
LA ACTIVIDAD CONTRACTI L DEL UTERO HUMANO 
EN EL ABRUPTIO PLACENTAE ,:, 

D octor E dgar 

E l conocimiento de las alteraciones 
producidas por el desprendimiento pre
maturo de la placenta normalmente in
sertada (Abruptio Placentae) , sobre la 
actividad contráctil del útero humano, 
es aún insuficiente. Esto es debido, de 
una parte, a la escasez de laboratorios 

Coho "' * 

que usen métodos adecuados de registro 
de la contractilidad uterina, y de otra, 
a la poca disponibilidad de pacientes 
para este tipo de estudios. 

Las descripciones clásicas ( 8, 9, 17 ), 
anotan la existencia de un útero tenso, 
" leñoso", en el cual no se evidenci an 
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contracciones. Murphy (15, 16), usan
do el tocógrafo externo de Loránd, des
cribe una gran elevación del tono uteri
no, con ausencia total de contracciones, 
anotando además que la amniotomía no 
produce ningún cambio sobre la hiper
tonía existente. Alvarez y Caldeyro-Bar
cia ( 4, 5) , usando el método de regis
tro de la presión amniótica ( 1, 2), han 
clasificado las hipertonías según su me
canismo de producción, en cuatro gran
des grupos: 

1 . Hipertonía por polisistolia (más 
de 5 contracciones en 10 minu
tos). 

2. Hipertonía por sobredistensión 
(Polihidramnios, Embarazo 
múltiple). 

3. Hipertonía por incoordinación . 

4. Hipertonía esencial o auténtica 
(Abruptio Placentae) . 
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útero, lo cual la diferencia de las demás. 
Estos mismos autores (3, 5, 6, 7) han 
descrito en el Abruptio Placentae, con
tracciones uterinas de intensidad varia
ble entre 10 y 30 mm Hg. , injertadas 
sobre la hipertonía existente; además 
han encontrado, en estos casos, incoor
dinación de las contracciones y polisis
tolia. 

Para una mejor comprensión de los 
resultados que presentaremos adelante, 
es necesario considerar la clasificación 
de las hipertonías según su magnitud 
(7), en: 

Débiles 
Medianas 
Fuertes .. 

de 12 a 20 mm Hg. 
de 20 a 30 mmHg. 
mayores de 30 mm Hg. 

Nosotros hemos registrado hasta el 
momento la actividad contráctil del úte
ro en 8 casos de Abruptio Placentae, 
usando el método de registro continuo 
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La hipertonía esenciai o auténtica del 
Abruptio Placentae está caracterizada 
por una elevación del tono primario del 

de la presión amniótica. No vamos a 
considerar aquí relaciones entre los ha
llazgos obtenidos estudiando la actividad 
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ABRUPTIO PLACENTAE 
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contrácti l del {: tero y los demás datos 
clínicos de esta entidad, como que con
sideramos que nuestros casos son muy 
pocos y que el problema general de 
Abruptio Placentae es muy complejo. 
En este trabajo van a presentarse sola
mente algunos aspectos de los resultados 
obtenidos en nuestro Laboratorio, a tí
tulo de información preliminar. En todos 
nuestros casos, el feto había muerto 
antes del ingreso de estas pacientes al 
laboratorio. Por esta razón, estos resul
tados no son aplicables a los casos de 
Abruptio con feto vivo. 

CARACTERISTICAS DE LA 
CONTRACTILIDAD UTERINA 

EN EL ABRUPTIO 
PLACENTAE 

En nuestros 8 pacientes las caracte
rísticas de la actividad contráctil del 
útero (así como su respuesta a diversas 
medidas terapéuticas), ha sido muy va
riable; por esta razón es que creemos 
en la complejidad del cuadro y en la 

dificultad para establecer por ahora una 
clasificación definitiva. Sin embargo, va
mos a intentar, al menos, una compara
ción entre los diferentes parámetros ana
lizados hasta el momento, tratando de 
agruparlos de acuerdo a sus caracterís
ticas más constantes. 

Hemos encontrado elevado el tono 
uterino, en la mayoría de los casos, pero 
no en todos. En algunos casos ·no existe 
hipertonía uterina, o ésta es débil, acer
cándose a los valores de tono aceptados 
como normales. En las figuras 1 y 2 
se muestran trazados de presión amnió
tica correspondientes a casos en los cua
les la hipertonía era muy alta (hiperto
nía fuerte), y que están de acuerdo con 
las descripciones hechas por otros auto
res (3, 5, 6, 7). En la figura 3 puede 
observarse un caso de hipertonía débil. 
Hemos registrado, además, un caso en 
el cual el tono uterino fue normal. Pue
de decirse entonces que la hipertonía 
del Abruptio Placentae tiene un rango 
bastante amplio y que, cuando existe, 
puede ser débil , mediana o fuerte. 
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La intensidad de las contracciones 
varía de un caso a otro , oscilando entre 
valores de 5 a 40 mm Hg. 

La frecuencia de las contracciones es 
generalmente alta (figs. 1 y 2), consti
tuyendo una verdadera polisistolia y por 
lo tanto hipertonías medianas y fu ertes. 
En algunos casos hemos encontrado va
lores normales de frecuencia (3 a 5 con
tracciones en 10 minutos) (fig. 3) , co-

existiendo con tono uterino normal o 
con hipertonías débi les. 

Vemos entonces cómo existe, en nues
tros casos, un gran margen de variabili
dad en los valores de frecuencia y de 
intensidad de las contracciones; la A c
tividad Uterina (producto de la intensi
dad por la frecuencia expresado en 
Unidades Montevideo) es por lo tanto 
muy diferente de un caso a otro, pu-
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diendo ser alta, normal o baja. En tér
minos generales, puede decirse que se 
encuentra por encima de los límites nor
males , cuando la frecuencia de las con
tracciones es de 5 o más, o sea cuando 
existe una polisistolia. Así mismo exis
te, en nuestros casos, alguna relación 
entre el valor de la hipertonía y el valor 
de la Actividad Uterina, de manera que 
las hipertonías fuertes (más de 30 mm 
Hg) se acompañan de valores altos de 
Actividad Uterina (200 a 350 U. M.) 

( figs. 1 y 2). De la misma manera, los 
casos de tono normal , o de hipertonía 
débil, presentan Actividades Uterinas 
normales o bajas (50 - 100 U. M.) . 

Un elemento importante, que debe ser 
considerado en los casos de Abruptio 
Placentae, es la duración de las con
tracciones, cuyo valor promedio normal 
es de 200 segundos cuando se mjde en 
un trazado de presión amniótica y de 
70 segundos cuando se mide clínica
mente ( 5). En nuestros casos hemos 

fü\1UA1tAZO IH~ 3(; SK~[ANAS 

OCITOCINA 

mU/min 

<t o 
"' z "O 

o:: > 
w ~ 
1- e :::, o 

~ 
o 
<t VI o "' > "O 

" 1- ~ u e <t :::, 

A B R U P T I O P L A C E N T A ~; 

HE ~1ATO~tA ltt~TROl'LACt~NTAltJO: /iOO , •. , •. 

REG. N9 0017 

lp • 
o]__.__ .... , -------------------

300 

200 

o 

PRE S10N 
A1"fN/(H JC A 

.. 

. . 

"""9 .-----------~ 'ºº 

b@i~g 
o 

'º 'º· 

,··:···:···· .. · .. . • . .. 

2 3 4 5 6 7 

·om,,, 

cm 

F .J 
4 

7 u 
> 

6 
o:: 
w 
u 

5 z 
l, º u 
3 <( 

1-
<t 

2 ...J 

o 
1 

o 
8 9 10 11 

Fig ura 5. Evolu ción de l parto en un caso del grupo 2. L a m isn1 a fo rma de representac ión de 

la fi g ura 4. L a ocitoci na no au menta la actividad ute rina y no produce coo rdinación de las 

contraccion es. En las dos última s horas d el regis tro la a ct ivida d ute rina aumenta espontá nea

m ente, la s cont racciones se coordina n y se produce el mayo r increm ento d e la d ila tación cervical. 

7-



226 EDGAR cono Marzo-Abril J 963 
R ec Col. Obs. )' Ginec. 

J<~J\IBAltAZO Dt,; 36 SEMA:'\'AS 

ARRU PTTO l'LACENTAF; 

J-ll':J\lATOi\lA JUsTROl'LA()J<.:J'\"l'A]UO : 200 e .e . 

REG,N! 0026 

OCITOCINA 
1¡ 

mUlm in 

cm. 
mmH::; 

10 
400 ·~g~ PltE5 1011, 60 - - - g 

Allf'+IICIICA 'º . 
o 10 · 

o 8 ...J 
-<( "' <i z ~ 

o l l 
,o~ u 

ir > 300 7 
UJ !! > 
t- e: 6 o:: 
:::, o ... LLI .. 
~ 5 u 

20 
.. 

o 
-<( 11) 4 z 
o "' o 
> -u 3 u ,o 
t- -u <i 100 u ·e : @ _ • . 2 t--
,e( 

. .. 
<i :::, .. 
...J . . . 
o 

o o 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

HOR AS 

Figurn 6. :Evolu ción el el parto en un caso elel grupo l. L a misma form a d e rep ,·esentación de 

la fi g u rn 2. La acti \' idacl uterina es pontánea es baja y e l trazad o de p resión a mniótica es 

compati ble con una incoo rdinación, de prime r g rado. Obs0rvese cótno exi s te una respuesta 

n o 1·111:-1.l a la adn1 ini stn.1ción de ocitoci n a. caract e rizad a por inc ren1ent os suces iYa s d e la ac ti

vidad ute r ina. Al fina l d e l r egistro la a pli cación d e un "Vncuum Extrncto r" ll eva la d il a ta -

ción desde 4 a 10 cm . 

observado claramente que las contrac
ciones uteri nas que producen hipertonías 
débiles tienen una duración mayor que 
las normales y además una frecuencia 
baja. E n la figura 3 puede observarse 
una contracción cuya duración, medida 
desde su iniciación hasta el fina l de la 
fase de relajación, es de 360 seguodos, 
cuando la frecuencia promedio es de 3 
contracciones en 1 O minutos y la Acti
vidad Uterina es de 66 U. M. E n cam-

bio, en los casos que presentan polisis
tolia y Actividad Uterina alta, la dura
ción de las contracciones es mucho me
nor, osci lando entre 50 y 100 segundos 
(figs. 1 y 2) . 

Desde el punto de vista clínico, este 
hecho puede tener mucho valor. Cuan
do el patrón de contractilidad de un 
caso tiene como una de sus caracterís
ticas el aumento de la duración de las 
contracciones , la palpación abdominal 
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puede confundir este exceso de dura
ción con una hipertonía. Por esta razón , 
la palpación abdominal debe hacerse 
durante un período de tiempo largo (20 
minutos por lo menos) , para lograr es
tablecer diferencias claras entre la hi
pertonía real y esta "falsa hipertonía" 
constituída por contracciones con dura
ción mayor de 200 segundos. Debe te
nerse en cuenta que la duración normal, 

medida por palpación abdommal, es de· 
70 segundos. Más adelante veremos có
mo puede variar el tratamiento de estos 
casos, de acuerdo a los diferentes valo
res de hipertonía y Actividad Uterina. 

La coordinación de las contracciones 
es también un elemento variable en los 
casos de Abruptio Placentae. En gene
ral, la contractilidad uterina es incoor
dinada en esta entidad. En nuestros re-
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gistros, hemos observado trazados com
patibles con la llamada incoordinación 
de segundo grado ( 4, 5) cuando la 
Actividad Uterina es alta. Esta incoor
dinación no es permanente y se alterna 
con salvas de contracciones coordina
das, como puede observarse claramente 
en la figura 2. En los casos de Actividad 
Uterina normal o baja, hemos observado 
trazados compatibles con la incoordina-
ción de primer grado ( 4, 5), en la cual 
la elevación del tono no es tan marcada 
como en la de segundo grado. En la 
figura 10 ( en el trozo de registro co
rrespondiente a la actividad espontá
nea), puede observarse la presencia de 
este tipo de incoordinación, que está 
caracterizada por la aparición de con
tracciones pequeñas, durante la fase de 
relajación de las contracciones de mayor 
intensidad. 

La incoordinación uterina , cualquiera 
que sea su tipo, está caracterizada por 
contracciones de baja intensidad. Como 
resultado de esta anomalía la evolución 
del parto se hace más lenta, debido a 
que la elevación de la presión intraute
rina es menor durante los períodos de 
incoordinación, que durante los períodos 
en los que existen contracciones coordi
nadas (5) . 

DIFERENTES PATRONES DE 
CONTRACTILIDAD UTERINA 

EN EL ABRUPTIO 
PLACENTAE 

Hasta el momento, tenemos la impre
sión de que el comportamiento del úte
ro, cuando se ha producido un despren
dimiento placentario, es tan heterogéneo 
que podrían diferenciarse muchos pa-
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trones diferentes de contractilidad uteri
na. Es posible que estos diferentes pa
trones de contractilidad correspondan, o 
a diferentes estadios dentro de la evolu
ción del cuadro de Abruptio, o estén 
relacionados con las múltiples variables 
que pueden estar jugando papel en es
tos casos, como: causa del desprendi
miento, localización y cantidad del he
matoma retroplacentario, modificaciones 
hemodinámicas presentes como causa 
y/ o consecuencia del desprendimiento, 
etc. La dilucidación de estos aspectos 
constituye una etapa posterior en el es
tudio de esta entidad. 

De acuerdo con nuestros resultados y 
usando un criterio fundamentalmente 
práctico, podemos dividir en 2 grandes 
grupos las características de la contrac
tilidad uterina en el cuadro de Abruptio 
Placentae, dejando abierta la posibilidad 
de establecer mayores diferenciaciones, 
en la medida en que el número de casos 
estudiados sea mayor. 

Grupo 1: en este grupo estarían los 
casos que presentan alteraciones poco 
marcadas de la contractilidad uterina. 
La frecuencia de las contracciones está 
dentro de los límites normales (3 a 5 
contracciones en 10 minutos) , y por lo 
tanto la Actividad Uterina puede ser 
normal o baja. La hipertonía del útero 
es débil o mediana, pudiendo además 
no existir. Un ejemplo característico de 
este grupo está representado en la figu
ra 3. La respuesta a la administración 
de ocitocina, es generalmente baja en los 
casos de este grupo, pero en algunos de 
ellos es similar a la de los casos norma
les ( fig. 9); en el capítulo de tratamien
to analizaremos más detenidamente este 
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punto. Puede existir incoordinación de 
las contracciones, y la duración de las 
mismas puede ser muy larga (fig. 3 ) . 
Haciendo énfasis en las características 
más constantes y en Jo posible, más 
fácilmente control ables clínicamente, po
demos decir que este grupo está carac
terizado fundamentalmente por: 

l . Frecuencia de las contracciones 
similar a la de los casos nor
males. 

2. Actividad Uterina n o r m a I o 
baja. 

3. Hipertonía débil o mediana. 

4 . Respuesta a la ocitocina. 

Grupo 2: estaría constituído por los 
casos en los cuales las alteraciones de 
la actividad contrácti l del útero son muy 
marcadas. La frecuencia de las contrac
ciones es mayor de 5, en l O minutos 
(polisistolia), y en consecuencia la Ac
tividad Uterina es mayor que la del 
parto normal y la hipertonía es fuerte 
(figs. 1 y 2). Otra característica de este 
grupo estaría constituída por su falta 
de respuesta a la administración de oci
tocina ( figs. 8 y 9). E n estos casos, 
además, la contractilidad uterina puede 
estar bien coordinada durante todo el 
parto ( figs. 1 y 4) , o puede presentar 
períodos de incoordi nación (figs. 2 y 
5). La duración de las contracciones es 
corta. Resumiendo, las características de 
este grupo serían las siguientes : 

1 . Polisistolia. 

2. Actividad Uteri na alta. 

3. Hipertonía fuerte. 

4 . Falta de respuesta a Ja ocito
cina. 

Como anotamos atrás, estos 2 grupos 
han sido diferenciados usando un crite
rio práctico, dada la importancia que, 
como veremos en el capítulo relativo 
al tratamiento, puede tener dicha dife
renciación en el manejo de estas pa
cientes. 

EVOLUCION DEL PARTO EN LOS 
CASOS DE ABRUPTIO 

PLACENTAE 

E n este capítulo consideraremos ún i
camente 2 aspectos fundamentales : la 
evolución de la contractil idad uterina 
durante el trabajo de parto , y el pro
greso de la dilatación cervica l. 

E n la mayoría de nuestros casos, las 
alteraciones de la contractilidad uterina 
espontánea encont radas al iniciarse el 
trabajo de parto , continuaron presen
tándose hasta la proximidad del período 
expulsivo. Esta afirmación es particular
mente valedera para los casos de Acti
vidad Uterina alta, o sea los del gru
po 2. E n el caso de la figura 5, además 
de las características propi as de ese gru
po, existía una incoordinacióu uterina 
que alternaba son salvas cortas de con
tracciones coordinadas, haciendo que 
los valores de Actividad Uterina estu
vieran oscil ando continuamente entre 
?.00 y 350 Unidades Montevideo; este 
tipo de contracti lidad se sostuvo hasta 
la proximidad del período expulsivo, a 
pesar de haberse administrado ocitocina 
en infusiones continuas , Demerol en 3 
oportunidades y haberse practicado la 
amniotomía varias horas antes . 1 hora 
antes de la iniciación del período expul
sivo, la contracti lidad se coordina, al 
tiempo que la dilatación cervical progre-
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G rupo :~: Poli s istolia. Actividad ute rin a. alta. Hipc rtonía f\H•rtP. l ;,a lta d e 

respues ta a. ocitocina. 

mmHg. ACTIVIDAD ESPONTANEA 

1~! <C 60 
O 40 

1- 20 
o 

08 - 0023 
l. F. A.U T. 

15 11 16 5 41 

Z OCliOCiNA 2 mU/min. ( 1.V. continua) 

! ·~¡ 
z 2~ 
o 

16 11 176 42 

16 mU/min. 

19 8 152 40 

¡ ·-··'··, .. dr' ,L 't '· 

Minuto5 

Figura S. Fa lta. d e res puesta. a la ocitocina e n u n caso d e,] gru 1,o 2. Trazados co 1T espo n d ic ntes 

a d ife re ntes fra gmen t os el e un reg is tro 0 1·i g ina.l . A la cl e 1·eclrn el e la g rá fi ca s" a n o tan los 

\·a l a r es d e inten sidad. f r ecuen ci a . acti v idad uter ina y t on o co1Tespondi entes a cada frag m en to. 

' i las Yc loc icl ad cs d e infu s ión ba jas (2 m U / m in ) , ni las a lta s (16 mU/ m in ) p rod u ce n in r re -

m entas el e la acti,·ida 

sa más rápidamente. E n el caso de la 
figura 4 , la contractilidad característica 
del grupo 2, se sostuvo durante las 
7 t horas de registro . 

En los casos de Acti vidad Uterina 
normal o baja (G rupo 1 ) , hemos obser
vado con mayor frecuencia ca mbios en 
la actividad espontánea durante el curso 
del trabajo de parto. En general, la 
administración de ocitoci na demostró 

co11t1·áctil el e ! úte ro . 

tener efecto coordinador de las con trac
ciones en los casos de este grupo y ade
más produjo elevaciones de la Actividad 
Uterina ( fig. l O). 

El progreso de la dilawción cervical 
observado en nuestros casos, ha sido 
muy lento antes de practicar la amnio
tomía. Como hecho sa liente hemos ob
servado que, después de la práctica de 
dicha intervención, la dil atación ce rvi-
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cal no se ha acelerado en una for ma 
tan dramática como la observada por 
otros autores (5 , 6, 7) (figs. 4, 5 y 6). 
Es posible que este hecho sea debido al 
reducido tamaño de la muestra que ana
lizamos ( 8 casos), pero de todas ma
neras nos llama la atención el hecho de 
que solamente en un caso, entre 8, ha
yamos encontrado esa rápida acelera
ción de la dilatación cervical, después 
de la amniotomía (fig. 7). E n el capí
tulo siguiente nos referiremos más dete-

nidamente a los efectos de la amnio
tomía. 

TRATAM IENTO DE LAS ALTERA
CION ES DE LA CONTRACTILIDAD 

UTERlN A EN LOS CASOS DE 
ABRUPTIO PLACENTAE 

La terapéutica a es tablecer frente a 
un caso de Abruptio PJacentae va diri
gida fundamentalmente a mejorar el 
estado general de las pac ientes, a preve-

ABRUPTIO PLA C EKTAE 

Grupo 2: l'oli s isto li a.. Actividad u tt• rin a. a lta. Hi(Jf' r tu ni a, .f u e rt,•. l ·'a lta ll e 

rt'S!n1csta a. ocitocina . 

F. A.U. T. 
mmHg. ACTIVIDAD ESPONTANEA 

1~! <t 60 
o 

40 
t- 20 
o 
z 
~ 

<t 

z 
o 

(/) 

w 
a:: 
a.. 

10~ 
80 
60 

20 

DCITOCINA 2 mU/min. ( 1.V. continu11) 

16 mU/min. 

OB-0017 

15 13 195 45 

15 13 195 45 

15 13 195 l.5 

Minutos 

Figura 9. J,-.alta d e r espuesta a la ocitocina en un caso d el g-rupo 2. Se t 1·a t a. d e un caso s imi"lar 

nl d e l a fi gura 8. en el cu,ii exi stían per íodos eompatibl es con incoord i nación d e segu nd o grad o, 

que no dcsHparecier on con l :-1 ndmin ist r ación el e ocitoc ina. 
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ABUU P TIO PLAC .ENTAE 

GrnJ>o 1: J•'recu en c i a normal. Activida d uterina nor1nal o baja. }lipertonía 

m ediana o d é bil. ResJ)ue sta a la ocitoc ina. 
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ACTIVIDAD ESPONTANEA OB-0026 I. F A.U T 

20 5 100 15 

38 3,5 133 16 

55 4 220 16 

60 5 300 . 15 

Minutos 

Fi g unt 10. ll cs ¡ntcsta normal a. la ocitocina e n uu ca.so d e l gru1l0 l. L a misn1a forma d e repre 

s en t ac ión de l a fi gu ra 8. L a ocitocina administrada en d os i s fi siol ógi cas . además de aumentar 

h in te ns id ad y la fi·ecu encia d e las contraccion es (y por lo t a nto la actividad ute rina), ti en e 

un n1 a rcad o e fecto coo nli nndor de la actividad contráctil del útero. 

nir complicaciones posteriores y a lograr 
la aceleración del parto. En este capítu
lo vamos a referirnos únicamente a este 
último aspecto, ya que los demás es
capan a nuestro campo de investigación. 

Dentro de las medidas tendientes a 
acelerar el progreso del parto, tienen 

interés especial las que tratan de modi
ficar la actividad contráctil del útero , 
como son: el uso de diferentes fárma
cos, la estimulación médica consistente 
en la administración de ocitocina y la 
rotura artificial de membranas. Por úl
timo, vamos a referirnos brevemente al 
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uso de l ex tractor por vacío ("Vacuum 
extractor" de Malmstr0m ) , en los casos 
de A bruptio. 

E n a lgunos casos de Abruptio Pla
centae han sido usadas di fe rentes dro
gas supuestamente útero-inhibido ras, co
mo la papave rina, la atropina y el beta
gli cerofosfato de sodio ( 6, 7 ) , sin que 
se haya logrado producir ninguna modi
ficación de la actividad contráctil del 
útero. E n general , la morfina y el de
merol ca recen de efecto sobre la con
tractilidad uterina de la Abruptio , aun
que ca lman el dolor continu o p rod ucido 
por la hipertonía ( 6 , 7) . E n el caso 
representado en la figura 7, Ja admini s
tración de Demerol (1 00 mg. I. M .), 
hecha a l tiempo con la amniotomía, 
coincidió con la desaparición de la in
coordinación existente. La administra
ción de Demerol estaría indicada fun
damentalmente por su acción sedante y 
porque en algunos pocos casos podría 
mejorar la coordinación de las contrac
ciones. Aquí , como en la hipercontrac
tilidad de la tcixemia , está planteada la 
pos ibilidad de que el Isoxsuprine depri
miendo los casos de Actividad U terina 
a lta , pudiera hacer más manejable la 
contractilidad anormal del Abruptio. 

La administración de ocitocina en 
infusión endovenosa continua ha sido 
aceptada como una medida que puede 
tener valor terapéutico ( 1 O, 11 , 12, 13 ). 
Sin embargo, no se ha hecho un estudio 
sistemático que mida cu antitativamente 
la respuesta del útero del Abruptio 
Placentae , a la ocitocina infundida. No
sotros hemos estudiado esta respuesta , 
en 7 de nuestros casos. 

A pesa r de que creemos en la necesi
dad de estudiar un número de casos 

mucho mayor, podemos adelantar como 
información preliminar que en los casos 
en los cuales la Actividad Uterina es 
baja y la hipertonía mediana o débil, 
es deci r, en los casos del grupo 1, la 
administración de ocitocina en dosis de 
2, 4 y 8 miliunidades por minuto 
(mU/ min ) , produjo incrementos de la 
Actividad Uter ina, comparables en al
gunos casos, a los observados en pacien
tes normales. La reactividad del útero 
a la ocitocina en este gru po ha sido nor
mal , y en ocasiones baja, pero la hemos 
observado siempre. E n la fi gura 10 pue
de observarse cómo la infusión endove
nosa continua de ocitocina prod ujo ade
más de un aumento en la intensidad y 
la frecuenci a de las contracciones, una 
coordinación de las mismas que, en el 
trazado de actividad espontánea , tienen 
un aspecto compatible con una incoor
dinación de primer grado. La reactivi
dad del útero a la ocitocina fu e mayor 
en este caso, después de la amniotomía 
(fi g. 6 ) . 

En los casos del grupo 2, o sea en 
aquellos en que existen polis isto li a , Ac
tividad U te rina alta , e hipertonía fuerte, 
la administración de ocitocina, aún en 
dos is de 16 mU/ min , no prod ujo nin
gún efecto ( fi gs. 8 y 9) , ni antes , ni 
después de la rotu ra de membranas 
(fig. 5). 

Basados en estos resultados iniciales 
creemos que la administración de ocito
cina en dosis fi siológicas (2 a 8 mU / 
min) , constituye un elemento terapéu
tico de gran valor, siempre que se use 
habiendo determinado previamente el 
tipo de contractilidad uterina existente. 
E n los casos del grupo 1, la palpación 
abdominal rea li zada cuidadosamente 
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permite diferenciar las contracciones, 
tanto más fácilmente cuando menor sea 
la hipertonía. 

Si en los casos del grupo l existe 
respuesta a la ocitocina, y en los del gru
po 2 la ocitocina no produce ningún 
efecto, podría concluírse que la admini s
tración de esta hormona está indicada 
en todos los casos de Abruptio. Sin em
bargo, aún no nos atrevemos a reco
mendarla tan ampliamente, en espera 
de colectar un número suficiente de ca
sos que nos permita eliminar la posibi 
lidad de complicaciones. 

E l efecto de la rotura de membranas 
sobre las alteraciones de la contracti li
dad uterina exjstentes en el desprendi
miento prematuro de la pl acenta, ha 
sido estudi ado por Alvarez y Caldeyro
Barcia ( 5, 6, 7) , quienes no encuentran 
ninguna modificación de la actividad 
contráct il del útero , atribuíble a dicha 
maniobra. Nuestros resultados son simi
lares y sustentan esa afirmación. E n al
gunos casos (figs. 5 y 7) hemos obser
vado la desaparición de trazados com
patibles con incoordinación, entre 1/2 
y 3 horas después de la rotura de mem
branas . 

La amniotomía puede producir una 
rápida aceleración de la dilatación cer
vical (5 , 6, 7) (fig. 7), que podría 
explicarse como la consecuencia ele un 
mejor apoyo de la presentac ión sobre el 
cue ll o ute rino y por lo tanto de un esta-

)'lano - Ahril 1963 
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do más favorable para vencer la resis
tencia elástica del mismo, cuando no 
se interpone el obstáculo representado 
por la bolsa de las aguas. 

En la mayoría de nuestros casos, la 
dil atación cervical no se ha acelerado 
tan rápidamente, aun en presencia de 
Actividad Uterina alta, requ iriendo en 
ocasiones 6 y más horas para comple
tarse (figs. 5 y 6). No tenemos hasta el 
momento una explicación clara de este 
fenómeno. 

E n estos últimos casos hemos recu
rrido en ocasiones a la aplicación del 
"Vacuum extractor" ( 14). En el caso 
de la fi gura 6, vemos cómo a pesar de 
haber practicado la amniotomía la dila
tación cervical permaneció estacionaria , 
para comenzar a progresar lentamente 
cuando una infu sión de ocitocina pro
dujo incrementos sucesivos de .la Acti
vidad Uteri na. Con una di latación de 
4 cm., se hizo una ap licación del extrac
tor por vacío , y haciendo tracción soste
nida y suave , que se aumentaba durante 
la contracción , se logró llevar la dilata
ción a 10 cm. en menos de l hora. 
Creemos que esta es una indicación mu y 
segura del uso de este instrumento y no 
descartamos la pos ibilidad teórica de 
que la tracción sostenida , del feto , al 
presionar y distender progresivamente el 
cuello , pueda producir por vía refleja 
un incremento de la acti vidad contráctil 
del útero. 
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