Un Caso de Desprendimiento Pre.
Prematuro de Placenta a Repeticion »

* Por los doctores:
Rodolfo Salazar Esquivel Raiael Angel Briceio Briones
losé Joaquin Chaves Quesadea

INTRODUCCION

El interés de preseniar un coso de desprendimienio prema-
turo de placenta de repeticién, estriba en que esta coincidencia
es muy rom, ¥ parque su tratamiento deseadss, dependen de lo
bondad de un buen cuidado prenatal. Como de todos es sabido,
lo etiologia del desprendimiento prematuro es afin oscure: se
traen a cuenta como tewenos propicios o sy desenco-
denamiento, lo multiparidad, ia enfermedad hipertensiva crénica,
la obesidad, las toxemios del embarazo, ete, (1 — 2 — 3 — 7}
Ryer v Me Caugley de New Orleans (), en unc estadisiica de
214 casos, sélo reporta 2 pacientes, quien tenfan como antece-
dentes un desprendimienic premoiure de placenta, y Pritchord
de Texas ¥, reporta cuatre desprendimientes consecufives en un
caso de hipolibrinogenemia crénicg.

CAS0 CLINICO

Se trata de una paciente de 23 afios, con quien tuvimos
contacto por primera vez, al consultar por una leucorrex pruri-
ginosa, al parecer rebelde u toda claze de tralamiento. De as-
pecto obeso, que contesia muy bien ol inlerrogateorio.  Entre sus
antecedentes personcles el padre murib de un coarcinoma renal,
madre aana, fres hermomos vivos de los cuales uno es cordiaco
y otrc fallecido de una enlermedad del corazén. Entsrmedades
eruptivas de la infancia, menarca a ks 13 afos, regias muy irre-
gulares con pericdo de amenorred de 2 v 3 meses, de 4 o 5 digs
de duracién, con moderado dolor durante la menstruacidén. Ope-

* Médicos de la Maternidad Carit.

** Trabajo presentade a! IV Congrese Ceniroamericane de Qbsisiricia y
Ginecologla.
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radx de apendicectomia en 1950. Matrimonio « los 18 afies. Es
una paciente grévida I, para H, sin hijos vivos; el primer em-
barazo viro al novenc mes de matrimonio, dsspués de un tra-
tamien'o por esterilidad primaria.  Segifin historia, ellar se deses-
peraba por tener un hijo. Debido a que ya presentaba ge fodos
d> amenorrea de dos y tres meses, ¢! endocrindlogc sugiridé una
dieta adecuoda, que dié por resultado un embarazo, el cual fi-
nalizé con un parto prematuro ¢ las 38 semanas, con feto muesrto
por desprendimienio prematuro de placenta. In esta ocasidn.
la paciente tuvo una severa hemorragia vaginal y shack que puso
en peligro su vida. A coniimxacién de este primer parto, scbre-
vino una amencrrea de ¥ meses; volvid o menstruor con trafa-
miento hormonal y pronto queds de nuevo embarazade; lo Unico
especial que se notdé en este nuevo embarzze fue un cumento
de peso excesivo, que no pudo precisar exactamente. A los 38
semanas de embarazo, v mientras cenaba en su casq, la pacients
noté un moderado sangramiente voginal, ccompanado de un
color abdomingl intenso; dos horas después en el hospital daba
a luz un prcducto muerto por un desprendimients prematurc de
placenta. En esta ocosidn ko hemorragia vaginal y el shock se
vero estuvieron de nuevo como en el primer pario. Es bueno
hacer notar que los dos desprendimientos fueron atestiguados
por médicos obstetras.

Pespués de este segundo fracaso, la pociente gquedd con
una amenorrea post partum que finicamenie se corregia o base
de tratamisnic hormonal con Progesterona en forma parenterai.
Al mismo tiempo se desencadend una leucorrea puriginosa que
no cedia a ninguneo de los tratamientos instiluidos.

A estas alturas, en lebrero de 1960 fue cuando tuvimos con-
iccto por primera vez con esta paciente. Tenia 4 meses de ame-
norrea, encontréndose con una T. A de 130/100, un peso de 160
Nbras, y una talia de 1,56m. Al examen ginecolbgico, lo que
llomaba la atencién era una secrecién amarillenta, abundante,
pruriginosa, con dolor al examen ginecolégico por la irrilacién
vaginal. En su relato aquejaba severa dispareunia.  El frotis
vaginal ¥ cullivo de la secrecidn pusieron en evidencia un cre-
cimiento exhuberante de levaduras clasificadas como Céndida
Albicans. Fue tratada con Violeta de Genciona sin resultado al-
guno. El cultive mostré unc capa de Streptococus no hemolitico
muy sensible a la Furadantina vy a la Albamicina T; {ratamiento
sin resuliade alguno. En abril de 1960 tuvo un cdlico hepdtico:
la eclecistogralia mostré abundontes cdloulos en la vesicula bi-
liar, por lo que fue colecisteciomizada ese mismo mes.




Después lo paciente continué menstruando normaiments; la
leucorrea v &l prurito aumentaron « tal grado gue, con 2 rascado
se produjo lesiones en los genitales externos y cara interna de
los wmuslos.

Debido o tal rsbeldia al trotamiente, se le investigd cezicar
en la sangre vy se hizo una prueba de tolercmcio a la glucosa
La glicemia en ayunas fue de 127 mas.%; la prueba de toleran-
cia a X glucosa poar el métcdo de Exton modilicado nos did ‘o
siguiente curver 141 mgs. %; a los 30 min., de haber ingerido 5C
grs de glucosa; 134 mgs. % « los 60 minulos v 134 mgr. % « los
120 minutos, es decir, valores un pocoe por encimg de la curva
norner.

En vista de estos resulloros se hizo una consulta con el en-
docrinélogo, guien pensando en la posibilidad de un fonde dia-
bétice de la sifuacidn, prescribid 4 unidades de [nsulinag N. P. H.,
por 8 dias, vy una dieta de 1400 ca'oitas repartidas en 150 grs.
de hidratos de carbono, B3 grs. de proteinas, 50% vnimales y
50% vegetales v 50 grs. de grosa. Con este tratamiento el prurito
y la feucorrea desaparecieron lo mismo que la dispareunia.

La pacienie disminuyé de peso, ¢ mismo que la T. A
El pesc fue de 149 libras ¥y T. A. de 125/80 ol mes de tratamiento.
Reglé normalmente e 27 de agosio v ol 27 de septiembre; en
octubre no menstrud, resultandc una prueba de Galli Mainini
positiva el 4 de noviembre,

Se hizo el diagnéstico de embarazo y se instiluyé un 1é6-
gimen dietélico estricte, Se hicieron controles de glicemia men-
sualmente que se reportaron entre 100 v 110 mg %. A las 28
semanas tuvo una infeccidn de ks vias uringrics diagnesticoda
como pielocistitis, que ced'd of tratomicni'e de Albamicing G.
U., en kx lormo de una cdpsula dz 250 mas cada 6 koras,

Tomé durante el emboroze, mullivitaminicos, bhierro v ci-
troflavonoides. La curva de peso fue normal, cgumentwndo 2
libras por mes, con un total de 17 libros, en 38 semanss de
embarazo,

Un hemograma al 2° mes del embaraze nos dio la cifra de
4.000.000 de glébulos rojos ¥ un recuento de blancos d= 9.200
con un diferencicl normal.

Lo tensiébn arerial se maniuvo en 130/80, no mosirdndose
nada en particular a excepcién de nerviosismo por log dos fra-
casos anteriores,
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A las 36 semanas se empezd @ nolcr cierio grade de hi-
pertonfa uterina gue cedid con el reposo.

A las 37 semanas se aconsejd internamiento en el hospital
y se mantuvo en estricta observacién porque « estas alturas, el
cuello se habia borrado v dilatado 3 cm. con un feto en presen.
1acién celdlica; dicha presentacién estaba insinuada en la pelvis

A las 38 semanas y yo existiende condiciones muy favo
rables para una iduccién del parto, se procedié a evacuar el
utero por via vaginal mediante ura infusién de ocitocina endo-
venosa. Se inicié ka induccidén con 2 mU. per minuto y 15 minu.
tos después se aumenté a 4 mU. por minuto.

Se rempieron membranas a los 4 cm. y a la hora de iniciado
el parte, el cuello tenia 6 cm. de dilatacién con unx cabeza en-
cajada a nivel del ]Il pkino de Hodge. A estas alturas se le prac-
ticdé una anestesix raquidea en silla de montar y a las dos
horas de iniciada la induccién el cuello estaba totelmente ditatado,
pesicién: O. D. persistente, en IV plano de Hodge. Por la prema-
turidad vy la posicién Q. D. persistente, se aplicd un lérceps con
las espdtulas de Thierry, extrayéndose un leto vivo, sexe mas.
culino, =n muy buenas condiciones, que pasé 3.130 gramos; el
lercer periodo del parto fue normal. A los tres dias la pacients
fue dada de alta. El recién nacido fue cdlificado con 10 segun
la closificacién Apgar. Al 8% dia, y ya en su casa, se empsezé a
notar que el nifio estaba muy ictérice, Una bilirrubina de ese
dia fue de 18 mg %. Al 2° dia lue de 174% y el 3° dia de 15mg
%. El 4° bojé a 12 mg%. Este cuadro fue catalogade como una
ictericia hemolitica fisiolégica, ya que en los exdmenes de ge-
notipo de los ¢ényuges no demostrd ni incompatibilidad del foc
tcr Rh, ni incompatibilidad de los grupes ABC. Al presente no
hemos podido hacer un control post partum de la paciente.

COMENTARIO

“El sindrome de la insuliciencia metabdlica”, es tal vez, uno
de los trastornos metabdlicos mds comunes que se observan en
la préctica profesional diaric.  Sus sintomas son vagos, inespe-
cificos, cen pruebas de funcionamiento tircideo, yodo protelco v
yodo 131 normales, v por lo general, resistente a la terapéutica
convencional,

Este sindrome se caracteriza por un metabolisme basal nor-
mt en su Wmite inferior o subnormal {generclmenie de --15 o
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—30}, con sintomes generalizodos o locatizados: fatiga cronicy, som-
nolencia, sequedad dsl pelo o de la piel, esterilidad,. dismenorreg,
irreqularidades menstruales, sensibilidad al {rio, dolores articulares
y musculoresrigideces musculares, OBESIDAD, irritabilidad, in-
estobilidad emocicnal y constipacion.

Todas estas manifestaciones similares o ks observadaos en
el hipotircidismo, pero menos intensas, y como se menciond an-
tericrmente con pruebas luncionales de gldndulas tircidea nor-
raies.

El Dr. Joseph H. Morton, N. Y. (4} explica: "Que parece que
la L-Tiroxina debe perder yodo para convertirse en liotironina
en los tejidos periléricos antes de que Hegue a ser una sustancia
activa.  En los pacientes con insuficiencie metabdlica esta con-
versién puede ser incompleta a cousa de algunos de estes de-
fectos: insensibilidad de los iejidos orgdnicos a lo hormana ti-
roideq; rdpida destruccién, almacenaje o inactivacién de la hor-
mona tiroideq; permeabilidad disminuida de los cdlulas o la -
roxing; o un defecto intracelular”,

Refiere que las pacienies con esta aleccién no responden, a
menude, ni siquiera g elevadas dosis de tircides desecado, v que
en cambio tuvp buena respuesta en ja mayorke con el use de la
liotironina sédica, pero que en algunas de ellas se pudieron ob-
servar eleclos secundarics consistentes en nerviosismo, insomnio
y taquicardia, Nosolres en nuestra préctica diaric hemos po-
dido observar este sindrome, pers cresmes gue kx OBESIDAD
no puede considerarse como un signo secundario al hipometa-
bolismo, sine como la causa primerdicl del cuadro clinico; gque
¢l hipometabolismo es consecuencia ds la propia obesidad y su-
ponemos Gque o pesar de la funcidn normal de la gidndulx tiroi
des, ésta es insulicienie parg el control de un territorio mayer,
como podrd observarse sn otros Srganos: disnea en los obesos
con normalidad de lo funcidén respirotoria; sobrecarga al hubajo
cardlace por €l erluerzo, dando hipertensidn, hipertrofia ventri-
cular ¢ insuficiencia posterior. Diabetts cuyo Gnice control se
lleve o cabo con la disia, lo que irdicy que el pdncreas es su-
{iciente parg el control metabdlico de los hidratos d= carbono
para les que fue creado, p2ro que =i se sobrecorga su trabgjo,
se haco insuficients su funcién, a pesar ds kx normolidad de lx
gléndula. Ahora bien, si nosotros prescribimos hotirening sddica,
al qumeniar el gasto energélico y disminuir & peso, los sintomas
propios del hipometabolismo se corrigen pero se prssentan sin-
tomag de hiperfuncién tireidea, yo gque lo gléndula trabajaba
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normal, v corremos el riesge que si lo dosis es alla por un pe-
riode corto, © pequefia por un perfodn large, podré presentarse
und insuficiencic tircideda que ameritada {fraiamiznio condinuo de
tiroides por el resto de la vida del paciente,

En nuestra experiencia hemos demostrado, que con la diete
como dnico iratamienio se corrigen las amenotreas, los proble-
mas de esterilidad y en general todos los signos y sintomas pro-
venientes de ia obesidad,

El comsr excesivamente vy la obesidad (5} cqumentan las ne-
cesidades de insulina. En l& obesidad la degeneracién grasa
del higade puede aumentar mds las necesidodes de insulina al
disminuir ja capacidad hepdtica de almacenar glusdgena, lo cual
d su vez, tiende a aumentar la glicemia en fase digestiva,

Son frecuentes en los digbéticos las infecciones de la vulva
¥ vdgina por Micosis, sobre tode meniliar, que son de muy di-
fici] tratamiento si no se hace un buen conirol de la diabetes.

Considerande que el estado clnico ideal para la indaga-
cién de la prediabetes, e3 el de la gestacién, e! Dr. Wilkerson {9)
le dedica al elecio una atencidén porticular pura su estudio:
“Aquellos que dltimomenrte se han pussio diabsticos, han na-
cido con susceptibitidad o predisposicién o ki enfermedad, irans-
mitida por herencia y (o) fomentadda por un metabelismo intra-
utering gnormal, También se ha demostrade nue durante la
gestacién, anormalidades transitorias del metabolismo de los
corbohidratos, verificodas per Ja prueba oral de la tolerancia
de los mismos. puede sefialor que se produce un efects dighe-
tbgenc no solamente sobre la mudre, sino también scbre el re-
cién nacido”. Entre las comprobaciones anormales en gestacio-
nes, relacionadas con el estado prediabético, son de citar: nifos
grandes de 10 libras © md&s, Un 20% o mds de éstos nocen de
madre prediabélicas y se observan con mucha frecuencic diez
o veinte ancs ontes del! diagnéstico de una digbetes decla-
rada en la madre. Lo Mortalidad fetal v neonatal del orden de
20% a 40% en &} perfode de 5 ofios precedente ol desarrolio
de una diabetes maniliesta. Toxemia en 10%. abortc en 42%
y pérdida perinatal en 30% de los cosos en &) perfodo de I0
afios precedente al diagnoéstico de la diabetes, o también des.
pués de éste.

Si bien sigue siendo necesaria una delinicién mds dara
de estado pre- diabético, se dispone ya de ‘o posibilidad de
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establecer un programa préciico para o indagacién de la pre-
diobetes en k¥ mujer gestante. Hasia que el programa quede
resuelto en su totalidad, se ha de tener presente gue la “correc:
cién de un metlabolismo hidrocarbonade anormal durante la ges
tacién, per la adminisiracién de insuling, puede reducir algunas
de los complicaciones de la gestacién y {0} retardar la decla-
racién de i dicbetes™.

La inter - relacion compleja de la placznta vy los hormonas
hipojisiarias ha sido postulade por George Van Smith (B} de la
siguiente forma: Lo gonadetroling coriénica produce una esti
mulacién de el sincicio, el cual produce una secrecibn de es-
trégeno y progesierona, ademds de la elaboracidn de enzimas
Simultdneamente, la oxidacién de jos productos de los estrd-
genos producen: 1) hormona luteinizante ¥ prolactin que don un
un sinergismo con una mayor utilizacién de le gonadotrefing
coridnicya, que produce un montenimiento y unra mayor estimu-
lacidn de el sincicio, el cual & su vez da, un cumenio progre-
givo de progesterona, estrdgeno y enzimoas y 2) el estimula de
otras hormenas pitvitarias. Lo aceidn de las enzimos derivadas
de lor decidua y sl sincicic pueden ser atribuidas o muches proe
cesos complejos {aun oscuros) que envuelven el proceso combi-
nado de los lactores necesurios para las funciones de estrdgenos
y progesterena ast como también, pora el mantenimienic y cre-
cimiento de les productos de la gestacién’.

En la obesidad (8) hay una excrecidbn baja o nula de go-
nadotrofina. Le gonalotroling coriénica se qumenia entre los
2dava vy Jbava semonos de embarazo. El pregnadiol urinario
disminuye asf como también los estrégenos en el suero. Lo
plocenta es ademds rica en A. C. T. H (Hormena adrenocorti-
cofrdfica) v H. C. {hormona de crecimienio).

Una de las funciones de los estrégeno es oumentar la vas.
cularided de los érgomos pélvicos v por lo tanto, el volumen
sunguineo de la placenta.  Si no huy estrégencs hay anemia
placentaria.  El de crecimiento de lo vascularizacién por des:
cense hormonal da parto prematuro. Al perder los nivelas hor-
monales puede irger como consecuencias; Toxemias, muerte in-
trag - weringy y pre - eclompsia.

El paciente obstétrico con diabsetes presenio un cucdro com.
plicado de disturbios en el metabolismo total. el balunce de
agua y electrolitos, lalla endocrina y enfermedad vascular,
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CONCLUSIONES

El presente caso nos da  ka oportunidad de valorar varios
aspectos interesantes, Aun opinando cn la oscuridad en cuan-
to a la etiologla del desprendimientio prematurn de placents,
este casg nes da una luz para pensar en bk imporancia de lx
cbesidad en los problemas de esteritidad, amannrrea vy de la
hipertensién arterial,

Como quedd demostrado, Ja obesidad es ia cousante de
los sintomas que constituyen el sindrome de lo insuficiencia me:
iabélica y aumenla las necesidades de insulina. Acdemds la
obesidad produce degeneracién grasa de] higade el que a su
vez aumenia las necesidades de insuling o disminuir o capa-
cidad hepdtica de almacenar glucégeno; tiende a aumentar lo
glicemia en fase de absorcién digestiva, dandc por lo tonte la
elevacién de la glicemia songuinea. Lo gonadotrofing coridni-
cx estimula la secrecidn de estrégenos y progesterona. Los es-
irégenos oxidados estimulan kx hipdlisis parg secretor hormona
juteinizante vy lactogénica y éslas por sinergismo aumenton los
estrégenos y la progesterona. Ambas hormonms son requeridas
para el mantenimiento y crecimiento del producto de gestacidn.

La obesidad presentx excrecién bajo o nula de gonadotro.
fina, descendiendo por lo iante Jos estrégenos vy ka progeste-
ronq; y como los estrdégencs son indispensables para aumentar
la vascularizacién de los érganos pélvicos v el volumen san
guineo placeniario, la disminucién de elles cempromete la va-
cularizacién y el volumen sanguineo de la placenta, dondo rome
resuliante, partos prematuros, muerte in Gtsro, toxemias y pre-
bablemente desprendimientos prematuros de plocenta.

Esta paciente, en los meses recientes a su mairimonio no
concibid teniendo pericdos de amenorrea de 2 a 3 meses. Basts
una dieta adecuada con la siguisnte baja de pess, pora gue
efla quedara embarazada de nueve. Siendo esta paciente de la
categoria de kas obesas y sobre todo mala paciente parc lleven
una dieia adecuada, es légico suponer que el dilicil conirel de
su peso fue sin lugar o dudas, el terreno lavorable para tener
una moderada hipertensién arferial v un desprendimiento pre-
mature de phxcenta en los dos primeros embarazes; prueba de
de ello es que su problema de esterilidad continGa después de
su segunde accidente. Bostd regular su peso para conseguir
un iercer embarazo; clare de gue esta vez hubo un control die.
tético estricto, consiguiéndose sblo un aumento de 17 libras en
38 semanqs,
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La paciente clasificada como prediabética, obesa e hiper-
iensg v con un nuevo embarazo, presenta un cuadro complicade
de disturbios en el metabolisme total, balence de ugua y electro-
litos, falla endocrina y enfermedad vascular que podria explicar
en nuestra paciente la causa de los desprendimientos prematu-
ros de placenta; y que al corregir en el Ultimo embarazo la obe-
sidad, desaparecieron el desequilibrio hormonal, la dicbetes v
jes trostornos vasculares dande como resultade un parto nermal,

Aun cuando la repeticién del desprendimienio prematuro de
plocenta es un hecho poco frecuente, cabria preguntarse si el
accidente se presentarfa por tercera vez consecutiva, Lo posibi-
lidad habia que tenerla en cuenta. Por este molive 3o decidid
evacuar el Gtero a las 38 semonds, seguros de obtener un feto
de buen peso. La idea nuestr~ fue practicar una operacién ce-
séreq « estas alturas, en el supuesto caso de nue no se presen-
taran condiciones vaginales para un parte fécil.  Dichosamente
no fue ast, y o las 37 semonas yu existia una preseniacidn cefd-
lica insinuada, un cuello berrade y dilatade 3 cm., condiciones
ideales para una induccidén de porto. Lo idea de dor undy onss-
tesia raquidea fue con lo intencién de practicar un [6:ceps pro-
filictico v cbreviar el periodo expulsive. En cuanio al recién
nocido diremos que la cifra cltisima de bilirrubing de la sangre
fue debida a una erlermedad hemoltica fisioldgica ¥ no a in-
compatibilidad del {actor Rh o de] grupe ABO y que se da con
frecuencic en las pacisntes pre o diabéticas.

Para termimar diremes que la obesidad es para ka paciente
embarazada de tanto temerse, como la infeccidn en los casos
guirGrgicos.
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