisión en sus 
definiciones. En 304 casos de esta compli­
cación estudiados en el JOHN HOPKINS 
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HOSPITAL por Gutiérrez-Yepez y East­
man, el tipo de placenta total fue encontra­
do en un 23°/o de casos, el parcial .en 29°/o 
y la placenta de inserción baja en un 48°/o, 
(5) . 

Etiología : 

Poco se conoce acerca de la causa de la 
Placenta Previa. Sin embargo, la multipa­
ridad y la edad avanzada parecen favorecer 
su aparición. Es casi el doble más frecuente 
en multíparas que en primigrávidas . Las 
mujeres de más de 35 años presentan Placen­
ta Previa con una frecuencia de 3 y media 
veces mayor que las menores de 25 años. 
Cuando se excluye el número de partos y 
se consideran sólamente a las primigrávi­
das, el aumento de la placenta previ a con la 
edad es, Ein embargo, sorprendente, (5). 

Los síntomas y signos más comunes de la 
Placenta Previa, son: sangrado indoloro que 
cede espontáneamente, presentaciones altas 
y /o viciosas, la frecuencia cardiaca fetal (F. 
C.F.) generalmente está normal, o con leves 
variaciones. Cuando hay dolor se debe a las 
contracciones uterinas y por consiguien te 
sería intermitente. En algunos casos la he­
morragia es de cierta magnitud que lleva a 
la paciente a presentar los signos de hipovo­
lemia y /o shock. Cuando ésto ocune el fe­
to está en sufrimiento y puede morir. 

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE 
PLACENTA NORMO INSERTA 

(D.P .P .N .l.) 

Se denomina D.P.P.N.I. al proceso de se­
paración que sufre la placenta norrnalmen­
te implantada, de su conexión uterina, en­
tre las 20 semanas y el término del embara­
zo, pero antes de la expulsión fetal. Pueden 
aparecer todos los grados de D.P.P.N.I. des­
de un área de pocos milímetros dE! diáme­
tro hasta la placenta entera, con síntomas 
y signos de variable intensidad. La gran va­
riabilidad en las manifestaciones clínicas y 
patológicas del desprendimiento prematu­
ro de la placenta normo-inserta, hacen in­
cierta la clasificación, (4.5). 

Frecuencia: 
Los límites de incidencia descritos, en-
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tre 1 por cada 55 partos a 1 por cada 150, 
dependen de los criterios de diagnóstico 
utilizados, (5) . 

Etiología: 

La causa principal del D .P .P .N .l. es des­
conocida, pero se han evocado algunos fac­
tores etiológicos: traumatismo, cortedad 
del cordón umbilical , hipertensión crónica, 
toxemia, presión del útero aumentando de 
volumen sobre la vena cava in ferior y défi ­
cit dietético. 

Los síntomas y signos más comunes, 
son: Hemorragia con dolor abdominal, hi­
pereste~ia e hipertonía uterina, sufrimiento 
o muerte fetal , signos de hipovolemia hasta 
el shock, evidencias anatómicas placenta­
rias en forma de coágulos y zonas de depre­
sión (lisis) sobre la superficie materna. El 
líquido amniótico puede estar teñido de 
sangre, (4 ,5). 

RUPTURA UTERINA 

El útero puede romperse durante el em­
barazo o más frecuentemente, durante el 
parto. 

Las rupturas del útero durante el parto 
se dividen en tres clases: Espon táneas, 
Traumáticas y Dinámicas, ( 4). 

Las causas predisponentes de rupturas 
espontáneas, incluyen todos los factores 
mecánicos que obstruyen el descenso del 
feto a través del canal del parto ( distocias 
mecánicas). Además , los factores que debi­
litan la pared uterina también pueden cau­
sar rupturas, incluyendo cicatrices de mio­
mectomías y cesáreas, multiparidad y em­
barazo i nteresticial. 

Las rupturas de! segmento uterino suelen 
ser longitudinales y oblicuas; las del cuerpo 
y fondo suelen ser transversales. 

Las contracciones normales del útero, 
sólamente pueden causar rupturas, si lapa­
red está lesionada. En presencia de obstruc­
ciones mecánicas incluso el múscul6 nor­
mal puede romperse con contracciones in­
tensas. 
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Deben tenerse presente los efectos peli­
grosos de la estimulación excesiva con 
agentes útero-estimulantes como la Oxito­
cina. 

Las causas más frecentes de la ruptura 
traumática son: versión y extracción podá­
lica, parto con obstrucción, no tratado, for­
ceps a través de un cuello no completamen­
te dilatado y traumas externos. 

Las multíparas son afectadas de 8 a 9 
veces más frecuentemente que las nulíparas 
y el peligro aumenta con la paridad. Las 
mujeres obesas parecen tener predisposi­
ción especial a la ruptura del útero, (4). 

La frecuencia es de 1 por 1.300, o sea 
7.7 por 10.000 partos, (4) 

Anatomopatológicamente las rupturas 
suelen ser divididas en: completas, cuando 
el comprometimiento llega al peritoneo vis­
ceral e incompletas, en la cual el músculo 
es desgarrado, pero el peritoneo sigue ínte­
¡r~o, (4). 

MATERIAL Y METODOS 

El trabajo se realizó en la CLINICA DE 
MATERNIDAD "RAFAEL CALVO C." y 
en el HOSPITAL UNIVERSITARIO DE 
CARTAGENA, donde se atienden pacien­
tes de clase socio-económica baja. En estas 
instituciones funciona el departamento. de 
OBSTETRICIA y GINECOLOGIA de la 
FACULTAD DE MEDICINA de la UNI­
VERSIDAD DE CARTAGENA. 

El material se extrajo de 25 .286 Histo­
rias de pacientes admitidas durante los años 
1976/77 /78, de las cuales 21.344 corres­
pondieron a embarazos mayores de 20 se­
manas y 3.942 a embarazos menores de 20 
semanas. Las Historias correspondientes a 
pacientes con hemorragias de la segunda 
mitad de la gestación (186) fueron clasifi­
cadas así: Placenta Previa, 91 casos; D.P.P. 
N.I. , 91 casos y Ruptura Uterina, 4 casos. 

Los datos obtenidos fueron tabulados 
según los parámetros siguientes, 

l. Grupos por entidades y años 

2. Edad de las pacientes 
3. Paridad. 
4. Edad gestacional. 
5. Motivo de consulta. 
6. Síntomas, signos y antecedentes ma-

ternos. 
7. Tipo de parto 
8. Patología asociada. 
9. Complicaciones. 

10. Tioo de tratamiento 
11. Morbi-mortalidad materna y fetal. 
12. Grupo sanguíneo y Factor Rh. 

RESULTADOS 

El total de casos registrados, de Hemo­
rragias de la segunda mitad de la gestación, 
durante los 3 años considerados, fué de 
186. Al relacionar estos casos con el total 
de embarazos mayores de 20 semanas (21. 
344), anotamos que aproximadamente 9 de 
cada mil embarazadas en este período de 
gestación padecen de hemorragia. 

Considerando los casos año por año , la 
incidencia de la hemorragias durante el pe­
ríodo del embarazo considerado, fluctúa 
entre 7 .8 por mil para 1976 y 10.4 por mil 
para 1978. 

Al clasificar estas hemorragias según en­
tidades, resultaron para los 3 años 91 pa­
cientes con Placenta Previa, el mismo nú­
mero con D.P.P.N.I. y solo 4 Rupturas Ute­
rinas. La distribución del número de casos 
y su incidencia para las dos primeras enti­
dades, en los años 1976-1977, son muy si­
milares, aumentando un poco para 1978. 
Ea cuanto a la importancia relativa de las 
entidades en cada año, la diferen<:ia entre 
placenta previa y D.P.P.N.I. para el primer 
año no es muy marcada, gana importancia 
la Placenta Previa en el año 1977 ; pero para 
el año siguiente el D.P.P.N.I. obtiene la pri­
macía. La Ruptura Uterina es poco fre­
cuente; sin embargo, como se verá más ade­
lante, esta entidad es importante por su al­
ta mortalidad fetal. 

En cuanto a la edad se refiere, no existe 
diferencia importante entre las pacientes 
con Placenta Previa y con D.P.P.N.I. Para la 
primera, la edad promedio es de 29.1 años, 
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para .la otra es de 29.6 años. Sin Hmbargo, 
las pacientes menores de 30 años de edad, 
en la Placenta Previa son de 59.4 º/o, mien­
tras que en el D.P.P.N.I. es de 46.2º/o. 

Se aprecia que el D.P.P.N.I. ei; 3 veces 
más frecuente en la& nulíparas que la Pla­
centa Previa. Para las de paridad de 1 a 3 es 
más frecuente la Placenta Previa {49.4º/o) 
que el D.P.P.N .l. (37 .3°/o ). Las pacientes 
con Placenta previa tiene un promedio de 
3.8 partos. Las de D.P.P.N .I., alcanzan 4 
partos. 

Podemos ver, que tanto la Placenta Pre­
via como el D.P.P.N.I., son relativamente 
poco frecuentes entre las 20 y 28 semanas 
de embarazo. Se presentan con marcada 
frecuencia desde las 34 y más semanas de 
embarazo. El promedio de semanas de em­
barazo en que se presentan las dos entida­
des, es de 36. Los casos de Rupturas Uteri­
nas, todos, fueron en embarazos a término. 

El motivo de consulta predominante, en 
la Placenta Previa y en el D.P.P.N .l. fue el 
sangrado indoloro y el sangrado con dolor. 
En la Placenta Previa predominó el sangra­
do indoloro (81.3°/o ), mientras que en el 
D.P.P.N .I. predominó el sangrado con do­
lor (59 .3°/o) . El dolor fué el síntoma que 
predominó en la Ruptura Uterina. 

Se aprecia que solo el 37 % de los c:asos pre­
sentaron síntomas, signos o ante·cedentes 
matemos asociados. Entre éstos la. hiperto­
nía uterina con 42 %, exclusiva del D.P.P. 
N.I. La cefalea predominó en la Placenta 
Previa. En la Ruptura Uterina se ha11ló situa­
ción transversa del feto (1.4 % ), cesárea 
(14 %). 

Anotamos que el tipo de parto predominan­
te fue la Cesárea segmentaría transperito­
neal, con 84. % . Este es seguido por el par­
to vaginal espontáneo con 10.7 % . El parto 
vaginal conducido, solo fue en 3.2 %, y úni­
camente en pacientes con D.P.P.N.I. Lapa­
tología asociada estuve presente ,m 22.5 % 
de los casos. De este porcentaje correspon­
de a la toxemia gravídica 35.5 %, a la enfer­
medad vascular hipertensiva crónica 9.5 % 
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a la infección urinaria y a la vulvovaginitis 
14.5%, a la cervicitis crónica 12% y en me­
nor porcentaje otras entidades. 

Las complicaciones maternas se presentaron 
en 10.2% de todos los casos; siendo mucho 
más común en el D.P.P.N.I. (79 % ). Sobre­
salen el Utero de Couvelaire (42.2 %) y la 
coagulación intravascular diseminada -C. 
I.D.- (13.5 %). 

Todos los casos se trataron con líquidos y 
electrolitos como medidas generales, ade­
más con cortoides y sangre total 48 casos, 
(25 % ). El uso de Heparina fue exclusivo 
para el D.P.P.N.I. en 25 casos (27.5 % ). 
De éstos, 21 (84 % ) evolucionarion satis­
factoriamente y 4 casos (16 %) murieron. 
El ácido epsilon amino-caproico se utilizó 
en un caso (0.6 %). 
Entre otros tipos de cirugía realizados, 
la Salpingectomía parcial bilateral pre­
dominó con 42 casos (22.5 %); 
La mortalidad fetal fue de 57 casos (30.6 %). 
De esta, corresponde a Placenta Previa 
15.8 %, al D.P.P.N.I. 48.4% y a la Ruptura 

· Uterina 7 % . Analizadas separadamente es­
tas entidades, según número de casos, co­
rresponde a la Placenta Previa 9.9 % , al 

·D.P.P.N.I. 48.4 % y a la Ruptura Uterina 
100 % . La mortalidad materna fue exclu­
siva del D,P,P, N.I., con un porcentaje es­
pecífico para éste de 8.8 % y general de 
4.3 %. 

En el momento del ingreso hospitalario, 
de los 57 mortinatos, se halló que 35 
(61.4 % ) estaban muertos, 19 (33.3 % ) te­
nían sufrimiento, uno 1.8%) estaban nor 
mal y 2 (3 .5 %) sin datos. 

En nuestra serie se hemoclasificaron 124 
casos (66.7 °/o). De este porcentaje corres­
ponde a Placenta Previa 42 º/o, al D.P.P.N.I. 
55.6 º/o y a la Ruptura Uterina 2.4 º/o. 
Analizadas separadamente las 3 entidades, 
según número de casos, se halla para D.P.P. 
N.I. y para Ruptura Uterina, el mismo por­
centaje (7 5 o/ o) y para Placenta Previa 
57 °/o. El análisis de los grupos separada­
mente, revela: Cero positivo (O+) 59.6 º/o; 
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(A+) 17 º/o; (B+) 12 º/o; (AB+) 3.4 º/o 
y 8'º/o para los grupos Ü"A-B- y AB negati­
vos. De este 8 ° /o negativo corresponde a 
la Placenta Previa 6.4 º/o y al D.P.P.N.I. 
1.6 º /o. 

Las complicaciones. presentes en las pa­
cí .entes que murieron, fueron : coagulación 

intravascular diseminada -C.I.D.- 50 º /o, 
insuficiencia renal aguda -1.R.A.- 37.5 º/o 
y eclampsia 12.5 º /o. En el 100 º/o de es­
tos casos se usó sangre total y corticoides. 
La Heparina se usó en el 50 º/o de ellos. 

COMENTARIOS 

La revisión nuestra obtuvo un total de 
186 casos y una frecuencia de 9 por cada 
mil embarazadas. Considerando los casos 
año por año, la incidencia fluctúa entre 7 .8 
por mil para 1976 y 10.4 por mil para 
1978. El total de casos para Placenta Previa 
y D.P.P.N.I. fue el mismo (91). El total de 
Rupturas solo llegó a 4 casos. 

La edad promedio, para placenta previa 
y D.P.P.N.I. fue de 29 años. Sin embargo, 
las pacientes menores de 30 años, en la Pla­
centa Previa son 59.4 o /o y en el D.P .P .l. 
46.2 º /o. 

En las nulíparas el D. P.P.N.I. es 3 veces 
más frecuente que la Placenta Previa. Las 
pacientes con Placenta Previa tienen un 
promedio de 3.8 partos. Las de . D.P.P.N.I. 
de 4 partos. 

En embarazos mayores de 34 semanas, 
la Placenta Previa y el D.P.P.N.I. , se presen­
taron con marcada frecuencia. El promedio 
de semanas de gestación, para ambas entida­
des fue de 36. En la Ruptura Uterina, todos 
los embarazos estaban a término. 

El motivo de consulta, predominante, en 
la Placenta Previa fue el sangrado indoloro 
(81.3 º /o). El sangrado con dolor predominó 
en el D.P.P.N.I. (59.3 º/o) y el dolor en la 
Ruptura Uterina (75 º/o). 

La hipertonía estuvo presente en el D.P.P. 
N.I. con 42 º/o. La situación transversa del 
feto, la cesárea anterior y el manejo por em-

pírica, se asociaron con la Ruptura Uterina 
en 75 º/o de estos casos. 

La toxemia gravídica se asoció a estas 
hemorragias de la segunda mitad de la gesta­
ción, en 8 º/o. La enfermedad vascular hi­
pertensiva crónica en 2.2 o/o. Las compli­
caciones maternas se presentaron en 10.2 º/o 
de todos los casos; siendo mucho más co­
mún en el D.P.P.N.I., 79 º/o. Sobresalen el 
Utero de Couvelaire (42.2 º/o) y la C.I.D. 
(13.5 º/o). 

El tipo de parto que predominó fue el 
intervenido por cesárea segmentaría trans­
peritoneal, 84.9°/o, Este es seguido luego 
por el parto vaginal espontáneo con 10. 7º /o. 

En el manejo de estos pacientes, destaca­
mos que el 60 º/o de ellos se trataron sóla­
mente, con líquidos y electrolitos, además 
de otras medidas generales y especiales; el 
25 ° /o recibió corticoides y sangre total. El 
uso de Heparina fue exclusivo para el D.P. 
P.N.I. en 25 casos (27.5 °/o). De éstos, 21 
(84 o/o) evolucionaron satisfactoriamente 
y 4 casos (16 º/o) murieron. 

La salpingectomía Parcial Bilateral se hizo 
en 42 casos (22.6 º/o), la Histerectomía 
Subtotal en 13 casos (7 º/o) y la Total en 2 
casos (1 º/o). 

La mortalidad fetal en nuestra serie fue 
de 57 casos (30.6 °/o). De éste, correspon­
de a la Placenta Previa 4.9 °/o; al D.P.P.N.I., 
23.5 º /o y a la Ruptura Uterina, 2.2 º/o. 
Analizada esta mortalidad, separadamente, 
para cada entidad, según número de casos, 
corresponde a la Placenta Previa, 9.9 º/o; al 
D.P.P.N.1., 48.4 º /o y a la Ruptura Uterina, 
100 °/o. Llama la atención esta mortalidad, 
que sigue siendo alta y muy especialmente, 
en la Ruptura Uterina (100º/o) y el D.P.P. 
N.I.; 48.4°/o. 

El 61.4°/o de los fetos que nacieron ya 
estaban muertos y en el momento de su in- · 
W,:eso, 33.3°/otenían.sufrimiento y, solo 1.8 
¡o, estaban normales. 

La mortalidad materna, fue exclusiva del 
D.P.P.N.I., con 8 casos (8.8 º/o). Para el nú-
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mero total de casos (186), esta mortalidad 
corresponde a 4.3 o fo . 

usó sangre total y corticoides, además se 
uso Heparina en el 50 ° fo de ellos. 

Como causas eficientes de la mortalidad 
materna, señalamos la C.I.D. en fiO º fo, la 
I.R .A., en 37.5 ºfo y a la Eclampsia en 
12.5 º fo. En el 100 º fo de estos (casos) se 

Llama la atención, que de 52 casos 
57 º fo hemoclasificados en la placenta pre­
via, 8 casos (15.4 º/o) so n de factor Rh 
negat ivo. 

ENTIDADES 

CUADRO No. l 

HEMORRAGIAS DELA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
GRUPOS DE PACIENTES POR ENTIDADES Y AÑOS 

NUMERO DE CASOS 

197(i 1977 1978 

No. º fo No. ºfo No. ºfo 

PLACENTA PREVIA 27 !:il 29 52,7 35 44 ,9 

D.P.P.N.I. 26 ,19 24 43,6 41 52,5 

RUPTURA UTERINA (O) 2 3,7 2 2,6 

TOTAL 

EDADES 

15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 

53 100°/o 55 lOOºfo 78 lOOºfo 
(28°fo) (29ºfo) ( 43°fo) 

CUADRO No. 2 

HEMORRAGIAS DELA SEGUNDA MITAD DE LA GEST ACION 
GRUPOS SEGUN EDAD EN LAS TRES ENTIDADES 

PLACENTA RUPTURA 
PREVIA D.P.P.N. I. UTERINA 

No. % No. ºfo No. ºfo 

3 3.3 5 5.5 o 
22 24.2 17 18.7 o 
29 31.9 20 22 1 25 
17 18.7 33 36.2 2 50 
20 22 16 17.6 1 25 

TOTAL 

No. 0/o 

91 48,8 

91 48,8 

4 2,4 

186 100°fo 

TOTAL 

No. ºfo 

8 4.5 
39 21 
50 26.5 
52 28 
37 20 

TOTAL 91 100 91 100 4 100 186 100 

Md = 29,5 - X PP = 29. 1 años 

Md . = 33.1 - X dpp = 29.6 años 
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PARIDAD 

o 
1-3 
4-6 

Mayor de 7 

CUADRO No. 3 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
CUADRO SEGUN ENTIDADES Y PARIDAD 

PLACENTA RUPTURA 
PREVIA D.P.P.N.I. UTERINA 

No. ºfo No. ºfo No. ºfo 

4 4.4 12 13.2 o 
45 49.4 34 37.3 2 50 
30 33 26 28.6 o 
12 13.2 19 20.9 2 50 

TOTAL 

No. ºfo 

16 8.6 
81 43.6 
56 30.1 
33 17.7 

TOTAL 91 100 91 100 4 100 186 100°/o 

Md_PP=3.8 partos 

d Md. PP= 4 partos 

CUADRO No. 4 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
CUADRO SEGUN EDAD GESTACIONAL 

SEMANAS DE PLACENTA RUPTURA 
EMBARAZO PREVIA D.P.P.N.I. UTERINA TOTAL 

No. ºfo No. 0/o No. ºfo No. ºfo 

20-24 1 1.1 4 4.4 o 5 2.7 
25-28 2 2.2 5 5.5 o 7 3.8 
29-33 24 26.4 17 18.7 o 41 22 
34-36 30 33 28 30.8 o 58 58 31.1 
37-40 34 37.3 37 40.6 4 100 75 40.4 

TOTAL 91 100 91 100 4 100 186 100°/o 

Md. PP=36 semanas de gestación 

d 
Md. PP=36.1 semanas de gestación 
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CUADRO No. 5 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
MOTIVO DE CONSULTA EN LAS TRES ENTIDADES 

MOTIVO DE PLACENTA RUPTURA 
CONSULTA PREVIA D.P.P.N.I. UTERINA TOTAL 

No. ºfo No. ºfo No. ºfo No. ºfo 

Sangrado Vaginal 74 81.3 17 18.7 o o 91 48.9 
Sangrado vag. + dolor 15 16.5 54 59.3 o o 69 37.1 

abdominal 

Dolor abdominal 2 2.2 17 18.7 3 75 22 11.8 
Convulsiones o 3 3.3 o 3 1.6 
Fiebre+ liquido por o o 1 25 1 0.6 

genitales 

TOTAL 91 100 91 100 4 100 186 100°/o 

CUADRO No. 6 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
SINTOMAS SIGNOS Y ANTECEDENTES MATERNOS ASOCIADOS 

SINTOMAS SIGNOS PLACENTA RUPTURA TOTAL 
Y ANTECEDENTES PREVIA D.P.P.N.I. UTERINA 

No. ºJo 

Hipertonia uterina o 29 o 29 42 

Presión arterial alta 1 9 o 10 14.5 

Hipotensión o 6 1 1 1.4 

Vomitos 3 1 o 4 5.8 

Mareos o 1 o 1 1.4 

Cefaleas 7 2 o 9 13 

Visión borrosa 2 1 o 3 4.4 

Disuria 1 1 o 2 3 

Situación transversa o o 1 1 1.4 

Cesarea anterior o o 1 1 1.4 

Manejo por empirica o o 1 1 1.4 

TOTAL 14 51 4 69 
(37°/o) 

100°/o 
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CUADRO No. 7 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DELA GESTACION 
CUADRO COMPARATIVO SEGUN TIPO DE PARTO 

TIPO DE PARTO PLACENTA RUPTURA 
PREVIA D.P.P.N.I. UTERINA TOTAL 

No. ºfo No. ºfo Nó. ºfo No. ºfo 

Espontaneo 8 8.8 11 12.1 1 25 20 10.7 
VAGINAL 

Conducido o 6 6.6 o 6 3.2 

Segmentar1ia 82 90.1 74 81.3 2 50 158 84.9 
CESAREA 

Segmentocorporal 1 1.1 o o 1 0.6 

Corporal o o 1 25 1 0.6 

TOTAL 91 100 91 100 4 100 186 100°/o 

CUADRO No. 8 

HEMORRAGIAS DELA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
CUADRO COMPARATIVO SEGUN PATOLOGIA ASOCIADA 

PATOLOGIA ASOCIADA PLACENTA RUPTURA TOTAL 
PREVIA D.P.P.N.l. UTERINA No. ºfo 

Preeclampsia leve 1 1 o 2 4.7 
Preeclampsia severa 1 8 o 9 21.3 
Eclampsia o 4 o 4 9.5 
Hipertensión arterial o 4 o 4 9.5 
Infeccíón urinaria 4 2 o 6 14.4 
Vulvo-vaginitis 6 o o 6 14.4 
Cervicitis cronica 4 1 o 5 12 

Ruptura prematura de 2 1 1 4 9.5 
membranas 

Amnionitis 1 o 1 2 4.7 
TOTAL 19 21 2 42 lOO°¡o 

(22.5°/o) 
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CUADRO No. 9 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
COMPLICACIONES MATERNAS 

TIPO DE PLACENTA RUPTURA 
COMPLICACION PREVIA D.P.P.N.I. UTERINA TOTAL 

No. ºfo No. ºfo No. 0/o No. º¡o 

C,1-D. o 6 6.6 o 6 31.5 
Utero de Couvelaire o 8 8.8 o 8 42.2 
Amnionitis 1 1.1 o . 1 25 2 10.5 
Insuficiencia renal aguda o 1 1.1 o 1 5.3 
Septicemia o o 2 50 2 10.5 
TOTALES 1 15 3 19 10.2°/o 

CUADRO No. 10 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
TRATAMIENTO REALIZADO 

TIPO DE PLACENTA RUPTURA 
TRATAMIENTO PREVIA D.P.P.N.I. UTERINA TOTAL 

No. ºfo No. ºfo No. ºfo No. ºfo 

Líquidos y electrolitos 83 91.2 28 30.8 o 111 60.2 
Líquidos-corticoides o 10 11 o 10 5.5 

Líquidos-sangre 8 8.8 17 18.6 1 25 26 13 

Líquidos-corticoides o 11 12.1 3 75 14 7.5 
sangre 

Líquidos-corticoides o 16 16 17.6 o 16 9 
heparina 

Liquidos,corticoides o 8 8.8 o 8 4.4 
sangre-heparina 

Liquidos-heparina 
ácido épsilon-aminoca- o 1 1 1.1 o 1 0.6 
proico 

TOTALES 91 100 91 100 4 100 186 100°/o 
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CUADRO No. 11 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DELA GESTACION 
OTRAS CIRUGIAS REALIZADAS 

PLACENTA RUPTURA TOTAL 
CIRUGIAS PREVIA D.P.P.N.I. UTERINA 

No. ºfo No. ºfo No. ºfo No. ºto 

SALPIN GOTOMIAS 17 18.7 25 27.5 o 42 73.7 
HISTEREC- Subtotal o 9 9.9 4 100 13 22.8 
TOMIA 

Total o 2 2.2 o 2 3.5 

TOTALES 17 18.7 36 39.6 4 100 57 30.6 

CUADRO No. 12 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
RELACION FETO-MATERNA DE MORTALIDAD 

FETOS MADRES 

ENTIDADES VIVOS MUERTOS VIVAS MUERTAS 

No. No. ºfo No. No. ºfo 

pLACENTA 82 9 9.9 91 o o 
PREVIA (15.8°/o) 

D.P.P.N.I. 47 
(77.tí/o) 

48.4 83 8 
(4.3°fo) 

8.8 

RUPTURA o 4 100 4 o o 
UTERINA o ( 7ºfo) 

TOTALES 129 57 
(69.4°fo) 

30.6°fo 178 8 4.3°fo 
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CUADRO No. 13 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
RELA CION FETAL 

PLACENTA RUPTURA 
FETOS PREV IA D.P.P.N.I. UTERINA TOTAL 

z No. º /o No. º/o No. 0/o No. º ¡o 
o 
~ Normales 82 90.1 39 42.8 1 25 122 65 .6 

~ Sufrimiento 3 3.3 16 17.6 o 19 10.3 
p:;: 
O Muertos 4 4.4 28. 30.8 3 75 35 18.7 
z 
..... Sin datos 2 2.2 8 8.8 o 10 5.4 
z o 
P:: Normales 69 75 .8 31 34 o 100 53.8 
¡,e¡ 
t5 Deprimidos 13 14.3 16 17 .6 o 29 15.6 
.:r; z Muertos 9 9.9 44 48 .4 4 100 57 30.6 

TOTALES 91 91 4 186 100°/o 

CUADRO No. 14 

HEMORRAG IAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
DEFUNCION FET~L 

PLACENTA RUPTURA 
ESTADO FETAL PREV IA D.P.P.N. I. UTERINA TOTAL 

No. º /o 

AL Normales o o 1 1 1.8 
INGRESO 

con 
sufrimien- 3 16 o 19 33.3 

to 

Muertos 4 28 3 35 61.4 

sin 
datos 2 o o 2 3.5 

Nacieron Muertos 9 44 4 57 100°/o 

(15. 8°/o) (77 .2°/o) (4 °/o) (30.6°/o) 
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CUADRO No. 15 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
GRUPO SANGUINEO Y FACTOR Rh. MATERNO 

GRUPO DE SANGRE PLACENTA RUPTURA 
y PREVIA D.P.P.N.I. UTERINA TOTAL 

FACTOR Rh. 
No. ºJo 

o + 32 41 1 74 

o 1 1 o 2 

A + 6 15 o 21 

A 2 1 o 3 

B + 3 11 1 15 

B 3 o o 3 

AB + 3 o 1 4 

AB 2 o o 2 

TOTALES 52 (57°/o) 69 (75.8°/o) 3 (75°/o) 124 (66.7°/o) 

CUADRO No. 16 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
DEFUNCION MATERNA 

No. TRATAMIENTO D.P.P.N.I. 
COMPLICACIONES Casos parto histerec-

sangre heparina C.S.T. vaginal tomia No. ºfo 

C.I.D. 4 4 2 3 1 1 4 50 

l. R. A. 3 3 2 2 1 3 37.5 

ECLAMPSIA 1 1 1 1 12.5 

TOTAL 8 8 4 6 2 1 8 4.3°/o 
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CUADRO No. 17 

HEMORRAGIAS DE Jl,A SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
PORCENTAJE DE MORTALIDAD FETAL EN EL D.P.P.N.I. 

SEGUN AUTORES 

AUTORES 

SCHWARCZ. R. 

HELLMAN. L. (WILLIAMS) 

GREENHILL. J. P. 

MCLENNAN. CH . 
• 

LA NUESTRA B Blanco-Martínez y CÓJ(p resente traba jo ) 

CUADRO No. 18 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DE LA GESTACION 
PORCENTAJE DE MORTALIDAD MATERNA EN EL D.P.P.N.I. 

SEGUN AUTORES 

AUTORES 

HELLMAN. L. 

MCLENNAN. CH. 

GREENHILL. J. P. 

SCHWARCZ. R. 

LA NUESTRA B Blanco-Martín ez y Col(presente t rabajo) 

CUADRO No. 19 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL 
EMBARAZO 

NORMAS TERAPEUTICAS 

l. HISTORIA CLINICA (Anamenesis y exámen físico) 

11- CANALIZAR VENA 

III- MUESTRA DE SANGRE PARA: 

a. Cuadro hemático. 

b. Hemoclasificar y cruzar. 

· c. Tiempo de coagulación y sangría. 

d. Tiempo de Protrombina 

e. Recuento de Plaquetas. 

f. Observación del coágulo 

0 /o 

50 - 80 

60 - 100 

34 

50 - 80 

48.4 

ºfo 

1 

0.5-5 

6 

5 - 30 

8.8 
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CUADRO No. 20 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EJIICBARAZO 

MANEJO TERAPEUTICO 
/ 

l. Líquidos y Electrolíticos 

2. Sangre total. 

· S: Corticoides. 

4. Antibioticos. 

5. Heparina. 

6. '.f.ra~amiento obstétrico adecuado y oportuno. 

7. Medidas especiales. 

8. Control dd Recien Nacido 

RESUMEN 

En el Departamento de Obstetricia y Gine­
cología de la Facultad de Medicina de Car­
tagena, se estudiaron 186 casos de hemo­
rragias de la segunda mitad de la gestación. 
Los rasos fueron seleccionados de 25 .286 
Historias Clínicas, correspondientes a los 
años 1976, 1977 y 1978, de la Clínica de 
Maternidad "Rafael Calvo C. y el Hospital 
Universitario de Cartagena. Anotamos que 
aproximadamente 9 de cada 1000 embara­
zadas, eri la segunda mitad de la gestación, 
padecen hemorragias. 

Clasificadas estas hemorragias según entida­
des, resultaron para los 3 años, 91 pacien­
tes con Placenta Previa, el mismo número 
con D.P.P.N.I. y 4 Rupturas Uterinas. 

La edad promedio de las pacientes con 
Placenta Previa fue de 29.1 años ; para las 
de D.P.P.N.I. fue de 29.6. 

La paridad promedio para la Placenta Pre­
via fue de 3.8 partos, para el D.P.P.N .l. 
fue de 4. En las nulíparas el D.P.P.N.I'* 
es 3 veces más frecuente que la Placenta 
Previa. 

.. -• -- ---- ----~· 
* Desprendimiento de placenta nonn O:inéerta 

La Placenta Previa y el D.P.P.N.I. se pre­
sentaron con marcada frecuenc ia desde 
las 34 y más semanas de embarazo. Los 
casos de Rupturas Uterinas, todos, fueron 
en embarazos a término. 

El motivo de consulta predominante en la 
Placenta Previa, fue el sangrado indoloro 
(81.3 % ). El sangrado con dolor predominó 
en el D.P.P.N.I. (59.3 %) y el dolor en la 
Ruptura Uterina (75 % ). 

La hipertonía uterina - estuvo presente en 
el D.P.P.N.I., con 42 % . La situación tras-

. versa del feto, la cesárea anterior y el ma; 
nejo por empírica se asociaron con la rup: 
tura uterina en 75 %. 1 

Las complicaciones maternas predomin1 
ron en el D.P.P.N.I., con 79 %. Sobresale 
el Uter~ de Couvelaire (42.2 % ) y la C.I.D 
(13.5 16 ). · 

El tipo de parto que predominó, fue la Ce, 
sárea segmentaría transperitoneal, con '84 
9%- y fue seguido por el parfo vaginal espon 
táneo con 10. 7% El 60 % de pacientes fu 
manejado solamente con líquidos y electro 
litos; además de otras medidas generales 
especiales. El 25 % recibió corticoides 
sangre total. El uso de la Heparina fue ex 
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elusivo para el D.P.P.N.L en 25 ca:;os (27. 
5 %). De éstos, 21 (84 %) evolucionario sa­
tisfactoriamente y 4 ( 16 %) murieron. 

La mortalidad fetal fue de 57 casos (30. 
6 %). De éste, corresponde a la placenta 
previa 4.9 %, al D.P.P.N.I., 23.5 % y a la 
Ruptura Uterina, 2.2 %. Analizada esta 
mortalidad separadamente para cada en­
tidad, según número de casos, cor:respon­
de · a Placenta Previa 9. 9 %, al D.P.P.N.I., 
48.4 % y a la Ruptura Uterina 100 %. 

El 61º /o de los fetos fueron mo1tinatos 
desde el ingreso; 33.3° /o tenía sufrimiento 
y 1.8º /o estaba normal. 

La mortalidad materna exclusiva del D.P.P. 
N.I. fu e de 8 casos (8.8 %). Para el número 
total de casos (186) Psta mortalidad , co­
rresponde a 4.3 %. 

SUTl'MARY 

186 cases of hemor. hage in the second half 
of gestation were studied in the Obstetrics 
and Gynecology Department of Cartage­
na's School of Medicine. The cases were 
chosen from 25.286 Clinical Records co­
rresponding to 1976, 1977 and 1978 of 
Maternity Hospital "Rafael Calvo C." and 
Cartagena's Hospital Universitario. We no­
ted that aproximately 9 of each 1000 preg­
nant women suffered hemorrhages during 
the second half of gestation. 

The results for the three years, afte r classi­
fying th ese hemorrhage according to enti­
ties, were: 91 patients previous Placenta , 
the same number with P.P.D.N.I.JP. (Pre­
mature Placenta Detarchment in Normo­
Inserted Placenta) and 4 Ruptures of the 
Uterus. 

The average age of the patients with Pre­
vious Placenta was 29.1 years; for patients 
with P.P.D.N.I.P. was 29.6. 

The average parity in Previous Placenta 
was 3.8 deliveries and in P.P.D.N.I.P. 4. 
P.P.D.N .I.P. is three times more frequent 
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in multiparas than Previous Placenta. 

Previous Placenta and P.P.D.N.I.P. appea­
red more frequently after more than 34 
weeks of pregnancy. Ali cases of Ruptu­
res of the Uterus appeared in almost com­
pleted pregnancies. 

The outstanding reason for medica] exa­
mination in Previous Placenta was pinless 
bleeding (81.3 %). Bleeding with pain pre­
vailed in the P.P.D.N .I.P. (59.3 %) and pain 
iin the Rupture of the Uterus (75 %). 

42°/o ofthe cases with P.P.D.N.I.P. had Ute­
rine Hypertonia. The cross possition of the 
fetus, the anterior Caesarean operation and 
empiricism were related to the Rupture of 
the Uterus in 75 %of the cases. 

Maternal complications prevailed in P.P.D. 
N.I.P. with 79 %. The most outstanding ca­
ses are Couvalaire Uterus (42.2 % ) and 
C.I.D. (13.5 % ). 

The prevailing delivery was transperito­
neal segmentary Caesarea with 84.9 % , 
followed by spontaneous vaginal delive­
ry with 10. 7 % . 60 % of the patients were 
only given fluids and electrolites besides 
other general and special meassures. 
25 % received corticoides and total blood. 
The use of heparine was exclusively for 
P.P.D.N.I.P. in 25 of the cases (27.5 %), 
ofwhich 21 (84 %) developed satisfactorily 
and 4 (16 %) died . 

Fetal mortality arouse in 57 cases (3 0. 
6 %), divided as follows: 4.9 % correspond 
to Previous Placenta , 23.5 % toP.P.D.N.I.?. 
and 2.2 % to Rupture of the Uterus. After 
analizing this mortality rate separately 
for each entity and according to the num­
ber of cases, 9.9 % correspond to Previous 
Placenta, 48.4 % to P.P.D.N.I.P. and 100 % 
to Rupture of the T' terus. 

61 % of the fetus born with Apgar Cero 
were dead at the time of the admission · 
33.3 % were suffering and 1.8% were no/ 
mal. 

The maternal mortality exclusive of P.P.D. 
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N.I.P. appeared in 8 cases (8.8 %). Form the 
total number of cases (186) this mortality 
represents 4 .3 %. 

RECOMENDACIONES 

Nuestra -pequeña - experiencia, nos 
deja la impresión de, que para reducir la 
mortalidad fetal y materna en el Despren­
dimiento Prematuro de Placenta Normoin­
serta, es necesario: · 

l. Ser más agresivo desde el punto de 
vista quirúrgico,'' ~sto es, intervenir qui­
rúrgicamente, cuanto antes llegue el ca­
so a nuestras manos. 

2. Dejar los partos vaginales, para aque­
llos casos en que éste sea inminente. 

3. Hacer campañas en el sentido de que 
todos estos casos, cuanto antes lleguen 
al Hospital, su pronóstico será mejor, 
pues el tiempo transcurrido desde la ini­
ciación del cuadro y el vaciamiento ute­
rino, es directamente proporcional a la 
mortalidad feta l y materna. 
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