Algunas consideraciones sobre el desprendumemo
prematuro de la- placenta normalmente
insertada

Por RAMON FRANCISCO SANCHEZ
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E! cccidente obstetrico que sirve ae
tema a esta breve monogratia, au.

no tiene una dencminacion aceptadc

unanimemente por todos los tratadis-
tas, vy en relacion con su frecuencic
también las cifras varian de acuerdc
con €] criterio que se tenga sobre €.
particular. Hematoma retroplacentc-

rio. bautizélo  Couvelaire; hemorragic

y apoplejia uUtero-placentarias desia-

nolo Turene; algunos hablan de hemco

rragia retroplacentaria, otros de des-
prendimiento de la placenta normai-

~ 1mente insertada. De Lee lo calitica de

- abruptic placentae, Recasens lo lla-
. ma -desprendimiento preternatural de

la placenta y, en fin, Stabile al refe-

-rirse a él lo titula desprendimiento pre-

maturo o precoz de la placenia inger-
“a en el cuerpo del uterc, seqglin que
el fenémeno aparezca durante el err.-
barazo o en el curso del parto (1),

Siguiendo a la mdyoria de los ex- -

- positores adopto el titulo que encabe-

\

zo este trabajo, que se refiere o cosoe -

de aegpmndimhmo observados en e!
Institulo de Proteccién Materna e In-

iantil de Bogot4, donde, en calidad de

Jete de Clinica Obstétrica, tuve opo:-
tunidad de fratar algunos muy ae¢
cerca. g

- cuenciq,

Ern el mencicnado Institute ic fre- -
incluyendo los casos leves,
sin ningun aparato sintomdtico y sin
el dramatismo que rodea los graves,

es bastonte escasa. Corral Maldona-
do (2) encontré un dos por mil en
1847-48 (Servicio del Profesor Rodri-
guez Aponte), y en 1951 y lo transcu-
rrido “de 1952 (cincc meses y medio)
sobre 10.865 pacientes entradas a to-
do el Instituto, la proporcién fue de un
poco mas de uno por mil, aproxima-
da a la que apunta Botella Llusia en

-su «Patologia Obstétricas (3).

La frecuencia sefalada por Stnbﬂe -
es de uno por cinco mil; Holmes troe
un dos por ciento; Frank! un nueve
por mil; -Ginglinger trece por mil; Pan-
kow cuatro por mil y Albeck seis por
mil, indices mayores que los de nues-
tro medio, quizas porque en otras lau-
tudes se acude con mas fervor al exa-
men anatomopatolégico. - -

Nubiola en su estudip sobre la apo-

" plejia uteroplacentaria, incluido en su

ya famoso chtadndondemdq m. ;

hace una breve historia del sindromse:
Desde 1697 el legendarioc Mauriceou,
con sla eagacidad clinicar de los vie-

6os expositores de la escuela franceso;
vislumbro lo existencia del desprens
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~stablecio la diferencia esencxal entrw
'a hemorragia por desprendimiento y
la debida a la placenta previa, y lla-
mola arcidental. Winter en 1885 sugi-
ric las relagionesique pudierd tener
n la uremia. Couvelaire en 1911 la
'1.zo tema de un insuperable andlisis y
describir el Gterc apoplético y o
: s nombre a las formas graves,
n la anatomia patologica demostré

1ue el hematoma-retroplacentario se -

acompanaba de una hemorragia difu-
sa en pleno musculo uterino. Poste-
riormente  Kower,  Essen-Moller -y

Zweifel descnbxeron desgarros de - lcx
serosa uterina. En uno de los casos
que presento, la infiltracién sanguinea
legaba hasta la serosa parietal y a
traves de una hernia umbilical se veia
gue la sangre estaba ya en la gram

cavidad peritoneal (observacién nt-

mero cinco).

Etiologia. La etiologia del despren-
dimiento prematuro de la placenta
normalmente insertada ha sido incri-
minada a diferentes factores, desde
las causas mecdanicas o externas y los
traumatismos, incluidos los traumatis-
o8 obstetricos, v. gr. las maniobras
sara una version, hasta las toxemias
jravidicas y el sindrome cardio-renal,
a mas de afecciones uterinas "y del
nuevo.

Sintetizando, podria decirsé que las
mas ocusadas serian las mecdnicas,

como maniobras bruscas conducen--
tes a una version, la deplecién uteri: -

na por la brusca evacuacién- de un
hidrémnios © por la salida de un pri-
mer fetc gemelar, la accion de atiran:
trmiento por un cordsdn corto, los trau-
matismos (golpes, caidas, ete.): el ori+

gen local por endometritis y lesiones -

las de lingje toxico,-que hnan hecne
distinguir al desprendimiento prema-
turo con el nombre de eclcxmpsxcx he-
morrdgica. En- la mayoria de las’; pa-
cientes que sirven de demastsacion de-

“este trabajo se observaron ‘edemas,

pero ninguna fue .protagonista de la
sintomateologia descrita como eclamp-
sismo, con todo ese cortejc heraldicc
de las convulsiones (ver nota al final
de este estudio). '

-Sintomatologia. El cuadro clinico tie-

' _ne manifestaciones diversas, desde N

una escena .envuelta en discreta pe-
numbra  asintomdtica, - apenas- diag-
nosticable a posteriori, cuandoc se exa- -
mina la placenta, hasta presentarse
como dramdatico conflicto de tanta ra-
pidez e intensidad que la madre mue-
re aungue se acuda a prestarle auxi-
lios inmediatos.

Como se observan casi siempre las
formas aparentes, llama la atencion
la anamnesis: aparicién de un sibito

~dolor con sensacién de angustia, lué-

go la permanencia y constancia del
dolor generalizado a todo el abdomen.
Al examen directo se nota que el ute-
ro esta duro, lefioso, con tono basal
muy elevado y que su palpacion exa-

“cerba el dolor, Hay también metrorra-,

gia, escasa casi siempre, pero no en

{odas las veces es sintoma del comien-

zo sino terminal. El pulso en circuns-
tancias no desesperadas puede - per-
manecer sin modificaciones notables

"y la tensién arterial por lo general-es

variable. En la mayoria de las ocasio-
nes se ven edemas y el hallazgo de
albiming no es constante. La auscul--

- tacién fetal es negative cuando hd

transcurrido cierto tlempo desde I
iniciacion del accidente, y st éste neo

-ha aparecido simulténeamente con «l




En las pacientes observadas un
sintoma que no falté tue la hipertonia

_uterina. En E. Q. (observcxcxon numero -

cinco), neo se la vié-a su legada al
Servicio, pero después se hizo aparen-
“te hasta tal punto que al principio {a
palpacion permitia diagnosticar una
presertacion de vértice y dos horas
despues la dureza de la matriz habia
llegadc al extremo que era imposible
saber a ciencia cierta que polo fetal
se hallaba en relacién con el estrecho
superior. En" esa misma enferma tam-
bién fue notable el fanomgno de que-
" la hemorragia genital se presentd tar-

dia; principié 10 horas después de ini-
ciada la complicacién del desprendi- - -

miento, no obstante que habia  sido
completoc y que la matriz se en-
contraba en su totalidad infiltrada.
Cuando el accidente comentado es
grave, se acompana de sintomas dsl
shock: pulso filiforme, tensién inmen-
surable; palidez de cera, indecible

sensacién de angustia, a veces indi- -

- ierencia asidtica ante la inminent®
~ -desintegracién animica, otras una agi=
-~ tocidn urefrenable, expresién quizds
de la ogonia, de ~la lucha postrera
" frente a la anoxia que azota los teji-
dos. -z

Un signo muy notable que estuv>

presente en los casos por mi observa-

dos fue el paulatino y continuo creci-
‘miento de . la matriz, armomco con la
hipertonia -ascendente, y que - confir--
mé ‘'més de und presuncion dtagnos-
tica -+~ Sy TP D

-La evolueién del sindrome puede

_ suspenderse con total roctubleclmien— ,

o, de ia enferma y con final de parto -
,M"Jomaneo aun con feto \dvo. cucmdo

lc un casc en que el parte fue espoii-
tanec corn feto muerto y otro en el
que ademas habia una procidencia

de! cordon y que termind, ante la sor- -

“presa del interno, con feto vivol En al

restc del histerial se ve cémo casi-
siempre se intervino, ya con forceps, -
ora con cesarea sola o sequida de his-
terectomia.

Qtras veces la evolucion sigue un
curso lento y la situacion va perdien-
do la gravedad hasta hacerse favo-
rable o se estaciona sin adquirir re-
lieves inquietantes. El colega Hernan-
do Correa, en la Clinica Primero- de
Mayo, tuvo oportunidad de atender @

_una paciente, C. M. S., con carnet

73.085, cuya historia reza: «8 de ma-
yo de 1952. Ayer tarde sufrié una cai-
da. Desde hoy a las 5 a. m. ha estado
con hemorragia. Dolor continuo en la
region lumbar. No se oyen ruidos fe-
tales. Altura uterina de 32 centimetros.
Tension arterial de 125 por 85. Pulso,

- 72. Septigestante. Amenorrea desde
- el 31 de agosto de 1951. Entrada a las

10 . m. A las 11 y 30 el Gtero estaba
tetanizado y el cuello gruesc con un
centimetro de dilatacién y membra-
nas integras. Se prescriben dos ampo-
lletas de edhanol y una ampolleta de
mortina de un centigramo. A las 12 y
30, contracciones fuertes cada dos mi-
nutos y con 45 segundos de duracion

"y cuello con 4 centimetros. Hemorra-
_gia genital. A las 14 y 15 se efectud

esponidneaments la expulsicn ds ©wa
feto muerto de 2.600 gramos y 47 cen-
timetros de talla y la inmediata salida
de la placenta. El 13 de mayo la pa-
clents saliv de la clinica. El puerperio
fue completamente _normalnfyigl'pwfﬁ- z




principios de! presente ano. Ramure:
Merchdn en su trabajo de agregacion
(9) se detiene un poco en el _andlisis
del desprendimiento placentario y co-

" menta dos historias que vienen a co- -

rroborar lo proteiforme de la sintoma-
tologia vy el eclecticisme en la con-
ducta.

Finalmente, la evolucion pueae ser
rapida, con inmediata muerte del felo,
y con excesiva gravedad de la madre,
lo que obliga a no guardar una acti-

tud de espectativa sino a intervenir
cuanto antes. Es lo que sucedié con

casi todas las enfermas vistas en el
Instituto de Protec:don Materna e In-
fantil. -

Patogenia. Dexeus Font (5) dice que
el estudio de la patogenia ~del des-
prendimiento prematurc de la placen-
ta normalmente insertada tropieza con
el mismo valladar de las gestosis. Ha-
bla de una supuesta hiperactividad
corial y de una sensibilizacién a hi-
potéticos agentes toxicos a la vez que
invoca la opinién de Couvelaire al co-

mentar que el desprendimiento pre-.

maturo de la placenta no es un pro-

ceso local sino manifestacion de un -

estado téxico general. Por otra parte
considera que la sifilis actia como
coadyuvante del proceso 1oxico  para
lesionar los vasos y que en la multi-
gestacion hay ademds factores vascu-
lares y endometriticos que predispo-

nen a la aparicién del hemmoma re-

troplacentario. ,
- Botellg, en su obra citada, considera

Que precisamente. una manifestacidén

de gestosis es la fragilidad capilar

individualiza la «diatesis hemorragi- -

ca gravidicas. El mecanismo y el agen

124

" und excavacién que estaba

- hacer

tan ia acclon a [arnnein? .

Anatomia patolégica. Segun la de-
finicion, el sindrome consistiria en una
desinsercién central o lateral de la
placenta, consecutiva o precedente a
la hemorragia, lo que dara por con-
secuencia una pérdida total o parcia!
de las relaciones placento-maternas
con lo muerte fetal. Pero no se trate
en verdaa de un desprendimiento
cuando la eticlogia es toxemica, sino

ia hiperhus

_de una real destruccion deic placer-

tay d_‘e una sustitucion de teiido-por el
hematoma. No hay una simple apesi<

" cién de un cedagulo sino una verdade-
‘ra histolisis que se evidencia cucmoo )

se desprende aquél: se ve entoncen
llenada
por la sangre ~oagulada. El examen
microscépico expone una irrupcion de
sangre fetal en los lagos y estroma

- maternos, estasis venosa en las vellc-

sidades y a veces en la periferia de la

- region afecta una pseudocdpsula comn-

puesta de vellosidades comprimidas
y una degeneracién hialina y granu-
losa.” Al examen macroscopico siem-
pre se manifiesta un codgulo de di-
mensiones variables, lo que - permite 7
| ~diagndstico retrospectivo -
cuando lc: sintomatologia fue tan leve
que no se mostrd claramente. En las
ofras circunstancias es un factor con-

- firmativo del diagnodstico junto con €}

simulténeo -alumbramiento o con €l
hallazgo de la placenta desprendidc.
No sdélo la placenta sufre modifico-

- ciones en el curso evolutiva del sin-

drome estudiado. Las lesiones hemc-
mégicas infiltrantes pueden extender--
se a-lo mairiz total o parcialmente, a

los ligamentos anchos, a las visceras
abdominales y aun formarse un he
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ces citada, el signo de Hofstatter -se
encuentra. En esa paciente la pato-
genia del signo debiase a la delgadez

-de la pared por la hernia umbilical. -

En esos casos de infiltracién uterina es
~ cuando se habla de la apoplejia Utero

-placentaria, exigente las mas de las
veces de una amputacion de la ma-
triz. )

Prondstico. Entre nosotros la muerte
fetal ocurric en el 80% de los casos y
la materna en dos casos -scbre 12

- (16%). La estadistica de Corral Mal-
- donado (2) en lo que atafie al feto, -

fue mas alta, pero é] en los siete casos
que cbservd no fuvo ninquna defun-
cién materna.

- Las estadisticas extranjeras anotan
_lo siguiente:

Mortalidad materna:

Winter; 50%..

-Pankow, 3.1%.

Salomons, 3.7% o
Brindeau; 48%, . e
De Snoo, 6%. ) 3
- ‘Le-Lorier, 6.2%.

Liever, 11% (6).

Tabares, 1.6%.

Pmacchi, 7.5%.

‘Marifio Donato, 10. 2%.

Dexeus Font, 8.6% ('

- Lieven, 56%.
Franki, 82%.
&'hdeau 72% = SR
Parmdu 70%; : £t
Mariiio, 67.6%.

Dexeus, 84%.

eV, PULo el ehiha CUGUl o G

neral de la-paciente es armonice con
la hemorragia, es decir, los sintomas
alarmantes en cuanto a lo mujer “son
proporcionales .a la-cantidad de - la

. pérdido sanguinea; ademds la ruptu-

ra de las membranas en la placenta-
previa generalmente aminora los sin-
tomas y el Utero en la placenta infe-
rior no se tetaniza. En una de las hig- -
torias que comento hube vacilacion
en el diagnodstico antes de la ruptura
- de las membranas, pero la intensitica-
don de la hemorragia, ya con bolsa

a, simultdneamente con las con-

; mccxones inclin6 el pensamiento ho-

¢ia un despmdmento parcxcl (ob-
servac:on numero 4).

La rupturc uterina puede también

_presentarse a confusién, como lo de-

muestra el relato del Profesor Hernan-
do Acosta en sus clases de obstetn-

cia en 1941 (7), en el que una ruptura

esponidnea-de la matriz - duranie el
embarazo hizo intervenir par via alta

- por haberse diagnosticado desprendi-

mhntommaturodalaplmnmcx. En -

la ruptura también es aparente el cua- -
dro de abdomen agudo y hay hemec-- -~
‘1Imagia genital escasa. los ruidos con-

diacos fetales desaparecen y hay in-

-tenso dolor. Pero éste generalmente es

pasajero-y se puede tocar al feto, en” ;

tanto que en el desprendimiento pre-
~ maturo de la placenta el dolor- es

~ constante y-cuando la hipertonia se-
hainsialadolanaloacimdolhtnnr:‘

dificil o imposible. z

B ikdrciiniod ~audo”, AEGARNL Cass

mnmdopaﬂo.pmnaturo o no,
puede confundirse con el sindrome”

~ de! desprendimiento placentario, so~




pre {cad Ccudnao ha nabias
morragia genital, A la clinica Primero
de Mayo ftue una paciente con altura
"~ uterina de 40 centimetros, con hiper-

WMgeld i

tonia uterina, auscultacion fetal nega-
antecedentes de pérdidas-
y de haber cesado subita--

tiva y con
hematicas
mente les movimientes tetales, mas
con tensicn arterial no muy baia v
150 pulsaciones por minutc. Trasladé-
s= al Hospital de San Juan de Dios y
alll fue mntervenida por la impresion

clinica de desprendimiento de “pla- -

centa: se hallo un hidrcmmov tmudo,

con ietc muerto. . - % . 2R

thtamionb No hcy acuerdo sobre
la conducta frente al desprendimien-
tp vrematuro de la placenta normal-
mente -insertada. Algunos - son ul-
traconservadores y consideran la ce-
sarea -como e«exceso de terapéu-
tican,
antiespasmaddicos y de la rotura pre-
coz de las membranas en el comien-

zo del trabajo; y hacia el férceps o la

version cuanda-la dilatacién es com-

nletc o {acilmente completable Empe- .

ro, en los casos muy qraves esos mis-

mos conservadores a outrance no -

pueden menos de aceptar la cirugia,
que -los intervencionistas “extremos la
ilevan hasta la hlsterectomxu s:stema-

ca

Dexeus Font recomienda (ob. cit.),
iniciar. siempre el tratamiento médico

que solo abandona cuando el cuadro

grma ¥ que resume asi:

«Reposo abspluto en cama,
cién de mor{ma e ingesﬁén de bebidcs
gzucaradas.

.Inyeccién intravenosa de 200 cic’

ge suero glucosado al 15%, al que
ag ascciarg un inyectable de veritol o

: ,25 : chma o

y se inclinan hacia el uso de-

inyec~

veces al dia.
Si se inicia el parto, administracié:
~de ontiespasmadicos
dolantina, glicerofostato -sédico).
Caso de que la dilatacion no progre
se, rotura artificial de la bolsa.
ha-

'.‘.? -

Dejar que el alumbramiento se
ga espontaneamente. Y una vez
minado. inyeccion de ergometrina.

Si el utero se contrae mal, tapona-
miento utero-vaqinal atprétcdo con
valvas y anestesia, llevado a cabo sin
demasiada tardanza. Una faja abdo-
minal completara los efectos del tapo-
namiento: Preparacién para la laparo-
tomia. Si la hemorfagia persiste a
pesar de todo, histerectomia precedi- -
da o acompanada de una transfusiéns.

Manuel Luis Persz diferencia el des-
prendimiento con sintomas leves de!
'desprendimiento con sintomas graves,
v si bien en los casos muy tenues op-
ta por la expectacién, en los que se
presentan con sintomatologia clara si

" es francamente intervencionista, de-

cide la evacuacién répida del ftero,
sea con cesdrea vaginal o abdominal,
o con el parto metédicamente rapido,
segun las circunstancias.

Botella .Llusia es mas categorico vy
afirma que <la via abdominal es el
procedimiento de eleccién utilizando la
cesarea sola o sequida de histerecto-

mic seglin que el fitero se contraiga

- normalmente o no».

En los casos directamente atendidos
segui la linea de conducta francamen-
te intervencionista de acuerdo con el
Profesor Carlos Jullo Mojica: dos pa-
cientes fueron histerectomizadas.’ por
el Profesor y a dos hice cesdrea sim-

{espasmalgina, -



agungue habla zonas equimoticas. Es-
tas hicieron un- post-operatorio nor-
mal; de aquéllas una murié despueés

de operada, mas es preciso ~dejar

constancia de que no se le hizo trans-
tusion per no haber sangre en el hos®

Personaimente soy partidaiio de la
unda evacuacion on cesa-
¢ el accidente surgio en el emba-,
o o s la insuficiente dilatacion o

la falta de encajamiento _no indican

utesina

Y

la aplicacidn del forceps. Hago cxbs—f_
traccién del feto, pues »l tratamiento

ante todo debe dirigirse a buscar la
salvacion de la madre. No importa
que el feto haya muerto para hacer
unc cesdrea segmentdria, pues como
en la placenta previa central total, in-
teresa la vida de la mujer y por tanto
es logico acudir al sistema menos pe-
-ligroso y que dé mds garantias. Peli-
gro inmediato en el desprendimiento
prematuro -placentario és la infiltra-
cién sanguinea de la musculatura ute-

rina con la alteracién histoldgica con-

~ siguiente. ¢Cémo saber que no hay una

apoplejia uterina o que la matriz no -

va a sufrir cambios notables en su
constitucién en el lapso de la paciente
v prolongada espera? Interviniendo
por via abdominal se verd - directa-
mente el estado del Utero y si vale la
" pena conservarlo o no. Claro es que

encajada la presentacién o estando

‘adelantada_la dilatacién _cervical en
" grado mayor que permita la ayuda
del {érceps se aceptard-este concurso,
pero vigilando estrechamente a la pa-

ciente durante varias horas  después :

del-parto a fin de actuar interviniendo
, bor via alta st la hemarragia se hicie-

- ves consecuenc&asr 8. .-

ducta intervencionista no me adhiero
a los partidarios de la histerectomia
sistematica. No veo la razén de am-
putar una matriz que se retrce bien,

- signo de que’sus alteraciones no son

irremediables, ademds de que la his-

terectomia es  asaz  traumatizante v
pued~ agravar el estade precario de
la_vaciente, prelongando el acte qui-
rurgico sin perentoria necesidad.

Condicion

'se haga el diagndstico y en el curso

_ dé la intervencién quirirgica. Cuando -
" se procedid asi los - post-operaiarios

casi indispensable para-
~ el buen éxito es la transfusion apenas

fueron periectos y las enfermas se re- -

pusieron prontamente de su tremenda
inferioridad vital. Durante los dias si-
guientes a la operacion hay que hi-
dratarlas y suministrarles antibiéticos.
_ Desde ningun punto de vista me pa-
rece indicada la cesdrea vaginal, que
si permite la rapida evacuacién del
utero no visualiza las lesiones de este

érgano y por ende la incertid\imbta )

~ sigue en pie. Tampoco &8 método in-

controvertible la versiéon si se recuer-
dan la hipertonicidad uterina y la aite-
racién histologica del miometrio. No
es cuerdo para huir de un peligro arro-
jarse en uno mayor. Por eso cemparto
la opinién de Corral Maldonado cuan-
do dice: sPor el hecho de que en al-
gunos casos de desprendimiento pre-
maturo de la placenta se haya podi-
do recurrir a la versién como conduc-

_bysehayaobhntdoédbmabmog

tetal, nosepuedapnoontwlam-

nténenestamblecox_nphcadén ya,

que muy facilmente puede wodudrn
la ruptura uterina con todas sus qrc-




CASOS CLINICOS

Obeervacion numero 1

Servicic del Profesor Mojicc‘ Marzo -

16/51.

B. L. de P. Deugestcmle de 40 anos.
Menarquia a los 12 ancs. Ciclo 20/8.
Sin date de amenorrea. Sin edemas
120 pulsaciones por minuto. Altura
uterina de 35 centimetros. Utero blan-
do, globuloso, de superficie regular.
Presentacidon ~¢efdlica. . Auscultacion

- tetal positiva.- Llega al Servicio san-
- grando abundantemente y -sin dolores

uterinos. La matriz es palpable y so -

aprecia una presentaciénr de “vértice
izquierda mévil. Ante la hemorragia
indolora y persistente se piensa en
una placenta previa, en ruptura de va-
rices vaginales y en posible despren-
dimiento de la placenta. Los ruidos
cardiacos fetales cunque un poco len-

tos son perceptibles. Al tacto vaginal: -

cuello grueso, semi-borrado, con.dos
a tres centimetros de dilatacién v
membranas integras. Hay una solu-
 cién de continuidad en la parte dere-
cha de: reborde posterior, pero no se
tocan cotiledories placentarios. Al es-
péculum se nota el desgarro cervical
con bordes traumatizados y sangran-
tes y q'bg también sale sangre de la
caviaad- uterina. De un momentio a
ofro, como a la media hora de la lle-

gada al Servicio, la enferma comienza

2 quejarse de dolores lumbares ¥ a
empclidecer, a la vez-que la matriz va

‘sublendo de tano basal. Aunque el

corazén fetal se negativiza se hace
una laparotomia previo dictamen de
desprendimiento prematuro de la pla-
centa y se encuentra que la matriz
-estd apoplética. Se hace una cesérea
corporal y se extrae un fetc muerto de

'

: desprendimie_mo grave, 7
habia apoplejia uterina con bastantes .

PR . "
cién diagnostica. Como la mairiz nc
se conirae y estd infiltrada totalmente,

se resuelve practicar una -histerectc- )
mia sub-total. Siete horas _después Ja -

enferma muere.

La historia precedente-sirve para de-
mostrar que no siempre desde el prin-
cipio -de la complicacion se siente in-
tenso dolor abdominal y que tampoco

es constante la hipertonia se manihos-

Y se trataba de¢. urn

Idnto que ya

te rapidamente.

horas de duracién, pues -no es -po-

horas, transcurridas entre la llegada
al servicio y la intervencién, la inili-

sible concebir que en el curso de tres

tracién sanguinea hubiera alcanzado -

tamanas proporciones. Cudnta razon
tiene el Profesor Botella al decir en su
tratado de Patologia Obstétrica (3):
«Actualmente hay una gran tenden-

- cia a tratar la placenta previa por me-

dio de la cesdrea abdominal. Esta ten-

dencia, aparte de otras razones, tiene

- en su apoyo el hecho de que antigua-
. mente muchos casos de apoplejia ute-
roplacentaria se diagnosticaban- como

placenta previa; seles trataba por via -

baja, y luégo sobrevenian estas he-
morragias aténicas del alumbramien-
1o. En aquel entonces se-supusc que
se trataba de una tendencia especial
de las placentas previas a producir
hemorragias aténicas, pero la realidad

@8 que se estabq, sin saberlo, cmte ca-

808 de «abruptic placentaes - Al ge

ralizarse el empleo de la cesdrea,: aa

ha descublerto que en un 15 a 20% de

‘log casos diaqnocttcados de plaoentcx

previg, la insercién placentaria era.-

~ normal, existiendo unicamente un des-~

prendimiento prematuro de una pia-
centa normaimente insertada. Lo ce-.




-

mbservar el utero y hacer el diagnos-

oo dilerencial exacto, verificando la

rusterec:omm si el estado de aquel lo
aconse)aes.

La paciente murio por 1alta de trans-
tusion. Casos mas graves tratados con
{a: preciosc recurso tuvieron exito ro-
tunde desde el punto de vista materno.

Observacién numerc 2

o; rvicio  del
Marzo 12/52. -
"AS.L de 39 anas Decimc embam~

Protesor Rodriqu,e’z

“zo. Ultima menstruacién el 3 de julio
‘de_1951. Con edemas. Altura -uterina
-de 34 centimetros. Matriz de consisten- -

cia dura. Presentacién cefdlica alta.
Auscultacién fetal negativa. Tensién
arterial de 14 por !1. “Pelvimetria de
23-27-31-20. Lo enferma
despues de sus ocupaciones habituales
(lavar pisos) se sintio bafiada en san-
gre. Al llegar presenta una matriz de

consistencia lefiosa y muy dolorosa

¥ escasa hemorragia genital. T. V. a
ias 21 horas vulva., vagino y ‘perine,

‘normales. cusello largo: grueso, central,.

“permeable a un Aedo; presentacién

A las 2] mas 15, el Jele de

alta, movil sobre el estrecho superior.
Se ordenag un centigramo de -mortina
Clinica
mide una altura uterina de 38 centi-

metros; la matriz tiene una consisten~ _

=ig lenosa y duele a permanencia.
Muy poca hemorragia genital. Diag-

_nosticado un desprendimiénto prema-
tura de placenta normalmente inserta-

da

Se¢ hacen los primercs tiempos como
du ordinario y aparece la matriz con
equimosis en la cara antsrior;
s incide el segmento y ‘88 extrae un
tets mosculino, .muerto, de 2.680 gra-

Ligaras

relata que

si -decide intervenir por via alta,

placenta vy muchos coagulos muy
grandes. Se examina luégo el cuerpo
uterino y se ven zonds equiméticas en
la cara posterior, pero como el Utero
reacciona con el pitocin intramural y
se retrae bien, se opta por continuar
la cesarea conservande la matriz.

"El resto de la operacion se hizo sin

diticultad. Durante la intervencion sa

" inyectaron 500 c. ¢. de sangre. Anes-

tesia general con ciclopropanc-oxige-

_no. Pe ost-operatorio con solucion dex-

“ticos. Salié del _hospital a los-12 dias

trosada, vxtcxmincr C. hierro y antibio-

_ en magnificas condiciones.

" nal después de un vertigo y a conti--

Ohuchion numero 3

- Servicio del Profesor Moijica. Marzo
13 de 1952.

A. L N. de 42 anos. Decimotercer
embaraze. Amenorrea desde el 1° de
julio de 1951. Con edemas. Tension ar-
terial de 10 por 8. Altura uterina de

-38 centimetros y de consistencia dura.

'

Presentacion cefduca alta.  Ausculta-

cién fetal negativa. Serologia negati-

va. Dice el interno: «Llega el Servicio
por haber presentado -un dolor fuerte
en el bajo vientre y hemorragia geni-

tal de alguna intensided. Al palpar el

abdomen se encuentra la matriz hiper-

ténica,-dura, -que impide hacer palpa-
- cién del feto, por-lo que nc se apre-

cian la presentacién y la posicion.
Ruidos fetales negativos. Se aplica un
centigramo de- morfinas.”  Anotacién
del jefe de Clinica: «La pagiente a las

seis de la tarde sinti® dolor abdomi-

ruacién comenzd a sangrar. Sangre
roja, viva, - rutilante. Viene al hospi-

_tal con matriz endurecida, dolorosar &
la palpacion -y con 34 centimetros de B




tiva. Examinada por el Jele de Clinica
_una hora después del ingreso al hos-
pital, la altura uterina es ya de 40
centmetros y la hemorragia continua.
Diagnosticado un désprendimiento pla-
cen'crio, de acuerdo con el Profesor,
se decide operar en seguida.

" Exteriorizaua lczrmatr’iz, se encontra-
ron en ella zonas equimoticas y a!
cortar el segmento salic muchisima
_sangre con codqulos. Se rompieron las
membranas y se extrajo un feto muer-

to, masculino, de 2.800 gramos. Inme- -
diatamente salio la placenta con un-
enorme coagulo organizado en la cara.

materna. Se inyectd pitocin intramus-
cularmente y la matriz se retrajo bien.
Como no hay intiltracién total y la re-
traccién y contraccién son normales,
no se ve la conveniencia ni la necesi-
dad de la histerectomia y se conti-
nua la cesdreq, dejande finalmente en
la cavidad peritoneal un gramo de es-
treptomicina y medio millén de unida-
des de penicilina. Durante el acto qui-
rargico se aplicaron 500 c. c. de dex-
trosa en agua destilada y 500 c. . de
sangre. . n

Anestesia general con ciclopropano
y oxigeno. En el post-operatorio, dex-
rroxa en sol. salina, antibidticos, vita-
mina C. A los Il dias sale del hospi-
tal en completo restablecimiento.

Observacién numero 4
Servicio del Profesor Acosta. F’eiare-

ro 23 de 1952,

M. S. de 17 afios. Primigestante de
ocho meses. U. R. el 5 de junio de 195];
Sin edemas. Tensién arterial de 10

por 6. Serclogia negativa. Altura ute- -

rina-de 28 centimetros. Auscultacion

normales; cuello parcialmente borra-
do, cerrado, duro. A las 10 horas rui-
dos cardiacos fetales muy bradicar-

_ dicos. Llega al Servicio en- trabajo

principiado una hora antes y dice que
inmediatamente antes de venirse para
el hospital sintido una coniraccion muy
larga y aolorosa y que luégo s= sus-
pendieron jos intervalos de descanso
de los dolores quedando un inscporta-
ble dolor permanente. El utero es du-
ro, de consistencia lefiosa, muy sensi-
ble. La retraccion impide la buena
apreciacién de las-partes fetales. La
_auscultacion letal es positiva, pero el
ritmo es de 90 por minuto. Hay hemo-

_rragia vaginal moderada. Ceon al diag-

néstice de  desprendimiento prematu-
ro de la placenta normalmente inser-
tadc se procede inmediatamente =
practicar una operacion cesdreq.
Anestesia general con ciclo-02-eter.
Disociacion arciforme del segmento y
exiraccion de un feto masculino. de
2.000 gramos, que respira espontanec-

_ mente. En la «zona inferiors (sic) de la-

placenta se observan grandes codgu-

- los que ccupan una tercerd parte de

superficie placentaria y que confirman
el desprendimiento prematuro. Se ex-
terioriza la totalidad del utero y se en-
cuentra que especialmente en la zona
de implantacion de las trompas hay
infiltracion hemorrdagica del musculo
uterino, pero en forma moderada. por

lo cual se decide conservar el uterc.
’S@ D ioveamanta al Hlem{g

ajaid VRULT LT

. uterino dentro de la cavidad abdomi-

“nal y se cierra la incision del segmen-
to inferior en dos planos de caigut cro-
mado, e] primero con puntos separa-
dos vy el sequndo en sutura continuc.
Peritonizacion, Apendiceciomia “profi-
lactica: El nific muri¢ a las cuatre ho-




operatoric fue normal. Sale del Servi-
~io a los-11 dias por completo resta-

& blecimiento.-

3

Las tres historias anteriores son la
clara demosfracion de la inutili-

mas
dad & inconveniencia de la histerecto-
sistematica. En esas  pacientes
“Quirurgico noa
ni oportuna la
amputacion uterina, pues la matriz no
habia sufrido alteraciones profundas
y su dinamica era normal. jPor qué ser
sistematico en una conducta si-en me-
dicina no hay absolutismos y -siempre
‘hay que medir y pesar y mirar las
circunstancias para resolver los casos

e

con buen criterio clinico

=0 considero necesaria

" =in sujecidén incondicional a cartabo-

nes esquematicos?
Observacion numero S
Servicio del Profesor Mojica. Junio 2

de 1952.
E. Q. de 38 anos. Décimo embarazo.

7Nr.o da la fecha de la ultima regla. Hay - '
edemas ligeros. Pulso, 140 por minuto. -

Tension arterial: cerc. Piel pdlida.
Hernia umbilical. Altura uterina de 35
contimetros. Consistencia y 1{onicidad
biandas, Presentaciéon de vértice dere-
cha movwvil. Auscultacion fetal negati-

~ v Serologia negativa. Cuello  corto,

blando, de multipara. El interno anota:
«La enterma o las 5 a. m. de hoy sin-
tio un trasiorno con angustia  epigds-
frien. Llega al hespital o las 2 y cuar--
to p. m. en estado de shock, con ten-
#1460 arterial de cero, pulso débil con
ritmo de 140 por minuto. Hay hipoter-
mia, gran estado anemico, desasosie-
-92 general, pero no hay dolor a la
paipactén abdominal cunque la” pa-
@ante se queja de un dolor vago y es-

ves de a hernia umbiheal se ve al
peritoneo azul. Ligero vomito de color
oscuro. Se diagnostica hemorragia in-
terna abdominal y sé prescribe san-
gre, graplasmoid, coramina, cortate v

" metrazol». Alarmado el interno por el

cuadre tan grave y pensandc en una
hemorragia de la cavidad peritoneai
de origen desconocide, llamo al Jefs
de Clinica. A la media hora este en-
cuentra a la paciente en estado de
anemia aguda, con pulse impercepti-
ble, pero la tension arterial ya esta
en 7.5 por 6. Los ruidos cardiacos_son
muy velados. Los reflejos pupilares
son normales. Ld matriz tiene ya 38
centimetros y estd hiperténica, pero in-
delora a la palpacidn, y permite apre-
ciar una presentacién de veértice dere-
cha vy movil. Al tacto vaginal: cuello

" de multipara que da pasc a un dedo:

no se puede saber si las membranas
estan rotas o no: presentacion de ver-
tice par encima del estrechc superior;
ligera hemorragia genital, de reciente
iniciacién pues el Interno no la encon-

* 1ré en su examen. La enferma estd pre-

sa-de gran- agitacién y se queja de
dolor lumbar continuo. Lo ausculto-
cién fetal es negativa. La hipertonia
uterina, su crecimiento, la metrorra-
gia v el mal estado general hacen
diagnosticar desprendimiento prematu-
ro de la placenta normalmente inser-
tada. Mientras se prepara la interven-
cidén se continia la tramsfusién y la
aplicocidn de groplosmold, v se vigi-
la muy de cerca o la enferma. Se

“aprovecha el intervalo de espera pa-

ra ordenar exdmenes de sangre y de
orina, que dan el resultado siguiente:

Orina: densidad 1010, reaccién lige-
ramente alcalina, huellas de albumi-

‘na, ausencia de glucosa, So@tmmto:




nematies <, leuccaiics 4+ T8 5 {5
granulosos 4+, celulas epnehales ++.

Sangre: hematies 2.510.000, leucoci-
tos 14.200, hemoglobina 44%, valor
globular 0,9. Polinucleares neutréfilos

71%, eosindtilos 3%, linfocitos peque-

nos 15%, formas de paso 11%.

A las 4 p. m. la matriz tiene 40 cen-
timetros de altura y su tono se ha ele-
vado tantc gue ya es imposible la

palpacicn del feto; sigue la hemorra-

gia genital: se visualiza mds la colc-
racién azul de la hemnia umbilical, y
se atribuye a invasion sanguinea a la

cavidad peritoneal por existir una for-
ma grave de uterc ae Couvelaire.

Después de transfundidos 1.000 cc. de
sangre y 400 de graplasmoid se ini-
cia la laparotomia: incision vertical de
la piel desde el ombligo hasta el pu-
bis, seguida de corte de aponeurosis
y disociacion de los rectos antericres.
Aparece azul el peritoneo parietal, v
al cortarlo se ve que hay gran canti-
iad de sangre en la cavidad y que
‘a matriz estd equimética en su total.-
dad. Se confirma asi el diagndstico de

desprendimiento prematuro-de placen- -

ta. Se hace una cesdrea corporal y

al cortar verticalmente la matriz se -

inunda e! campo operatorio por  la
abundantisima coemtidad de sangre
contenida en la cavidad uterino. Se ex-
traen feto y anexos en blogue e irrurc-
pen codgulos de gran tamano. Se ter-
mina con histerectomia subtotal y con
acforectomia, pues los ovarios también
se hallon completamente equimdticos.
El peso del feto fue de 1.980 gramos.
Anestesia con ciclopropanoc-oxigeno.
Se continua el tratamiento con solucio-
nes dextrosadas y antibidticos, vitami-
na C a Ja dosis de medio gramo al
dia, y a los doce diags la pacienie
sale del hospital “n buenas‘condicic-

332; 0P o

,M %_w.

SsED. IR tmiovenas

examen anatomopctoldqi;o.

Laboratorio Santiago Samper. Seccién
de Anatomic Patolégica. — N°© 12491,
Nombre: E. Q. Servicio del docter

Moiica. ) ‘
Tejido, organc o region: placenta.
Diagnostico clinico: apopleiia utero=
placentaria. ) S

~ Descripcién macroscopica: la pieza

se compone de una placenta que pesa

333 gramos 'y mide 19 x 18 x 8 x 2.2-

- ctms. con un cordén umbilical de in-

sercion paracentral que mide 38 ctms.
de longitud. Tanto la placenta como
el cordén umbilical son. de aspecto
normal.

Diagnostico  microscopico: conges-
tion. ‘Hemorragia. El material enviado
para examen muestra placenta, com-
pletamente desarrollada.” Los vasocs
sanguineos estan muy dilatados v
dentro de las vellosidaaes son -fre--
cuentes los focos de hemorragic in- -

" tersticial. ; E 3

-El Jefe de la Seccidn,
(Fde.) M. Sanchez Herrara.

Bogotd, junic 16 de 1952.

N° 12493.

Teiido, érganc y,{édién: ulero_jyi

“cnexos. . . - g
Diagnaéstico clrmco cpople,xa utero— .
placentaria.. '
Descripcion macroscopica: utero(}ua-
- terectomia total con salpingo-oolqgrec-
- tomia -bilateral) que pesa 1.139 gra-




SiCHes A€ i@ cawviaaa utenna i4 x o
ctms. Espesor de! micmetrio 3,5 ctms.,
endometrio no hay. El cuello ha des-

aparecido por incorporacién al seq-

mento y su orificio exterior tiene un

diametro de 4,2 ctms. El miometric_es

de consistencia blanda, aspecto con-

gestivo y se ven abundantes zonas de
hemorraaia subsercsa. La cavidad er:-
dometrial contiene abundante cantidad
de codgulos sanguineos. Los ovarics
pesan cada une b grms. y miden 4 x 2

- x 0.6 ctms. y 3.2 x 18 x 08 ctms. Al

carte en uno de ellos se ve la forma-

‘cidén de un gran cuerpo amarillo que
mide I x 0,6 ctms. Las trompas miden -
“11.x 08 y 10 x 0.7 -ctms. Sondecs-

pecto normal.

Diognéstico microséoplco: embarazo.

" Hemorragia uterina. El material envia-

do para el examen muestra utero, tu-

"~ bos y ovarios. En la capa interna del

; -placemcmcs El endometrio y el mio-
‘metrio, pero_mucho mds este ultimo,

cuerpo del Mtero se observan celulas

- deciduales y formas de estructura que

dan la impresion de -ser vellosidades

" presentan focos, zonas o dreas de he-
_ morragia intersticial. Las tibras muscu-

lares estén enormemente hipertroficas.
Hay edema generalizado y en oca-
siones se observa ligera infiltracion
leucocitana poli y moronuclear.” Los

- tubos y ovarios-no muestrcm nada es-

pecial. _ -

"~ Fdo) M. Sanchez Herrera

- Bogold, Junio. 16 de 1952,

L

_ Observacién nimero 6

u&’f"v"flv del Proiesnr Acoata Abril
}7 de )9J° =

Ulimas regias el 20 ao julio
de 195]. Tension arterial de 16 por 11.

elinge.

'Sin edemas. Utero con tonicidad y cor-

sistencia normales y 32 ctms.-de altu-
ra. Pelvimetria: 24-28-30-19. Serolc-
gia negativa. Auscultacion fetal posi-
tiva. Iniciacion del trabaic o las 23
de! 16 de abril, y a las 4 mas 15 a. m.

‘del 17, dilatacion cervical de un centi-

metre, membranas integras. traba;o
normal. A las 8 horas de! 19 el exa-
men obstétrico enseha una dilatacion
de un centimetro, vagina llena de coa-
gulos pero no se tocan cotiledones pla-
centarios, presentacién” alta. Ruidos
cardiacos fetales acelerados. Se orde-
na reposo absoluto y aplicar dextrosa
al 5% en solucién salina. A las 10 v
15 la hemorragia es intensa, la ioni-
cidad uterina normal, las contraccic-
nes son espaciadas, el cuello se man-
tiene en una dilatacion de un centime-
tro y los ruidos cardiacos fetales son
irregulares. Se cree en la presencia
de una placenta previa lateral y se
hace ruptura artificial de las membra-
nas; la hemorragic se aminora du-

" rante unos minutos pero se reanuda
- con mds vigor, especialmente durante

Ja contracciéon uterina. Se descartd sl
dicgndstico Inicial por este sincronis-
mo de hemorragia-contraccion con
bolsa rota y se decidio evacuar la ma-
triz mediante una -cesdrea, conside-
rando también la irregularidad del co-
razén fetal. Al extraer la placenta se
encontraron en su cara materna cod-
gulos en casi toda su periferia; la ma-
triz reacciond al pitocin intramural. El
feto salié vivo, Post-operatorio normal.
Salida a los diez dias.

No es aventurado pensar que fus
este un caso de desprendimiento leve
y que la hemorragia genital debidas




~! -desprendimiento periféerico del or- -
yano placentario. Que no se trataba
ie una placenta inferior lateral lo de-
mostro la cesdarea, en la que no se en-
ontrd la placenta adherida al seg-
nento sinc al fondo uterino. Aunqu-
10 se intervino con la certeza diagnds-
sca sino mas bien impelidos por la he-
norragia creciente y por el sufrimien-

t» fetal, la rapida conducta llevada a

avacuar la matriz con toda- prontitud
vino a culminar ~on la obtencién de

un feto vivo y con la profilaxia de la

infiltracion sanguinea en el Utero. Ar-

aumento mds en-pro del intervencio-

“ismo, ensefianza de que es posible
un feto vivo si se interviene con lc
mayor presteza posible. Ademads, como
s= ha visto en el curso de este esbozo
i« -monografia, no debe esperarse c
cue la sintomatologia cldasica del des-
vrendimiento  placentario  aparezca.
pues, cuando se hace innegable por lo
evidente, ya el desprendimiento es qic-
ve y la muerte del ieto es un he-hn
-Jmphdo o _ _ Ses

Ob'urvadén' numero 7
Servicio del Profesor Acosta. Abnl

"0 de 1952. s
I. M. de 39 anos. Duodécimo emba-

razo, de seis meses. Llega en estado-

e anemia aguda, con edemas, tension
matriz de 25
>nt1metros de altura-dura, lefiosa. He-
norragia genitc] que principié a las
" p. m. La gravedad es tan evidente
_que inmedictamente después de su in-
areso se le disecan las venas del codo
vara hacerle -transtusiéon vy adminis-
- trarle plasma y solucionss dextrosc-

~rtorial  inmensurahle.

rdas.-A las 18 y 30 se hoce operocion -

_cesdrea 'y se encuenfra que la pla-

centa estd insertada en-el segmenta v

_que los ligamentos anchos, especial-

mente el izquierdo, tienen hematomas.
Feto muerto de mil gramos. Post-ope-
ratorio normal y salida de! hospital a
los diez dias. :

Como se ve por el sucinto relato
de la historia precedente,
ba del desprendimiento prematuro da2
la placenta  normalmente insertada

no se trata-

- sino de un desprendimiento parcial y

prematuro de la placenta inferior; pero
se trae a cuento porque la matriz con -
su dureza lefiosa aparentd el cuadro,

-en parte, de la sintomatologia de-

aquella complicacién. - Sirve para la
discusion del diagnéstico diferencial y
para corroborar de la rareza del hallaz-
go de signos patognomdnicos.

Observacion numero 8 -

Servicio del Prolesor Acosta. Julio
-25 de 1951.

~ A.P.deC. de 23 -anos. Ultima regla
- el 28 de octubre de 1950. Sin edemas,

- Utero de 34 centimetros de altura, hi-

perténico. Auscultacion fetal negativa.
Tensidon arterial de 11 por 8. Pelvime-
tria: 21-27-30-18. A las 3 a. m. dilata-
cién cervical de 6 centimetros y bolsa
integra, Hemorragia genital. Estado
general anémicc. Como el cuello es
tacilmente dilatable bajo anestesia se
sampleta 1o dilatacién v se aplica un
téreceps alto para una presentacién de
vértice. Con gran facilidad se extrae
un feto de 2.900 gramos, muerto. Inme-
diatarmente después sale la placenta,
que tiene abundontes infartos y cod-
bulos en la cara materna. Verificado

_e! alumbramiento sé hace expresion
v son expulsados codgulos restantes.

Intervenida con féreeps por. presumir

- desprendimiento prematuro placentas




$

+

ric, el examen de la placenta cenfir-
mé la hipédiesis. El puerperio fue nor-
mal. - -

Oburvacién_m'unoxo 9

.

Servicio del Profesor Acosta.  No
nembre 27 de 1951,
L. P de H. de 32 ahos. Undecimo

embarazo. Ultimas reglas el 25 de fe-
brerq. Uterc blando con 36 centime-
tros de altura. A las 18 y 50 dilata-

cién cervical de 4 centimetros y bolsa.

integra. A las 23 se aprecia hemorra-
gia ‘genital de ciertc consideracién y
acompaiiada ae codgulos, al tiempo
que la matriz se pone dura y las con-
tracciones se vuelven casi subintran-
tes. Los ruidos cardiacos fetales son
normales. Se completa la dilatacion
se aplica forceps para una OIA insi-

‘nuada, teniendo en cuenta también la

multiparidad y la amplitud de didgme-
tros: 24-30-32-22. Se extrae un felc
con circular en el cuello y que respira
espontaneamente, y como la hemorra-

-gio continia se hace extraccién ma-

nual de la placenta en breves instan-
No especifica la historia st se exa-
miné la placenta, talvez por la poca
costumbre en nuestro medic de dejar
constancia de todo lo observado ¥y

“por el menosprecio que se tiene gene-

ralmente de revisar con todo- cuidado
_los @mexos; pero comparando la evo-
ludén del trabajo con el de las-otras
pwilnh:s. la subita” aparicion de la
hqmm genital y la alteracion del

\

ritmoroomrcf‘hl y de la dindmica uteri- -

ring, m @s uidpico afirmar que hubo
un dnprtndzm}ento parcial de la pla-
centa ¥ que fue acertada la conduc-
1a onmu a nxtroer al !eto con la

s
iG Ge

Li puerpenic fue normal. Madre o
hijo salieron del hospital a los och>
d:ac

Observacién numero 10 -

del Profesor Acosta. 22 ae
1951,

Servicic
abril de
E. F. de 40 anos. Undecimo embara-

zo. Ultima regla el 20 de julio de 1950.

- Ingreso a un servicio obstétrico inde-
‘pendiente del Instituto de Proteccion

Matemna e Infentil, sitio en el cual fue
vista por especialistas connotados en

estado de suma gravedad, y en donde
se le hicieron aplicaciones de urgen-
cia. Por motivos que no interesan al
aspecto obstétrico fue enviada al Ins-
tituto después de varias horas de evo-
lucién, y llega sin tension arterial, con
matriz hipertdnica y dureza lefiosa, 40
centimetros de altura, auscultacién fe-
tal negativa, presentacion transverscr
v dilatacién cervical casi completa. A

su llegada a las 14 y 40, y en visia -
~de su estado precario, inhdbil parx

una inmediata intervencién; se ordena

" una transfusién inmediataq; perc a las

16, tras un vémito sanguinclento, 1
enferma tallecié.

Obsma‘cic'm ‘numero 1 l

Servicio del Pro!esor Acona Iunio

3 “ f\?ﬁ

- B9k

Para remate v final do osla casum-‘

. tica dejé un caso afortunado, el ulti-
~ mo en el tiempo y quizds de los pri-

meros por su extroordinario interés,

ya que ademds del desprendimientc

placentario otras dos complicaciones
estaban presemet,

oddmdad‘l“




-1on las comunicaciones materno feta-

superior e inferior izquierdos, vy tras
una intrincada conjuncion de factores-
adversos, un epiloge- increible: partc
aspontdneo con feto vivo. Por aquellos
facteres imponderables, ajenos a la
voluntad la procidencia d=

ics miembres, que dificulta el proces.

humana

1

normal del encajamiento y descensc
de la presentacien, fue lo-que vino a
represeniar la salvacion del feto. En

sfecto, evitd la compresion de! cordon
entre la cabeza y el anillo del estre-
cho superior, y asi no se interrumpie-

les y .siguio viva y palpitcmie una 65

) peranzda. *

A. M. de N. de 24 arnos, con cuarto
embaraze de ocho meses. Menarquia
a los quince afos, ciclo de 3016, ame-
norrea desde octubre de 1951,
rterial de 12 por 8, con edemas, ute-
ro hiperténico, duro, gon altura de 26

centimetros. Pelvimetr_ic de 24-27-30--

N
&0,

~ Llego “al Servicio a ‘lc_ls-lz del dio

con un cordén procidente, salido unos

20 centimetros fuera de la vulva, con
matriz hiperidénica y hemorragia geni-
tal discreta. Segin relate de la enter-
ma, el parte habla comenzado a las
siete de la manana y el cordén se
habia "salido” las 10. Al tocar e!
cordén no se percibieron pulsaciones
y habia perdido su tersura y brillo ha-
bituales. La auscultacion fetal fue ne-
gativa. El cuelio uierino esiaba boria-
do, con dilatacién de 8 centimetros, v
los dedos que hacian el tacto vaginal
tocaron el cordén procidente y un pie

del feto, Se diagnosticd una presbukz'-' -

cién de pelvis. y en vista de las cir-
cupstanciag anotadas se oplé por de-
jar que el trabaje prosiguiera evolu-

clonande, y para modificar el tono ute--
rino se ordend aplicar dos-ampolletas -

tensior -

on

] v dar un Ccnpr‘mlac ae-dao-

de atrinal
rico. .
A las 14 mds 15 las contracciones se
volvieron subintrantes y la hemorrcrqx:z
se hizo mds copiosa. Se resolvid ter-
minar el parto haciendc una extrac-

AT
k..\,H

D"Q\JA‘( a

Bajo ar:p.sfu.:n.: general con
hizo que
ne habia presentacion de pelvis, sin?

que se trataba de una de vértice iz-

etar s

nuevo tacto y se comiprobd

_quierda con procldencxa del cordén Yy

de los miembros superior e “inferior iz-

- qunerdos Se rechazaron el pie vy la
“mamo y se hizo la manicbra de Kris-

teller, Fécilmente se obtuvo un feto
prematuro de edad aproximada de
ocho meses.-Se le dié por muerto y
se le entregd a una enfermera mien-

tras que se extraia la placenta con -

suave presién en el fondo uterino. Se
examiné y se observd que la superfi-
cie de la cara materna estaba cu-
bierta por un codgulo que ocupaba -

_ una sexta parte del drea ‘placentaria,

siqno de desprendimiento prematuro.

- Con gran sorpresa para todos los cir-
“cunstantes el feto hizo un esiuerzo ins-

piratorio. Inmediatamenite se le aspira-
mucosidades, se le practicaron
maniobras de respiracién artiticial y
ee le did oxigeno. Poco a poco el nifio
fue adquiriendo un color rosado y su

respiracién se instald nermalmente. En -

los miembros izquierdos, superior e

_inferior, se veian claramente cicmosit

vedemcs B T

_ ju:srmm Y CONCLUSIONES '

Primera: se estudia €l sindrome del
desprendimiento prematuro de la pla-
centa nonmalmente insertada y se re-
calca sobre la variabilidad vy diversi-

- dod de la sintomatologia y evolucién.




Segunda: =11 lU casos se

cilerentes conductas:

sSigulierorn

en dos, cesdrea corporal e histerec-
fomia _

en cuatro, cesdrea segmen taria

en dos, forceps

on uno. no se alcanzd a inlerventr

unc so aejo que ¢l parte evolu

nara esvontaneamente, Ya que no se
hizo diagnostico previce y como habia
una procidencia del cordén de  largc

- data (dos horas) se pensc que el feto
estaba muerlo.

»Tothrci; ‘el desprendimiento de lc

placenid normalmente insertada es .-

mas frecuente en multiparas: en diez
" casos, siete multiparas y tres primi-
paras.

Cuarta: la conducta frente al des-
vrendimientc prematuro de la placen-
\c normalmente insertada debe ser

activa y tender a la rdpida evacua-

cion - uterina.

-Quinta: se obtuvo feto vivo en tres .

Cas0S, en uno el feto se extrgjo vivo
pero murio-cuatro horas después, en-
los seis restantes él feto murié in Gterc.

Sexta: no debe ser sistemdtica la his-

tarectomia, sino subordinada al esta--

do de la matriz y a su capacidad con-
ractil,

NoTA: Bscmo este ensavo lei en el Ne,

y GINECOLOGIA, que dirige €l connotado
segunda parte del estudio “GINECOLOOIA
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62 de la- Pmmn Bsnllou DE Ossrmm
ecblogo y experio novelista A. Ciavero Nuiiez, ia
ICOSOMATICA® por el Dr. Francisco Haro

y en ella se dice lo siguiente: “Ya hemos-hablado anteriormente de como las emociones pro-

voean una desviacion de la masa sanguinea de la superficie cutinea al terreno del upl&c.bo.
y-como asi pueden determinarse roturas vasculares en el utero, especialmente por la disminp-
cibn de su tono propio del embarazo. Pues bien; en ese mecanismo se basa Schwarz para ad-
mitir_que una emocion pueds determinar un hematoma retroplacentario, y Salerno vuelve de
naevo sobre este punto de vista de las reacciones circulatorias por efectos desplacientes o dis-
‘plicentes (Ja palabra displaciente, usada por lo general, es incorrecta) para fustificar este sock-
dente, que-si ocurre en los primeros meses del embarazo originara €1 aborto, y 8i ¢s mas ade-
tante- el sindrome del desprendimiento prematuro de la placenta normalmentc moertndl qnl.
m.tualmeme se relaclonis casi en Absoiuto con  las toxemias gravidicas”,






