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Ha sido ampliamente reconocida la ascciacién clinica de la
abruptio placentae, con la toxemia del embarazo. Los cambios
histologicos que sufren el tutero y la placenta en estas afecciones
concentran la atencién de los investigadores. Se busca la posible
relacion que exista entre las lesiones en estos 6rganos y la evo-
lucion clinica de este gran accidente del embarazo.

Igualmente se investiga la relacion existente entre las lesio-
nes macroscopicas de estos érganos y las lesiones microscopicas,
en especial los cambios degenerativos de la fibra uterina y de la
estructura de la placenta.

Hemos dirigido nuestro interés hacia la hemorragia del alum-
bramiento, que frecuentemente se presenta en el abruptio pla-
centae y que sabemos se debe a la baja del nivel del fibrinégeno
sanguineo.

En la primera parte de este trabajo, que es un informe pre-
liminar de nuestras observaciones, presentamos cuatro casos de
pacientes con abruptio placentae, en quienes hemos hecho deter-
minaciones de fibrinoégeno, tratando de relacionar estos niveles
de fibrinégeno con el tiempo de iniciacién del cuadro de despren-
dimiento y la hora de evacuacion del utero.
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La segunda parte se refiere a los estudios anatomopatologi-
cos del utero de pacientes a quienes fue necesario practicarles
histerectomia por lesién grave de la fibra muscular uterina y la
consiguiente hemorragia por atonia. Complementamos este estu-
dio con los hallazgos patolégicos de la placenta en algunos casos
de desprendimiento placentario.

A) FIBRINOGENOPENIA

Se presentan 4 casos de pacientes con abruptio placentae.
En todos los casos se tomaron muestras seriadas de sangre antes
y después del parto para hacer determinaciones de fibrinégeno.
Todas las pacientes eran multiparas y menores de 30 afios. La
edad de la gestacion oscilo entre las 30 semanas y el término del
embarazo. En dos de estas pacientes se practicé cesarea y dos tu-
vieron parto espontaneo. Tres pacientes ingresaron con feto
muerto y la otra con feto vivo de 30 semanas de embarazo que
murié a las pocas horas de su ingreso. Una presenté un cuadro
de utero de Couvelaire. No hubo ninguna muerte materna.

Se practicé el método de Greenberg para la determinacion
del fibrinégeno, cuyos valores normales oscilan entre 350 y 450
miligramos por ciento.

CASOS CLINICOS
Caso numero 1.—H. Cl. numero 365-10-57.

A. T. de C., ama de casa, de veintinueve anos, gravida 8 para
6, que ingreso a la Clinica el 24 de octubre del 57, a las 0 horas
5 minutos, porque desde cinco y media horas antes presentaba
dolores de parto y hemorragia vaginal moderada.

Al examen fisico se encontro: TA.: 120/80 mm. Hg.; pulso:
90 por minuto; temperatura: 36.99C. Utero de 32 centimetros de
altura, hiperténico. Ruidos fetales negativos. Cuello uterino bo-
rrado 409 y dilatado 2 centimetros. Presentacién cefalica flo-
tante. Con el diagnéstico de abrupitio placentae se practico inme-
diatamente amniotomia y se obtuvo liquido amniético con me-
conio. Se sed6 a la paciente y se controlé rigurosamente el tra-
hajo de parto. Continué con hemorragia vaginal ligera.

Parto espontanec a las 8 horas 50 minutos de octubre 24,
con feto de 2.200 gramos, nacido muerto. Alumbramiento a los
5 minutos. Coagulo retroplacentario de aproximadamente 400
gramos. La placenta presentaba un desprendimiento de aproxi-
madamente el 909%. Pérdida de sangre durante el parto, normal.
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Al dia siguiente de su ingreso se noté la presencia de zonas
c¢e equimosis en los sitios donde se aplicaron inyecciones.

Desde su ingreso se tomaron muestras de sangre para la de-
terminacién de fibrinégeno con los resultados consignados en la
erafica adjunta.

E] dia de su ingreso y el dia 26 se administraron transfusio-
nes de sangre de 500 centimetros cubicos. El puerperio inmediato
fue normal. Se dio de alta en octubre 27, en, aceptables condicio-
nes. El eritrograma mostro severa anemia mnormocitica normo-
cromica.

Fibrinogeno: octubre 24: hora 1: 305 mgr.9%; hora 5: 258
mgr.9%,; hora 9: 246 mgr.9%; hora 13: 270 mgr.9%:); hora 17: 283
mer.9%.

Octubre 25: hora 10: 305 mgr.9%; hora 14: 329 mgr.9,.

Octubre 26: hora 8.30: 434 mgr.9,.

Caso numero 2.—H. Cl. namero 207-9-57.

A. T., de veintitrés anos, gravida 4 para 3, que ingresé a la
Clinica en septiembre 11/57, a las 10 horas, porque a las 7 horas
del mismo dia habia iniciado trabajo de parto.

Al examen fisico se encontré: TA.: 110/80 mm. Hg.; pulso:
80 por minuto; temperatura: 369C. Utero de 33 centimetros de
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altura, hiperténico. Ruidos fetales negativos. Cuello borrado en
un 309, y dilatado 1 centimetro. Presentacion cefalica flotante.

Con el diagnéstico de abruptio placentae se sedd a la pacien-
te y se practico amniotomia a las 10 horas 55 minutos, obtenién-
dose liquido amniético sanguinolento. Desde las 11 horas se to-
maron muestras seriadas de sangre para determinacion de fibri-
nogeno. Se empezo a administrar sangre total a las 11 horas 45
minutos. La altura uterina fue aumentando progresivamente y a
ias 11 horas 55 minutos fue de 36 centimetros; la pérdida de san-
gre por vagina fue escasa. La TA. no se modificd, pero se pre-
senté taquicardia.

En vista de la imposibilidad de obtener un parto vaginal ra-
pido se practico cesarea segmentaria a las 13 horas 30 minutos.
Ta placenta presentaba la mitad de su superficie desprendida;
el hematoma retroplacentario fue de 400 gramos. El nifio recien-
temente muerto pes6é 3.900 gramos. El post-operatorio fue nor-
mal. Se dio de alta en aceptables condiciones en septiembre 19.
Los examenes de laboratorio mostraron moderada anemia. La
cuimica sanguinea fue normal.

Fibrinégeno. Septiembre 11: hora 11: 370 mgr.9%: hora 14:
303 mgr.9%,.
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Septiembre 12: hora 8: 330 mgr.9%.
Septiembre 13: hora 7: 3656 mgr.9,.

Caso numero 3.—H. Cl. 131-10-57.

S. C., gravida 15 para 11, de treinta afios, que ingreso a la Cli-
nica en octubre 8/57 a las 12 horas 20 minutos, porque desde 6
horas antes presentaba dolores de parto y hemorragia vaginal
escasa.

Al examen fisico se encontré: TA.: 120/80 mm. Hg.; pulso:
80 por minuto; temperatura: 36.20C. Utero de 27 centimetros de
altura, hiperténico. Ruidos fetales positivos. Cuello borrado 209,
v dilatado 2 centimetros. Presentacion cefalica flotante. Mem-
branas integras. Con el diagnéstico de abruptio placentae se
practico amniotomia a las 14 horas. Se sedd a la paciente. Con-
tinué con hemorragia vaginal escasa y la altura uterina no au-
menté. A las 17 horas se inicié administracion de sangre. A las
17 horas 30 minutos, los ruidos fetales eran negativos.

Parto espontaneo a las 22 horas 30 minutos de octubre 8;
feto de 2.000 gramos, nacido muerto. Placenta desprendida en
2/3 partes de su superficie. Coagulo retroplacentario de 750 gra-
mos. Antes del parto se habian administrado otros 500 centime-
tros cubicos de sangre.
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El puerperio inmediato fue normal. Se dio de alta en octu-
bre 11/57. El eritrograma mostro severa anemia. La quimica san-
guinea fue normal.

Fibrinégenc: octubre 8: hora 16: 296 mgr.9; hora 20: 296
mgr.%; hora 24: 350 mgr.%,.

Octubre 9: hora 4: 350 mgr.o;.

Octubre 10: hora 7: 381 mgr.%.

Octubre 11: hora 7: 417 mgr.9,.

Caso numero 4.—H. Cl. namero 221-9-57.

A. M. P. de veintisiete afios, gravida 5 para 4, que ingreso a
la Clinica en septiembre 11/57 a las 15 horas, porque desde 3 ho-
ras antes presentaba dolores de parto y hemorragia vaginal es- -
casa. Al examen fisico se encontré: TA.: 110/60 mm. Hg.; pulso:
80 por minuto; temperatura: 36.59C. Utero de 34 centimetros de
altura, hiperténico. Ruidos fetales negativos. Cuello borrado en
109, y dilatado 1.5 centimetros. Membranas integras, presenta-
cién cefalica flotante. Hemorragia vaginal escasa. Con el diag-
noéstico de abruptio placentae se practic6o inmediatamente am-
niotomia y se sedé a la paciente.

Como no habia posibilidad de obtener parto vaginal rapido
ce practicéd cesarea transversal a las 16 horas. Se encontrg tutero
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Ge Couvelaire, que se contrajo bien después de la inyeccion de
pitocin-ergotrate. Feto muerto de 3.240 gramos. La placenta es-
taba desprendida casi en su totalidad. Coagulo retroplacentario
de 800 gramos.

Previamente a la intervenciéon y durante ésta, se adminis-
traron 1.000 centimetros cubicos de sangre total. El post-opera-
torio fue normal; durante este se administraron 1.000 centime.
tros cubicos mas de sangre. El eritrograma mostré anemia se-
vera.

Fibrindégeno: septiembre 11: hora 15: 339 mgr.9; hora 21:
305 mgr.9,; hora 24: 260 mgr.%,.

Septiembre 12: hora 10: 293 mgr.9,.

Septiembre 13: hora 11: 390 mgr.9%,.

Septiembre 14: hora 7: 434 mgr.9,.

En septiembre 21 se dio de alta en aceptables condiciones.

RESULTADOS

Las determinaciones seriadas de fibrinégeno en el plasma,
mostraron hipofibrinogenemia en todos los casos, la que se acen-
tuo progresivamente hasta el vaciamiento del tutero, a pesar de
haberse administrado sangre total.

Inmediatamente después de la evacuacion uterina el valor del
fibrin6geno empezé a ascender en 3 de los casos. En el caso que
presenté utero de Couvelaire, el valor del fibrinégeno atn con-
tinuaba descendiendo 10 horas después del vaciamiento del ute-
ro y 19 horas después de éste era inferior del valor encontrado
a su ingreso.

Expresado en porcentaje el descenso de los valores de fibri-
nogeno desde la cifra obtenida a su ingreso, hasta el descenso
maximo que se produjo en el momento del parto, se obtuvo para
el primer caso 209; para el segundo caso, 199,; para el tercer
caso 0%, a pesar de haberse administrado sangre. En el caso .ni-
mero 4, a las 10 horas después del vaciamiento continuaba des-
cendiendo y el valor obtenido fue del 249, inferior al de su in-
greso. A las 19 horas este valor aun era 149, inferior al de su
ingreso. Los valores de fibrinégeno que se hubieran encontrado
seguramente hubieran sido menores, si no se hubiese practicado
amniotonia prematura y administracién de sangre total. En uno
de los casos se presentd equimosis en los sitios donde se aplicaron
inyecciones. '
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La determinaciéon del fibrinégeno en sangre citratada con-
servado 2 o 3 dias en nuestro Banco de Sangre mostré un pro-
medipo de 178 mgr.9%.

COMENTARIOS

En tres de los casos, el valor del fibrinégeno descendié hasta
el momento del parto y empezé a ascender inmediatamente des-
pués de éste, exceptuando uno de ellos que presento utero de
Couvelaire, en que, a las 10 y 19 horas después del vaciamiento
era inferior en un 249, y un 149, respectivamente al valor ha-
llado a su ingreso. Por estos hallazgos se nota la influencia que
tiene el tiempo transcurrido desde la iniciacién del abruptio
rlacentae hasta el vaciamiento uterino. También la influencia
del contenido uterino como productor de una sustancia que dis-
minuye la tasa de fibrinégeno.

En el caso en que se presentd utero de Couvelaire, el conte-
nido de fibrinégeno continué descendiendo varias horas después
del parto posiblemente debido a la reabsorcion de la sustancia
cefibrinizante de la pared uterina y anexos.

En todos los casos, a pesar de la administracion de sangre
total, 1la cifra de fibrinégeno continuo descendiendo.

HALLAZGOS MICROSCOPICOS EN ABRUPTIO

M-55-1.044.—Histerectomia. La pared del utero muestra ex-
tensas areas de hemorragia. La placenta muestra pequefias areas
cel infarto isquémico.

M-55-1.125.—Histerectomia. Hay hemorragias intersticiales
que son mas notorias en la porcion media de la pared uterina.
Hay una reaccién inflamatoria aguda en la decidua basal; las
arterias helicoidales muestran una ligera endarteritis. Placenta
a término que presenta 4reas focales de calcificacién. Hay pe-
quefias areas de hemorragia subamniética y algunas arterias ve-
cinas muestran inflamacién de la pared.

M-57-2.472.—Histerectomia. En la parte que corresponde a
segmento, hay hemorragia intersticial. En el cuerpo uterino, pla-
centa y cordén no se observa nada anormal.

M-56-189.—Histerectomia. Se observan 2zonas hemorragicas
intramiometriales deciduales en diferentes partes del utero. En
uno de los ovarios se encuentra un cuerpo amarillo.

M-55-1.413.—Se observa una placenta a término que presen-
ta areas focales de calcificacion. Hay pequefias areas de hemo-



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 181

rragia subamnioética y algunas arterias vecinas muestran infla-
macion de su pared. Infarto D. Ruptura de capilares.

M-55-1.603.—Las preparaciones muestran fragmentos de pla-
centa en los cuales las vellosidades coriales son excesivamente
delicadas y atroéficas y tienen muy pocos vasos. El corién es ede-
matoso. Infarto C. Zonas de hialinizacién; acumulos de fibrina.
Zonas de calcificacion.

M-56-16.—Infarto reciente. Zonas hemorragicas intervello-
sas. Vellosidades jovenes (24 semanas), que no alcanzaron a su-
frir trastornos patolégicos.

M-56-51.—Placenta envejecida con un discreto proceso de
arterioesclerosis. Infarto D. Algunas vellosidades ensanchadas con
desaparicion del espacio intervelloso. Algunas zonas con aumento
del numero de vellosidades por campo.

M-56-153.—La estructura es aparentemente normal. En el
cordon se observan los vasos sanguineos muy dilatados. Infarto C.

M-57-259.—Se observan fragmentos de placenta a término,
con vellosidades maduras, conglomerado nuclear de las células
cel trofoblasto y algunos depésitos de fibrina. Infarto A. Depo6-
sitos de fibrina subcoriénico. Hemorragia intervellosa.

M-57-1.016.—Las vellosidades son pequefias con trofoblasto
poco activo como corresponde a una placenta a término. Algu-
nas vellosidades ensanchadas. Dilatacién capilar.

M-57-3.237.—Vellosidades coriales pequefias con escaso tro-
foblasto vascularizado. Presenta numerosos acumulos de fibrina,
algunos hialinizados. Zonas de infarto reciente.

B) PATOLOGIA DEL UTERO Y LA PLACENTA

Para complementar este estudio presentamos los principales
hallazgos anatomopatolégicos de la abruptio placentae y 4 casos,
en los que practicaron histerectomia por atonia uterina a conse-
cuencia de tutero de Couvelaire con degeneracion de las fibras
musculares. Ademas el estudio de los hallazgos anatomopatold-
gicos en placentas de casos tipicos de desprendimiento prematu-
ro de placenta.

Se ha demostrado que los cambios patolégicos del abruptio
pueden ser determinados tanto macroscépica como microscopica-
ruente en las placentas. La diferencia de estas lesiones con las
de la toxemia varian solamente en intensidad: en el abruptio son
mas extensas.
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Los cambios histolégicos del utero, descritos por Couvelaire,
determinan la conducta quirurgica en los casos asociados a gran
degeneracion de la fibra muscular. Sin embargo, la patologia ute-
rina no estd en relaciébn con la extensiéon del desprendimiento,
ni con el tamaiio del coagulo retro-placentario, pues hemos en-
contrado casos tipicos de “tutero de Couvelaire”, con gran estra-
vasacién sanguinea, que han evolucionado en forma normal, con
buena retraccion uterina,

Esto nos permite afirmar que los cambios microscépicos no
estan en relacién con los macroscopicos, y que la conducta en
casos de cesarea, estd supeditada a la observacion de la retraccion
del utero (numero 221-9-57).

En un caso se practico cesarea con diagnéstico de abruptio,
al no lograr la evolucién espontidnea del parto. Presento intensa
hemorragia, shock, aumento del tamafio del utero, dolor, hiper-
tonia, etc. Los hallazgos macroscopicos nos inclinaban a practi-
car histerectomia ya que encontramos hemorragias subserosas
que practicamente habian disecado el peritoneo visceral, gran
hemorragia del musculo uterino, hematomas disecantes de los
ligamentos anchos en cantidad aproximada de unos 500 centi-
metros cubicos y en general cambios tan grotescos que practica-
mente habian hecho desaparecer los limites de los érganos. Sin
embargo, 10 minutos después de la aplicacién de pitocin y ergo-
trato, después de la cesdrea segmentaria, se consiguio una re-
traccion satisfactoria, que nos permitio asegurar su recuperacion,
como evidentemente sucedi6. Como este caso, hemos tenido al-
gunos en la practica privada, donde hemos seguido una conduc-
ta espectante, con buenos resultados. También podemos aseve-
rar, para confirmar, el hecho de que el aspecto macroscoépico no
esta en relacion con los cambios histolégicos, en la observaciéon
de una paciente que presenté un cuadro de afibrinogenemia se-
vera asociada a una atonia uterina, después de un abruptio pla-
centae. Se hizo necesaria la histerectomia por la inercia. Su as-
precto macroscopico era realmente benigno, pues solamente en-
contramos dos areas pequefias de hemorragia subserosa en el
cuerpo uterino y un segmento hemorragico y friable, que nos hizo
dificil la sutura del mufiéon vaginal. A los cortes microscopicos de
la porcién segmentaria, se encontraron zonas de hemorragia y
necrosis, que fueron la causa de la atonia uterina por degenera-
cién de la fibra segmentaria (M-57-2.472).

Otros observadores han anotado la desproporcién entre la le-
sién patolégica y el cuadro clinico. En casos en donde se han pro-
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ducido pequefios desprendimientos placentarios han encontrado
cuadros de “utero de Couvelaire” y al contrario en casos con gran-
des hematomas placentarios, uteros aparentemente normales.

Aspecto macroscopico.—Al abrir la cavidad abdominal se
puede apreciar en algunos casos severos, exudado sero-sanguino-
lento en cantidad variable. Asi mismo, en estas pacientes se en-
cuentran hemorragias que han infiltrado hasta el peritoneo pa-
rietal anterior, posterior y vesical.

Se aprecian hemorragias peritoneales sub-serosas difusas o
circunscritas, que le dan una apariencia peculiar, cuyo aspecto es
de todos conocido. Los tejidos adyacentes como el peritoneo vis-
cera] y parietal, los ligamentos anchos y redondos, las trompas y
los ovarios, a menudo participan en el cuadro. Todo este conjun-
te tiene coloraciones diferentes que varian de un rojo oscuro a
violaceo.

Los hematomas y la sufusion hemorragica son tan intensos,
que por si solos explicarian la anemia de la paciente.

Si el cuadro macroscéopico no esta en relacién con la patolo-
gia microscépica, nosotros si hemos observado la relaciéon entre
éste y el estado general y toxico que presenta la paciente.

En ocasiones la serosa visceral se halla afectada por fisuras,
posiblemente consecutivas a la ruptura por la estravasaciéon san-
guinea. Ademas es de una friabilidad enorme que hace complica-
do su manejo, y en ocasiones dificil lograr la sutura. El tamafio
del utero se halla casi siempre aumentado considerablemente,
con paredes engrosadas, reblandecidas y hemorragicas. En los
cortes de la pared en los casos de cesarea, se ha encontrado que
sale liquido sero-sanguinolento, hecho que para unos autores es
interesante, pues creen que es posiblemente liquido amniético o
suero sanguineg que se halla a presion, y que ha sido forzado a
través de los vasos uterinos cuando la presién intrauterina ex-
ceda la presion dentro de los sinusoides venosos. Esta es una de
las teorias mecanicas sobre la forma de pasar productos téxicos
al torrente sanguineo materno.

En 4 casos en que hemos practicado histerectomia por le-
sion de la fibra muscular, se han encontrado cambios histolégi-
cos caracteristicos (M-55-1.044 y M-55-1.125).

Los haces musculares se hallan disociados por la hemorra-
gia intersticial, que en uno de ellos era mas notoria en la porcion
media de la pared uterina. En ocasiones se ven como si los haces
estuvieran nadando en sangre estravasada.
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Holmes ha encontrado amplia infiltracién leucocitaria en los
tejidos afectados y los polinucleares casi en igual numero que
los eritrocitos.

Los vasos sanguineos muestran varios cambios, tales como
engrosamiento de las paredes y distensién, a la par que otros
pueden estar vacios.

Las reacciones deciduales son frecuentes, y en uno de nues-
tros casos de histerectomia se encontré reaccion inflamatoria
aguda en la decidua basal. Las arterias helicoidales mostraron
ligera endarteritis (M-55-1.125). Para Holmes, los vasos del utero
¥ de la placenta muestran engrosamiento de sus paredes y en ca-
sos llegan a la oclusion de su luz. Uno de los casos presenté infar-
tos isquémicos (M-55-1.044).

Aspecto macroscopico de la placenta.—El aspecto macrosco-
pico depende en gran parte del tiempo de evolucién de la sepa-
racion, pues entre mayor sea éste se produciran mayores cam-
bios en el aspecto de la placenta.

La superficie materna estq cubierta por grandes coagulos,
que en ocasiones se logran desprender con facilidad, pero gene-
ralmente dejan una zona escavada o deprimida dentro del teji-
do placentario. Esta depresién sera mayor, cuanto mas tempra-
namente, durante el parto, se haya presentado el desprendimien-
to. Asi mismo, esta superficie estara mas cubierta de sangre y
coagulos, en proporciéon al grado de separacion (numeros 221-9-
57 y 207-9-57).

Las caracteristicas del coagulo dependen de la severidad y
localizacion de la hemorragia. En los casos en que la separacion
se inicie en la parte central de la placenta, el hematoma sera
mayor que en aquellos en los cuales la separacion se inicia mar-
ginalmente, asi como también la separacion sera mas completa
a medida que aumente el hematoma. Este mecanismo de inicia-
cién podriamos compararlo a los métodos de desprendimiento de
la placenta durante el alumbramiento; comenzando por el cen-
tro como una sombrilla que se invirtiera, o desde el borde prose-
guir hacia la parte central.

En el caso de la separacién por la parte marginal, la sangre
diseca mas facilmente las membranas abriéndose paso al exte-
rior, y por lo tanto se producird una menor separacion. De esta
manera la severidad del abruptio no lo podemos medir por la
cantidad de hemorragia externa, sino sobre las reacciones gene-
rales que produzca por la absorcion de materiales toxicos y por
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la anemia producida por la pérdida sanguinea total, tomando en
cuenta la pérdida oculta.

Fish J. S., opina que los trombos vasculares pueden ser mi-
rados como un mecanismo de protecciéon que tiene la finalidad
de prevenir posteriores absorciones de este material téxico den-
tro del torrente sanguineo materno. Nosotros no compartimos
este punto de vista, pues hemos observado que a mayor tiempo
entre la produccién del abruptio y el parto, mayor sers la desfi-
brinacion de la sangre y, por consiguiente, el shock, la hemorra-
gia y demas fenémenos toéxicos.

Este es, a grandes rasgos, el aspecto macroscopico, pero nues-
tra experiencia nos ha demostrado que es dificil determinar la
extensién de area infartada hasta estudiar la placenta después
de dos semanas de fijacion en formol. Asi se logra que grandes
zonas con hemorragia, que hacian indiferenciable el campo, des-
aparezcan y se delimiten las zonas infartadas. Estas se veran de
coloracion casi negruzca en oposicion al tejido sano que tiene
vn color claro y cuya consistencia es mas firme que el tejido que
lo rodea.

Fish opina que la fijacién de la placenta ofrece las siguien-
tes ventajas:

12 Permite seccionar adecuadamente y exponer claramente
el tejido placentario.

22 Evita que la superficie se cubra de sangre, lo que no per-
mite un buen examen.

32 Previene el drenaje del sistema fetal y el colapso comple-
to del sistema intervzlloso, y por lo tanto conserva una relacién
mas aproximada a lo normal.

42 Realza ciertos cambios caracteristicos en las areas afec-
tadas en cuanto al color, consistencia y forma, cambios que son
imposibles de apreciar en las placentas frescas, pero que se ha-
cen evidentes después de su fijacion.

52 Permite una seleccién facil y segura para el estudio mi-
croscopico de las areas representativas.

Creemos que ésta fue una de las fallas que tuvimos al prin.
cipio para identificar las lesiones, por la cual tuvimos que des-
hechar mas de 100 ejemplares. Bartholomew, siguiendo esta téc-
nica ha encontrado un cuadro patognomoénico en las toxemias y
ha llegado al diagnéstico en la mayoria de los casos a partir de
una placenta de paciente desconocida.
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Hemos practicado los cortes en secciones paralelas resultan-
do pequeflas tiras de tejido placentario donde hemos identifica-
do los infartos como enclavados en el tejido placentario.

En los casos de abruptio placentae, hemos encontrado in-
fartos agudos. La localizacién de estos infartos es casi siempre
central, circunscritos y en ocasiones se extienden ocupando hasta
2/3 partes del tejido placentario.

La zona infartada presenta una superficie granular que no
refleja la luz, rodeadas por areas de color méas claro y brillantes.

Aspecto microscopico.—El tipo mas frecuente de infarto aso-
ciado con abruptio placentae, son los descritos por Bartholomew
como infartos D y E, que son mucho mas agudos que los otros
infartos y que se localizan en cualquier parte de la placenta, pero
con mas frecuencia en la superficie materna o dentro de la pla-
centa. Su etiologia parece debida a la oclusion o trombosis de
una pequefia arteria placentaria. El color negro es debido a la
detencion de la sangre venosa en las vellosidades congestionadas,
cuyos capilares se hallan distendidos o rotos. Las vellosidades
muestran distencién de la mayoria de los capilares, encontran-
dose con abundante cantidad de eritrocitos que en ocasiones so-
brepasan los 20.

Bartholomew opina que la ruptura de los capilares de las
vellosidades forman coagulos que le dan la apariencia oscura.

La necrosis de las vellosidades ocurre mas rapidamente que
en los demas infartos y es por esto que las vellosidades fijan
menos el colorante, muestran mayor degeneracion y alguna des-
integracion.

Microscopicamente hay una zona de demarcacion entre el
area infartada y el resto del tejido placentario, que se ve mas
claro con vellosidades de tamafo normal, capilares pequefios y
con estructuras nucleares normales.

Fish ha encontrado, en las areas oscuras, los siguientes cam-
bios que son evidentes: 19 Las vellosidades estan ensanchadas
hasta tal punto, que llegan a ocluir el espacio intervelloso; 29 Los
capilares vellosos estan marcadamente distendidos y en ocasio-
nes se ven ocupados casi totalmente e ingurgitados por eritro-
citos, cuya salida estd impedida debido 2 la obstruccién venosa;
39 Son aparentes los signos de necrosis en los nucleos de las cé-
lulas de las vellosidades encontrandose picnosis, cariorrexis y ca-
riolisis cuyo avance dependera de la edad y agudeza de la lesion.
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Los infartos clasificados como D y E, por Bartholomew, pue-
den ser tipicos del abruptio, y su diferencia estriba en que el in-
farto D es una forma menos aguda del E y que muestra comple-
ta desintegracién nuclear y degeneracién de las vellosidades.
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