11217
173G
=

wy Universidad Nacional Auténoma ?j
de Meéxico

Facultad de Medicina
Divisién de Estudios de Postgrado

Hospital General de Acapuleo, Gro.
Secretaria de Salud

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE
PLACENTA NORMOINSERTA

JH TESIS DE POSTGRADO

Que para obtener el titulo en la aspeciolided de
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

:f@ México, D. F. : 1988



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORFOINSERTA.

INDICE: Pags.

Introduccidn................................ 1
Pomenclatura.................. .
Definiciﬁn...................
Frecuoncia.........--....
Etiologfacsecrecsceseness
Epidemiologia......,.
Patologfa.eeeecescasanne
Cuadro ¢linicOessssssssas
DingNGoticoesenecacencenss
Dipgndatico diferencial..
Tratamiento.........;;.;

ooo-on-.oun 2

REVISION EN RL HOSPITAL G.fEHAL
Haterial ¥y Método.........
ReoultAdOSecossessasssse
GraAficABessscnscsraness
Conclusiones..sesseses
Sugerenciaa....;...}.i
Bibliogrnffa;.....;.k

‘DE




DESPRENDIMIEZNTO PREATURO ‘DE:PLACEUTA NORMOINSERTA.

INThODUCGioN-

EB un padecim ento ‘que tiene relacidn ‘estrecha con =
elnmedio,socioeconomico por ende con la nutricidén e hi—--
giene;;El¢contrblﬂprenatal'Juega un papel fundamental paé
ra diagnoéticar.oportunamente enfermedades predisponentes
del DPPNI, -

El monejo moderno del desprendimiento prematurd de--
placenta normoinserta ha reducido en forma notable la fre '
.cuencia de las muertes maternas, pero ha rasultado 8ser me
nos efectivo para mejorar el f{ndice de supervivencie fe--
tal y neonatal. Bl persistente alto fndice de mortalidad-
perinatal es consecuencia prineipal de la vérdida de san-
gre ¥ del parto pretdrmino, hechos, ambos, diffciles de -
prevenir. También puede cstar disminufdo el desarrocllo =-
Tfetal, Dicho retardo en el crecimiento ha sido informado-
en alguncs, mas no en todos, los estudios de cate trans-
torno.

£e hacen algunas congideraciones, primeramente, acex
ca de la eticlogia, patologla, cuadro elinico, con el fin
de hacer el diagndstico oportunc y evaluar nuestros meto—
dos diagndsticoa y terapdttices para mejorar la atencidn-
de nuestros pacientes.

Posteriormente, se presenta una revisidn retrospec--
tiva de los expedientea clfnicos de los pacientes que in-
gresardén al Hospital General de Acapulco,Gro. 3SA por DPP
NI desde el 10.de Enero de 1985 al 31 de Diciembre de ==
1987.
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NOMENCLATURA.

La aepnfacidn de la placenta a partir de su lu-
gar de implantacidn en el Wtero antes del parto ha -
"pido denominado de méltiples formas: desprendimiento
de la placenta, abruptio placentae, ablatio placen--

. tae y aseparacidn prematura dée la placenta implantada

normalmente.

La expresidén desprendimiento prematurc de la —-
placenta implantade normalmente es la més daescripti-
va, porque diferencia la placenta que se separa pre-
maturamente pero que estf implantada lejos del ori--
ficio cervical interno de la que se halla en el ori--
ficio cervical externo, es decir, la placenta previa.
Mo obstante, el término resulta poco prdctico; de —-
ahf gue se empleen las frases abruptic placentae y -
abrupcidn placental. La expresidn abruptio placentae
que pignifica diggregacidén de la placenta en dos tro
zos, presupone un accidente agudo, caracterfstica -~
clinica de la mayoria de los casos de esta complica-
cidn., La expresidn ablatio placentae significa una -
translacidén de la placenta andloga a la ablatio re--—
tinne, este término no se emplea muy amenudo. E1 tér
mino mds usadeo cominmente en Gran Bretafia para data-
complicacidn es el de hemorragia accidentinl., Los fun
damentos para su empleo se hasan en que la enferme-—
dad es un accidente, en el sentido de unaz incidencia
que ccurre de modo imprevisto, en contraste con la -
hemorragia inevitable de la placenta previa, en la -
cual es diffecil evitar la pérdida de sangre a cnousa-
de las relaciones anatémicas existentes entre la pla
centa ¥y la dilatncidn del cuello. Teniendo en cuenta
que el tdrmine hemorrasia accidental puede sugerir -
la idea de traumatismo, lo cual o¢curre rara vez en -
en eatos casog, poco se usa en Estados Unidos. (11).



DEFINICION Y CONCEFTO.

Es la separacidn parcial o total de la placen-
+a normalmente insertada en la cavidad uterina, =--
siempre que ocurra despuéds de las veite semanas de-~
gestacidén ¥y antes del tercer perfodo del parto.

Es un nccidente agudo, ésto es una urgencia --
obatétrica, con riesgo grave para la madre y el fe-
to. Eg incompatible con lg continuameidn del embara-
z0 ¥ por lo mismo su dimgnéstico debe ser preciso,-
para descartar otras causas de sangrade antes de -~
iniciar la terapéutica. (11)



FRECUENCIA.

La frecuencia con que se diagnostica depende de
los criterios que se empleen. For ejemplo, en los ca
s0s5 an gque durante la segunda Tase del parto el feto
pasa lentanente del dtero a la vagina, puede despren
derse parcialmente la placenta. Algunos obstetras --
llamarén a este cuadro abruptio placentae ¥y otros no
le hardn. Este hecho, por si mismo, bestari para mo-
dificar de forma importante la frecuencia registrada.

Ia frecuencia en el Aren de Dallas ha sido de 1
nor cada B6 partos. En el Parkland Memorial Hospital
aplicando el criterio de DPPNI cuando éste es tan --
grave que causa la muerte del feto, la insidencia ha
sido de 1 por 500 partos. Sin embarge, al haber dig-
minuldo la multiparidad de las mujeres atendidas y -
aumentar ln disponibilidad de transporte de urgencia
en la comunidad mds recientemente, la frecuencia de-
DPFN1 Tatnl para el feto se ho reducido o 1 de cada-
750 partos . (11).

En el centro perinatal de Memphis, Tennessee, -
la frecuencia de DPPNI ha sido de 1 por cada 89 par-
tos. Lo tasa de mortalidad perinatal fue de 36.5¢% -~
para todos las casos. (1)

En Cincinnati encontraron un caso por cada 77 -
partoscon una tasa de mortalidad perinatal de 30.5%

En Birmingham, Inglaterra, hahallado una tasn -
de mortalidad perinatal asociada a DPPNI de 35%.

Resulta evidente que el DPFNI es un problema =-—
obstétrico frecuente de especial gravedad para el fe
to y el recién nacldo, ya que aungue el feto sobrevi
va ol neonato puede morir o, si no es aaf, presentar
grandes problemas. (1)-



Por ejemplo, de los 182 1actantes'que sobrevivieron
a una DPFNI en'el estudio de Abdella y colaborador-—
res (1984). 25 moatraron importantes ‘alteraciones -
neuroldgicas en el .primer aﬂo da vida. (1).
Hoy dia la ‘muerte matarna por esta causa es ra
Ta pero 1a morhilidaﬂ ‘eg comin ¥ puede ser grave =-
por . lag razonea que siguen.
f_El D?PNI es una complicacién relativamente fre
- cuente’ en’ el embarazo y, desde luego, pueds compro-
meter gravemante la splud de la madre, produciendo-
~al Mmismo tiempo morbilidad y mortalidad en el feto-
y_e;‘rgcién nacido. Por razones poco claras, ¥ & pe
"sar: de los ingentes esfuerzos realizados Dor milti-
: pies organizaéiones para lograr mayores éxitos en -
obgstetricia, no se le ha prestado la atergidn debi-
da. " (11) (12).
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EIX OLdGiA-.- |

: La causn pri oipal del DPPNI se desconoce,pero --
"se han evocadu como factorea etioldgicos en la mayoria
de.los casos a “1a toxemia, El. t:aumatismo externo, un-~
-cordén umhilical inusitadumente corto, o una anomalfa- -
o tumor uterinos: podrian estar implicades muy rara vez
el hidramnios con depcompreaidn uterina brusca y el --
deaprendimiento de la placenta fueron infrecuentés.

Grados menores de desprendimiento pueden aparecer = -

poco antes del parto de un feto tnice cuando el liqui—
do amnidtico ha drenado 2 partir del dierc y el feto _;
ha decendido hasta que la cabeza sSse ha situado en el - -
perineo. Con los gemelos, la descompresidén despues del
parto del primer feto puede conducir a la separacidén -
prematura de la placenta gue congstituye un riesgo para
el segundo feto.

Experimentalmente se ha descrito que la obstrue-<
cién de la vena cava ¥y de las venas ovdricas produce -
dearrendimiento de la placenta. 8in embargo, existen -
rlgunos casos de ligadura de lasg venas ovdricas y de -
la vena cava inferior durante el tercer trimestre del-
embarazo en los hue no se produce dicho deaprendimien-
to. (B).

Hibbard y Jeffecoate (1966) ¥ otros autores han -
afirmado que la deficiencia de dcido félico tiene un -
papel etioldgico en el desprendimiento de la placenta-
l1a hipétesis ha sido cuidndosamente examinada por VWhal
¥y cols. (1969), Alperin y cols. (1969) y ctros investi
gadores méAs recientemente, los cuales no encontraron -
pruebns para sostener esta hipdtesis. (2) (B).

Marbury (1983) sugieren gue el cosumo de etanol -
por la madre predisponen al DPPNI., (11).
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EPIDEMIOTOGIA.

Esta patologfa es cinco veces mds f?ecuente an -
multigestas ( més de cinco gestas ) y en mujeres afio-
sas { mds de 35 aflos ), pero no excluye a las de me--
nos gestaciones o méAs jovenes. Se encuentra més fre--
cuentemente en pacientes con bajo nivel sccloecondmi-
co. Existe predigposicidn. tambien en embarazocs geme-
lares, tobaquismo y alccholismo. (11).

RECIDIVA.

En el prondstico de las mujeres gque han presenta
do ya un desprendimiento prematuro de placenta es de-
considerable importancia recordar que el rieggo de re
cidiva en un embarazo posterior es mucho mayor gue en
la poblacidn peneral. Paterson (1979} observd una ta-
sa de recidivas de 1 por 18 embarazos. Pritchard y --
cols. {1970} encontraron una tasa de 1 on ceda {10 geg
taciones.

Es evidente que la probabilidad de recidiva hace
de cualquier gestacién posterior un embarazo de alto-
riesgo. Bl control de este dltimo es dificil, ya gue-~
el desprendimiento puede producirse en cualquier mo--
mento, inclusc lejos del término. (491},



PATOLOGTIA.

En pacientes predispuestas a-esta complicacién,
la rotura espontdnea de los vasos del lecho placen—-—
tario puede ser debide a una falta de olasticidad o-
a otras alteraciones de la vascularizacidn del Htero
El problema se complica con la hipertensién y con el
hecho de que el itero, estando aln distendido, no --
puede contraerse suficientemente como para cerrar --
los vasos espiralea. La hipovolemlia secundaria a la-
pérdida de sangre del torrente circulatorio materno-
a8l es guficiente, puede llevar al shock. La aangre -
Tluye por debajo de la placenta, desprendiéndola com
pletamente o parcialmente y puede, eventualmente, sg
parar las membranas de la pared dterina y encontrar-
una via a 1a vagina; i no hay una salida fédcil para
la sangre, su presidn, puede causar rotura de las —-
membranas Tetales hacia el saco amnidtico o puede --
extravasarse o las fibras del miométrio, o ambas co-
sns8. Egto aumenta el tono ¥ la irritabilidad uterina
¥ 1o relajacidén uterinn es incompleta. Son frecuen—-
tes loas Areas de eguimosis. Si la extravasacidn es -
lo suficientemente importantes como parn que todo el
dtero adquiera un color azul o violdceo, o para evi-
tar que se contrairfa normalmente dcspués del pario -
se describe el cuadro como apoplejin uteroplacenta--
ria o dtero de Couvelaire. %n estos casos, el Wtero-
cstn lefioso y sensible antes del parto.

Como resultade de la lesidn miometrial y coagu-
lo retroplacentario, se liberan enormes cantidades -
de tromhoninstina a 1a circulacidén materna; en casos
sraves se produce una cengulacidn intravascular dise
minadn., Gran parto de ella se destruye con la fibri-
noligina c{rculante. pero el resto de la fibring ~--
acumulada en les vasos y en el cudgulo retroplacen—-
tario puede ser suficiente para agotar el fibrindge-
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' geno'con mds rapides que con la:que_puede'uer réem—-
plaaﬁda. La copigulopatfa de consumo'résultante puede
dar lugar a una mayor hemorragia del ﬁtero, asi cono
de otros organos. :

Lo lesion renal es una consecuencia predecible-
de la anterior cadena de acontecimientoa. La perfu~-
gldén renal puede estar alterada por el espasmno vas—-—
cular debido al shock o por la coagnlacién intravas-
cular, La oliguria ¥ proteinuria pueden ser slignos -
de que presagisn ya sea una necrosis tubuler aguda -
que pnede ser reversible o una necrosis aguda corti-
cal que no es reversible.

5l tiempo parece ser un fmctor importante en el
desarrollo de defectos de coagulacidén a lesiones re-
nales. cuanto mds sea el intdrvalo antes el parito -
mds probables y nés serias serdn estas complicacio--—
nes. N

Los efectos sobre ol fTeto dependerdn, en gran -~
medida , del graodo de degprendimiento de la superfi-
cie placentarin. La separacidén marginal puede no te-
ner efecto aparente. Grados de cenaracidn interme-—w .
dios pueden causar afectacidn fetal de acuerdo con -
el grado de afectacidn del intercambio fetoplacenta-
rio y del grade de afectacidn de Ia irrigaecidn teri
na secundaria a la contraccidn de 1a musculatura ute
rina parcial y continua. En casos graves de abruptio
total, o casi total, la anoxia fetal grave y 1la muer
te fetal son prdcticamente seguras. (12).



SIGNOS Y sm"ror.m's .

A).- Abruptio Placentae Leve. - :

En el desprendimiento prematuro de la placenta -
marginal o de pequeﬁa intensidad, normalmente no hay-
evidencia de efectos sobre el fTeto, los tonos fetales
permanecen fuertes y.rerularea ¥ no hay movimientos--
fetales excesivos. Los signos vitales maternos no va—
‘rfan, ya gue solo hay una afnima pérdida hemdtica de-
la circulacidn materna. Puede producirse una hemorra-
gia vaginal escasa o moderada (a no ser que’ la hemo—=-
rragia sea completamente occulta) y el ﬁtero puede ‘no-
relajarse completamente entre las contracciones. Una-
vaga molestia en hipogastrio 'y dolor a la palpacidn -
pneden estar o no presentes. Lns maniobras de’ Leopold
pueden ser diffciles de rea;iﬁar a; causa ‘de. que cadn-
palpacién para localizar elff@to puede desencadenar -
una intensa contraceildn ut eriﬁa. Aunque eatoa signos-
no siuelen ser suficientes como pnra ‘tomar medidas, lo
irritabilidad uterina debe valorarse serinmente, Ya -
que puede concluir en un grado maoyor de desprendimieg
to. En alpgunos casos la henorragia externa, normal--—-—
mente oscurn , es el dnico signo, ¥ el dimpnédatico ~-
diferencial debe hacerse, sobre todo, con 1n'placenta
previa.
B)e= Abruptio Placentae Moderado.

La sceparacién de un ctarto, pero mencos de 4os ~-—
tercios, de la superficie placentarla de la pared utg
" rina, se considera abruptio placentae moderado. Inj--
cio de los sintomas puede ser gradual, empemando con-
sintomas de gseparacidén leve o puede ser brusca con la
sibita aparicidén de dolor abdominal continuo (uterino
que va seguido rdpidamente de hemorragiasa oscura. aun-
que la hemorragis externa normelmente es de moderada-
cantidad, la pérdida de sangre total de la circulas—-—
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cién puede ser de 1.000 ml, en el momento de explo-—
rar a 1la enferma puede haber o no sintoma evidentes-
de shock (piel frfa, tagquicardia, hipotensidn, olign
rin), y el feto puede o0 no mostrar signos de sufri--
miento. Bl dtero es claramente dolorosc a la palpa--—
cién y dard mayor valor diasgndstico, muestra un tono
basal alto. indevendientemente de otros signos pre--
vios o asocimdos, 1o falta de relajacidn uterinp en-—
tre les contracciones sugiere, inevitablemente, la -
posibilidad de un desprendimiento precoz de la pla—=
centa, A cawsa de la contraccidn uterina mantenida,-
el tono cardfaco fetal puede ausculiarse con dificul
tad.Un detector ultrasdénico puede Ber necesario para
determinar el estado fetal. El parto ni no estd ya -
en marcha suele iniciarse en el transcursoc de dog —-
horas. Las coepgulopatias ¥ ias gecuelas renales pue-
den presentarse en ambas formas de abruptic leve y -
moderado, vero son mids frecuentes en la formo grave.
C)e—~ Abruptio Placentae Grave.

En este caso de DPPNI mds de dos tercios de lo-
placenta esto separada del dtero. El inicio es casi-
siempre brusco, sin signos premeonitorios o algunos =
muy breves. Bl cuasdro clinico es cidsico., El dolor -
uterino es agobiamnte, se describe como desgarrador -
como una puflalada, ¥ no cede. El dterc esta lefioso -
¥y muy senclible. Lo hemorragia externa es normalmente
moderada e incluso puede no haber hemorragia hacia -
el exterior. El feto esta casi siempre muerto; ol ~-
shock se instala con una rapidez pasmosa, a no ser -
que la situacidén se controle rédpidamente, es de espe
rar La eparicién de oliguria ¥y coagulopatfa. (12).

-



DIAGHOSTICO.

Hurd y cols. {1983) efectuaron un estudio prospec
tivo relativamente pequefio pero notable del desprendi-
miento prematuro de la placenta,excluyendo la placenta
previa por ecograffim,en el que identificaron le frecu-
encia de aparicidn de distintos signos y sintomas im-—-
portantes. (3). {9).

3IGNO O SINTOMA, FRECUENCIA
Hemorragla vaginal 78 %
Dolor a la palpacién del dtero 66 %
Sufrimiento fetal 60 %
Hipertonia 34 %
Parto prematuro 22 %
Feto muorto 15 %

Obsérvese que el 15 # de los casos fueron diagnog
ticndos de parto prematuro hasta que se demostrd sufri
miento fetal posterioer,incluyendo muerte fetal,hemorra
gin grave,dolor lumbar,dolor a la palpacidn del dtero-
contracciones uterinas ridpidas o hipertgnia uterina —-
peraistente,bien de manera slslada o bien,lo que era--
mas frecuente en combinacidén.los antores pudieron reco
nocer por ecograffisn el hematoma retroplacentario unlcag
mente en 1 de cads 59 casocs.Por tento,una ecografia --
negotiva no excluye el diapgndstico de grados peligro—-
sos de abruptio placentae. (13).

-12=-
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A).- Estudios complementarios. . .

Biometrfa hemética, general de orina con sundeo glu”
cosa,creatinina, plaguetas,tiempo de protrombina y parcir
al de tromboplastina. s o

Evaluar la formacidn y retraccidn de coégulo nor--—
melmente la sangre coagula a los ocho 6 doce minutos,——
pero si ésto no sucede,es probable que los niveles de~—
fibrindgenc estén por debajo de 100 mg. por 100 ml. La-—
desintegracién del codgulo en el término de 30 minutos-
indica fibrinolisis.Electrolitos y geses en sangre cuan
do se sospeche insuficiencia rensl o estade de shock.

DIAGNOSTICC DIFERENCIAL.

En generasl,aunaque no siempre,los casos graves de—-
abruptio placentae presentan los signos y sfntomas 214-
sicos que permiten hacer ¢l diagnéstico;los casos de =-
gravedad moderada,mds frecuentes,pueden ser diffciles -
de identifiear, sin cmbargo,y a menudo es preciso hacer
un diagndstico de exclusidén.Por tanto,cuando aparece -~
una hemorragin vaginal en el tercer trimestre suele ser
necesario recurrir a la exploracidn elfnica y o la eco-
grafi{a para descartar placenta previa y otras causas de
hemorragian.S8e¢ ha diche a menndo,quizd con cierto aire -
de justificacidén,que la hemorragia uterina dolorosa es-
signo de abruptio placentae,mientras que la indolora lo
es de placenta previg.Por desgracia, el diagndstico di-
ferencial,no es tan fdecil.Lo dilatacién de una placenta
previa puede produclyr dolores que sugieren un desprendi
miento prematuro.Per otra parte,éste da lugar a veces -
a molestias andlogas o las del parto normal,
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Desgraciadamente,nc existen métodos diagndsticos o
pruebas de laboratorio que bpermitan identificar con prg
cisidn los pgrados mencres de desprendimiento de la pla-
centa a veces,la causa de una hemorragia vaginal perma-
nece oculta incluso después del parto.

Los casos clfnicos de abruptio placentae con dolor
choque ¥ rigidez uterina,y ruidos cardiascos fetales =—-—
ausentes pueden ararecer en el serundo trimestre del -—-
embarazo.Estos casos prescntan las mismas complicacio=-
nes que los embarazos mas avanzados,y causan a veges,--—
la muerte de la mujer a menos que &sta sea tratada ade-
cuadamente. (11).

4=



TRATAXIENTO.

A).- Abruptio placental leve.

Cuando hay una hemorragies externa escasa o modera-
da, el fdtero parece relajarse bien y no hay distreass --
Tetal,deberd diferenciarse el abruptio de la placenta -~
previa,sl 1o hemorragia externa para y sl no aparecen -
nuevos signos de desprendimiento después del perfodo de
ambulacidn y observacidn,la paciente debe ser enviamda a
su casa.Por pupuesito,se le dardn toda serie de normas -
completas e inequivocas sobre las circunstancias ente -
los cuales debe reingresar en el hospital.81i se descar-
ta la placenta previa,pero persiste una hemorragia modge
rada,dcbe realizarse una exploracidn vaginal con espécu
lo si no se observa ninguna lesidn cerviecal § vaginal -
que explique la hemorragia y si la pdrdida hemdtica es-
escasa, el médico esperard el inicio del parte o la apa
cidn de nuevos sipgnos aue sngieran la necegidad de in--
tervenir.8i la paciente estd yn de parto debe romperse-
1a bolsa lo cunl normalmente acelera el parto y disminu
ye la hemorragia a causa dc 1la adaptaciédn uterina a un-
contenido mas pequefio.Una infusién de oxitocina ayudard
si el parte es incordinado 4§ intermitente.

Si la época del embarazo es posterior a 37 semanas
debe realiznrse una explorancién después del ingresc en-—
el hospital.3i se descarta placenin previa debe romper-
se la bolasa e iniclar un goteo de oxitocina,si no se +~
inicia répidamente el parto.la monitorizacidn electroni
ca del feto es escencianl.la hemorragia continua,el fa--
1lo del dtero para relajarse entre las contracciones o-
aparecen signes de sufrimiento fetal son indicaclones -
de cesfirea.
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B).= Abruptio placental moderado.

Los objetivos inmediatos del tratamiento del =—=-=
abruptio placentae moderado son la restaurscidn de la -
pérdida hemdtica y llevar acabo el parto.Otros objeti--
vos es mantener la vigilancia constante sobre el feto y
anticiparse y evitar los efectos de coagulacidn.

Cunando de diagnostica un abruptio placentae con —-
shock establecido o con amenaza del mismo,deben tomarsc
las medidas siguientes al momento y de forma simultanea
8e deben cruzar por lo menos 3 unidades de sangre y con
dicionar su administracidn a las necesidadesjse dehe —-
cateterizar vena con un catéter largo e Iinieiar un go--
teo de solucidn ringer lactato 6 un expansor de rlasma=-
que no sea el dextrano,

Debe practicarse una exploracidn vaginal y romper-
1a bolpa independicntemente de si la paciente estd cho-
cada ¥y de si se espera un parto abdominal o vaginal.El-
criterio estandart de tratamiento establece que dobe —-
iniciarse una solucidn de oxitoeina haste que se inieia
el parto realmente y que debe reclizarse una cesarea oi -
se produce una distress fetal puesto de manifiesto por-
cambio en el latido eordiaco fetal y en el registiro =-—
obhtenido en monitorigacidn interna & por acidosis fetal
tambien en caso de no iniciarse el parto de forma efec-
tiva en 6 horans antes de 1la operacidén debe renlizarse -
un eptudio de coagulacidn y correpgir losc posibles defeg
toa.53i el shock ecstd ya establecido,o parece inminente-
debe colocarse rdpidamente un cateter para control de--
presidn venosa central,colocar sonda de foley para estp
blecer un control exacto de diuresis,se iniecia una moni
torizacidn fetal electrdnica.

-]b-



Mes recientemente se emplea la cesdrea-con mayor -
1iberalidad en el tratamiento de- losa- casoa de abruptio—
pPlacentae leve y moderado.En el estudio de ‘Kanb,de 338—7
casos el 75 % de las muertes fetalea ge produjeron . 90-
minutos después de gue la enferma ingresd en el hospi-—
tal, y casi un 70 % de las muertes fetalea se produje--—
ron en nifios que habfan nacido mns de 2 horas después -
del momento del diagnéstice. En estos casos,un parto -
abdominal precoz hubiera prevenido algunas de estas oo
muertes.

C).- Abruptio placentae severo.

Los procedimientos terapéuticos establecidos para-
los casos de abruptio placentae moderado son aplicables
para los casos de abruptio placentae grave excepto gue-
se necesita transfusidén en un mayor porcentaje de casos
log defectos de coagulacidn son mas graves ¥y necesitan—
vigilancia mag estricte y con raras excepciones,hay que
olvidarse del feto ya que es casi sefuro que esté muer-
to.Cuando existen nlternciones de 1la coapulacidn,la po-
sibilidad de que la hemorragin sca importante aumenta a
medida que la intervencidn es mas amplia.Por tanto,es -
absurdo intentar disminuir profildcticamente la pérdide
de sangre practicando unn histerectomfo.A veces,aunque-
afortunadamente con poca frecuencia,no hay mas remedio-
que llevar acabo la intervencidn debido a que el Wtero-
sufre un amplio desgarrc 6 simplemente,no se contrae lo
suficientemente como para conseguir la hemostasia de ol
lecho placentario.Si el cuellc uterino estd intacto,una
histerectom{z supracervical harf que la pérdida de san-
gre sen menor que la secundaria a una histerectomfa to-
tal.,Por las razonas ya consideradas, elitero de Couvelai
Te no es por si mismo una indicacidn de histerectomia.

(12).
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DPPRI : NEVISION EN T HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO GRO.

Después de tener un pnnoramnrgangrnl de'esté;padqcimi
ento se realiza une revisifén de,algunéa_aspéétos_imporfap;
tes de ésta patolopfa en 1a ﬁoblaciﬁn.que estamos acostum- .
brados a mancjar, no teniendo aﬁté@éééﬁte ﬁlguno de un —==

estudio de este tipo en esta Inétifudidn. -

HATERIAL Y METODO:

En base al archivp!?liﬁié G
Acapulco Gro,. Bse fgvisaiﬁn
pacientesn que huﬁianriﬁéféagdc al
Enero de 1985 al 31 déhDiEiéﬁbr ‘a
de DPFNI, ’ L

Se analizaron. los aiﬁﬁi&ﬂjg‘ phrémqtrgq:lfi
§.~ Ednd de la paciente. = - PN
2.- Bstado civfl. -
Ja= Epcelaridad.

A.~ Qecupneidn.

5.— Nivel socioecondmico.
6.~ HAbitos higidnico dietdticosn.
7.- Antecedentes gineco-obatétricos.
B.~ Control anticonceptive previo.

9,- Control prenatal.

1Q0.,=-Semanas deo gestacidn.

-t 3




14 Diagﬁﬁstico-de.ingreso.

12.~ Cuadro clfnico.

13.~ Tiéqldé'tefminacidn:del embarazo. _
14.~ 9i ia*patolobfa'fué hallazgo quirdrgico.
15.~ Ih.).erte fetal.(in litero).

16: Huerte neonatal.

17.- Peso del producto.,‘ B

iBa- Apgar de 1oa productos._

iS.-l“xdmenea del 1nborutorto.r

2Q;e_Proced1miento quirirgico realizndo.;'f‘f'”

2!.-:Porcentaj. de deaprendimiento plaﬂenturio._"'

22.- Porcentaje de infiltracidn uterina. ﬁ:T‘.'..“
23.= Bvolucidn hospitalariu. h
24.- Dins de esiencia.

25.~ Control anticoncentive postcridr._
26.- Complicaciones.

27.~ Patologia agrerada.
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RESULTADOS.

Se encontrarcen un total de .20 expedientea eii—
nicos de pacientes con &ata patolngia.-”;": . o
La edad de. 1n mayorfia de las pacientes con -

desprendimiento prematuro de placenta: normoinserta-_ Ly

oscilaba de 20 o 25 afios un 30 %,de 35 a: 4o“an

nantenian unidn libre. PR

La socolaridad de las pacientes fué bajo 17 -
pacientes que nos representa un 85 % tenian prima--
ria terminade, 1 paciente analfabpta'(5%).1 ‘pacien
te con secundaria terminada (5%) }1 paciente con --
profesional terminada (5%.).

En 18 pacientes (90%)se dedicaban a las labo--
res del hogar. 1 paciente (5%) comerciante.i pacien
te {5%) se dediceba a las laobores del campo.

El nivel sociocecondmico era bajo,como el de la
meyoria de las pacicntes que acude al Hospitel Geng
rol; 19 pacientes (95%) pertenecian al nivel socio-
econdmice bajo y 1 paciente (5%) pertenecia ol ni--
vel médio, como es de suponer sus hédbitor higléni--
co dietédticos fueron deficientes en 19 pacientes --
(954}, polo 1 pacinnte (5%) tenia hdbitos regulares

En }os antecednntes gineco-obstétricos presen-
taron su menarca 7 pacientes (35%) a los 14 afias ==
5 pacientes (25%) fué 2 los 12 aflos,otras 5 pacien=-
tea(25%) fué a los 13 afios y 5 pacientes{i5%) fué -
a log 195 nfiog.



_ EL infeio de ia vida aexual activa fué de 5~
pacientes (25%) a los 16 afios, 4 pacientes (20%)-_-
a los 15 afos, 4 pacientes (20%) 'm los 18 aﬁos. 4
pacientes (20%) a los. 22 afios, 2 pacientes (10%)-
a los 19 aﬁos 'y 1 paciente (5%) & los 17 aflos.

La paridad se encontré de la siguiente manera
5 pacientes (25%) Gdn 8 gestaciones, 4 pacientes -
(20%) con 6 gestaciones,4 pacientes (20%) con 4 -~
geataciones,3 pacientes (15%) con 5 gestaciones --
3 pacientea (15%) con 3 gestzciones, ysolo 1 pPa=--
ciente fué primigesta.

Encuanto a la contracepcidédn prévia 16 pacien
tes (B80%) ne utilizaron ningdn métode, unicamente-
4 pacientes (20%) utilizaban hormonates~orates,

En base al control prenatal se puede obser--~
var una clara apatfa de la paciente para recurrir-.
a los servicios médicos.19 pacientes (95%) no te-~
nfa control prenatal. 1 paciente (5%) tuvo control
prenatal esporddico.

SEMANAYS DE GESTACION:

Semanas. ¥o. de caBsog. Porcentaje

15 = 20 ° o] 0
20 -~ 25 0 0
25 -~ 30 2 1095
30 - 35 7 35%
35 ~ 40 11 555%

Con respecto al diagndastico de ingreso 16 pa-
cientes (B0Z) el dimgndstico fué desprendimiento -
prematuro de placonta normeincerta. 2 pacientes --
(10%) se diagnosticd placenta previa y otros 2 ~=
casos (109) pe les diagnosticéd sufrimiento fetal -
agudo.

’ - -



Los casos registrados de desprendimiento pre-

maturo de plecenta normecingerta se manifestaron —- -
.elintcamente de la sipguiente manera:18 pacientes -

(90%) ¢l gigno prinecipal y de primera-apﬁr;cién}f—_f

fué ol sangrado, en segundo término'fué\dd;or;g -- : f‘,7
hiperténfa uterina y en tercer lugar sufrimiento - . '

fetal agude con descompensncién hemodindmica, 1 -
paciente (5%} inicié con dolor abdominal e hiperto“'

nfa uterina y 1 paciente (5%) su primer dato clIni'k‘

co fué de sufrimiento fetal agudo.

Con respecto al tipo de terminacidn del. emhas_‘
razo en 16 pacientes oe termind por operacidén cesd

rea (80%). 3 pacientes por via vaginal (i5%).y 1 -
paciente por cesdrea-histerectomfa (5%).

El DPPNI fué hallezgo aquirdrgico en 4 pacien-
tes que representa el (20%) el resto 16 pacientes-
{B0%} coinpididé con el diagndéstico precperatorio.

Se encontraron 13 productes muertos in itero
(65%) ¥ 7 productos nacieron vivos(35%) de estos-
3 murieron en las primeras 24 horas{15%).

Refiriendose al peso de¢ logs productos:

PESO EN grs. Ho.DE CASOS PORCENTAJE.
500 -1000 2 10 %
1000-1500 3 15 %
1500-2000 o} 0%
2000-2500 6 30 %
2500-3000 7 35.%
3000-3500 2 . 10 %

Referente al Apgar de los nifios 3 nifios (15%)
obtuvieron un Apgar de 7-8, 2 nifios (10%) un Apgar
de 4-6, 1 nifio con Apgar de 2-8 ¥y otro nifie (5%} -
con Apgar de 1-2.



De los pardmetros del laboratorio que se rea-
lizaron unicamonte se les practicd hemoglobina a -
14 pacientes (70%) y al resto no se les tomd ningu
na muestral30%).

HEMOGLOBINA No.DE CASOS PORCEETAJE, -
B4 gr/al. = ,"'75'f'”
> 2 LI I

4 3 SLE

5 0. R 2

6 2 10 %

7 2 10 9

8 1 5 %

9 2 10 %

10 0 0%

11 0 0%

12 2 10 %

El procedimiento guirirgico realizado fué el-
siguiente: 12 pacientes sc¢ les realiznd cesflrea ti-
po Kerr mas salpingoclasia bilnteral (60%), 4 pa--
clentes tive cesdrea Kerr (20%), 1 paciente se le-
realizd cesdrea histercctomfa (5%).

El porcentnje de desprendimicento placentario-
fué el sipguiente:

% de deanrcndimiento. Yio. de casnos porcentaje
20 % 3 15 %
30 % B a0 %
80 % 4 20
20 % 1 5 %
100 & 4 20 #

-2%.



PORCENTAJE DE INFILTRACIOV SAYGUINFA AL U"”RO.
% de infiltracidn s No. de caaoa : Porcentade. e
20
40
50
80

La ovoluciﬁﬂ hosnitalaria’fué en general favora-
ble para todas 1as uacientes ercepto para 1 que pra=-
sento eventraeidn: en sus: primeraa 24, hrs.post =quirdr-
gicas. 15 pacientes (75?) que se. 1ntervinieron QUime—w
rirgicamente se les manejd con’ ampicilina.z nacientes'
(10#) se mancjaron con ampici;ina,gentamicina ¥ metro
nidasol.Y 3 pacientes sin ningdn antidiético.

DIAS D% ESTAFCIA HOSPITALARIA.

Dias No. de casos. FPorcentaje.

2 2 10 &
3 1 S %
4 14 70 %
5 2 10 %
10 1 5 %

CONTROT. ANTICOXCEPTIVO POSTERICR.

12 pecientes ae les realizd método definitivo(Salpin—-
goclasia) y 8 pacientes se citnron pera planificacién-
familiar,

COMPLICACIONES.
1 paeciente (5%) por eventracidn postquimirgica.



PATOIOGIA AGREGADA.

8 pacientes (40%) presentaron toxemia.ﬁ pacientea(25%) o
sufrimiento fetal agudo. 3 pacientes (15%)‘funtura pre',:
matura de membranas. S
FRECUENCIA.

La frecuencia encontrada d
Acapulco fue de un caso de. DPPNT'por 450 PBrtOB-'fa

Hospital General de-




Jmon>» 0

o

VoW SR W oy =1 0 W

p—

308 307

205

5%

10

15 20 25 30 3% 40 45

EDAD

—26-

50



w o W P .Q

o

FOREV I . I NP -]

s

25%

25%, 258

15%

1 12 13 14 15

EDAD DE LA MEWARCA

=27=



o]

m o w > Q

VIR ¥ B

15 16 17 18 19 20 21 22 23

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

-28e

24

25



O

N O v = 0

s
(=]

-~ N W s UMt oy~ W

ESTA TESIS NO DEBE
SAUR DE LA biaLiOTECA

GESTACICNES PREVIAS

P Ga



N

e O wm » Q

S R B T S 0

- -
Q) e

—

pi:S

354

10%

5

10 15

20 25 30 35

SEMANAS DE AMEVORREA

=30

40



i

O

2

‘w o tox» a

EEOE IRV RS - TR B 1

407

204

5%

i0

20 30 40 50 60 70 80 90 100

PORCNTAJE DE DESPRENDIWIENTO DE LA FLACENTA

-31-



=1

u o @ = Q

noWoBs. O ;- N

o

10%

10% 5%

-

10 20 30 40 50 60 70 80 90

PORCENTAJE DE INFILTRACION UTERINA

-32-

100



=]

thh O wm = Q

A4
13

12
th|
10

[ L RS RS - T B+

—

2 3 4 5 6 7T 8 9

DIAS DE ESTANCIA

-33=

10



CONCTUSTONES:

1.~ De acuerdo al tipo de pacientes éﬁe acude al -~ R

. 1mportancia que tiene ’
" gue.si ce llevara acabo en: forma_regular dismi-

5am

Hoapitnl General de Acapulco Gro. puede, cnnaideg:_ ;-;
rarse una poblacidn de nlto. riezgo pare‘padecer”jl:"

un desprendimiento premnturo ‘da: plncenta ormo= -
incertan. . o
La gran mayorfia de los: nuturesk_: side
el riezgo de padecer un. DPPN wimen-
importante en pncientoularri
multirestas. lo cuﬁl ‘es) eimilar:al
bajo.

nuirfn la frecuencia de éato pndecimiento. .

Otro de los aspéétdé'impdrtantéa qud:hodemoa -
ocbservar es que 1la- paciente ncude a nuestro mé-
dio hoapitalario cunndo gu - nadccimiento ya cau-
56 epiragos a nivel aistémico ¥y nor lo tanto la
solucién de ou problemn es nds diffcil.

Bs importmnte recnlecar que debido a la omisién-
del diagndotico en las hojes de estadfsticas no
se logre detectar 1ln frecuencia exacta de éstn-
patologfa en nuestro médio.
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6.—

SUGEREHCIAS,

10"‘

Farm

4--

5'-

El eatudio puede considerarae né aignificativo—." '

en base a su frecuencia’ por el escaso nﬁmero de
cABS08 qQue Se encontrnron enlel‘nrehivo clinico.

Dar més informncidn ¥ nromover los métodos de -
planificacién famillar,ya sea: por médiu del per
sonal médico y paramédico,para conaeguir que la
majer gque ae infeia en la mnternidad 6 tenga Bu -
paridad satisfecha puedn tener una mejor opciﬁn
para evitor este hipo de problemas.‘

8¢ debe informar ¥ perauadir-a la paciénte ya -
embarazada de la importancia que tiene el cone--
trol prenatal periddico.

El Hospital deberfa preocuparse por celaborar -
mds con el médice y apoyarlo en los oexdmenes de
lahoratorio on cualgquier turno y todes los dies
del oflo, ya que la mayorfa de las pacientes se-
oregentan en el turno nocturno y carecemos de -

los médios pars dar una mejor valoracidn a la -
paciente,

El banco de aangre deberfm proporcionarnocs todo
su apoyo ya que la mayoria de las pacientes que

prescentan esta patologfia requieren de este ser~
vicio,.

Aumentar la supervicién en-cuanto al expedicente
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4c1£nico del personal que lo maneja, para qua Be -
haga en forma adecuada Y. comnleta con el £in’ de
tener un norcentaje més real - de la” patologia -

que nog ocupa y asf poder proporcionar mejores-,i R

investigaciones por parte de 103 méﬁicos.resi--,f
“dentes y adacritos. : ;
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