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INTRODUCCION 

El Abruptio Placentae (A. P.) ó Des­
prendimiento prematuro de la placenta 
normoinserta, es el responsable de ± 
15º/o de las muertes perinatales (1). 
La literatura obstétrica siempre insiste 
en la operación cesárea como el método 
de elección temprano para finalizar el 
embarazo, cuando las condiciones ma­
terno-fetales I o indiquen, ó el parto va­
ginal, cuando se dan condiciones espe­
ciales. La frecuencia con la cual se pre­
senta la entidad varía entre 0.4º/o Y 
y 3.5°10 (2) de todos los partos 

El manejo clínico de cada paciente se 
facilita si se tienen en cuenta, de una 

l. Revisión de 4 años 
11. Análisi s de los cambios de la FCF 
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parte, la clasificación de Page (3) , que 
los diferencia en 4 grados de acuerdo a 
la severidad del cuadro, y de otra, la 
clasificación de Cobo y Cols. (4) que los 
diferencia en dos tipos de acuerdo a la 
actividad uterina. La primera clasifica­
ción es útil porque se basa en el estado 
materno y fetal , permitiendo entonces 
decidir la forma y la intensidad del ma­
nejo terapéutico moderno. La segun.da 
clasificación se hace necesaria porque di­
ferencia aquellos casos sin hipertonía' 
severa y con actividad uterina compara­
ble a la normal, en los cuales se indica 
la administración de oxitocina si el feto 
está muerto, o el manejo conservador 
si el feto está 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 fenómenos de 
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coagu lación, cambios del hernatocrito, 
etc.), el estado fetal (F . C. F.) y equi­
librio A/ B, determinan que la operación 
cesárea ó la conducción del parto, sean 
las vías más elegibles para la culm ina­
ción obstétrica del abruptio; sin embargo, 
conside ramos de importancia efectuar 
un análisis de los diferentes patrones de 
FCF encontrados por nosotros con la 
monitoría electrónica y hacer algunos 
comentarios que nos hacen pensar en la 
multiplicidad de factores fisiopatológi ­
cos comprometidos en la entidad. 

Desde el punto de vista de la monito­
ría fetal intraparto, o aún anteparto,en 
los casos en los cuales se ha llegado al 
diagnóstico de desprendimiento prema­
turo de placenta, no hay en la literatura 
una descripción que haga referencia a pa­
trones únicos patognomónicos, o que 
correspondan a un determinado cuadro 
fisiopatológico responsable de la anoxia 
intrauterina a la cual se somete el feto 
en esta entidad, sino que toda la infor­
mación se relaciona con la severidad del 
cuadro el ínico, cambios en la FCF en 
términos de caída o aceleración, y que la 
operación cesárea es el método de elec­
ción cuando el feto está vivo (5. 6. 7. 8). 
Ante esa situación 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 el ínico del parto y ob­
tener productos sanos sin necesidad de 
someter rutinariamente a la madre a una 
operación cesárea. 

Objetivos del trabajo 

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

placentae que tuvieron monitoría mate r­
no fetal y 

2. Evaluar los cambios de la frecuencia 
cardíaca 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 revisión de todos los casos 
diagnosticados como A. P., atendidos en 
la sección de Obstetricia del Hospital 
Universitario del Valle, en el período 
comprendido entre Julio 1o. de 1975 
y Junio 30 de 1979. Se utilizó este pe­
ríodo y no otro anterior, debido a que 
fue la época en la cual se inició la mo­
nitoría electrónica dentro de nuestro ser­
vicio. A todas las historias se les revisó 
el diagnóstico el ínico y su comprobación 
una vez terminado el embarazo con el 
exámen de la placenta (grado de des­
prendimiento y/o el peso del coágulo 
retroplacentario). Se hizo un análisis del 
estado materno al ingreso, tomando co­
mo referencia la T. A., la hemoglob ina, 
el hematocrito, la presencia de hiperto­
nía y el grado de la misma, la FCF y lue­
go un seguimiento de la evolución de 
cada caso con monitoría electrónica y 
con evaluación del recién nacido por 
pediatra. Además, los casos de niños de­
primidos que necesitaron cuidado inten­
sivo se les hizo un seguimiento hasta su 
egreso. 

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

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

a) Cambios en la I ínea de base : bradi­
cardia o taquicardia. 
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b) Cambios en la variabilidad: aumen­
tada, disminu ída o saltatoria (sinu­
soidal). 

c) Cambios periódicos: desaceleraciones 
variables ( leves, moderadas y severas) 
y desaceleraciones tardías. 

d) Cambios periódicos combinados: desa­
celeraciones variables más componen­
te tardío. 

En cuanto a la clasificación del tipo 
de abruptio, seguimos la descrita según 
el grado de hipertonía (4). Tipo I sin 
hipertonía y actividad uterina normal o 
baja y, Tipo 11 con hiperton ía severa 
(> 30 mmHg) y actividad uterina alta. 

En nuestra revisión y análisis de datos 
se diferencian dos grupos de pacientes 
de acuerdo a la forma d~ terminación 
del embarazo, o sea, un grupo que ter­
minó en operación cesárea y otro que 
fue al parto vaginal. Esta diferenciación, 
como se comentara mas adelante, no pre­
tende establecer una norma de conducta 
definida en el sentido de indicar la ope­
ración cesárea 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 acción pronta y objetiva 
que permita obtener un buen resultado 
materno fetal. 

Resultados 

Durante el período correspondiente 
entre el 1 o. 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 diagnóstico el ínico de 
abruptio placentae (2.3°10 ). Además se 
realizaron 3.01 O monitorías intraparto 
( 10.2°/o) y un total de cesáreas de 4.053 
(13.7°10), de las cuales 387 fueron en 
pacientes con el diagnóstico de la enti-

Cuadro No. 1 

HOSPITAL UNIVERSITARIO 
DEL VALLE 

DEPARTAMENTO DE 
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Julio 1o. de 1975 - Junio 30 de 1979 

n ºlo 

PARTOS 29562 -
MONITORIAS 3010 10.2 
CESA REAS 4053 13.7 
ABRUPTIO 
PLACENTAE 667 2.3 
CESAREAS CON 
ABRUPTlO 387 5.8 

No . de partos atendidos en el período com­
prendido entre julio 1 o. de 1975 y junio 30 
de 1979 y la distribución porcentual de pa­
cientes con diagnóstico de abruptio placentae, 
monitorías realizadas intra y anteparto, cesá­
reas en general y cesáreas en pacientes con 
d iagnóstico de abruptio placentae. 

dad que nos ocupa (58°10 ). (Cuadro 
No 1 ). La distribución de casos atendi­
dos por períodos correspondientes desde 
Julio lo, de 1975 a Junio 30 de 1979 
(Cuadro No. 2) y el total de ellos de­
muestra que el A. P. se presentó en una 
proporción de uno por cada 44 partos, 
con una distribución de prevalencia de la 
entidad más o menos constante. 

Estudiamos 65 casos que fueron los 
que llenaron el requisito indispensable 
de tener comprobación postparto o post­
cesárea del diagnóstico, y descartamos 
aquellos que aunque el ínicamente tuvie­
ron el diagnóstico no aparecía el resul­
tado final del estudio de la placenta. 
De estos casos, 27 terminaron en parto 
vaginal (41.6º/o) y 38 en operación 
cesárea (58.4°10 ). (Cuadro No. 3). 

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

TOTAL DE PARTOS Y ABRUPTIOS 

EN PACIENTES ATENDIDAS 

Años 
' No. de AbruJtios 
partos No. u/n 

1975 
(Desde Julio 1o.) 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 

t--

TOTAL 29562 667 2.3 

( 1 :44 Partos) 

Distribución del número de partos y abruptios 
en pacientes atendidas entre el 1 o. de julio de 
1975 y el 30 de junio de 1979 en el Hospital 
Universitario del Valle. 

Cuadro No. 3 

Terminación del n ºto 
Embarazo 

PARTOS 27 41.6 

CESA REAS 38 58.4 

TOTAL 65 100.0 

Modo de terminación del embarazo . Nótese un 
porcentaje mayor del número de cesáreas. 

66.2º/o eran mujeres con menos de 30 
años, con un rango de edades entre 25 
y 44 años; también fue notoria la pro­
porción de nulíparas _ 35.4°io. 

Desde el punto de vista del estado 
el ínico de las pacientes al ingreso, és 
importante realzar los siguientes puntos: 
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1. Ninquna de estas pacientes llegaron 
al hospital en estado crítico, desde 

el punto de vista de choque o anemia 
aguda . 

2. Hubo una asociación con enfermedad 
hipertensión y/ o toxemia del 43.1 °10 . 

también como evento ligado al ante­
rior, encontramos una proporción de 
R. N. de bajo peso para la edad gesta­
cional de 35°10 . 

En la mayoría de los casos se hizo 
monitoria intraparto (87. 7°10) y en el 
resto fue monitoria anteparto ( 12.3°/o ). 
En estos últimos existía patología asocia­
da tal como toxemia, o algún sangrado 
con o sin hiperton ía y se había descarta­
do la presencia de otra entidad. 

Vale la pena anotar que un caso co­
rrespondió a un desprendimiento de pla­
centa provocado por una inducción mé­
dica del parto en una p.iciente con diag­
nóstico de ruptura prematura de mem­
branas, quien presentó una polisistolia 
y posteriormente un cuadro de sufrimien­
to fetal agudo ( Figura No. 1, panel 
A y B). 

En relación a la evaluación inmediata 
del recién nacido tuvimos que tomar el 
dato del índice de Apgar a los 5' (Cua­
dro No. 4), debido a que el que se tomó 
en el primer minuto era incompleto y 
vemos cómo el 40% de los fetos nacie­
ron o estuvieron deprimidos a los 5'. 
Debe anotarse que de estos niños depri­
midos murieron en el período neonatal 
5: 1 postparto y 4 postcesárea. 

En lo que a la Mortalidad Perinatal 
se refiere, hubo en el grupo analizado 8 
muertes perinatales distribuídas así: 3 
mortinatos y 5 muertes neonatales en los 
primeros 7 días de vida (Cuadro l\lo. 5). 

Siguiendo nuestra clasificación en ti­
pos I y 11, de acuerdo al grado de hiper­
ton ía (Figura 2, panel A,B) encontra­
mos 2\:J casos (47.7°10) sin hiperton(a 
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Fig. No. 1. Patrón de FCF encontrado en una 
paciente con ruptura prematura de membranas 
y a quien se le indujo el parto. Panel A. Nótese 
las desaceleraciones tardías las cuales desapare­
cen al disminuir la actividad uterina. Panel B. 

'" 

n 

¡ ' 

Actividad uterina y FCF normales en la prime­
ra parte y cambios de la FCF en el expulsivo 
(Desaceleraciones con disminución de la I ínea 
de la base) el cual fue instrumentado. Se 
encontró un desprendimiento del 20°fo . 

Cuadro No. 4 

lnd. de Apgar (5') Parto 0
fo Cesárea ºlo Total ºlo 

7 Y 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 

Distribución del índice de Apgar a los 5 minutos del nacimiento. Obsérvese que el 40°/0 
tuvieron un índice menor de 7 (deprimidos). 

y 36 (52.3°10) con hipertonía severa. 
Los casos de tipo I termina ron en el 
55.2º/o en parto vaginal y en el 44.8º/o 

en operacton cesárea. En los casos de 
tipo 11 fue necesario realizar operación 
cesárea en el 69.4°10 (Cuadro 6). De 
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los 5 casos de muertes neonatales descri­
tos atrás, 4 correspondieron a cuadros 
de hipertonía severa y el otro a un caso 

sin hipertonía pero con alteraciones dela 
1 ínea de base y con desaceleraciones 
tard ías severas. 

Cuadro No. 5 

(27) 
Mortalidad Partos 
peri natal 

n ºlo 

MORTINATOS 1 3.7 

M. NEONATALES 
1os. 7 DIAS 1 3.7 

TOTAL 2 7.4 

Mortalidad perinatal en la muestra seleccionada. 

PAESION 100! 
AM'IJOTICA 
(mmHg) 40 

o 
1min, 

Fig. No. 2. Clasificación de los tipos de abrup­
tio de acuerdo al grado de hiperton ía (Cabo 

18 

(38) 
Cesáreas Total 

n O/o n O/o 

2 5.3 3 4.65 

4 10.5 5 7.65 

6 15.8 8 12.3 

NV\i'J\NJ\N \N 
1 • 

(!IE} 

y Col .) Tipo I sin hipertonía. Tipo 11 hipertonía 
> de 30 mm Hg. 



Vol. XX XIV No. 1 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Cuadro No. 6 

Grado de n 0 
lo Hipertonia 

HIPERTONIA 
30 mm Hg o 36 55.4 
A. Tipo 1 

SIN HIPERTONIA 
29 44.6 

A. Tipo 11 

Tipo de abruptio según la clasificación del 
grado de hiperton ía. Nótese que más o menos 

La I ínea de base de la FCF mostró 
las siguientes alteraciones: Disminución 
y/ o pérdida de la variabilidad, taquicar­
dia bradicardia y patrón sinusoidal. La 
proporción de dichos cambios en los ca­
sos estudiados fue la siguiente : (gráfico 
No. 1 ). 

GRAFICO No. 1 

CAM BI OS EN LA 
LI NEA DE BAS E o 10 20 30 40 500/o 

DISM INUCION DE 
37° /o n= 24 VARIABILIDAD 

BRA DICAR DI A 290/o n= 19 

TAQUI CA RD IA 60/o n= 4 

PAT RON 
SINUSOIOA L 4.6 n = 3 
O SALTATOR IO º'º 

LI NEA BASE 

Cambios en la Línea de la Base de la FCF. Se 
bbserva una mayor porporción de disminución 
de la var iabili dad y brad icardi a. 

OJo 
a) Pérdida y/ o di sminución de 

variabi li dad 37.0 

b ) Bradicard ia 29.0 

Parto Cesárea 

n º l o n º l o 

11 30.6 25 69.4 

16 55.2 13 44.8 

la mitad de los casos no ten ían hiperton ía o 
era leve. 

c) Taquicardia 

d) Patrón sinusoidal , 
o Saltatorio 

6.0 

4.6 

En un caso que tuvo parto vaginal 
con feto muerto posiblemente hubo un 
error en la apreciación del trazado de 
la FCF (Figura No . 3), en el sentido 
de que se tuvo en cuenta la tendencia 
a un patrón saltatorio, se asimiló a una 
1 ínea de trazado aparentemente normal 
y se suspendió la monitoría 4 horas an­
tes del parto sin poder evaluar los cam­
bios que posteriormente concluyeron en 
un mortinato. 

Dos casos de mue rtes fetales que in­
gresaron con feto vivo correspondieron 
a un caso con brad icardia y patrón si­
nusoidal o saltatorio que posiblemente 
correspondía al registro de la frecuen­
cia cardiaca materna , no había hiper­
ton ía uterin a y e l feto presentó signos 
de rigidez al nacer, 30 minutos después 
de haber terminado el registro, tiempo 
durante el cual se preparó la paciente pa­
ra una operación cesárea ( Figura No. 4) 
y otro caso de hipertensión con toxe­
mia sobreagregada cuyo registro antepar­
to mostró una I ínea de base recta con 
ausencia de movimientos fetales espon­
táneos (Figura No . 5) que se llevó a 
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Fig . No. 3. FCF con tendencia a un ritmo 
saltatorio. Cuatro horas más tarde sin monito­
ría se obtuvo un feto muerto-Abruptio Tipo l. 

Fig. No. 4. FCF posiblemente materna, Morti­
nato con signos de rigidez. 

cirugía 8 horas más tarde, obteniéndose 
un feto muerto. Vale la pena mencionar 
que los casos que tuvieron disminución 
de variabilidad y que fueron llevados a 
operación cesárea fueron los que estu­
vieron más comprometidos con el resu 1-
tado fetal al nacimiento (Apgar menor 
de 6) o con mortalidad neonatal (Figura 
No. 6). Los casos de patrón sinusoidal 
o saltatorio se asociaron a mortalidad 
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fetal ( 1 caso) y a morbimortal idad neo­
natal inmediata (2 casos). 

Los cambios periódicos observados 
fueron los siguientes: (gráfico No. 2) 

HIPPtTENSlON SEVERA + TOXE.MIA 

Fig. No. 5. Monitoría anteparto. Nótese I ínea 
de base casi plana sin movimientos fetales 
(NST no reactiva). Operación cesárea 8 horas 
más tarde; se obtuvo un feto muerto. 

Fig. No. 6. Nótsse la bradicardia ( Línea de 
base 100 L/min), la pérdida de variabilidad 
y las desaceleraciones tardías. Recién nacido 
deprimido severamente. 
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a) Desaceleraciones tardías 

b) Desaceleraciones variables 
severas 

c) Desaceleraciones variables 
moderadas 

50.8 

20.0 

17.0 

d) Desaceleraciones variables 
leves 

e) Desaceleraciones variables 
con componente tardío 

f) Aceleraciones uniformes 

g) Aceleraciones variables 

°lo 
18.5 

20.0 

7.7 

18.5 

GRAFICO No. 2 

CAMBIOS PERIODICOS 

DESACELERACION TARDIA 

DESACELERACION VARIABLE 
SEVERA 

OESACELERACION VARIABLE 
+ COMPONENTE TARDIO 

o 10 

20°1o 

20°!o 

20 30 40 50 60 1000/o 

51 °!o 1 n=33 

1 n=13 

1 n= 13 

Cambios periódicos de la FCF. Las desaceleraciones tardías fueron los cambios más fre­
cuentes. 

La presencia de cambios periódicos 
fue el elemento más destacado dentro 
de los casos como se observa en el Grá­
fico No. 2. Hubo un predominio de sig­
nos de insuficiencia úteroplacentaria (des­
aceleraciones tardías a través de los dos 
períodos del parto; sin embargo, aclara­
mos que este tipo de desaceleraciones 
en los casos que se llevaron al parto va­
ginal fueron ocasionales (Figura No. 7) 
y su presencia desapareció con medidas 
terapéuticas tales como : cambios de po­
sición materna, oxígeno, supresión de in­
fusiones de oxitocina, etc. ( Figura No. 8), 
pero en casi todos (6 casos) se hicieron 
presentes en el segundo período del par­
to. Los casos de desaceleraciones tardías 
que no se modificaron durante 30 minu­
tos fueron llevados a operación cesárea 

(Figura No. 9). El patrón de FCF cuyos 
cambios son atribu íbles a compresión 
de cordón no fueron tan manifiestos 
aunque si es importante hacer notar la 
presencia de un buen número de desace­
leraciones variables moderadas y severas 
en el período expulsivo (Figura No. 10). 
Los casos que presentaron el patrón de 
FC F de desaceleraciones variables más 
componente tardío y pérdida o dismi­
nución de la variabilidad se asociaron 
con una alta proporción de R. N. depri­
midos (5 de 7). (Figura No. 11 ). 

Comentarios 

Se ha hecho u na revisión de u na serie 
de casos de desprendimiento prematuro 
de placenta con el fin de analizar la 
utilidad de la monitoría electrónica en el 
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AElllUPTIO Pl.ACENTAI, TIPO I 

tll·0614 

G 1 P6 • 27 al\o4 

EM0AQA20 OE ~4 u.tnanaa 

UEMOllfl.A61A GENITAL+ DOLOR 

NO HIPERTONIA 

PAl(.TO VAGINAL 

DESPQE.N0tM 1E.N TO 20"/4 

FEíO VIVO • 2 ,300 {r 

Ldc. APGAR ·. <!,n in= 9 
3 min • 10 

1¾:1: 

Fig. No. 7. Cambios periódicos de la FCF que se modificaron con medidas terapéuticas. 

-~---~-~~ .... .¡,.,,.,.,...-_,...-;,.-.-~ 

1 

··L:..Y\..~:i~-

9u~o 
·~· A 101, !J? 

DU'Jtiiibo,MntTO 
zo·.i. 

Fig. No. 8. Desaceleraciones tardías ocasionales 
con registro de FCF normal durante el ex· 
pulsivo. 

seguimiento y la conducción de estos 
casos con el objeto de asignar algunos 
parámetros de conducta oportuna y re­
conocer las variables que se presentan 
desde el punto de vista biofísico a través 
de análisis de los diferentes patrones de 
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FC F y haciendo énfasis en que la presen­
cia de ciertos elementos de juicio podrían 
ser importantes en el resultado fetal y en 
el pronóstico del recién nacido. 

1. Consideramos que después de u na ade· 
cuada valoración del grado el ínico del 

abruptio (Page) y el tipo de patrón con­
tractil (Cobo) es obligatoria la monitori­
zación de la actividad uterina y la fre­
cuencia cardiaca fetal, para definir ob­
jetivamente una conducta. 

Según la descripción original de Cobo, 
aproximadamente la mitad de los casos 
de abruptio placentae no presentan el 
patrón de actividad uterina descrito clá­
sicamente como hiperton í a esencial. Es­
te hallazgo se ha confirmado en este tra­
bajo en el cual el 45°/o de los casos cur­
saron sin hipertonía o con hipertonía 
moderada. 

2. Es fundamer. cal reconocer los patro­
nes de FCF que implican un compro­

miso fetal severo y el momento en el 
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Fi g. No. 1 O. Desaceleraciones variables durante 
el período expulsivo . 

cua l apa rece n estos cambios ya que ellos 
parecen depender de las condiciones de 
reserva fetal, as( como de la severidad 
y la duración de la anoxia ( 11 , 12). Po­
siblemente esto ex plique por qué no se 
obse rvan desaceleraciones tard(as en to-

A CESAQEA -

acompañaron de signos de empeoramiento de 
la FCF. 

dos los casos y sugiere que ellas sólo apa· 
recerían 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 oxígeno al feto y más 
aún en condiciones tales como toxemia, 
hipertensión, hipotensión materna, etc. 
donde hay un compromiso mayor de la 
Unidad Feto-Placenta, explican el hecho 
de que los efectos sobre el feto sean 
más 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-

23 
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Fig . No. 11 . Cambios periódicos combinado 
con al teración de la I ínea de la base. Nótese 

ten una gradación de la severidad del 
compromiso fetal, como son la pérdida 
de variabilidad de la I ínea de base de la 
FCF o la presencia de un patrón sinusoi­
dal o saltatorio persistente, los cuales 
se han descrito como signos que prece­
den a la muerte fetal ( 11, 12) . Además 
la presencia de desaceleraciones variables 
con componente tardío y que a conti­
nuación presentan una disminución de 
variabi I idad, hacen que el pronóstico sea 
más sombrío. Finalmente, si el cuadro 
anterior es seguido por una bradicardia 
o una desaceleración prolongada de 60 
ó más 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 útero" du­
rante el períod o anteparto (14). 
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el índice de Apgar y el resultado final del 
Recién Nacido. 

4. La insuficiencia úteroplacentaria que 
se hace manifiesta en en tidades tal es 

como toxem ia temprana, enfermedad hi­
pertensiva o cualquier otra causa de tipo 
crónico , pueden ser factores contribu­
yentes a la desnutrición intrauterina y al 
desprendimiento placentario. Esta afir­
mación deberá ser exp lorada con mayor 
profundidad. 

5. De be tenerse en cuenta qu e no sóla-
mente la muerte fetal o neonatal son 

importan tes frente a la presencia de sig­
nos de anoxia intrauterina, sino que tam­
bién debe pensarse en la evolución del 
recién nacido y su futuro desde el punto 
de vista neurológico. De allí la importan­
cia de estab!ecer un sistema adecuado 
de monitoria ante e intraparto, que per­
mita diagn~sticar precozmente la anoxia 
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Fig. No. 12. Panel A y B. Panel A. Patrón de 
FCF que muestra alteraciones de la var iabi lidad, 
cambios periódicos y signos ele empeoram iento 
que obligaron un parto intervenido . Panel B. 

fetal y pode r obrar rápidamente antes 
que esta agresión a lcance una magnitud 
ta l que ca use un daño ne urológico pe r­
manente, como se ha demostrado en 
primates con disminución experimenta l 
de l apo rte de oxigeno materno a la 
unidad feto p la centaria (15) , simil a r a lo 
que ocurría e n e l abruptio p lace ntae. 

Recom endaciones 

1. l a clasificación del grado y el tipo de 
abruptio debe hace rse con la máxima 

precis ión posib le, uti! i1anrlo e l crite ri o 
clin ico y los métodos de monitori zac ió n 
dispon ibl es o sea mon itoria biofísica y 
bioqu imica. 

lij; --------- 1 
t'Ot2CE 

- í 
...... - ¡ 

PARTO 
L500 9ra ¡_ 
A 2 / 10-1/10 <to. 

-,- ' .. : -:-~-~Jo--' 
t - d-

i ! _:::.~ 

DESPRENDIMIENTO 
50•1. 
COAGULO 500 or• t 

. ' ' ,sí 

ldem del anterior con recuperación de la I ín ea 
de la hase. Obse rve los resu ltados del Recién 
Nacido. 

2. La mayoría de los casos (aprox imada-
mente e l 70°10 ) son tr ibuta ri os de 

operación cesárea, encontrándose la ma­
yor proporc ión de estos casos e n Abrup­
t ios de tipo 11 (hipertonía severa yac­
tividad uterina e leva da). 

3 . Fren te a signos biofísicos de sufri-
mi e nto fetal como alteraciones de la 

lí nea de base (Pérdida de la Variabilidad, 
Bradicardia, Taq ui ca rdia , Ritmo Sinu so i­
dal o Sa ttatorio) y cambios periódicos 
(desace le raciones tardías o variables se­
ve ras aisladas o en forma combin ada), 
debe intentarse tratamiento médico ten­
diente a mejorar e l estado materno fetal 
po r un pe riodo de tiempo máximo de 
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30 minutos, al término de los cuales 
se practicará la operación cesárea si no 
hay mejoría del cuadro; si se obtiene 
mejoría se pensará en el parto vaginal 
dentro de las máximas condiciones de 
vigilancia materna y fetal. 

4. Se considera proscrita la administra-
ción de oxitocina en los casos de 

abruptio placenta con feto vivo, inde­
pendientemente del tipo de Abruptio 
tipo I con feto muerto. 

Resumen 

Se hizo una rev1s1on de los casos de 
desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta (Abruptio Placenta) presen­
tados en el período 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-

te rnonitoría electrónica y evaluar los 
cambios de la frecuencia cardíaca fetal 
(FCF), para tratar de establecer patrones 
de severidad entre estos casos. 

Se analizaron dos grupos: aquellos que 
terminaron en operación cesárea (58°/o) 
y en parto vaginal (42°10) y teniendo en 
cuenta el grado o severidad de la hiper­
tonía uterina, con el fin de establecer 
algunas normas tendientes a usar o no 
ocitocina y cuándo se debe esperar que 
evolucione el parto normal, siempre y 
cuando el patrón 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 práctico para el 
manejo del abruptio placenta con feto 
vivo in útero. 

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 1st 1975 and june 30, 
1979. The purpose of this study was to 
analize fetal management through elec­
tronic monitoring 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°10 ), 
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