
Presentación de un caso de Afibrinogenemia 

Doctor Roberto Durán Forero 

Nombre: C. O. Edad: treinta y dos años. Carnet N9 791725-. 
Embarazo núme~o 4. Tres partos a término, tres hijos vivos. 

Esta enferma de pequ,eña talla tiene una estre'chez pélvica abso
luta por lo cual le practicaron una cesárea en el Hospital de 
San Juan de Dios y dos en la Clínica Primero de Mayo. Ingresa 
a es-ta última el día 116 de febrero de W56' a las 2121. Enferma en 
el noveno mes de embarazo con altura uterina de 30 cs. T. A.: 15,5 
por 9,5. Auscultación positiva, movimie'ntos positivos. Dice haber 
¡::entido dolores desde las 11'7:00 de ayer; ahora cada 5' minutos. 
Desde las 1:9':00 comenzó a sangrar continuamente y aumentó to
nus y dolor. Al TV vulva, vagina y periné normales. Cuello incom
pletame·nte borrado con 31 cs. de dilatación, hemorragia abundan
te. Se hace el diagnósticü d·e Placenta Previa y se pasa a cirugía. 

Pre -medicación : una ampolleta de atropina (un cuarto de 
miligramo) : T . A. 130 por 80. Preparación de rutina. Dextrosa 
a l 5% vía venosa. 

22.20: aneste:sia local : 21 c. c. de procaína al 2% a nivel de 3~ 
y H lumbar y punción raquídea entre 3!!- y 4!!-. 

Estado general de la paciente bueno. Inyección subdural de 
e:;curocaína 3· c. c . 115-0i mgrs. -en decúbito lateral de'recho con ele
vador cervical. 

A las 212'.3'5 se inicia la intervención con res-ección cicatriz me
dia-infra. umbilical. Cesárea por la técnica clásica trans-perito
neal. Al abrir el segmento se cae sobre la placenta que se rompe 
y se extra,e a las 2:2:.53 un feto sexo masculino de 2:.1;2.5, gramos de 
peso y 46 es•. de talla. El feto respira mal y ,es necesario pasarlo 
al resucitador. En la cara anterior del segmento se veía un hema
wma de unos 5 cs. de diámetro. 

A las :;i,21.5'5 : pitocin intra-mural. T . A.: O por .O, Ef-edrina in
travenosa: 20 mgrs y 20 mgrs intra-mus•cular. Se inicia transfu
sión de sangre total: 1.000 c. c. 
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La T. A. entre las 23.05 y las 2'3.30 fluctúa entre 4 por 2' y 5 
por 3. A esta hora se nota que la paciente sangra discretamente 
por la vagina y que la sangre no forma coágulo. Se le inyecta un 
fra·sco de sulfato de protamina vía venosa. 

213.50 revisión del útero. 
A las 24 se practica taponamiento con oxice'l y compresas, 

ergotrate en ,el cuello. Continúa sangrando abundantemente. 
A la 1.17 del 1r7 nuevo taponamiento. 
A la 11.5, sangra por la sutura, por las punturas de las inyec

ciones y por la mucosa de· los grandes lab!ios y de las encías. 
3.30: la •enferma no se recupera del schok; se le pasa largac

til gota a gota y fenergán. Se le da. ciclo eter-oxígeno y se· rein. 
terviene nuevamente practicando histerectomía sub-total. Se en
cuentra abundante cantidad de sangre en la cavidad peritoneal. 

4 a. m. muere la enferma. 
Desde las 2'3AO en adelante hasta la muerte de esta pacien

te se le aplican 9'.2'5'0 c. c. de sangr·e total; 91.750 c. c. de plasma; 
400 mgrs. de' ACTH; sulfato de protamina; ergotrate intra-mus
cular e intra-venoso; pitocín; vitamina K; levofed. 

Desde que la paci,ente entró en schok en ningún momento 
su sangre formó coágulo alguno. Los tubos de ensayo que· se lle.;_ 
naron con el fín de mandarlos analizar en ningún momento se 
observó tendencia a la coagulación. 




