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Desprendimiento Prematuro de
Placenta Normoinserta
(Abruptio Placentae)
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INTRODUCCION

E! Abruptio Placentae (A. P.) 0 Des
prendimiento prematuro de la placenta
normoinserta, es el responsable de *
15% de las muertes perinatales (1).
La literatura obstétrica siempre insiste
en la operacion cesarea como el método
de eleccion temprano para finalizar el
embarazo, cuando las condiciones ma-
terno-fetales lo indiquen, 6 el parto va-
ginal, cuando se dan condiciones espe-
ciales. La frecuencia con la cual se pre-
senta la entidad varia entre 0.4%, Y
y 3.5% (2) de todos los partos

El manejo clinico de cada paciente se
facilita si se tienen en cuenta, de una
* 1. Revision de 4 afios
I1. Anélisis de los cambios de la FCF

Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Universidad del Valle, Cali. Colombia.

parte, la clasificacion de Page (3), que
los diferencia en 4 grados de acuerdo a
la severidad del cuadro, y de otra, la
clasificacion de Cobo y Cols. (4) que los
diferencia en dos tipos de acuerdo a la
actividad uterina. La primera clasifica-
cibn es Util porque se basa en el estado
materno y fetal, permitiendo entonces
decidir la forma y la intensidad del ma-
nejo terapéutico moderno. La segunda
clasificacion se hace necesaria porque di-
ferencia aquellos casos sin hipertonia
severa y con actividad uterina compara-
ble a la normal, en los cuales se indica
la administracion de oxitocina si el feto
estd muerto, o el manejo conservador
si el feto estd vivo y el trazado de
la frecuencia cardiaca fetal (F. C. F.)
no muestra alteraciones severas.

El control del estado materno (T.A.,
hemorragia, presencia de fenémenos de
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coagulacién, cambios del hematocriio,
etc.), el estado fetal (F. C. F.} v equi-
librio A/B, determinan que la operacion
cesarea 6 la conduccion del parto, sean
las vias mas elegibles para la culmina-
cion obstétrica del abruptio; sin embargo,
consideramos de importancia efectuar
un anélisis de los diferentes patrones de
FCF encontrados por nosotros con la
monitoria electronica y hacer algunos
comentarios que nos hacen pensar en la
multiplicidad de factores fisiopatologi-
cos comprometidos en la entidad,

Desde el punto de vista de la monito-
ria fetal intraparto, o ain anteparto,en
los casos en los cuales se ha llegado al
diagnéstico de desprendimiento prema-
turo de placenta, no hay en la literatura
una descripcion que haga referencia a pa-
trones Unicos patognomonicos, o que
correspondan a un determinado cuadro
fisiopatolbgico responsable de la anoxia
intrauterina a la cual se somete el feto
en esta entidad, sino que toda la infor-
macion se relaciona con la severidad del
cuadro clinico, cambios en la FCFen
términos de caida o aceleracién, y que la
operacion cesarea es el método de elec-
cion cuando el feto esta vivo (5. 6. 7. 8).
Ante esa situacion hemos decidido es-
tudiar los diferentes patrones de la FCF,
haciendo énfasis en aquellos casos en
los cuales las condiciones maternas, ute-
rinas y fetales permitan continuar reali-
zando un control clinico del partoy ob-
tener productos sanos sin necesidad de
someter rutinariamente a la madre a una
operacion cesarea.

Objetivos del trabajo

1. Analizar durante un periodo de tiem-
po (4 afos), los casos de abruptio

placentae que tuvieron monitoria mater-

no fetal y

2.Evaluar los cambios de la frecuencia
cardiaca fetal, con el fin de estable-
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cer patrones de severidad dentro de los
casos de A. P.

Material y métodos

Se hizo una revisidon de todos los casos
diagnosticados como A. P., atendidos en
la seccion de Obstetricia del Hospital
Universitario del Valle, en el periodo
comprendido entre Julio 1o. de 1975
y Junio 30 de 1979. Se utiliz6 este pe-
riodo y no otro anterior, debido a que
fue la época en la cual se inici6 la mo-
nitoria electrénica dentro de nuestro ser-
vicio, A todas las historias se les reviso
el diagnostico clinico y su comprobacion
una vez terminado el embarazo con el
examen de la placenta (grado de des-
prendimiento y/o el peso del coagulo
retroplacentario). Se hizo un analisis del
estado materno al ingreso, tomando co-
mo referencia la T. A., la hemoglobina,
el hematocrito, la presencia de hiperto-
nia y el grado de la misma, la FCF y lue-
go un seguimiento de la evolucion de
cada caso con monitoria electronica y
con evaluaciéon del recién nacido por
pediatra. Ademas, los casos de nifios de-
primidos que necesitaron cuidado inten-
sivo se les hizo un seguimiento hasta su
egreso.

Desde el punto de vista de la monito-
ria se utilizaron las técnicas descritas
para monitoria fetal anteparto (métodos
de registro externo) e intraparto (méto-
dos de registro interno). Es de anotar
que no se tomod el dato del estudio acido-
béasico fetal o neonatal, por no haberse
realizado o por ser incompletos los da-
tos.

En lo que se refiere al anélisis de la
FCF se tomaron como pardmetros im-
portantes, siguiendo las normas estable-
cidas por el grupo de Los Angeles (9,10),
los siguientes elemnentos:

a) Cambios en la linea de base: bradi-
cardia o taquicardia.
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b) Cambios en la variabilidad: aumen-
tada, disminuida o saltatoria (sinu-
soidal).

c) Cambios periddicos: desaceleraciones
variables (leves, moderadas y severas)
y desaceleraciones tardias.

d) Cambios periédicos combinados: desa-
celeraciones variables mas componen-
te tardio.

En cuanto a la clasificacion del tipo
de abruptio, seguimos la descrita segin
el grado de hipertonia (4). Tipo | sin
hipertonia y actividad uterina normal o
baja y, Tipo Il con hipertonia severa
(> 30 mmHg) y actividad uterina alta.

En nuestra revisidn y analisis de datos
se diferencian dos grupos de pacientes
de acuerdo a la forma de terminacion
del embarazo, o sea, un grupo que ter-
mind en operacidn cesarea y otro que
fue al parto vaginal. Esta diferenciacion,
como se comentara mas adelante, no pre-
tende establecer una norma de conducta
definida en el sentido de indicar la ope-
racion cesarea o el parto vaginal como
manejo ideal del abruptio placentae con
feto vivo, sino por el contrario, fijar una
serie de elementos de juicio que permi-
tan evaluar individualmente cada caso
y ejercer una accién pronta y objetiva
que permita obtener un buen resultado
materno fetal.

Resultados

Durante el periodo correspondiente
entre el 10. de Julio de 1975 y el 30 de
Junio de 1979 se atendieron en el servi-
cio de partos de la Unidad de Obstetricia
del Hospital Universitario del Valle un
total de 29.562 partos de los cuales 667
corespondieron al diagnostico clinico de
abruptio placentae (2.3%0). Ademas se
realizaron 3.010 monitorfas intraparto
(10.2°%0) y un total de ceséreas de 4.053
(13.7%0), de las cuales 387 fueron en
pacientes con el diagnéstico de la enti-
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Cuadro No. 1

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

DEPARTAMENTO DE
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Julio 1o. de 1975 — Junio 30 de 1979

n 2
PARTOS 29562 —
MONITORIAS 3010 10.2
CESAREAS 4053 13.7
ABRUPTIO
PLACENTAE 667 2.3
CESAREAS CON
ABRUPTIO 387 5.8

No. de partos atendidos en el periodo com-
prendido entre julio 1o. de 1975y junio 30
de 1979 y la distribucidon porcentual de pa-
cientes con diagnédstico de abruptio placentae,
monitorias realizadas intra y anteparto, cesa-
reas en general y cesareas en pacientes con
diagnostico de abruptio placentae.

dad que nos ocupa (58%c). (Cuadro
No 1). La distribucion de casos atendi-
dos por periodos correspondientes desde
Julio 10. de 1975 a Junio 30 de 1979
(Cuadro No. 2) y el total de ellos de-
muestra que el A, P. se presentd en una
proporcién de uno por cada 44 partos,
con una distribucion de prevalencia de la
entidad mas o menos constante.

Estudiamos 65 casos que fueron los
que llenaron el requisito indispensable
de tener comprobacién postparto o post-
cesarea del diagnostico, y descartamos
aquellos que aunque clinicamente tuvie-
ron el diagnostico no aparecia el resul-
tado final del estudio de la placenta.
De estos casos, 27 terminaron en parto
vaginal (41.6%) y 38 en operacion
cesdrea (58.4%0). (Cuadro No. 3).

Al analizar las edades de las pacientes
asi como la paridad, encontramos que el
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Cuadro No. 2

TOTAL DE PARTOS Y ABRUPTIOS
EN PACIENTES ATENDIDAS

. No. de Abruptios

Afios partos No. 5,
1975

(Desde Julio 10.) 3515 87 2.5
1976 8198 140 1.7
1977 7016 189 2.7
1978 7079 164 2.3
1979

(Hasta Junio 30) 3754 87 2.3
TOTAL 29562 667 2.3

(1:44 Partos)

Distribucion del nimero de partos y abruptios
en pacientes atendidas entre el 1o0. de julio de
1975 y el 30 de junio de 1979 en el Hospital
Universitario del Valle.

Cuadro No. 3
Terminacién del - 0,
Embarazo °
PARTOS 27 41.6
CESAREAS 38 58.4
TOTAL 65 100.0

Modo de terminacion del embarazo. Notese un
porcentaje mayor del nimero de cesareas.

66.2°0 eran mujeres con menos de 30
afios, con un rango de edades entre 25
y 44 afios; también fue notoria la pro-
porcidon de nuliparas. 35.4%o,

Desde el punto de vista del estado
clinico de las pacientes al ingreso, es
importante realzar los siguientes puntos:
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1. Ninguna de estas pacientes llegaron

al hospital en estado critico, desde
el punto de vista de choque o anemia
aguda,

2. Hubo una asociacion con enfermedad

hipertension y/o toxemia del 43.1%o.
también como evento ligado al ante-
rior, encontramos una proporcion de
R. N. de bajo peso para la edad gesta-
cional de 35%o.

En la mayoria de los casos se hizo
monitoria intraparto (87.7%) y en el
resto fue monitoria anteparto (12.3%o).
En estos Gltimos existia patologia asocia-
da tal como toxemia, o algiin sangrado
con o sin hipertonia y se habfa descarta-
do la presencia de otra entidad.

Vale la pena anotar que un caso co-
rrespondi6 a un desprendimiento de pla-
centa provocado por una induccion mé-
dica del parto en una paciente con diag-
noéstico de ruptura prematura de mem-
branas, quien present6 una polisistolia
y posteriormente un cuadro de sufrimien-
to fetal agudo (Figura No. 1, panel
Ay B).

En relacion a la evaluacién inmediata
del recién nacido tuvimos que tomar el
dato del indice de Apgar a los 5" (Cua-
dro No. 4), debido a que el que se tomb
en el primer minuto era incompleto y
vemos como el 40°c de los fetos nacie-
ron o estuvieron deprimidos a los 5.
Debe anotarse que de estos nifios depri-
midos murieron en el periodo neonatal
5: 1 postparto y 4 postcesarea.

En lo que a la Mortalidad Perinatal
se refiere, hubo en el grupo analizado 8
muertes perinatales distribuidas asi: 3
mortinatos y b muertes neonatales en los
primeros 7 dias de vida (Cuadro No, 5).

Siguiendo nuestra clasificacion en ti-
pos | y Il, de acuerdo al grado de hiper-
tonia (Figura 2, panel A,B) encontra-
mos 29 casos (47.7°0) sin hipertonia
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Fig. No. 1. Patrén de FCF encontrado en una
paciente con ruptura prematura de membranas
y a quien se le indujo el parto. Panel A, Notese
las desaceleraciones tardias las cuales desapare-
cen al disminuir la actividad uterina. Panel B.

Actividad uterina y FCF normales en la prime-
ra parte y cambios de la FCF en el expulsivo
(Desaceleraciones con disminucion de la linea
de la base) el cual fue instrumentado. Se
encontré un desprendimiento del 20%,.

Cuadro No. 4

Ind. de Apgar (5) Parto % Cesarea % Total %
7Y MAS 18 66.6 18 47.3 36 55.4
6 Y MENOS 7 25.9 19 50.0 26 40.0
SIN DATO 2 7.4 1 2.6 3 4.6
TOTAL 27 38 65 100

Distribucion del indice de Apgar a los 5 minutos del nacimiento. Obsérvese que el 400/0

tuvieron un indice menor de 7 (deprimidos).

y 36 (52.3%0) con hipertonia severa,
Los casos de tipo | terminaron en el
55.2%0 en parto vaginal y enel 44.8%

en operacion cesarea. En los casos de
tipo |l fue necesario realizar operacion
cesérea en el 69.4% (Cuadro 6). De
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los 5 casos de muertes neonatales descri- sin hipertonia pero con alteraciones dela
tos atras, 4 correspondieron a cuadros linea de base y con desaceleraciones
de hipertonia severa y el otro a un caso tardias severas.
Cuadro No. 5
; (27) (38)
Mortalidad Partos Cesareas Total
perinatal
n %/0 n %/o0 n %/o

MORTINATOS 1 3.7 2 5.3 3 4.65

M. NEONATALES

los. 7 DIAS 1 3.7 4 10.5 5 7.65

TOTAL 2 7.4 6 15.8 8 12.3

Mortalidad perinatal en la muestra seleccionada.

[TiPo1] A [TiPou] B

100,

o [T AWM
AR R R i

fenin,

0

|

| [NCODRDNACION 11

i

NORMAL . e e

LhA M) B

Fig. No. 2. Clasificacion de los tipos de abrup- y Col.) Tipo | sin hipertonia. Tipo Il hipertonia
tio de acuerdo al grado de hipertonia (Cobo > de 30 mmHg.
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Cuadro No. 6

Grado e o Parto Cesdrea
Hipertonia : o n 9 n O
HIPERTONIA
30 mm Hg o 36 55.4 1" 30.6 25 69.4
A. Tipo |
SIN HlPERTONU\ 29 44.6 16 55.2 13 44.8
A. Tipo |l

Tipo de abruptio segin la clasificacion del
grado de hipertonia. Notese que mas o menos

La linea de base de la FCF mostré
las siguientes alteraciones: Disminucion
y/o pérdida de la variabilidad, taquicar-
dia bradicardia y patron sinusoidal. La
proporcion de dichos cambios en los ca-
Is\los es)tudiados fue la siguiente: (grafico

o. 1).

GRAFICO No. 1

CAMBIOS EN LA
LINEA DE BASE 4 10 20 30 40 50%0

DISMINUCION DE -
VARIABILIDAD 37%e | n=24

29%0 n=19
6%0 |n=4

PATRON
SINUSOIDAL 48 | n—3
0O SALTATORIO Olo

BRADICARDIA

TAQUICARDIA

LINEA BASE

Cambios en la Linea de la Base de la FCF. Se
observa una mayor porporcion de disminucion
de la variabilidad y bradicardia.

%/0

a) Pérdida y/o disminucion de
variabilidad 37.0
b) Bradicardia 29.0

la mitad de los casos no tenian hipertonia o
era leve,

c¢) Taquicardia 6.0

d) Patréon sinusoidal,
o Saltatorio 4.6

En un caso que tuvo parto vaginal
con feto muerto posiblemente hubo un
error en la apreciacion del trazado de
la FCF (Figura No. 3), en el sentido
de que se tuvo en cuenta la tendencia
a un patrén saltatorio, se asimil6 a una
linea de trazado aparentemente normal
y se suspendié la monitoria 4 horas an-
tes del parto sin poder evaluar los cam-
bios que posteriormente concluyeron en
un mortinato.

Dos casos de muertes fetales que in-
gresaron con feto vivo correspondieron
a un caso con bradicardia y patron si-
nusoidal o saltatorio que posiblemente
correspondia al registro de la frecuen-
cia cardiaca materna, no habia hiper-
tonia uterina y el feto presentd signos
de rigidez al nacer, 30 minutos después
de haber terminado el registro, tiempo
durante el cual se preparo la paciente pa-
ra una operacion cesarea (Figura No. 4)
y otro caso de hipertension con toxe-
mia sobreagregada cuyo registro antepar-
to mostré una Ifnea de base recta con
ausencia de movimientos fetales espon-
taneos (Figura No. 5) que se llevo a
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Fig. No. 3. FCF con tendencia a un ritmo
saltatorio. Cuatro horas mas tarde sin monito-
ria se obtuvo un feto muerto—Abruptio Tipo |.

CERRHEA
¥ 20070
MRRTG

?L?"“[NO;M'{#E
s s
Fig. No. 4. FCF posiblemente materna, Morti-
nato con signos de rigidez.

cirugia 8 horas mas tarde, obteniéndose
un feto muerto. Vale la pena mencionar
gue los casos que tuvieron disminucién
de variabilidad y que fueron llevados a
operacion cesarea fueron los que estu-
vieron més comprometidos con el resul-
tado fetal al nacimiento (Apgar menor
de 6) o con mortalidad neonatal (Figura
No. 6). Los casos de patron sinusoidal
o saltatorio se asociaron a mortalidad
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fetal (1 caso) y a morbimortalidad neo-
natal inmediata (2 casos).

Los cambios periédicos observados
fueron los siguientes: (grafico No. 2)

HIPERTENSION SEVERA + TOXEMIA

- . . : .
. 1 . . o e
s e b i e o »W'E».mmm St i
« R S ey

L +

, 3553;‘“. .
L o"1200
| iMuERTO
_ DESPRENDIMIENTD
0% ]

Fig. No. 5. Monitoria anteparto. Notese |inea
de base casi plana sin movimientos fetales
(NST no reactiva). Operacion cesarea 8 horas
mas tarde; se obtuvo un feto muerto.

CESAREA
2375
& 2510500

Fig. No. 6. Nétese la bradicardia (Linea de
base 100 L/min), la pérdida de variabilidad
y las desaceleraciones tardias. Recién nacido
deprimido severamente.
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% d) Desaceleraciones variables %
_ leves 18.5
a) Desaceleraciones tardias 50.8
. . e) Desaceleraciones variables
b) Desaceleraciones variables con componente tardio 20.0
severas 20.0
' . f) Aceleraciones uniformes 7.7
c) Desaceleraciones variables
moderadas 17.0 g) Aceleraciones variables 18.5
GRAFICO No. 2
CAMBIOS PERIODICOS

0 10 20 30 40 50 60 10090

DESACELERACION TARDIA 5196 n=33
DESACELERACION VARIABLE

SEVERA 20% n=13

DESACELERACION VARIABLE 20%0 h=13

+ COMPONENTE TARDIO

Cambios periodicos de la FCF. Las desaceleraciones tardias fueron los cambios mas fre-

cuentes.

La presencia de cambios periodicos (Figura No. 9). E! patron de FCF cuyos
fue el elemento mas destacado dentro cambios son atribuibles a compresion
de los casos como se observa en el Gra- de cordon no fueron tan manifiestos
fico No. 2. Hubo un predominio de sig- aunque si es importante hacer notar la
nos de insuficiencia (teroplacentaria (des- presencia de un buen nimero de desace-
aceleraciones tardias a través de los dos leraciones variables moderadas y severas
periodos del parto; sin embargo, aclara- en el periodo expulsivo (Figura No. 10).
mos que este tipo de desaceleraciones Los casos que presentaron el patron de
en los casos que se llevaron al parto va- FCF de desaceleraciones variables mas
ginal fueron ocasionales (Figura No. 7) componente tardio y pérdida o dismi-
y su presencia desaparecié con medidas nucioén de la variabilidad se asociaron
terapéuticas tales como: cambios de po- con una alta proporcion de R. N. depri-
sicion materna, oxigeno, supresion de in- midos (5 de 7). (Figura No. 11).
fusiones de oxitocina, etc. (Figura No. 8), .
pero en casi todos (6 casos) se hicieron Comentarios
presentes en el segundo periodo del par- Se ha hecho una revision de una serie
to. Los casos de desaceleraciones tardias de casos de desprendimiento prematuro
que no se modificaron durante 30 minu- de placenta con el fin de analizar la
tos fueron llevados a operacion ceséarea utilidad de la monitoria electronica en el
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ABRUPTIO PLACENTAE TIPO I

AR-0674

GT PG « 27akos
EMBARAZO DE 34 semanas

HEMORRAGIA GENITAL + DOLOR
NO HIPERTONIA

PARTO VAGINAL
DESPRENDIMIENTO 20%
FETO VIVO * 2300 ¢r

I.de APGAR: 4 min=9
5 min=10

o 48 g

o ! ~ ,
o A e

COAGYLO 300grs
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Fig. No. 8. Desaceleraciones tardias ocasionales
con registro de FCF normal durante el ex-
pulsivo.

seguimiento y la conduccion de estos
casos con el objeto de asignar algunos
pardmetros de conducta oportuna y re-
conocer las variables que se presentan
desde el punto de vista biofisico a través
de andlisis de los diferentes patrones de

22

se modificaron con medidas terapéuticas.

FCF y haciendo énfasis en que la presen-
cia de ciertos elementos de juicio podrian
ser importantes en el resultado fetal y en
el pronéstico del recién nacido.

1. Consideramos que después de una ade-

cuada valoracion del grado clinico del
abruptio (Page) y el tipo de patrén con-
tractil (Cobo) es obligatoria la monitori-
zacion de la actividad uterina y la fre-
cuencia cardiaca fetal, para definir ob-
jetivamente una conducta.

Seguin la descripcion original de Cobo,
aproximadamente la mitad de los casos
de abruptio placentae no presentan el
patron de actividad uterina descrito cla-
sicamente como hipertonia esencial. Es-
te hallazgo se ha confirmado en este tra-
bajo en el cual el 45°0 de los casos cur-
saron sin hipertonia o con hipertonia
moderada.

2. Es fundamental reconocer los patro-
nes de FCF que implican un compro-
miso fetal severo y el momento en el
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Fig. No. 9. Cambios periddicos que no se
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Fig. No. 10. Desaceleraciones variables durante
el periodo expulsivo.

cual aparecen estos cambios ya que ellos
parecen depender de las condiciones de
reserva fetal, asi como de la severidad
y la duracion de la anoxia (11, 12). Po-
siblemente esto explique por qué no se
observan desaceleraciones tardias en to-

acompafiaron de signos de empeoramiento de
la FCF.

dos los casos y sugiere que ellas solo apa-
recerian en aquellos casos con baja re-
serva fetal y/o anoxia severa o prolon-
gada (13).

Lo anterior sumado al hecho de que
durante las contracciones disminuye el
aporte de sangre y oxigeno al fetoy mas
aun en condiciones tales como toxemia,
hipertension, hipotension materna, etc.
donde hay un compromiso mayor de la
Unidad Feto-Placenta, explican el hecho
de que los efectos sobre el feto sean
mas pronunciados y lo lleven hacia el
deterioro y la muerte intrauterina o neo-
natal temprana.

3. En el mismo orden de ideas de lo ante-

riormente expuesto, hacemos énfasis
en que hay ciertos elementos que permi-
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Fig. No. 11. Cambios peridédicos combinado
con alteracion de la linea de la base. Notese

ten una gradacion de la severidad del
compromiso fetal, como son la pérdida
de variabilidad de la linea de base de la
FCF o la presencia de un patron sinusoi-
dal o saltatorio persistente, los cuales
se han descrito como signos que prece-
den a la muerte fetal (11, 12). Ademas
la presencia de desaceleraciones variables
con componente tardio y que a conti-
nuacién presentan una disminucidon de
variabilidad, hacen que el pronostico sea
méas sombrio. Finalmente, si el cuadro
anterior es seguido por una bradicardia
o una desaceleracion prolongada de 60
6 mas latidos/minuto se debe considerar
la posibilidad de un cuadro pre-morten
(Figura 12 Panel A y B). Similarmente,
se ha descrito este cuadro como prece-
diendo a la muerte fetal “in Gtero” du-
rante el perioclo anteparto (14).
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el indice de Apgar y el resultado final del
Recién Nacido.

4. La insuficiencia Uteroplacentaria que

se hace manifiesta en entidades tales
como toxemia temprana, enfermedad hi-
pertensiva o cualquier otra causa de tipo
croénico, pueden ser factores contribu-
yentes a la desnutriciéon intrauterina y al
desprendimiento placentario. Esta afir-
macién deberd ser explorada con mayor
profundidad.

5. Debe tenerse en cuenta que no sola-

mente la muerte fetal o neonatal son
importantes frente a la presencia de sig-
nos de anoxia intrauterina, sino que tam-
bién debe pensarse en la evolucion del
recién nacido y su futuro desde el punto
de vista neurolégico. De alli la importan-
cia de establecer un sistema adecuado
de monitoria ante e intraparto, que per-
mita diagnesticar precozmente la anoxia
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Fig. No. 12. Panel A y B. Panel A. Patron de
FCF que muestra alteraciones de la variabilidad,
cambios periodicos y signos de empeoramiento
que obligaron un parto intervenido. Panel B.

fetal y poder obrar rapidamente antes
que esta agresion alcance una magnitud
tal que cause un dafio neuroldgico per-
manente, como se ha demostrado en
primates con disminuciéon experimental
del aporte de oxigeno materno a la
unidad feto placentaria (15), similar a lo
que ocurria en el abruptio placentae.

Recomendaciones

1. La clasificacion del grado y el tipo de

abruptio debe hacerse con la méaxima
precision posible, utilizando el criterio
clinico y los métodos de monitorizacion
disponibles o sea monitoria biofisica v
bioquimica.

Idem del anterior con recuperacion de la Iinea
de la base. Observe los resultados del Recién
Nacido.

2. La mayoria de los casos (aproximada-

mente el 70°%,) son tributarios de
operacion cesarea, encontrandose la ma-
yor proporcion de estos casos en Abrup-
tios de tipo Il (hipertonia severa y ac-
tividad uterina elevada).

3. Frente a signos biofisicos de sufri-

miento fetal como alteraciones de la
Iinea de base (Pérdida de la Variabilidad,
Bradicardia, Taquicardia, Ritmo Sinusoi-
dal o Saltatorio) y cambios periddicos
(desaceleraciones tardias o variables se-
veras aisladas o en forma combinada),
debe intentarse tratamiento médico ten-
diente a mejorar el estado materno fetal
por un periodo de tiempo maximo de
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30 minutos, al término de los cuales
se practicard la operacion cesarea si no
hay mejoria del cuadro; si se obtiene
mejoria se pensard en el parto vaginal
dentro de las maximas condiciones de
vigilancia materna y fetal.

4, Se considera proscrita la administra-

ciobn de oxitocina en los casos de
abruptio placenta con feto vivo, inde-
pendientemente del tipo de Abruptio
tipo | con feto muerto.

Resumen

Se hizo una revision de los casos de
desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (Abruptio Placenta) presen-
tados en el periodo comprendido entre
el 1o. de Julio de 1975 y 30 de Junio
de 1979, con el fin de analizar su mane-
jo desde el punto de vista fetal, median-
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te monitoria electronica y evaluar los
cambios de la frecuencia cardiaca fetal
(FCF), para tratar de establecer patrones
de severidad entre estos casos.

Se analizaron dos grupos: aquellos que
terminaron en operacion cesarea (58°0)
y en parto vaginal (42%0) y teniendo en
cuenta el grado o severidad de la hiper-
tonia uterina, con el fin de establecer
algunas normas tendientes a usar o no
ocitocina y cuédndo se debe esperar que
evolucione el parto normal, siempre y
cuando el patron de compromiso fetal
no contraindique este manejo conserva-
dor.

Se hacen los comentarios de acuerdo
a los resultados obtenidos y se dan re-
comendaciones de tipo practico para el
manejo del abruptio placenta con feto
vivo in Utero.

MONITORING OF FETAL CARDIAC FREQUENCY IN CASES
OF ABRUPTIO PLACENTAE

Summary

A revision was made of Abruptio
Placentae cases detected in the period
between july Ist 1975 and june 30,
1979. The purpose of this study was to
analize fetal management through elec-
tronic manitoring and assessment of the
changes in fetal cardiac frequency, so as
to establish severity patterns in these
cases.

Two groups were studied: those that
concluded with Caesarian section (58°/,),
Referencias
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Abruptio Placentae.
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and those who had a normal delivery
(42°,), considering the degree or severi-
ty of uterine hypertony. This was done
in order toidentify criteria for the use of
oxitoxin, allowing some time for normal
delivery to evolve as long as the fetus is
not at risk.

Comments are made in accordance
with the data obtained and practical
recommendations are given for the ma-
nagement of Abruptio Placentae when
the fetus is alive in utero.
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96:660, 1966. Premature Separation of
the Placenta: Ten years’ experience.
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