RUPTURA DEL SENO MARGINAL DE LA PLACENTA
Y OTRAS HEMORRAGIAS PLACENTARIAS.

Estudio Comparativo de 118 Casos.

Dr. Bernardo Handszer G.
Dr. Luis A. Alba Palacios
Dra. Elsa Valderrama M.

El propdsito de este estudio es pre-
sentar las similitudes, diferencias y
relaciones que existen entre las enti-
dades denominadas como Abruptio
Placentae, Placenta Previa y Ruptura
del Seno marginal de la placenta, con
la intencién de hacer més fécil el
diagndstico, manejo y diferenciacién
de éstas.

Material y Métodos

Se utilizaron para este estudio 118
casos de hemorragia del dltimo tri-
mestre del embarazo, en forma pros-
pectiva, tomadas de las pacientes
que ingresaron al Instituto Materno
Infantil “’Concepcién Villaveces de
Acosta’’, de Bogotd en el lapso com-
prendido entre el 1° de Mayo y el 31
de Diciembre de 1965.

Se analizaron sus condiciones cli-
nicas, signos y sintomas presentes al
ingreso y durante su estadia hasta
ocurrido el parto.

Los datos analizados al ingreso de
las pacientes, fueron los siguientes:

a) Iniciacién de la hemorragia, (an-
teparto, intraparto, en el periodo de
dilatacién o en el periodo expulsivo).

b) Cantidad de la hemorragia:
abundante (500 cc. o mds); modera-
da (200 a 400 cc.); escasa (200 cc.
O menos).

c) Alteraciones de la dindmica ute-
rina (hipertonia, polisistolia).

d) Sintomatologia dolorosa.
e) Signologia de toxemia.

f) Estado fetal al ingreso (bueno,
regular con signos de sufrimiento,
muerto).

g) Diagndstico de ingreso.

Hemos incluido todos los casos en
los cuales hubo tal hemorragia que
la paciente tuvo que ser clasificada,
colocada en condiciones especiales de
expectativa armada y practicado un
examen genital cuidadoso.

En lo que se refiere al abruptio y
ruptura del Seno marginal, se utiliza-
ron criterios diagndsticos cefiidos al
aspecto anatémico de las placentas,
y el clinico para el diagndstico de
placenta previa.

Se descarté el diagnéstico de Pla-
centa Previa al no encontrar la pla-
centa en el examen cérvico-vaginal; el
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Abruptio también se descarté como
entidad cuando el aspecto anatémico
de la placenta ni el cuadro clinico pu-
dieron ser considerados diagndsticos.

Este criterio inflexible sirve para
prevenir el hecho de que el diagnds-
tico de ruptura de Seno marginal, sea
un diagndstico de eliminacion o de
exclusién. Una aceptacién de este cri-
terio podria ser un mal comienzo pa-
ra una entidad cuya existencia se ha
pretendido demostrar.

El criterio de base para el diag-
néstico de  Abruptio se fundamentd
en el hallazgo de uno o més de los si-
guientes signos:

a) Un
mensurable.

codgulo retroplacentario

b) Una depresién en la superficie
materna de la placenta causada por
ese coagulo.

c) Cambio de color y textura ine-
quivocos de la superficie materna de
la placenta.

d) Hallazgo de un infarto agudo o
subagudo en la placenta cerca del si-
tio de la hemorragia.

El Abruptio al tomar dnicamente
un drea localizada del margen de la
placenta, puede producir hemorragia
que simula la producida por la rup-
tura del Seno marginal o viceversa.

Es frecuente observar manifestacio-

nes de toxemia asociadas con esta en-
tidad.

Los casos de ruptura antenatal del
seno marginal, el estudio de la pla-
centa muestra codgulos recientes ©
antiguos, adherentes a una porcidn
del margen de la placenta encima de
un desgarro del seno marginal, oca-
sionalmente extendiéndose sobre las
membranas adyacentes o cubriendo
una pequefia porcién de la superficie
materna sobre los cotiledones margi-
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nales. La identificacién de una ruptu-
ra en la pared del seno no es patog-
nomodnica de hemorragia si no hay
un trombo sobre el sitio de ésta, en
continuidad con un codgulo en el in-
terior del mismo.

Si al examen se observa que el coé-
gulo hubiese podido estar entre la
superficie materna y el Gtero, el diag-
ndstico tomado es el de Abruptio.

El diagndstico de placenta previa se
comprobd siempre por el examen va-
ginal.

Anatémicamente, una ruptura cen-
tral de las membranas presumible-
mente elimina la placenta previa.
Cuando el sitio de ruptura es margi-
nal o lateral, la determinacién de la
implantacién baja depende mas del
examen vaginal que de otros hallaz-
gos, légicamente estando la ruptura
de las membranas cerca de la ruptu-
ra del seno marginal.

Las placentas fueron recogidas cui-
dadosamente y observadas en su tota-
lidad en fresco, inmediatamente des-
pués del parto, colocdndolas sobre
un papel extendido. Después de me-
dir la distancia del sitio de ruptura
de las membranas al borde de la pla-
centa se amplié la brecha de éstas,
para estudiar la cara materna y sus
modificaciones.

Resultados
CUADRO N¢ 1
INICIACION DE LA HEMORRAGIA
Casos Porcentaje

Anteparto 66 56,0
Intraparto 44 37,2
Expulsivo 8 6,8
TOTAL 118 100,0

De los 118 casos que fueron toma-
dos para estudio, en el 56% se pre-
sentd la hemorragia en el periodo an-
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teparto, 37,2% intraparto y el 6,8% CUADRO N¢ 3
durante la fase expulsiva. CANTIBAD ‘BE 1A HENORRAGIK
CUADRO N¢ 2 Casos Porcentaje
SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS Abundante (500 cc. o mas) 29 24,5
R Moderada (200 a 400 cc.) 44 37..2
Casos Porcentaje  Egcasa (200 cc. o menos) 45 38,3
Hemorragia 77 65,2 TOTAL 118 100,0
Hemorragia - dolor 10 8,5
Hemorragia - hipertonia 4 3,5 .
Hemorragia - polisistolia 1 0,8 La cantidad de hemorragia fue es-
Hem‘[’f',ag'j_ = hipertonfe = 5 " casa en 45 casos, moderada en 44 vy
peisIstoita A abundante en 29.
Hemorragia - dolor
hipertonia 17 14,5
i .z CUADRO N: 4
118 100,0
T ESTADO FETAL AL INGRESO
La hemorragia fue signo predomi- Coms _Poesentaje
nante presentdndose en 77 ¢asos  pueno 79 67,0
(65,2% ) mientras que se asoci® con  Regular (Signos de
dolor e hipertonia en 17 casos y so- sufrimiento) 18 15,2
lamente con dolor en 10 casos. La Muertos - i
asociacion con hipertonia y polisisto-  toraL 118 1000
lia se observé en 9 casos.
CUADRO N° 5
DIAGNOSTICOS DE INGRESO Y DEFINITIVOS
Ingreso Definitivo
Diagnéstico Casos % Casos %
Placenta previa central total 12 10,2 12 10,2
Placenta previa central parcial 8 6,7 8 6,7
Placenta previa marginal 10 8,5 10 8,5
Placenta baja 14 11,9 - —
Ruptura de Seno marginal 27 23,0 41 34,8
Abruptio placentae 35 29,6 33 28,9
Poliposis cervical 2 1,6 2 1,6
Sin diagnédstico 10 8,5 — —
Hemorragia de causa indeterminada — — 12 10,2

El estado fetal al ingreso fue con-
siderado bueno en 79 casos, regular
o co nsignos de sufrimiento en 18 ca-
sos, y 21 fueron encontrados muer-
tos.

Los diagnédsticos de ingreso fueron:
placenta previa central total 12 ca-
sos, placenta previa central parcial 8
casos, placenta previa. marginal 10

casos. Se encontraron 35 casos con
sintomatologia de abruptio placentae
y 27 fueron interpretados como rup-
turas del seno marginal.

Los diagndsticos de placenta baja
hechos en 14 casos no son considera-
dos para el diagndstico definitivo. No
se pudo hacer diagndstico de ingreso
en 10 casos; en dos (2) se encontra-
ron poliposis cervicales severas.
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Los diagndsticos definitivos fueron:
30 casos de placenta previa, 33 de
abruptio placentae y 41 de ruptura
del seno marginal. 12 casos fueron
diagnosticados como hemorragia de

causa indeterminada.
CUADRO N°¢ 6
EDAD DE LAS PACIENTES
Casos Porcentaje

19 afos o menos 9 7,6
20 a 30 afos 57 48,5
31 a 40 afhos 46 38,9
41 y mas 6 50
TOTAL 118 100,0

Estos accidentes fueron encontra-
dos segin la edad de las pacientes, en
el grupo de 20 a 30 afios en 57 ca-
sos, en el de 31 a 40 en 46 casos,
mientras que en los de 19 o menos
y 41 o més solo tuvieron 9 y 6 ca-
sos respectivamente.

CUADRO N¢ 7
EDAD DEL EMBARAZO

Casos Porcentaje
20 a 27 semanas ) 5,0
28 a 36 semanas 45 38,2
37 a 40 semanas 66 56,0
41 semanas O mas 1 0,8
TOTAL 118 100,0

Por edad de embarazo, fueron mas
frecuentes en el grupo de 37 a 40 se-
manas, 66 casos, siguiéndole el de 28
a 36 semanas con 45 casos.

CUADRO N¢ 8
PARIDAD
Casos Porcentaje
Uno 18 153
Dos 17 14,4
Tres 15 12,7
Cuatro 9 7,6
Cinco o mas 59 50,0
TOTAL 118 100,0

CUADRO N¢ 9
RELACION ENTRE LA EDAD Y PARIDAD DE LAS PACIENTES

PARIDAD

EDAD
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En las pacientes con 5 o mas par-
tos se obtuvieron 59 casos, mientras
que en las de un parto observamos
18 casos y en las de dos partos 17
casos.

Relacionando la edad de las pacien-
tes y la paridad encontramos en el
grupo de 20 a 40 afos, 30 pacientes
con abruptio, 40 casos en la ruptura
del seno marginal y 23 casos en la
placenta previa. En cuanto a la pari-
dad, los grupos en que se presenta-
ron estos accidentes con mayor fre-

cuencia fueron los de 5 o més par-
tos, con 18 casos para el abruptio,
27 casos para la ruptura del seno

marginal y 20 en la placenta previa.
El total de casos observados en abrup-
tio, ruptura del seno marginal y pla-
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Los fetos obtenidos presentaron pe-
sos entre 1.000 y 2.499 gramos en 47
casos, y de 2.500 o mds gramos 65
casos.

CUADRO N¢ 12
MORTALIDAD MATERNA Y FETAL

Casos Porcentaje
Mortalidad materna 2 1,6
Mortalidad fetal 30 95,4

Mortalidad materna hubo en 2 ca-
sos y fetal en 30.

CUADRO Ne¢ 13
MODALIDAD DEL PARTO

£ Casos Porcentaje
centa previa fueron 35, 41 y 30 res-
pectivamente. Espontdneo 82 69,6
Férceps 6 5,0
CUADRO N° 10 Cesarea 24 24,6
ESTADO FETAL AL NACIMIENTO Extraccién podalica 1 0,8
Casos Porcentaje TOTAL 118 100,0
Bueno (Apgar 7 a 10/10) 63 53,5
Regular (Apgar 4 a 6/10) 26 2201 Los partos fueron espontdneos en
Malo (Apgar 1 a 3/10) o 2,0 82 casos, se aplicaron 6 férceps, se
Muertos 23 19,4 . ‘
practicaron 24 cesareas y una extrac-
TOTAL 118 100,0 cion podallca.

El estado fetal al nacimiento fue
bueno en 63 casos calificados con Ap-
gar 7 a 10/10; 26 nacieron en regu-
lares condiciones, con signos de su-
frimiento y Apgar 4 a 6/10. En ma-
las condiciones, Apgar 1 a 3/10 na-

cieron 6. Veintitrés nacieron muer-
tos.
CUADRO Ne 11
PESOS FETALES
Casos Porcentaje
500 a 999 gramos 2 1,6
1.000 a 2.499 gramos 47 39,8
2.500 o mads gramos 65 55,1
Sin dato 4 3,5
TOTAL 118 100,0

CUADRO N¢ 14

DISTANCIA DE LA RUPTURA DE MEMBRANAS
AL BORDE PLACENTARIO

Casos Porcentaje
De 0 a 5 cms. 9 8,
'2 6 a 8 cms. 7.2 61,0
De 9 a 11 cms. 28 23,0
De 12 cms. o més 9 8,0
TOTAL 118 100,0

El orificio producido por el desga-
rro de las membranas se encontrd en
9 casos de 0 a 5 cms. del borde mds
bajo de la placenta, en 72 casos de
6 a 8 cms. en 28 casos de 9 a 11 cms.
y en 9 de 12 cms. o mas.
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Comentarios:

Es interesante observar que no hay
grandes diferencias entre estas Enti-
dades en cuanto a la signologia rela-
tiva a la hemorragia pura por cuan-
to observamos 77 casos que corres-
ponden al 75,2%. La hemorragia mas
dolor e hipertonia estuvieron presen-
tes en 17 casos (14,7%).

Las demds asociaciones de hemo-
rragia con dolor y polisistolia o con
polisistolia sola no son de gran sig-
nificancia estadistica. La polisistolia
sola presentd un porcentaje muy infe-
rior a todos los demads signos obser-
védndose solamente en un caso.

Llama la atencién que la hemorra-
gia se inicié en el anteparto en el
56% de los casos y un 37,2% intra-
parto, a diferencia de la observada
en la Ruptura del Seno Marginal de
la Placenta que es de 53,7% en el
periodo intraparto.

El sintoma capital de hemorragia
fue clasificado como se explica atrés,
de acuerdo con la cantidad observada
al ingreso de la paciente, bien fuera
en forma de sangre liquida, codgulos
o la impregnacion de ropas, toallas o
apositos. Fue abundante (500 cc. o
mas) en un 24,5%; moderada o es-
casa en un grupo m&s O menos se-
mejante alrededor del 38%, (37,2%
y 38,3% respectivamente).

La cantidad promedio de hemorra-
gia presente tuvo una incidencia de
400 cc. para los casos de Abruptio vy
placenta previa, mientras que para la
ruptura del Seno Marginal fue de 200
cc. semejante a la encontrada por
Ferguson y colaboradores.

En cuanto al estado fetal, el 67%
de casos presentaron fetos en buenas
condiciones al ingreso, mientras que
en 21 casos, (17,8%), se presentd
muerte antenatal. Todos los casos an-
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teriores fueron atribuibles a la pla-
centa previa o al abruptio. En la rup-
tura del Seno Marginal, la cantidad de
hemorragia no tuvo incidencia apa-
rente en la muerte fetal antenatal, al
no influir sobre el estado general ma-
terno.

Tomando como base los criterios
expuestos para aceptar una determi-
nada entidad, se hizo el diagndstico
de placenta previa (Total parcial
marginal) en 30 casos que correspon-
den al 25,4%. Los diagndsticos de
ingreso de placenta baja hechos en
14 casos (11,9%) no se considera-
ron dentro de los diagndsticos defi-
nitivos por cuanto no hubo criterio
anatémico o clinico para su acepta-
cién, y muchas de ellas correspondie-
ron a rupturas del seno marginal.

Algunos de estos casos no pudie-
ron ser clasificados, ni al ingreso, ni
después de atendido el parto y estu-
diada la placenta. Al no encontrarse
alteraciones anatdmicas, ni secuen-
cias clinicas fueron clasificadas como
hemorragias de origen indeterminado,
que cubre el 10,2% de los casos. La
aceptacidn de este término, es simple-
mente la demostracion de la imposi-
bilidad para determinar su origen, y
debe tenerse en cuenta para la codi-
ficacién y rotulaciéon de los casos
comprendidos en ella; no debe tomar-
se en ningdn caso como un sentimien-
to de ineptitud profesional (Fergu-
son).

El abruptio placentae fue diagnos-
ticado inicialmente en el 29,6%. Al
revisar el material se comprobd este
diagndstico en el 28,9%. El porcenta-
je restante corresponde a dos casos
en los que no hubo criterio anatémi-
co que respaldara el diagndstico. Se
hizo diagndstico, sorprendentemente,
de ruptulra del seno marginal de Ila
placenta en 27 casos que conforman
el 23% de los diagndsticos de ingre-
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so. Decimos que sorpresivo por cuan-
to este diagndstico habia sido hecho
en el Instituto Materno Infantil, sola-
mente en tres oportunidades en el
lapso comprendido entre el 1° de Ene-
ro de 1961 y el 31 de Abril de 1965,
sin comprobacién anatémica y solo
basados en el cuadro clinico.

La razén fundamental de esta evo-
lucidén es la motivacidon y el andlisis
mas profundo de las pacientes que
ingresaron con hemorragia del ¢lti-
mo trimestre del embarazo.

Llaman mds aun la atencidn, el he-
cho de comprobar anatémicamente 41
casos de ruptura del seno marginal
de la placenta (34,8% ), mientras que
Fish y Bartholomew obtienen 50 en
147 casos de hemorragia del tercer
trimestre (33,9% ). Ferguson obtuvo
en tres y medio afos, en el Jackson
Memorial Hospital de la Universidad
de Miami, 130 casos de ruptura del
seno marginal, y previamente habia
estudiado 51 casos observados en 6
meses de 1954, en el Charity Hospi-
tal de New Orleans, (USA), entre
2.251 partos con una proporcién de
1 por 68 partos. Nosotros hemos ob-
servado un caso de ruptura del seno
marginal por 324 partos. Debemos
tener en cuenta que su frecuencia
puede ser mayor si se analiza el vo-
lumen total de pacientes ingresadas
con hemorragia del Ultimo trimestre
del embarazo.

Relacionando la edad de las pa-
cientes, estas tres entidades fueron
mas frecuentes en el grupo de mayor
actividad reproductiva, comprendido
entre los 20 y los 40 afios. Sin em-
bargo hay un predominio discreto del
grupo de 20 a 30 afios, con un
48,5%.

Comparativamente, el abruptio, la
placenta previa y la ruptura del seno
marginal se presentaron con mayor
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frecuencia entre el grupo de 37 a 40
semanas de embarazo, 56%.

Estos tres desdérdenes fueron igual-
mente frecuentes mientras fue mayor
la paridad de la paciente, asi observa-
mos que en el grupo de 5 o mas par-
tos, el abruptio tomé el 51,5%, la
ruptura del seno marginal el 66% de
los casos, y la placenta previa el
66,6% de los casos.

Es posible que estas Entidades de-
ban ser consideradas como una com-
plicacién de la multiparidad.

Observamos el hallazgo de Toxemia
en 26 casos de abruptio (74,2%) vy
uno en la placenta previa (3,3%).
Once casos de ruptura del seno mar-
ginal presentaron signos de toxemia,
(26,8%). Este dato es muy impor-
tante por cuanto puede marcar una
diferencia fundamental entre la rup-
tura del seno marginal y el abruptio.
Esta amplia diferencia de la inciden-
cia de toxemia entre las dos Entida-
des es la Unica disparidad reconoci-
da que existe previamente al comien-
zo de los accidentes placentarios vy
sugiere que la toxemia puede ser un
factor para determinar entre una rup-
tura del seno marginal y un abruptio.

Nosotiros utilizamos el término To-
xemia en un sentido muy amplio que
incluye todas las enfermedades hiper-
tensivas encontradas en el Ultimo tri-
mestre del embarazo. Nelson, Brewer;
Ferguson y Haton encontraron una in-
cidencia de Toxemia de 14,4% vy
17,0% respectivamente en las pacien-
tes con ruptura del seno marginal.
El porcentaje encontrado por noso-
tros es bastante superior al de otros
autores, pero comprensible y ldgico
al tener en cuenta la alta incidencia
de Toxemia en nuestro medio.

Hasta el presente no se ha descri-
to que la ruptura del seno marginal
pueda ser un riesgo o complicacion
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anadido a la Toxemia, o por el con-
trario, que la Toxemia tenga influen-
cia sobre la ruptura del seno margi-
nal.

Estos desérdenes hemorrégicos re-

velan en conjunto un buen prondsti-
co fetal, habiéndose obstenido 75,6%
de fetos en aceptables condiciones ge-
nerales. En el 19,4% hubo mortali-
cad fztal, de los cuales el 17,8% mu-
rieron en el periodo anteparto y
1,6% intraparto. En malas condicio-
nas, Apgar 1 a 3/10 nacieron 6 fetos
(5% ). Consideramos que este buen
prondstico en cuanto a mortalidad fe-
tal en las 3 entidades, se debe al
buen diagndstico y manejo de estos
casos por parte del personal del Ins-
tituto.

Se observé una alta incidencia de
prematurez, obteniéndose en el
41,4% de los casos. (Considerando
los pesos de los recién nacidos).

Hubo dos casos de mortalidad ma-
terna, 1,6%, no imputables a estas
Entidades. Una de las pacientes pre-
sentd un cuadro de ruptura de seno
marginal. La afeccién basica fue una
nefrosis grave que fue la causa de la
muerte. La segunda paciente presen-
td un abruptio placentae y murié por
un accidente cerebro-vascular conse-
cutivo a eclampsia. Ambos fetos fue-
ron prematuros.

lgualmente, como en el punto an-
terior, puede recalcarse que la opor-
tunidad de tratamiento adecuado im-
pidiéd que se presentara una mortali-
dad materna significativa.

Se intervinieron 24 pacientes por
cesdrea (24,6%), y se aplicaron fér-
ceps en 6 casos (5,0% ). Los partos
fueron espontdneos en el 69,2% de
los casos y solo se hizo una extrac-
cién podélica (0,8%).
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Como complicaciones inherentes a
esta entidad solamente tuvimos 4 ca-
sos de hipofibrinogenemia que cedie-
ron con tratamiento médico y aplica-
cién de fibrindgeno. El shock se pre-
sentd en 6 casos en los cuales la he-
morragia fue muy profusa. Vale la
pena anotar que en relacién con la
incidencia y gravedad que implica el
diagndstico del desorden hemorrégico
del Ultimo trimestre del embarazo,
las complicaciones fueron muy esca-
sas. Todas las pacientes de este gru-
po evolucionaron en forma satisfac-
toria.

Se aplicaron transfusiones en 33 ca-
sos (27,9%).

Son comparables estos resultados
con la ausencia de complicaciones ob-
servadas en la ruptura del seno mar-
ginal de la placenta.

Se requirié induccién en el 5,9%,
mientras que el 17,1% necesitaron
refuerzo del trabajo con ocitdcicos
por trastornos en la dindmica uteri-
na. En el 28,8% fue necesaria la se-
dacién con meperidina, flufenazina,
fenobarbital, prometazina y clorpro-
mazina, siendo sus indicaciones bdsi-
cas la Toxemia y el abruptio.

En el 69% de los casos observa-
dos se evidencié una implantacién ba-
ja de la placenta al tener en cuenta la
medida del sitio de ruptura de las
membranas al borde mds bajo de la
placenta dentro del Utero. Es posible
que esta observacién tenga una rela-
cién intima con la presencia de estos
accidentes.

Hallazgos Histo-patolégicos
Comentarios

En el Cuadro N¢ 15 se analizan los
diferentes cambios histopatoldgicos
hallados en el estudio de las placen-
tas.
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CUADRO Ne 15
ABRUPTIO PLACENTAE, PLACENTA PREVIA
Y SU RELACION CON LA RUPTURA DEL SENO MARGINAL
HALLAZGOS ANATOMO-PATOLOGICOS

Coéagulo Coagulo Infarto Desgarro Infarto Placen-

Marginal Retropl. R.S. M. Hemorrag.  Tej. Plac. Isquemic. titis
Abruptio
placentae 33,3% 50,0% 22,2% 33,3% 33,3% 22,2% 27,9%
Placenta
previa 50,0 % 27,3% 22,7% 22,7% 27.8% 31,8% 27,3%
Ruptura
seno Marg. 100,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 14,5% 44,5%

Los cambios mas importantes que
tuvimos en cuenta para clasificar los
especimenes son: a) presencia de
codgulo marginal o retroplacentario;
b) ruptura del seno marginal; c) in-
fartos hemorragicos y d) desgarros
del tejido placentario. Hay otros cam-
bios que consideramos secundarios vy
que analizaremos posteriormente.

Estos cambios esenciales los encon-
tramos en mayor o menor grado en
el abruptio placentae y en la placen-
ta previa, en cambio en la ruptura del
seno marginal lo esencial es la pre-
sencia de un codgulo sobre esta zona
que puede estar en comunicacién di-
recta con coagulos presentes en la
luz del seno.

Los demds cambios no se deben
encontrar ya que de por si descarta-
ria la entidad.

Abruptio placentae

El cambio més frecuente es la pre-
sencia de un codgulo retroplacenta-
rio, 50% de los casos, ya solo o aso-
ciado a un codgulo marginal, 33,3%
de los casos, y a ruptura del seno
marginal, 22,2% de los casos. Un ha-
[lazgo frecuente en el desgarro del te-
jido placentario por debajo del coé-
gulo y la presencia de infartos hemo-
rragicos, 33,3% respectivamente.

Placenta previa

En la localizaciéon central total, el
cambio mas constante es el desgarro
del tejido placentario. En las margi-
nales es la presencia del codgulo mar-
ginal, 50% de los casos, el que pue-
de extenderse a la superficie externa
de las membranas fetales o al tejido
retroplacentario, 27,3% de los ca-
sos, produciéndose adelgazamiento o
destruccién de este (27,3%), acom-
pahdndose de infarto hemorrdgico,
22,3%. La ruptura del seno marginal
se encontrd en el 22,3%.

Ruptura del seno marginal

Los dos hallazgos Unicos y constan-
tes son, la ruptura del seno marginal
y la presencia de un codgulo de ma-
yor o menor tamafio en diferentes es-
tados de evolucién y en ocasiones
continudndose con codgulos existen-
tes dentro de la luz del seno constitu-
yéndose este Gltimo hallazgo en sig-
no patognomdnico de la entidad. No-
vak describe en los casos que han
evolucionado durante cierto tiempo,
moderado grado de infiltracién leuco-
citaria alrededor.

Cambios secundarios

Placentitis: en general la encontra-
mos en grado moderado, siendo mds
constante en la ruptura del seno mar-
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ginal, localizada en la decidua subco-
rial. Se considera como reaccién se-
cundaria a la presencia de hemorra-
gia, la que segin el grado de evolu-
cién va hacia la organizacién e infil-
tracién leucocitaria. En cada una de
estas entidades encontramos algunos
casos de infeccién severa tanto a ni-
vel de las membranas, del cordén um-
bilical y del tejido subcoridnico. Es-
tos casos estaban asociados a impreg-
nacién de meconio y los considera-
mos secundarios a sufrimiento fetal
e infeccidn sobreagregada.

Infartos isquémicos: se clasificaron
los casos que macroscopicamente se
valoraron con 10% o mas de super-
ficie lesionada, ya que en todas las
placentas, de embarazo a término,
siempre presentan cierto nimero de
infartos especialmente marginales.

En el presente trabajo encontra-
mos el mayor nimero de casos con
infartos isquémicos correspondientes
a la placenta previa 31,8%. El abrup-
tio Placentae solo presenta el 22,2%,
dato contradictorio con el hallado en
las diferentes estadisticas estudiadas
gue dan mayor porcentaje para el
abruptio y nosotros consideramos en
la misma forma, ya que esta entidad
generalmente se asocia a entidades
clinicas como la toxemia que produ-
ce un alto porcentaje de infartos pla-
centarios. No tenemos explicacién pa-
ra este hallazgo.

Placenta circunvalada: encontramos
dos casos. Esta entidad se considera
segin Williams como una falla en la
implantacion placentaria y segin Bar-
tholomew a desprendimientos placen-
tarios o a hemorragia del seno mar-
ginal en los dos primeros trimestres
del embarazo.

Corioangioma: Se encontré un ca-
so de esta entidad. No consideramos
que tenga alguna influencia sobre las
entidades estudiadas.
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Manejo

El Abruptio Placentae es considera-
do un accidente grave cuya naturale-
za requiere o implica la terminacién
del embarazo sin dar lugar a optar
por una conducta expectante.

Debemos diferenciar la conducta a
seguir en estos casos, de acuerdo con
la vitalidad fetal y la hemorragia ge-
nital presente. Nosotros pensamos, al
igual que varios autores, que en los
casos de feto muerto el tratamiento
conservativo y el parto vaginal son
preferibles a la operacién cesérea,
tanto por los riesgos inmediatos co-
mo tardios que conlleva esta inter-
vencidn sobre la paciente. Las pacien-
tes con abruptio estdn generalmente
intoxicadas, susceptibles al shock, vy
en general, son consideradas como
un riesgo quirdrgico malo. Las medi-
das que deben tomarse estdn encami-
nadas a prevenir el shock y comba-
tirlo rapidamente por transfusiones
y/o sedacién, fuera del tratamiento
adecuado para la toxemia, si estd
presente. El trabajo debe ser induci-
do o estimulado con la amniotomia y
la aplicacién de mezclas de dextrosa
en A.D. con pequefias cantidades de
pitocin.

Un cuello impreparado, que tenga
una cierta longitud y pequefia o nin-
guna dilatacién, no es contraindica-
cidn para un tratamiento conservati-
vo y no constituye indicacién para la
cesdrea. Estos cuellos casi siempre
permiten la amniotomia. Su dilata-
cién y borramiento se hacen con una
facilidad sorprendente, bajo el efecto
del trabajo natural o inducido.

En los casos con feto vivo y dilata-
cién incipiente o escasa, la conducta
preconizada es la cesdrea.

No podemos hacer diferenciacién
entre el abruptio parcial o total, por
cuanto a pesar de algunas diferencias



Vol. XX
N? 6

clinicas, especialmente de tipo espe-
culativo, no puede hacerse un pronds-
tico exacto, que ad vitam del feto.

En los casos en que la hemorragia
genital es muy abundante o por efec-
tos de la hipotensién y trombosis de
los senos venosos, esta no se mani-
fiesta exteriormente, sino por el sig-
no de aumento de la altura uterina
comprometiendo asi la vida de la pa-
ciente y la integridad del (tero, esta
justificada igualmente la conducta
quirdrgica.

En los casos en que la hemorragia
es indolora y el diagndstico tentativo
es de ruptura del seno marginal o de
placenta marginal, debe hacerse un
tratamiento conservativo y expectan-
te, excepto en los casos en donde la
hemorragia pueda comprometer la
vida fetal o materna. Se recomienda
la amniotomia.

Si la hemorragia ocurre demasiado
temprano en el Gltimo trimestre y no
permite un diagndstico positivo de
placenta previa, la pregunta que se ha-
ce el obstetra es, ¢hasta qué punto es-
taria justificado hacer una cesdrea in-
mediata, solamente sobre la base de
una hemorragia indolora y sin causa
aparente?  No deberia ser asi, por
cuanto muchos de estos casos son ob-
servados después como rupturas del
seno marginal.

Durante mucho tiempo se ha utili-
zado el tratamiento expectante apre-
cidndose que no hay aumento de la
mortalidad materna ni fetal, siempre
y cuando haya facilidades para un ma-
nejo obstétrico inteligente y un ade-
cuado reemplazo de sangre.

Si esto se aplica a la placenta pre-
via ,es por supuesto mds aplicable a
la ruptura del seno marginal, llevando
a la paciente mas cerca del término,
permitiendo una mayor duracién cer-
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vical y la posibilidad de confirmar o
descartar un diagnédstico de placenta
previa.

En el parto, bien sea por cesdrea o
por via vaginal, la placenta debe reci-
birse con el menor trauma posible,
con la idea de conservar las relaciones
naturales de las membranas y su sitio
de ruptura con la placenta, asi como
evitar alteraciones y disociaciones de
coagulos adherentes, trombos y otras
evidencias de hemorragia Utero-placen-
taria. Esto serd de gran ayuda para
establecer el diagndstico.

Conclusiones

De este estudio practicado sobre
las hemorragias del Ultimo trimestre
del embarazo, podemos concluir que
el abruptio placentae, la placenta pre-
via y la ruptura del seno marginal,
son entidades con caracteristicas pro-
pias y definidas, y por lo tanto, de-
ben tenerse siempre en cuenta en el
diagndstico diferencial de los acci-
dentes hemorrdgicos de esta etapa de
la gestacion.

El signo primordial es la hemorra-
gia, presente en el 75,2% de los ca-
sos y generalmente en cantidad mo-
derada o escasa.

La cantidad promedio de hemorra-
gia fue de 400 cc. en el abruptio y la
placenta previa, mientras que en la
ruptura del seno marginal la cantidad
fue de 200 cc. o menos. En general
engendran un buen prondstico fetal y
materno, siendo mejor éste en los
casos de ruptura del seno marginal.
Depende este prondstico en gran par-
te, especialmente en lo que se refie-
r al abruptio y la placnta previa, de
la oportunidad del tratamiento. Estas
entidades pueden considerarse como
una complicacion de la multiparidad
y son causa frecuente de partos pre-
maturos, (41,4%).
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Es importante especialmente para
el diagndstico diferencial entre el
abruptio y la ruptura del seno mar-
ginal, su asociacién con la toxemis,
presente con la primera en el 74,2%,
mientras que con la segunda se aso-
cié en el 26,8%.

Las complicaciones del tipo de la
hipofibrinogenemia y el shock, fueron
escasas y solo se presentaron en los
casos de abruptio y placenta previa.

La conducta varia en las diferentes
entidades, siendo agresiva en el
abruptio con feto vivo y en la placen-
ta previa, mientras que debe ser ex-
pectante en el abruptio con feto
muerto, la placenta marginal y la rup-
tura del seno marginal. Los cambios
histopatolégicos mds  importantes
son: la presencia de codgulos margi-
nales o retroplacentarios, la ruptura
del seno marginal, los infartos hemo-
rrdgicos y el desgarro del tejido pla-
centario. En lugar secundario deben
analizarse los signos de placentitis e
infartos isquémicos. Debe convertirse
en rutina el manejo y examen cuida-
doso de la placenta en todos los ca-
sos de hemorragia del Gltimo trimes-
tre, para poder esclarecer la causa
verdadera.

Resumen

Se estudiaron 118 casos de hemo-
rragia del Gltimo trimestre del emba-

razo en el Instituto Materno Infantil
““Concepcién  Villaveces de Acosta”
de Bogota.

Se comprueban los hallazgos de
otros autores. Se analizan las secuen-
cias ma simportantes y se observan
algunas similitudes, diferencias y re-
lacinoes clinicas e histoldgicas. Se ex-
ponen algunos conceptos sobre el
pronéstico feto-materno 'y algunas
normas sobre el diagndstico y mane-
jo del abruptio placentae, placenta
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previa y ruptura del seno marginal de
la placenta.
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