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. . 
DESPnFMDIMIEl!TO PRE'IATllRO DE PLACE!•TA l!OR!-•Oil!SERTA • 

INT.RODllCCION • . . . 

. Ba- una:-:_·pat·Ói·~-g!a que se· presenta en la segunda mitad 
del· emb8:~nzo--,._:D_~:e~(Í_Q:_;-~u:_·p~in.cipal signo el eanerado trane­
VB(Jinal ~ 

Es· •tn pa-decim.1eii.to ·que tiene relacidn estrecha con -

el medio _-.aOcioeccinómico por ende con la nutricidn e hi--­
eiene; ·El-:control ·-prenata1. juega un papel fundamental pa­

ra diaBnoaticar oportunamente enrermedadea predisponentes 
del n:PPNI. 

El manejo moderno del desprendimiento prematuro de-­
placenta normoinaerta ha reducido en íonna notable la fr~ 
cuenoin- de las muertes maternas, pero ha resultado. ser m.§ 
nos efectivo para mejorar el Índice de supervivencia fe-­
tal y neonatal. El persistente alto índice de mortalidad­
perinatnl oa consecuencia principal de la p~rdida de san­
gre y del parto pretérmino, hechos, nmboa, difíciles de -
provenir. También puede catar disrninu.Cdo el desarrollo -­
fetal. Dicho retardo en el crecimiento ha sido informado­
en nlfl'Unos, mna no en todoo, los eotudioo de cate tra.ns­
torno. 

Zc hacen algunas consideraciones, primeramente, nce::t 
en de la etiología, patología, cuadro clínico, con el fin 
de hacer el dinenóatico oportuno y evaluar nuestros méto­
dos diagndsticoa y ternpétlticos para mejorar la atcngi6n­
dc nuestros pacientes. 

Poatcriormentc, se presenta una revisi6n retrospec-­
tivn de los expedientes clínicos de loa pacientes que in­
~resnr6n al Hospital General de Acapulco,Gro. SSA por DPP 

NI desde el io. de Enero de 1985 al 31 de Diciembre de 
1987. 
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NOMElfCLATURA. 

La separación de la placenta a partir de su lu­
gar de implantacidn en el útero antes del parto ha -
sido denominado de múltiples formas: desprendimiento 
de la placenta, abruptio placentae, ablatio placen-­
tae y aeparacidn prematura de la placenta implantada 
normalmente. 

La expresidn desprendimiento prematuro de la -­
placenta implantada normalmente es la más descripti­
va, porque diferencia la placenta que se separa pre­
maturamente pero que está implantada lejos del ori-­
ficio cervical interno de la que se halla en el ori­
ficio cervical externo, es decir, la placenta previa. 
No obstante, el término resulta poco práctico; de -­
ahí que se empleen las frases abruptio placentas y -
abrupcidn placental. La expresi6n abruptio placentae 
que oignifica disgregaci6n de la placenta en dos tr~ 
zos, presupone un accidente agudo, característica -­
clínica de la mayoría de los casoa de esta complica­
ción. La expresi6n ablatio placentae significa una -
tranalaci6n de ln placenta análoga a ln ablatio re-­
tinae, este tdrmino no se emplea muy nmenudo. El téi: 
mino máo usado c.omtlnmente en Gran Dretafln para ésta­
complicnci6n es el de hemorragia accidental. Los fun 
damentos para su empleo oe basan en que la enferme-­
dad os un accidente, en el sentido de una incidencia 
que ocurre de modo imprevisto, en contraste con la -
hemorragia inevitable de la placenta previa, en la -
cual es difícil evitar la pérdida de sanere a causa­
da lno relaciones annt6micas existentes entre la Pl,!! 
centa y la dilataci6n del cuello. Teniendo en cuenta 
que el término hemorraeia accidental puede sugerir -
la idea de traumatismo, lo cual ocurre rara vez en -
en estos casos, poco se usa en Estados Unidos. (11). 
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DEFINICION Y CONCE?l'O. 

Es la separación parcial o total de la placen­
ta normalmente insertada en la cavidad uterina, 
siempre que ocurra después de las veite semanas de­
geetaci6n y antes del tercer período del parto. 

Es un nccidente agudo, ésto es una urgencia -­
obstétrica, con riesgo grave para la madre y el fe­
to. Ea incompatible con" la continuaci6n del embara­
zo y por lo mismo su diagnóstico debe ser precieo,­
pnra descartar otras causas de sangrado antes de -­
iniciar la terapéutica. (11) 
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FRECUENCIA. 

La frecuencia can que se diagnostica depende de 
los criterios que se empleen. Por ejemplo, en los C!! 
sos en que durante la segunda fase del parto el :f'eto 
pasa lentamente del ~tero a la vagina, puede despren 
derse parcialmente la placenta. Algunos obstetras -­
llamarán a este cuadro abruptio placentae y otros no 
lo harán. Este hecho, por sí mismo, bastará para mo­
di'ficnr de :f'orma importante la f'recuencin registrada. 

Iia frecuencia en el área de Dallas ha sido de 1 

nor cada 86 partos. En el Parkland Memorial Hospital 
aplicando el criterio de DPPNI cuando éste es tan -­
grave que causn la muerte del feto, la insidencia ha 
sido de 1 por 500 partos. Sin c~bargo, al haber dis­
minuido la multiparidad de las mujeres atendidas y -
aumentar ln dinponibilidnd de transporte de urgencin 
en 1a comunidad múo reciente~onte, la frecuencia do­
DPPNI fnto.l para el feto so hn reducido a. 1 de cada-
750 partos • ( 11). 

En e1 centro perinata1 de Mcmphis, Tcnnceaee, -
la frecuencia de DPPNI ha sido de 1 por cada 89 par­

tos. La tasa de mortalidad perinntnl fue de 36.5% -­
para todos 1os cnsoa. ( 1) • 

En Cincinnnti encontraron un caso por cndn 77 -
partoacon una tasa de l"lOrtnlidad perinntal de 30.5~ 

En Birminp.hnm, Inglaterra, hahallado una tasa -
de mortalidad perinatal asociada n DPPNI de 35~. 

Resulta evidente que el DP~~I es un problema -­
obstétrico frecuente de especial gravedad para el f~ 
to y el recién nacido, ya que aunque el feto sobrev! 
va el neonato puede morir o, si no ea así, presentar 
grandes problemas. (1). 
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Por ejemplp, de 1os 1B2 lactantes que sobrevivieron 
a una DPPNI .en· el estudio de Abdella y colaborado;..­
res ( 1984), :25 _mostraron importantes alteraciones -
neuro1cS,iicas -~n ei p~-imer anO de vida. ( 1). 

Hoy dia ~a·m~erte matP.rna por esta causa ea r,!!­
~a pero la- mo.rbilidad es común y puede ser grave 
por las raZones que siguen. 

Ei DPPNI e·a ·una complicacicSn relativamente fr.!!! 
cuenta·· en- ei'·· Cmbarav.o y, desde luego, puede compro­
meter gravemente la aa1ud de la madre, produciendo­
al mismo tiempo morbilidad y mortalidad en el feto­
y el· recién nacido. Por razones poco claras, y a p~ 
Bar:de'los ingentes esfuerzos realizados por múlti­
ples organizaciones para lograr mayores éxitos en -
obstetricia, no se le ha prestado la ater:ai6n debi-
da. (11) (12). 
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ETIOLOGIA. 

La .·c~u~··a_. p·~i'~:ó:Í.-~B.1 .· d·~l·. n'PPNI se desconoce, pero 

se han eVoC8.do· 00-~·Q_ f'.~ctores etio1dgicos en la mAyoría 
de. los ~asos ·a 1'a' toXemia; El- traumatismo externo, un­
cord6n umbi1iCa1 ·1nUsitadomente corto, o una anomalía­
º tumor.Uterinos podrían estar implicados muy rara vez 
el hidramnios con dcocompresi6n uterina brusca y el -­
desprendimiento de la placenta fueron infrecuentes. 

Grados menores de desprendimiento pueden aparecer 
poco antes del parto de un feto único cuando el liqui­
do amniótico ha drenado e. partir del útero y el t"etO - ·. 

ha decendido hnsta que lo cabeza se ha situado en el -
perineo. Con los gemelos, la descompresi6n despues del 
parto del primer t"eto puede conducir a la separacidn -
prematura de la placenta que constituye un riesgo para 
el sceundo :feto. 

Experimentalmente se ha descrito quo la obstruc-~ 
ci6n de ln vena cava y dP las venas ováricas produce -
desprendimiento de la placenta. Sin cmbnreo, existen -
nllJUnOs casos de ligadura de las venas ováricas y de -
ln vena cava inferior durante el tercer trimestre del­
embnrnzo en los que no se produce dicho desprendimien­
to. (8). 

Hibbard y Je~ícoatc (1966) y otros autores han 
afirmado que la deficiencia de ácido ~6lico tiene un 
papel etiológico en el desprendimiento de la placenta­
la hip6tesia ha sido cuidndoanmente examinada por Whal 
y cola. (1969), Alperin y cole. (1969) y otros inveeti 
gadores más recientemente, los cuales no encontraron 
pruebas pnra sostener esta hip6teeis. (2) (8). 

Marbury ( 1903) sugieren que el cosumo de etanol 
por la madre predisponen al DPPNI. (11 ). 
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EPIDEMlOLOGIA. 

Esta patología es cinco veces más frecuente en -
multigeetae ( más de cinco gestas ) y en°mujeres afto­
sas ( másªª 35 af\os ), pero no excluye a las de me-­
nos gestaciones o más jovenes. Se encuentra más íre-­
cuentemente en pacientes con bajo nivel socioecon6mi­
co. Existe predieposici~n. tambien en embarazos geme-
1ares, tabaquismo y alcoholismo. ( 11) • 

RECIDIVA. 

En el pron6stico de las mujeres que han preeent~ 
do ya un desprendimiento premat•1ro de placenta es dc­
considerable importancia recordar que el rienco de r~ 
cidivn en un emhnra?.o posterior es mucho mayor que en 
la población Reneral. Paterson (1979) observó una ta­
sa de recidivas de 1 por 18 embarazos. Pritchard y -­
cola. (1970) encontraron una tnea de 1 en cgda 10 geQ 

tnc:I onee. 
Es evidente que 1a probabilidad de recidivn hncc 

de cualquier goetaci6n posterior un embarazo de alto­
riesgo. E1 control de cate último es dif!ci1, ya que­
e1 desprendimiento puede producirse en cualquier mo--
mento, incluso 1ejoe del t6rmino. ( , , ) . 
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PATOLOOIA. 

En pacientes predispuestas n-estS comp1ioaci6n, 

1a rotura espontánea de 1os vasos ·de1 iecho· placen-­
tario puede ser debido a una falta de elasticidad o­

a otras alteraciones de 1a vaecularizacidn del útero 
El problema se complica con la hipertensi6n y con el 

hecho de que el útero, estando aún distendido, no -­

pueñe contraerse euficienteMcnte como para cerrar -­
~os vasos espirales. La hipovolemia secundaria a la­

p6rdidn de anngre del torrente circulatorio materno­
s! es suficiente, puede llevar al shock. La eangre -

fluye por debajo de la placenta, desprendiéndola com. 
pletamento o parcialmente y puede, eventualmente, e~ 

parar lna membranas de la pared úterina y cncontrnr­

unn v:!n a ln vagina; oi no hay unn oalidn fácil. para 
1n aanere, ou presión, puede causar rotura de 1as -­
membranas fotnles hacia el saco runniótico o puede -­
extravaanrae n las fibras del miométrio, o ambas co­
sas. Esto aumenta el. tono y ln irritnbi1idad uterina 
y ln relajación uterinn eo incompleta. Son frecuen-­
tcs luo áreas de eQuimooia. Si la cxtrnvnancidn es -
l.o suficientemente importantes como pnrn que todo el 
útero ndquicra un coJor azul o violáceo, o para evi­
tar que se contrnir;a normalmente después dol parto -
se dcocribc el cuadro como apoplejía utcroplacenta-­
ria o útero de Couvelnire. En estos casos, el titero­
cstn lcíloso y sennible antes del parto. 

Cono reRultndo de la lesión miometrial y coagu­
lo rctroplaccntnrio, se liberan enormes cantidades -
de t.rom'hoplnotinn a la ci rculaci6n materna; en casos 
_:'.'raves se produce unn con[t'Ulnci6n intrnvascuJ.ar dis,g 
minada. Grél;n parte de~ ella se destruye con la f'ibri­
nolisina circulante, pero el reato de la fibrina --­
acumulada en loa vasos y en el cuágulo retrop1acen-­
tnrio puede oer suficiente parn aaotar el :f'ibrincSge-
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geno con más rapider. que con la que puede aer ree~-­
plazada. La co1e-ulopatía de consumo resultante puede 
dar lugar a una mayor hemorracia del ~tero, asi _como 
de otros ·oraanoe. 

Ln leoion renal es una consecuencia predecible­
de la anterior cadena de acontecimientos. La perfu-­
si6n ronal puede estar alterada por el espasmo vas-­
cular debido al shock o por la coaenlaci6n · intravas­

cular. La olieuria y proteinuria pueden ser sie,nos -
de que pres11gian ya sea una necrosis tubular BB"Uda -
que puede ser reversible o una necrosis aguda corti­
cal que no ea reversible. 

Sl tiempo parece oer un factor importante en el 
desarrollo de defectos de coagulaci6n a lesiones re­
nnleo. cuanto más aea el intérvalo antes llel parto -
máo probables y nás serias acrán estas complicacio-­
neo. 

J,oo efectos sobre el :feto dependerán, en gran -
medida , del erado de desprendimiento de ln superfi­
cie placentaria. La sepnrnci6n marginn.1 puede no te­
ner efecto nparente. Grados de oe~arnci6n inter:ne-~­
dios pueden causar a.fectaci6n .fetal de acuerdo con -
el erado do afectnci6n del intercambio ~etoplacenta­
rio y del grado de arectaci6n de ln irrigaci6n '1ter.! 
nn secundaria n la contracci6n de ln musculatura ut~ 
rina parcial y continua. En caeos graves de nbruptio 
total, o casi total, la nnoxia fetal grave y la ~ue~ 
te fetal son prácticamente seguras. (12). 
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SIGNOS Y SINTOMAS. 

A).- Abruptio Placentae Leve. 
En el deaprend·1~ie.'1to· p~ematuro de. la placenta -

marginal o de pequé.n.B. itlt~?íSidad, ·normalmente no hay­
evidencia de efectos ·Sobré.-- el 'feto, los tonos :fetales 
permanecen fuertes y rep:u!ares y no hay movimientos-­
f'etalea excesivos. Los signos vitales ~atarnos no va-

· rían, ya que solo hay una ~!nima pérdida
0

bemátioa de­
la circulación materna. Puede produc,irse una hemorra­
gia vaginal escasa o moderada (a·no ser que· la hemo-­
rragia sea completamente oculta) y el ~tero pU:ed~ nO­
relajarse complete.mente entre las _cont~aécio'nes. Una­
VBBB moleatia en hipogastrio y dolor a: la p·B.1pacidn -
pneden estar o no presentes. La.e ~Bnio.bi-Eis.- de Lcopold 
pueden ser difíciles de realizar a .causa· de. que ·cada­
palpncicSn para. localizar el f'etO .. PUe~E:"l ·.-desencadenar -
una intensa contraccicSn uterirl_a. Au11quo .. e~tos si5nos­
no suelen ser suficientes como para· tomar· medidas, l.a 
irritabilidad uterina debe valorarse· seriamente, ya -
que puerle concluir en un t;rado mo.yor de deaprendimie!l 
to. En algunos co.soa la he~orrngia extorno., normal--­
mente oscura , ea e1 1Ínico signo, y el dio.encSstico -·­
diferencial debe hacerse, sobre todo, con ln placenta 
previa. 
B) .- Abruptio Pla.centae Moderado. 

Ln scparacicSn do un cuarto, pero menos de dos -­
tercios, de la superficie placentaria de la pared uts 
rina, se considera abruptio placentae moderado. lni-­
cio de los síntomas puede ser gradual, empE'J1;.ando con­
a!ntomas de separaci6n leve o puede aer brusca con la 
súbita aparici6n de dolor abdominal continuo (uterino 
que va seguido rápidn~ente de hemorragia oacurn. aun­
que la hemorra~ia externa normalmente es de ~oderada­
cantidad, la pérdida de B:?.'1.r,"re total de la circlll8.!"'--
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ci6n puede ser de 1.000 ml. en el momento de explo-­

rar a la en~erma puede haber o no síntoma evidentee­
de shock (pie1 fría, taquicardia, hipotensión, oligy, 
ria), y el feto puede o no mostrar signos de sufri-­
miento. El útero ea clara~ente doloroso a la palpa-­
ci6n y dará mayor valor diaa:n6stico, muestra un tono 

basal alto. inde_:>endientemente de otros eignoo pre-­
vios o asociados, la falta de re1ajaci6n uterin.a en­

tre las contracciones BUfliere, inevitablemente, la -
posibilidad de un desprendi1niento precoz de la pla-­

centa. A causa de la contracci6n uterina rnantenida,­

el tono cardíaco fetal puede auscultarse con dificu! 
tad.Un detector ultrasónico puede ser necesario para 

determinar el estado fetal. El parto ai no está ya -
en marcha suele iniciarse en el transcurno de dos -­

horas. Las coafftllopatíao y las secuelas renales pue­
den )1resentnrse en ambas formas de abruptio leve y -

moderado, riero son más -frecuentes on la -forma grave. 
C) .- Abruptio Plncentne Grnve. 

En este caso de DPPNI mcís de dos tercios de la­

plncenta esta separada del dtero. El inicio es casi­
siempre brusco, sin sie;nos premonitorios o algunos 

muy breves. El cuadro clínico es clásico. El dolor 

uterino es ~~obiante, se describe como desgarrador 
como una pufta1oda, y no cede. El dtero esta leñoso 

y muy sencible. La hemo.1·rasin externa ea normalmente 

moderada e incluso puede no haber hemorraein hncia -

e1 exterior. El foto cata caei siempre muerto; ol --

shock ee instala 
que 1n situación 

rar la aparici 6n 

con una rapidez pasmosa, a no ser -
se controle rápidamente, es de espe 
de oliguria y congul.opat!a. ( 12) • -
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DI AG!IOSTI CO. 

Rurd y cola. ( 198'3) efectuaron un' estudio proepe.Q. 
tivo relativrunente pequefto pero notable del desprendi­
miento prematuro de la placenta,excluyendo la placenta 
previa por ecograf!n,en el que identificaron la frecu­
encia de aparici6n de distintos signos y síntomas im-­
portnnteo. (J). (9). 

SIGNO O SINTOMA, 

Hemorragia vaginal 
Dolor a la palpacidn del útero 
Sufrimiento feta1 
llipcrtonía 
Parto prematuro 
Feto muerto 

FRECUENCIA 

78 " 
66 " 
60 " 
34 " 
22 " 
1 5 " 

Obo6rvese que el 15 % de los casos fueron diagno~ 
tiendan de parto prematuro hasta que se demostr6 sufr! 
miento fetal postorior,incluyendo muerte fetal,hemorrª 
gin grnve,dolor lumbar,dolor a la palpnci6n del útoro­
contraccioneo uterinas rápidas o hipcrtQ•1ín uterina -­
persistente, bien de manera aislada o bicn,lo que era-­
mas frecuento en combinaci6n.Loe autores pudieron rec2 
noccr por ecografía el hematoma retroplacentario unic~ 
mente en 1 de cada 59 casos.Por tcnto,una ecografía -­
negativa no excluye el diac:n6atico de grados peliero-­
aos de abruptio plncentae. (13). 
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A).- Estudios complementarios. 
Biometría hemática,general de orina con aondeo,gl!!_ 

coea,creatinina,plaquetae,tiempo de protrombina y paro~ 
al de tromboplastina. 

Evaluar la forrnacidn y retraccidn de coágulo:nor-­
malmente la sangre coagula a los ocho d doce minutoe,-­
pero si ésto no sucede,es probable que los niveles de-­
fibrindgeno estén por debajo de 100 mg. por 100 ml. La­
desintegracidn del code;ulo en el término de 30 minutos­
indi ca íi·brinolisis. Electroli tos y gases en sangre cuan 
do se sospeche insuficiencia renal o estado de shock. 

DIAGNOSTICC DIFERENCIAL. 

En general,aunque no siempre,los casos graves de-­
abruptio plnccntne presentan los aignoa y síntomas Clá­

sicos que permiten hacer el diagn6stico;los casos de ~­
gravedad moderadn,más frecuentes,pueden ser difíciles -
de identificar, nin cmbargo,y a menudo es preciso hacer 
un dingndstico de exclusi6n.Por tnnto,cunndo aparece -­
una hcmorrngin vneinal en el tercer trimestre suele ser 
necesario recurrir a la cxploracidn clínica y n la eco­
araf Ía para descartar placenta previa y otras causas de 
hemorraein.Sc ha dicho n mcnudo,quizá con cierto aire -
de justificacidn,que la hemorraeia uterina dolorosa es­
eigno de abruptio plncentae,micntrns que la indolora lo 
es de placenta previa.Por deseracia, e1 diagndstico d1-
ferencin1,no ea tnn fácil.La dilatacidn de unn placenta 
previa puede producir doloree que sugieren un deaprendi 
miento prematuro.Por otra partc,éatc da 1uBar a veces -
a molestias análocae a las del parto normal. 
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Deseraciadamente,no existen métodos diagn6sticos o 
pruebas de 1nboratorio que permitan identificar con pr~ 
cisicSn 1os erad.os menores de desprendimiento de 1a p1a­
centa a veces,la causa de una hemorragia vagina1 perma­
nece oculta incluso despu~s del parto. 

Los casos clínicos de abruptio placentae con do1or 
choque y rieidez uterina,y ruidos cardiacos fetal.es --­
ausentes pueden aparecer en e1 acaundo trimestre de1 -­
embarazo.Estos eneas presentan las mismas comp1icacio-­
nes que los embnrazoo mas avanzados,y causan a veces,--
1a muerte de 1a mujer a menos que 6sta sea tratada ade­
cuadamente. ( 11). 
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TRATAlf.IF.l!TO. 

A).- Abruptio placental leve. 

Cuando hay una hemorragia externa escasa o modera­

da, el dtero parece relajarse bien y no hay distress -­
~etal,deberá diferenciarse el abruptio de la placenta -
previa,si la hemorraeia externa para y si no aparecen -
nuevos sienas de desprendilTliento después del período de 
ambulación y observaci6n,la paciente debe ser enviada a 
ou casa.Por supuesto,se le dardn toda serie do normas -
completas e inequivocas sobre las circunstancias ante -
loa cuales debe reinereonr en el hospital.Si se descar­
ta la placenta provia,pero persiste una hemorragia mod~ 
rada,debe realizaroo uno exploraci6n vaginal con espéca 
lo si no se obacrva nin~na lesi6n cervical 6 vaginal -
que explique la hemorragia y si la p~rdidn hcmática en­
escnsa, el m6dico esperará el inicio del parto o la ap~ 
ci6n de nuevos ainnos aue nugioran ln ncccoidnd de in-­
tcrvcnir.Si la paciente est~ yn de parto debe romperse­
la bolea lo cual normal~cntc acelera el parto y dismina 
ye la hcmorrae.in n causa de ln ndnptnci6n uterina n un­
contenido mas pequeno.Unn infusi6n de oxitocina ayudará 
si el parto es incordinndo 6 intermitente. 

Si ln ~poca del embarazo es posterior a 37 eemanac 
debe realiznrse una explornci6n después del ingreso en­
el hospital.Si se descarta placenta previa debe romper­
se la bolsa e iniciar un goteo de oxitocina,si no se ~­
inicia r6.pidamente el parto.La monitorizaci6n electroni 
ca del feto es escencial .La hemorrac;ia continua, el f'a-­
llo del ~tero para re1ajarse entre las contraccionea o­
apareccn oignos de sufrimiento fetn1 son indicaciones -

de ces6.rea. 



B).- Abruptio placental moderado. 

Los objetivos inmediatos del tratamiento del 
abruptio placentae moderado son la restauración de la -
pérdida hemática y llevar acabo el parto.Otros objeti-­
vos es mantener la viBilancia constante sobre el feto y 

anticiparse y evitar loa efectos de coagulación. 
Cuando de diagnostica un nbruptio placcntnc con -­

nhock estSblecido o con amenaza del mismo,deben tomarse 
las medidas siguientes al momento y de forma simultanea 

se deben cruzar por lo menos 3 unidades de sangre y con 
dicionar sU administración a las necesidades;se debo -­
catcterizar vena con un catéter lnrr,o e iniciar un go-­
tco de soluci6n rineer lactato 6 un expansor de plaoma­
quc no sea el dextrano. 

Debe practicarse una exploraci6n vaginal y romper­
la boloa independientemente de si ln paciente está cho­
cada y de oi se espera un parto abdominal o vaginal.El­
cri tcrio estandnrt de tratamiento establece que debe -­
inicio.rae una ooluci6n de oxi tocina hnota que se inicia 
el parto rcaJ.mente y que debe rec.liznrse una cesaron oi 
se produce unn distress fetal pueoto de manifiesto por­
crnnbio en el latido cardiaco fetal y en el registro --­
obtenido en monitorizaci6n interna 6 por acidosis fetal 
tnmbien en caso de no iniciarse el pnr~;o de :forma efec­

tiva en 6 horas nntes de ln operaci6n debe realizarse -
un cotudio de coagulacidn y corregir loo posibles def'es 
toa.Si el shock está ya. establecido, o parece inmlnente­
debe colocarse rápidamente un catoter puro control de-­
presi6n venosa centrnl,colocnr sonda de foley para cst~ 
bleccr un control exacto de diurcsis,oc inicia una mon! 
torizaci6n fetal electr6nica. 
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Mas recientemente se emplea 1a ceaároa con mayor_ -

liberalidad en el. tratamiento de J.os casos de abruptio­
placentae J.eve y moderado.En_, el. estudio de Kanb,de :r~s­

caaos el. 75 ~de l.Rs muertes_fetal.es Be Produjeron 90-
minutos despu&s de que la ellfenna ingres6 en el hospi-­

tal, y casi un 70 % de las muertes fetales se produje-­
ron en niffos que habían nacido mas· de 2 horas despu6s -

del momento del. diagncSstico. En estos caeoa,un parto --. 
abdominal. precoz hubiera prevenido algunas de estas r.:: .... 
muertes. 

C).- Abruptio placentae severo. 

Los procedimientos terapéuticos eetabl.ecidos para­

los cnsoo do abruptio placentne moderado oon aplicables 

pnrn los caeos de nbruptio placentne grave excepto que­
ac necesita trn.nsfusicSn en un mayor porcentaje de casos 

los defectos de cooculoci6n son mas ernves y nccesitnn­

vip,ilnncin mns estricta y con raras cxcepcionce,hay que 
olvidarse del feto ya que es casi ser;uro que eetcS muer­

to.Cuando existen nl.tcrncioneo de ln coap,u1aci6n,1n po­
sibilidad de que la hemorraein sen importnnte aumenta a 
medida que ln intervcnci6n es mas nmpl.ia.Por tnnto,cs -
absurdo intentar disminuir profilácticruncnte ln p~rdido. 

de sangre practicando unn histerectom!n.A veceo,aunquc­

nfortunadamcnte con poca frecucncia,no hay man rcmedio­
quc llevar acabo la intcrvenci6n debido a que el dtcro­

oufre un amplio desgarro 6 si~plencntc,no se contrae J.o 
suficientemente como para conoe@1ir J.a hemostasia de el. 

lecho pl.nccntnrio.Si el cuello uterino cotá intucto,unn 

histerectomín suprncervicnl hará que la p6rdidn de snn­

cre sea menor que la secundaria a una hioterectom!n to­

tal. Por las razonno ya considerndas,elútero de Couvela~ 
re no es por si mismo una indicaci6n de histerectomía. 

(12). 
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DPPNI :TIEVISION EN ?:L HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO GRO. 

Despu6e de tener un panorama. o;eneral .de este padecimi 

ento se realiza una rcvisi6n de_alaunos aspectos importan­

teo de ésta patología en la poblaci6n que estamos ncootum­

brndos a manejar, no teniendo antecedente nlf"Uno de un --­

eotudio de esto tipo en esta InSt1iuci6n. 

l-lATERI AL Y METODO : 
-:,-:. 

~-_,:;' _·_ :_,:· . :· '.- ·.'' . i 
En base al archivo ~1·Í-~'~6~·::-a~1.nci·~~it-~1-:'~e~·cr;J~ ·--.,,,; - -·-

Acnpulco Gro. se revi sa~on·::;~.'?.--·~--: o_.~p·e·~~·o:n,~·e·~~:--c~;!n_i'CO·a d~-- 'ios. 
pncientea que hal>ían irÍgr~A-áac·:: ~~--·--.~-;-~:~~-~~~i:/d.~~-~:~:·_·e~-:- 1 o~_ clé -· 

Enero de 1985 al 31 de Di.cietib~é-.'.·dC''.(:'1'981> con ·_;~_101Jndsifco - -
de Dl'FI?l. ' 

Se nnnlizaron los ai.~1Í._Cn_t_~~·:·-píi.z.~'!'Otroa·:·: 

1.- Ednd de la paciente. 

2.- Estado civíl. 

).- Eacolaridnd. 

1\.- Ocupnci6n. 

5.- Nivel eocioccon6mico. 

6.- Hábito o hi¡;iénico diotéti coa. 

7.- Antccedcntca eineco-obatétricos. 

8.- Contro1 anticonceptivo previo. 

9.- Control prenntnl. 

10.-Semñnaa do geat~ci6n. 
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1.1.- Diagn6st.ico de ingreso. 

12.- Cuadro clínico. 

1J.- Tipo de terminaci6n del embarazo. 

14.- Si lR' patoloC!a fué hallazgo quirúrgico. 

15.- Muerte :fctal.(in dtero). 

16.- Muerte ne0nata1. 

17.- Pooo:del producto. 

18.- ApSar. de lo D. productos. 

19.- .Exá?nen~a del laboratorio. 

20.- Procedimiento quiritreico real~zn.d.o. 

21.- Porcentaje do dcoprendimiento·p1aoentnrio. 

22.- Porcentaje de infiltrnci6n uterina. 

2).- Evoluci6n hospitalaria. 

24.- Dina de estancia. 

25.- Control nnticonceptivo posterior. 

26.- Complicaciones. 

27.- Patología agrer,ada. 
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R:SSULT ADOS. 

Se encontraron un tota1 de 20 expedientáe.c~!­
nicos de pacientes con ésta patología. 

La edo.d de. J.n mayoría de l.as paciónteB::·can·-_ _; 
desprendimiento prer.iaturo de placenta normoi~~erta- .. 
oscilaba de 20 a 25 a.f'los un ;o ,Cf de 35_' a. ~-ó:·_·aft_O'S·,:·~-: · -: · 
30 %,de 30 n 35 un 20%, de 15 a 20. allos.un>:15;)1;y.'c. 
de 25 a 30 anos un 5 %. ··" ·· 

Encuanto a su catado civíl J.a ~;~n:--_~:~;~:~!a--.:'_O~~- ::: 
ran pacientea casa.das: 18 pacientes.: qú.e'.:·si"g¿i·f1-·cri.n>-~ ~: 
un 90 %, y las 2 reetuntes que si@i_if'i·_~EÍ\ó_1·;1~9-, %-
~nnteninn uni6n libre. 

La eocolaridad de lna pacientes i'u& ·bajo·, 17 
pacientes que nos representa un 85 % tenían prima-­
ria terminada, 1 paciente analfab_eta ( 5%), 1 "pacien. 
te con accundnria terminadA. ( 5%) ·, 1 paciente con -­
profesional terminada ( 5r.). 

En 18 ~ncientes (90~)se dedicaban a las labo-­
roa del hocar. 1 pncicnte (5~) comerciante.1 pncion 
te (5%) se dedicabn a las laborea del campo. 

E1 nivel socioecondmico era bajo,como el de ln 
mayoría de lall pacientes que acude al Hospital Gen§_ 
rnl¡ 19 pncientea (95%) pertenecian nl nivel eocio­
econ6mico bnjo y 1 paciente (5%) pertenecia nl ni-­
vol médio, como es de suponer sus hábitoc higi~ni-­
co dietéticos fueron deficientes en 19 pacientes -­
( 95,·~), aolo 1 paci~nte (5%) tenia hábitos rcBUlaros. 

En ¡os untecednntes gineco-obstétricos presen­

taron au mennrca 7 pacientes (35%) n loa 14 afias --

5 pacientes (25%) fu6 a los 12 años,otras 5 pacien­

tea(25iq fué n l.oo 13 aílos y 3 pacientes( 15%) :fu<! -
a loa 15 nfloa. 
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El in:lcio de- la vida .sexual activa ·:ru-é de 5-

pacientee (25%) a loe 16 aftoe, 4 pacientes (20%)­
a los 15 afl.os,4 pacientes (20%) a los 18 afloa, 4-· 
pacientes (20%) a loe ·22 aftoe, 2 pacientes ( 10%)­
a los 19 'anos y 1 paciente (5,G) a loe 17 aftoe. 

La páridad se ·encontr6 de la siB'Uiente manera 

5 pacientes ( 25%) con B gestaciones, 4 pacientes -

(20%) con 6 gestaciones,4 pacientes (20%) con 4 -­
gostaciones,J pacientes (15%) con 5 BOBtaciones --

3 pacientes (15%) con 3 gestaciones, ysolo 1 pa--­
ciente fué pri~igesta. 

Encuanto a la contracepci6n prévia 16 pacien 
tea (80%) no utilizaron nin(t11n método, unicnmentc-
4 pacientes (20%) utiJ.izaban hormoná.les-ori!tles. 

En baso al control prenatal so puede obser-­
var una clara apnt!n de la paciente para recurrir­

ª los servicios médicos.19 pacientes (95%) no te-­
nía control prenatal. 1 paciente (5%) tuvo control 

prenatal esporádico. 

SEMAllAS DE GESTACION: 

Semanas. No. do casos. Porcentaje 

15 - 20 o o 
20 25 o o 
25 30 2 10% 
30 - 35 7 35% 
35 40 11 55% 

Con respecto al diap,n6atico de ingreso 16 pa­

cientes (O~) el diagn6stico fu6 desprendimiento -
prematuro de placenta normoincerta. 2 pacientes -­
( 10%) se dinF,lloBtic6 placenta previa y otros 2 
casos (10%) oe loo diagnootic6 sufri~iento fetal -

agudo. 
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Loa casos registrados de desprendimiento pre­
maturo de placenta normoinserta se manireetaron -­
clínicamente de la siguiente manera:1a· pacientes -
(90~) al signo principal y de primera·apnrición -­
futS el sangrado, en segundo término fu~ .dolor.- e -­
hipert6n:!a uterina y en tercer lur,'ar sufrimi-ento "."' 
fetal ar.;udo con dceco:npcnsnci ón hemodinámic8., -1 
paciente ( 5%) inicitS con dolor abdominal e hiper.t,Q. 
n!a uterina y 1 paciente ( 5%) su primer_ dato:. cl!ni. 
co fu~ de eufrimir.nto retal agudo. 

Con respecto nl tÍpo de terminación del emb~· 
razo en 16 pacientes ae termintS por opernci6n cesi 
ren (BOiG). 3 pacientes por vía vn¡¡inal. (15%).y 1 -
pnciente por cesárea-histerectom!a (57G). 

El DPPNI fué hallazgo quirlircico en 4 pacien­
tes que representa el (20%) el resto 16 pncientes­
(80%) coinsidid con el diaflllÓatico preopcratorio. 

Se encontraron 13 productos muertos in ~tero 
(65%) y 7 productos nacieron vivoa(35%) de estos-
3 murieron en las primeras 24 horns(15~). 

Rcfiriendose al peso de los productos: 
PESO EN grs. No.DE CASOS PORCENTAJE. 
500 -1000 2 10 % 
1 000-1 500 3 15 % 
1500-2000 o o% 
2000-2500 6 JO % 
2500-3000 7 35 % 
3000-3500 2 10 % 

Referente nl Apgar de los nifioe 3 niftos (15%) 
obtuvieron un Apear de 7-B, 2 niños ( 10%) un Apgar 
de 4-6, 1 nif\o con Apc:nr de 2-6 y otro niño (5%.) -
con Apc;ar de 1-2. 
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De los parámetros del laboratorio que se rea-
1i zaron unicamcnte se lee practic6 hemoglobina a -
14 pacientes (7~) y al resto no so lee tom6 nin&!, 
na muestra(30%). 

!IEt.\OGLODIHA No.DE CASOS PORCEl!TAJE. · 

EH gr/dl.. 
3 2 10 % 
4 3 15 % 
5 o o " 6 2 10 " 7 2 10 % 
B 1 5 " 9 2 10 " 10 o o % 
11 o o " 12 2 10 " 

El procedimiento quirúrgico realizado fu6 ol­
sigu.iente: 12 pacientes se les renliz6 cesárea ti­
po Korr mas enlpincoclaeia bilateral (60%), 4 pn-­
cientes tipo cesárea Kerr (20%), 1 paciente se lc­
realiz6 cesárea histerectom!a (5%). 

El porcentnjc de dcaprendi~icnto placentario-

:rué el. siguiente: 
ji de desprendimiento. lto. de caoos porcentaje 

20 % 3 15 % 
30 % 8 40 " BO % 4 20 ,-. 
90 ,, 1 5 % 
100 % 4 20 " 
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PORCENTAJE DE INFILTRACIO~ SA'IGUI!TEA AL umERO. 
% de infiitraci6n 
10 

20 

40 

50 
80 

-No.· de casos. 
2 . 

3 
2 

1 
,2 

· Porcerltaje. 
·: 1 o.% 

15 % 
10 % 

·, 5 % 

10 " .. 

La 'ovoluci-ón hosÍ>i tala:~ia< :t'U.S C"n gen_e'i·al_ favora­
ble para· todas las _-p.acie~:t6s _:~~--~epto·: p1:1ra 1 que pre-­
sento eventración en ·suá-.. Jlrimerns 24 hrs .post-quintr­
gicao. 15 pacientes -(75~)"qÚi? ~e- intervinieron qui--­

rdrgicamente se les ~anej6 ·con runpicilina.2 pacientes 
(10~) ae manejaron con ampicilina;~ontrunicina y metr~ 
nidnsol.Y 3 pacientes ··a1n __ ningdn antibi6tico. 

DI AS Il'l EST Al' cr A HOSPITALARIA. 

Diae No. de casos. Porcentaje. 
2 2 10 % 
3 5 % 
4 14 70 % 
5 2 10 % 
10 1 5 % 

CONTROJ, A!!TICO~:CEPTIVO POSTERIOR. 

12 pacientes se les rcnlizcS m6todo dr.finitivo(Sulpin-­
goclasia) y 8 pacientes se citnron .i;i~rn planii'icnci6n-
1'amili ar. 

COIJPLICACIOl!F.S. 

1 paciente (5%) por cvcntracidn postquirtirgica. 
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PATOLOGIA AGREGADA. 

B pacientes (4°") presenta.ron to~emia-~s:·Pacie~te8(25") 
sufrimiento feta1 agudo • ., pac·i~~·t.~a· ·._(15~)'· fU.Ptui~·· pr.!!_ 
matura de membranas. 

_:.. .:-- -· .. -· - ... :_ .. 
FRECUENCIA. ·· •·· · 

La f'recuencia encontrada en. ~i·'. -~C>s;i í-"a.1 :· Geriera.l 
Acapulco fue de un caso de DPPf'lI Po·~-~-iSO-' :Partos._ 
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CONCJ,USJOHES: 

, .-

. J.-

De acuordo al t!po de pacientes que acude D.l. 
Hospitnl Genero.l de Acnpulco Gro. puÍ3de,.conaid,!!-: 
rarae una poblaci.Sn de nlto riezco- p"é.rá·-_·Pa:dCc~r 
un deeprcndi:'liento 
incertn. 
La ("rnn mnyorín de loa·. nu torea':.:~'rii~~:~'-d·~>.";-~ri-/Qu~..:.· __ -

el riezgo de po.rlecer un. DPPNI,-_:nU_m-en __ t13:_~:en\;fO~_n·-:.:· .. -
importnnte en p~cientoo __ ~~~;~b~~-'.~'.ª;?.?;~§'~~'.,:;.?;.~y§:~,:~/Y~:-;. 
multir,eatns, lo cu&l es: aimilri.rCnl':'_-p¡.·e·aonte :·_tra·-

bajo, ··• , ••• ;l.i~;i:i;~~JW~~i~1;!í:~~·i;<· -
Bl nivel aoci.oocÓn6Tnioo-:y'.~:.1'á\doáhutrici6rl\fu6· 
un com\ln denominndor ;en--:-·i·a:·: pQbiá."CiiSfi'/e·atudiad·a • 

. '·-~:_:~:('~~;~~--~·.-.ji{:"~··.'; ·:.tt'.\c , , '.-O~, 
En éste .t'rabiijo, ·no~_:-po'd~-~~-~~:--~¡:~~-;-.. ~~~'u·t~·'.:-d~ · i'a ~­
importnncill--qu·~-·,-t1e-~e--":ei-~-:·c-c;ntr6i/p·;~h~t'ái,yn- -­
que ai Ge lle~uro. ,·_ a:~~bo:'. :~ri-.-~ 'r~·n;,¡>·~e-~iar. di smi­
nuir:!a la freCucÍ'lciii de,:. ~-Bt~··-pa~oCimie.nto. 

4.- Otro de loa asp6ct0a iriiport_antea quO podem_oa 
observar en que la paciente --acude- a nuestro mit;­
dio hoapitnla.rio cunndo ou pa.docimicnto ya ca.u­
só eotragoa n nivel aistérnico y por lo tanto 1a 
soluci6n de au problcrnn es MÚB difícil. 

5.- Ea import1~nte recnlcar que debido a la omiai6n­
de1 diagn6atico en la.a hojns de entadísticas no 
se locre detecto.r lo. frecuencia exacta de éatn­
pntología on nuestro médio. 
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. . . 
6 .- El estudio puede considerara~:· n6 .-a-ignifi~ativo­

en base a su f'recuenCia por' e1 .escaso n'1mero de 
casos que se encontraron ·en'_._.ei:·:nrChivo_ c1:!nico. 

SUGEREHCI AS. 

. . . •, : ·.· <"' 

1.- Dar más informaci6Íl y promover.: los --~·6_t.Odos de -
planificaci6n faTT1iliar,yn .. oea·:.pO·r r.lédiO _:del ·Pe_!: 
oonal mádico y param&dico,para .c_~nBCguir. qÚ.e. la 
mujer que se in:!cia en ln mnternidnd 6 tenfJa su 
pnridad satisfecha pueda toner·una_mejor opción 
pa.ra evitar esto ·t!po de problema.o._ 

2.- Se debe informar y persuadir a la paciente ya -
embarazada de la importancia que tiene el con-­
trol prenatal periddico. 

3·- El ~oopital debería preocuparse por colaborar -
más con el m~dico y apoyarlo en los exámenes de 
laboratorio en cunlquier turno y todos 1ns dias 
del a.flo, ya que la Mayoría de lno pacientes se­
~rcoenta.n en el turno nocturno y carecemos de 
los mlidios pnrn dar una 0!\ejor valoraci.Sn a la -
paciente. 

4.- El banco de sangre debería proporcionarnos todo 
eu apoyo ya que la mayoría de la~ pacientes que 
preacntnn esta patología requieren de este ser­
vicio. 

5.- Aumentar la supervici.Sn en ·-cuanto a.l expediente 
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cl!nico del persona1 que lo manejS.,· Para que ae 
hnga en. forma adecuada y compleia'con· ~1 f:Ín· de 
tener un r>orcente.j e más real· cie- la·: Pa'toiog!a· 
que noe ocupa y as! poder propOrcionár .. mejoree­
investigaciones por 31arte de _ioa -méaicOs, re·~1-­
dentcs y adscritos. 
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