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EANNOS permitidos algunas palabras previas, como un homenaje per-

S sonal a Normando Arenas, con quien conviviéramos en la ciudad de los

vi}-reyes dias venturosos de auténtica fraternidad, con motivo de celebrarse el

“Primer Congreso Peruano de Cirugia”" —en compafia de Pablo E. Borras vy

José L. Boveri— al conjuro de una cita de honor a que nos habia emplazado
en Rosario {Argentina), en 1944, nuestro comin amigo Lucas Molina.

En aquella oportunidad se vigorizaron los lazos que ya nos unian, propi-
cio como fue el ambiente que nos roded. Han pasado ya catorce onos y, no
obstante, perduran en el recuerdo como uno de los episodios mds gratos de
nuestra peregrinacién cientifica por tierras de América, todos y cada uno de
los instantes de esa simpética justa de camaraderia en Lima, que revivié en
una ocasién contornos de emocionado recogimiento, en ceremonia a puertas
cerradas, en ese estrecho circulo de amigos, entre los que se contd también
Francisco Villagarcia, presidente del torneo.

“"Ginecologia y Obstetricia” ha querido asociarse a los justos y merecidos
homenajes que se le rinden al que fuera connotado Profesor Titular de Gine-
cologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires y pre-
surosos hemos respondido al llamado que nos hiciera su Director los que siem-
pre nos consideramos sus hermanos auténticos en el corazén y en el senti-
miento.

Desde hace ya muchos afios que venimos estudiando el agudo problema
que o veces plantean las hemorragias retroplacentarias, particularmente en
relacién con los trabajos publicados a contar de 1911 por COUVELAIRE y su
escuela, acerca de la presencia de lesiones de apoplejia Gteroplacentaria, a
las que el ilustre partero francés le atribuyera singular significacién, de modo
que llegd a recomendar acaso en demasiada frecuencia la extirpacién del Ute-
ro, a titulo de tratamiento profiléctico de las hemorragias por inercia que so-
lion presentarse en el postparto inmediato.

Con el respaldo de las concepciones de KREIS, respecto al parto médico,
Yy fundamentalmente siguiendo las lineas de orientacién sefaladas por la es-
cuela de PERALTA RAMOS, de Buenos Aires, comenzamos a ensayar este mé-
todo simple que consistia en la rotura artificial precoz de las membranas y
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de las ventajas indiscutibles del método que adn soliamos emplear en los
casos graves, a titulo de terapéutica de transicién, a la espera de mejorar las
condiciones del estado general de la paciente para darle al caso una solu-
en el uso de los espasmoliticos. A medida del tiempo nos' fuimos convenciendo
cion quirdrgica (1941). Y muchas veces tuvimos la grata:sorpresa de ver rea-
lizarse el parto en breve lapso, evitdndole asi a la parturienta una interven-
cién de relativo riesgo, como era reputada la operacién cesGrea segmentaria
4 lustros atrds, en la era preantibidtica. Por eso es que reafirmamos en los
anos posteriores nuestra decidida posicién de expectacién mediante la am-
niorrexis, frente al no disimulado criterio intervencionista que imperaba en el
ambiente obstétrico.

Numerosos autores de los paises de habla hispana también levantaron
sus voces y comenzaron a propiciar esta conducta conservadora para los ca-
sos compatibles con el método de KREIS y luego con el parto dirigido de VO-
RON y PIGEAUD, recomendando en los casos de via alta la prueba del ex-
tracto retrohipofisiario como ''test” para apreciar la actividad contractil. de la
fibra .muscular uterina. Esta actitud, que significaba un prudente compés de
espera, utilizando -los agentes ocitécicos, permitié formarse un concepto mds
cabal y se fermind por aceptar que las recomendaciones drdasticas de COU-
VELAIRE y sus colaboradores, principalmente de PORTES, no debian observarse
con el carédcter de dogma. Por lo demds, ellos aceptaron también posterior-
mente que el problema no podia juzgarse con criterio demasiado radical.

Desde hace 5 onos se viene preocupando nuestra Céatedra de las nuevas
iacetas de este problema, como son los sindromes de fibrinogenopenia aguda
conocidos desde antiguo, especialmente después de 1936, época en que DIECK-
MANN describié esta complicdcién en la “abruptio placentae”, con el nombre
de afibrinogenemia adquirida y posteriormente con los trabajos de WEINER
y colaboradores, que individualizaron el cuadro en los casos de feto muerto
y retenido en la embolia de liquido amniético. En nuestro ambiente, fuimos
tal vez nosotros los que publicamos las primeras observaciones con el respaldo
inobjetable de las constantes sanguineas correspondientes.

De manera casi sistemdtica,” a contar de 1956, se ha procedido en todo.
caso de desprendimiento prematuro de la placenta —por muy leve que fuera
su sintom\c'rologic— a investigor tanto las tasas del fibrinégeno sanguineo
como a realizar la prueba del codgulo propuesta por WEINER, REID y ROBY,
a fin de conocer sus variaciones y en consecuencia formular un pronéstico del
del accidente, en cuanto a las probabilidades de hemorragia por incoagubili-
ded sanguinea y hasta cierto punto como signo sehero para plantear Ic_ eva-
cuacion del (tero mediante la operacién cesérea, si la prueba del coagulo de-
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mostraba alteraciones sustanciales, adn sin conocer de inmediato el nivel de
la fibrinogenemia.

Hemos seguido personalmente en la Clinica y vivido, en consecuencia, la
mayor paric de los casos de hemorragia retroplacentaria gue presentaron las
caracteristicas de “abruptio placentae” y que dieron margen al cuadro de fi-
brinogenopenia aguda —englobando con esta denominacion tanto los casos
de hipo como de virtual afibrinogenemia— porque estabamos interesados en
formarnos un concepto cabal en este a veces inopinado accidente, a fin de
enjuiciarlo en la medida que su gravedad implica. La colaboracién entusiasta
de los asistentes de la Catedra y del Servicio, particularmente de nuestro ler.
Jefe de Clinica Dr. HECTOR CABRERA, para abordar y profundizar la fisono-
mia clinica y los diferentes matices del desprendimiento prematuro de la plo-
centa, han permitido precisar las lineas fundamentales a que debemos ajus-
tar su adecuado y racional tratamiento.

En ¢l curso de 1956, cuando todavia no contdbamos con fibrinégeno hu-
mano, estucdié CABRERA los 3 primeros casos de desprendimiento grave, en
los que las cifras alcanzaron el nivel critico de 100 mgrs. 0/00 en 2 y en el ter-
cero descendié hasta 0.80 mgrs. 0/00, mejorando en estas enfermas répida-
mente las condiciones generales por los efectos de la evacuacién del Otero
pi'inhero y después por el uso generoso de transfusiones de sangre; habiéndose
presentado en uno hemorragia postparto por incoagulabilidad sanguinea, fue
necesaria la histerectomia.

Posteriormente comenzamos a observar los primercs casos de hipofibrino-
genemia aguda con cifras de 0.18 — 0.24 — 0.29 — 0.58 — 0.70 magrs. 0/0C,
etz, en donde la prueba del codgulo fue elemento de juicio suficientemente
significativo como para plantear de urgencia la evacuacién del Gtero mediante
la operacidn ces@rea y para instalar la infusién de “parendgeno’ en algunos
de los casos, por lo general no empleando mds de 2 grs., pese a que una do-
sis tan pequefic —comparadas con las que han sido recomendadas— podrian
parecer demasiado exiguas y en consecuencia inoperantes. Conjuntamente con
el tratamiento de eleccién y en otras de modo exclusivo se recurrié a la trans-
fusién’ de sangre y plasma, utilizando cantidades que clcanzaron a los 2, 3
o mdés litros, favoreciendo asi también los fenémenos de la coagulacién. Con-
vienz que sefialemos que atendido el alto costo del producto, desde un ae-
mienzo -y de acuverdo con lo que preconizé CABRERA, la droga se ha inyec-
tado; como ya se dijo, tan sélo después de la extraccién del feto, cuando los
factores que pudieran intervenir modificando los niveles de las constantes san-
guineas han sido aparentemente eliminados. Nos parece que es esta una bue-
na medida para quienes no cuentan con los recursos adecuados, teniendo en
cuenta cue la precipitacién de los fendmenos de coagulacién intravascular por
el consumo del fibrinégeno o bien la presencia de fibrinolisinas persistiran
mientras no se extraiga el huevo.
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Es cierto que hasta hoy no se conocen de modo concluyente las causas que
engendran estos cuadros de fibrinogenopenia aguda, abn cuando las teorias
que con més frecuencia se esgrimen sean capaces de explicar el proceso, ora
por una actividad trombopléstica exagerada a nivel del érea Uteroplacenta-
ria o por la accién de agentes enzimdticos, que en Ultimo térmirio llevarian
o la desfibrinacién de la sangre, sin que pueda negarse la intervencién de
sustancias anticoagulantes con actividad antitrombopldstica o heparinica. La
observacién de 2 pacientes que hemos atendido en la Clinica, cuya sangre
permanecia liquida no obstante que las tasas de fibrindégeno estaban por en-
cima de los niveles criticos (1.7 grs. 0/0C), parecerian confirmar este aserto.

Puede decirse, en términos generales, que la presencia de estos factores
que alteran la composicién de la sangre y que originan las hemorragias por
incoagulabilidad, adn cuando los fenémenos apopiécticos sean de alguna con-
sideracidn, son de esporddica ocurrencia. Es asi como nosotros en el curso de
5 anos hemos observado sélo 11, sobre un total de 138 casos de hemorragia
retroplacentaria —ocurridas en un poco mas de 50,000 partos— lo que arroja
una incidencia de 7.97 % . La magnitud de las alteraciones tisulares que sobre-
vienen en la decidua y en el miometrio, por los efectos de la compresidén del
hematoma y de los procesos de orden vascular —el drama en el campo ca-
pilar como lo denominé PORTES— deben seguramente jugar un papel impor-
tante, asi como también es probable que intervenga o guisa de factor coadyu-
vante la extensidon del desprendimiento, lo que naturalmente traeria como con-
sezvencia inmediata la formacidn de un hemasoma 'de mayores proporciones
y tal vez mayores cambios por el microtraumatismo que sufren los tejidos ma-
fernos.

Algunos obstetras aseguran que suprimiendo la presién intraovular, que
seria mayor que la que existe en los vasos maternos, se suspenderia el paso
de tromboplastina U ofras sustancias al torrente sanguineo, con lo que natu-
ralmente se detendrian los f&némenos deletéreos y se estabilizaria la fibrino-
genémia en cifras compatibles con la coagulacién. Por esta razén es que a la
luz ‘de los. conocimientos actuales, cobra mayor interés la rotura artificial pre-
coz de las membranas, que aparte de favorecer el desencadenamiento del par-
fo, impediria que la fibrinogenemia alcanzase los niveles criticas (100 mgs. 0/00).
En olgunas de nuestras observaciones no hemos ratificado este aserto, tal vez
porque se tratd de casos con el sindrome constituido antes de que se inten-
tase la amniorrexis; en otros, el .proceso no se detuvo con la rotura del huevo.
‘de todos modos, como se infiere de lo dicho, no es posible por el momento pre-
cisar cudntos son los factores y en qué medida modifican la composicién de
la”sangre y permiten que se desencadenen los fenémenos hemorragicos por
incoagulabilidad.

' De estos antecedentes se desprende, no obstante, que todo caso de he-
morragia retroplacentaria merece ser tratado, una vez formulado el diagnés-
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tico, con critario diriamos preventivo, en el sentido de favorecer la realizacion
del parto, abrevidndolo mediante la amniorrexis y la administracién de es-,
pasmoliticos u ocitécicos, adelantdndose de este modo a los sustanciales cam-
bios que puedan operarse en algunas de las constantes sanguineas; dicho de
otro modo, cobra en las actuales circunstancias todo su valor el concepto hasta
cierto punto visionario de KREIS, en cuanto a la utilidad de la bolsa de las
aguas. Serd medida de elemental prudencia seguir paso a paso las ocilacio-
nes de las tasas de fibrindgeno.

El criterio terapéutico de tipo obstétrico que acabamos de comentar vale
sélo para los casos con muerte del feto “in Utero’', ya que en otras condicio-
nes —feto vivo o sufrimiento fetal— la operacidn cesdrea se impondrd sin
mayores dilaciones como la solucién mds acertada. A este propésito, uno de
nuestros colaboradores, A. KRUG, en 1957, precisé las normas generales a las
que se sujetaba el Servicio en el tratamiento de las hemorragias retroplacen-
tarias y que sintetizé en un esquema que nos parece oportuno reproducir:

.—Parto médico precoz, cualquiera que sea el estado del cuello.

.—Expectacién con estricta valoracién del estado general.

.—Tratamiento oportuno de la anemia y del shock.

.—Aceleracién del parto con goteo ocitécico, de acuerdo con las condi-
ciones locales y generales. '

5.—Conducta activa (operacidén cesérea)puando:

AN —

a) Hay nifo vivo, )

b] Se agrava el estado general.

c) No progresa el parto convenientemente.

d) Lo prueba del codgulo revela alteraciones, con cambios signifi-
cativos en los controles periddicos.

Consideramos nosotros que el tratamiento especifico, por asi decirlo, de
los cuadros de fibrinogenopenia aguda, particularmente cuando los descensos
son muy significativos, deberia ser la administracién paraenteral de fibriné-
geno humano (parenégeno), con lo que naturalmente se asegura el fenémeno
de la coagulacién, utilizando conjuntamente transfusionés generosas de san-
gre y plasma. En determinadas circunstancias, como nos ha ocurrido a nos-
ofros en algunos casos, serd esta Gltima la Ynica alternativa terapéutica. Si
realmente se trata de una hemorragia por incoagulabilidad la hemostasia ha
de producirse répidamente, tanto en las pacientes que son sometidas a una
operacién cesérea (8 casos en nuestra serie) —Ccuyo mejor “test’” inmediato es
la prueba del codgulo— como cuando ocurre el accidente en el postalumbra-
miento, ya que la sangre que se escurre por los genitales deja de ser liquida.
El globo de seguridad, en esta eventualidad, deberd palparse normalmente,
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salvo que ademds de lo discrasia sanguinea se perfile un cuadro de insufi-
ciencia contractil de la fibra muscular uterina, configurando de este modo un
cuadro mas complejo y que pudiera desembocar en la histerectomia.

La experiencia de nuestra Clinica, adn cuando no muy importante, permite
reafirmar la validez de las aseveraciones anteriores, ya que sélo se procedié
a la histerectomia en 1 de 11 casos (8 cesdreas, 2 partos espontdneos y 1
extraccién del feto en embarazo de 6 meses), hobiéndose tratado de un parto
normal dirigido, con hemorragia del postalumbramiento por incoagulabilidad
s'onguinec, cuando todavia no disponiamos del producto patentado (1956), os-
tentando la pieza operatoria grandes focos apoplécticos del (tero, de los ane-
xos y parametrios. Claro estd que otro es el problema que se plantea cuando
no se dispone de fibrinégeno humano, porque en tales circunstancias si los
niveles son muy bajos no serdn suficientes las transfusiones de sangre y plas-
ma y no quedard otra alternativa que la operacién radical.

Fallezié sdlo una de nuestras 11 enfermas —operada de cesarea por apo-
plejia uterinco— a consecuencia de una peritonifis postoperatoria, practican-
dosele una histerectomia de urgencia considerada como la operacidén de elec-
cién. . El examen clinico habia revelado la concurrencia de una leucemia’ mie-
loide, probablemente crénica y la necropsia confirmé el diagndstico, consig-
ndndose la presencia de una reaccidn mieloide de Ia médula, bazo e higado,
lo que debid légicamente influir en lo compllcaaon tardia que le ocasiond
la muerte. )

Lo mortalidad global que se registré para la hemorragia retroplacentaria
en el mismo periodo fue de 3.17 % . Nos parece, pues, que los resultados obte-
nidos son bastantz satisfactorios, atendida la gravedad que revisten estos
cuadros hemorragiparos en los que interfieren 2 factores letales: la anemia
aguda y la gravidotoxemia. Por lo demds, en el caso:que se comenta la com-
plicacién no tuvo aparentemente relacién directa con el cuadro de hipofibrino-
genemia.

_En cuanto a la mortinatalidad fetal, alcanzé en esta serie de 90.9%,
iasa que debe ser considerada muy alta en relacién con la que se registrd
en el mismo periodo en la casuistica general de hemorragia retroplacentaria
y que fue de 63.4%. Se comprende naturalmente que cuando se traté de cua-
dros de fibrinogenopenia aguda, la extensién del desprendimiento y la mag-
nitud del hematoma han debido configurar un cuadro de insuficiencia pla-
centoria aguda que debid provocar una anoxia brusca y la muerte del pro-
ducto.

RESUMEN

Ll autor analiza el criterio con que se ha encarado en su Clinica el sin-
drofne .de fibrinogenopenia aguda consecutiva al cuadro de “abruptio pla-
centge’”’
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Considera que atendidas las causas que originan el descenso de los ni-
veles del fibrindgeno, se justifica hoy més que antes proceder a la rotura ar-
tificial precoz de las membranas (parto médico de Kreis), a fin de desencade-
nar el trabajo y a la vez interferir en la liberacién de sustangias tromboplas-
ticas o fibrinoliticas, observando simultdneamente y muy de‘cerca las varia-
ciones que se operan en la prueba del codgulo y curva de fibrinogenemia.

Cuando el tratamiento obstétrico no surte resultados o el sindrome de in-
coagulabilidad sanguinea se perfilo desde un comienzo con caracteres seve-
ros, estima que debe recurrirse sin demora a la evacuacidn del Otero mediante
la operacién cesdrea.

El tratamiento especifico de la hipo y afibrinogenemia deberia contem-
plar la administracién oportuna —usando la via endovenosa— de fibriné-

eno humano. Conforme a la experiencia del Servicio, las dosis no necesitan

ser tan altas como las que han sido preconizadas por los autores norteameri-
canos. Bastan en general 2 a 3 gramos para alcanzar los niveles criticos {100
mgrs.0/00) y asegurar la coagulacidén. Ademés se utilizardn con generosidad
transfusiones de sangre y plasma, particularmente cuando no se disponga de
droga, como ha sucedido en algunos de los casos que el autor comenta.

Cn atencién al alto costo de tratamiento, recomienda administrar la droga
en los casos de operacidon cesdrea sdlo una vez que ha sido evacuado el Utero,
momento propicio para obtener los mejores resultodos, suprimidas ya las cav-
sas aparentes que originan gl cuadro de incoagulabilidad sanguinea.

Se infiere de lo anterior '\que la histeroctomia representa una alternativa
poco comUn (1 caso en esta serie); cuando se la practica, su indicacién di-
mana més bien de la insuficiencia contrdctil de la fibra muscular uterina.

El autor recalca que los resultados obtenidos en el curso de los Gltimos
5 anos en las 1) pacientés que presentaron el sindrome de fibrinogenopenia
aguda y “abruptio placentae” —habiéndose resuelto en 8 el problema me-
diante la operacidén cesdrea— sobre un total de 138 casos, lo que representa
una frecuencia de 7.97 %, han sido buenos, si se piensa que la mortalidad
especial quea se regisiréd fue de 9.09%, siendo que lo mortalidad en el con-
junto de las hemorragias retroplacentarias (138) alcanzé en el mismo periodo
a 317 %.

La mortinatalidad “fetal fue muy alta, llegando & 90.9%, mientras que
en la casvistica global la tasa que se consigné fue tan sélo de 63.4%.



Voutmen VIIT ' ABRUPTIO PLACENTAE 43

Nrimeros 1 -2

REFERENCIAS
(de la Cétedra)

_GARCIA R.: Bol. Soc. Chil. Obst. y Gin., 2: 267, 1937.

1.

2.—GARCIA R.: Bol. Soc, Chil. Obst. y Gin,, 5: 17, 1939.

3.—CABRERA H.: Bol. Soc. Chil. Obst. y Gin., S: 201, 1939.
4.—CABRCRA H.: Bol. Soc. Chil. Obst. y Gin., 6: 175, 1941.

5 —GARCIA R.: Bol. Soc. Chil. Obst. y Gin., 6: 126, 1941.
_6.—GARCIA R.: Arch. Obst. y Gin., Montevideo, 2: 5, 1943,

7.—GARCIA R.: Primeras Jorn. Chil. Obst. y Gin. (Relato Oficial), (: 27, 1945.

g§.—KRUG A.: Bol. Soc. Chil. Obst. y Gin., 16: 59, 1951.

0.—CABRERA H. y PAREDES C.: Bol. Soc. Chil. Obst. y Gin., 21: 79, 1956.

10.—CABRERA H. y PAREDES C.: Bol. Soc. Chil. Obst. y Gin,, 21: 183, 1956
11,—CABRERA H. MUROZ M. y PAREDES C.: Bol. Soc..Chil. Obst. y Gin., 22: 97, 1957
12.—KRUG A.: Il Congr. Uruguayo Obst. y Gin., tomo 3°, pag. 192, 1957.

13.—CABRERA H. y PAREDES C.: II Congr. Urnguayo Obst. y Gin., tomo 3°, pig. 143, 1957.
14.—CABRERA H. y PAREDES C.: VIl Congr. Chil. Obst. y Gin., pig. 247, 1957.
15.—CABRERA H. y PAREDES C.: Bol. Soc. Chil. Obst. y Gin., 23: 25, 1958,
16.—AMARALES J. y RUBIO R.: Bol. Soc. Chil. Obst. y Gin., 24: 179, 1959.

17.—GARCIA R. y CABRERA H.: Rev. de Gin. ed’Obst., Rio de Janeiro, 105: 9, 1959.
18.—GARCIA R. y CABRERA H.: Bol. Soc. Chil. Obst. y Gin., 24: 116, 1959,

19.—GARCIA R., RUBIO R. y PAREDES C.: Bol. Soc Chil. Obst. y Gin., 24: 306, 1959.
20.—GARCIA R.: IX Congr. Chil. Obst. y Gin., 1961 (en prensa).

21.—KRUG A.: IX Congr. Chil. Obst. y Gin., 1961 (en prensa).



	escanear0036
	escanear0037
	escanear0038
	escanear0039
	escanear0040
	escanear0041
	escanear0042
	escanear0043

