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SENORES

JUZGADO CUARENTA'Y CINCO (45) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.
j45cctobt@cendoj.ramajudicial.gov.co

E. S.D.

DEMANDANTE: CARMENZA BERNATE HERRAN Y OTROS
DEMANDADOS: E.P.S. CRUZ BLANCA S.A. Y OTROS
REFERENCIA: 11001310304120100064400

ASUNTO: RECURSO DE REPOSICION PARCIAL CONTRA AUTO QUE DECRETA PRUEBAS DE
OBJECION

CARLOS ALBERTO CAMARGO CARTAGENA, identificado con la C.C. No. 79.318.915 de Bogota
D.C., abogado titulado e inscrito, portador de la T.P. No. 168.358 del C.S. de la J., actuando
como apoderado judicial de la parte demandante dentro del proceso de la referencia, me
permito presentar recurso de reposicion parcial contra el auto de fecha 8 de febrero de 2024,
en los siguientes términos:

Cordialmente,

Altos expertos en Negligencia y Responsabilidad Médica

Teléfono: (601) 4639174

Movil: 3506201754

Direccion: Calle 12B No. 8 - 23 Edificio Central, oficina 214, Bogota D.C.
NOTA: POR FAVOR CONFIRMAR EL RECIBIDO DE ESTE CORREO.
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abogadosensalud Responsabilidad civil y del estado

SENORES
JUZGADO CUARENTA Y CINCO (45) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.
j45cctobt@cendoj.ramajudicial.gov.co

E. S.D.

DEMANDANTE: CARMENZA BERNATE HERRAN Y OTROS
DEMANDADOS: E.P.S. CRUZ BLANCA S.A. Y OTROS
REFERENCIA: 11001310304120100064400

ASUNTO: RECURSO DE REPOSICION PARCIAL CONTRA AUTO QUE DECRETA
PRUEBAS DE OBJECION

CARLOS ALBERTO CAMARGO CARTAGENA, identificado con la C.C. No. 79.318.915
de Bogota D.C., abogado titulado e inscrito, portador de la T.P. No. 168.358 del
C.S. de la J., actuando como apoderado judicial de la parte demandante dentro
del proceso de la referencia, me permito presentar recurso de reposicion parcial
contra el auto de fecha 8 de febrero de 2024, en los siguientes términos:

1. En auto atacado otorgo el termino de 20 dias para apartar el dictamen
pericial enunciado en la objecion por error grave.

2. La parte demandante manifiesta que ese término le es insuficiente para la
consecucion del dictamen, lo anterior dado que los dictamenes periciales
de esta especialidad oscilan entre 5-6 SMMLV y los demandantes no cuentan
con los recursos para pagarlo, por lo que deben servirse de préstamos para
reunir el dinero.

Por lo anterior, solicito amablemente al despacho se reponga el auto en el sentido
de otorgar un plazo adicional de 40 dias para la consecucion de este dictamen.

Por otro lado, dando cumplimiento a lo no recurrido aporto los siguientes
documentos:

1. Articulo: Hemorragia de la segunda mitad del embarazo, en un hospital
nacional de Lima.

2. Articulo: Tema 0-23: Hemorragias de la segunda mitad del embarazo.

3. Articulo: Hemorragias de la segunda mitad del embarazo.

Cordialmente,

Qb

CARLOS ALBERTO CAMARGO CARTAGENA
C.C. No 79 '318.915 de Bogota.
T. P. No. 168.358 del C. S. de la J
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HEMORRAGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL
EMBARAZO, EN UN HOSPITAL NACIONAL DE

LIMA

Resumen

Objetivos: Determinar la frecuencia de hemorragias de la segunda mitad del embarazo de la
gestacion. Disefio: Estudio descriptivo. Institucion: Departamento de Obstetricia y Ginecologia,
Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Perd. Participantes: Gestantes con hemorragia
de la segunda mitad del embarazo. Metodologia: Se revisd 161 historias clinicas del Sistema
Informatico Perinatal del Departamento de Ginecologia y Obstetricia, de gestantes con
hemorragia de la segunda mitad del embarazo, en el periodo de enero de 2008 a diciembre
del 2009. Principales medidas de resultados: Caracteristicas de las gestantes y resultados
maternoperinatales. Resultados: Las 161 historias clinicas analizadas representaron 1,68%
de las atenciones obstétricas en el hospital. La edad de las gestantes con hemorragia de la
segunda mitad del embarazo varié entre los 14 y 43 anos, con una mediana de 28 afios; 62,7%
(n=101) present6 desprendimiento prematuro de placenta, 34,8% (n=56) placenta previa
y 2,5% (n= 4) rotura uterina; 7,5% (n=12) tenia un control prenatal adecuado, igual 0 mayor
de 6 controles, y 92,6% (n=149) menos de 5 controles; 77,6% (n=125) de las gestantes con
hemorragia de la segunda mitad del embarazo tenia entre 36 y 40 semanas y 13% (n=21) entre
32y 35 semanas. Los dias de hospitalizacion fueron 3 a 20 dias, con una mediana de 3 dias.
Se identificd 16 6bitos fetales, que constituyeron 9,9% del total de madres con hemorragia de la
segunda mitad del embarazo, siendo la tasa de letalidad 0,62%. Conclusiones: La hemorragia
de la segunda mitad del embarazo comprometio 1,68% de la poblacion obstétrica en el periodo
estudiado y produjo morbimortalidad materna y perinatal.

Palabras clave: Hemorragia obstétrica, segunda mitad del embarazo.

Hemorrhage of the second half of pregnancy in a national hospital of

Lima
ABSTRACT

Objectives: To determine the frequency
of hemorrhage in the second half of preg-
nancy. Design: Descriptive study. Setting:
Department of Obstetrics and Gynecol-
ogy, Hospital Nacional Cayetano Heredia,
Lima, Peru. Participants: Pregnant wom-
en with second half hemorrhage. Meth-
ods: Review of 161 medical records from
the Perinatal Information System of the
Department of Gynecology and Obstetrics
with diagnosis of hemorrhage of the sec-
ond half of pregnancy in the period Janu-
ary 2008 through December 2009. Main

outcome measures: Pregnant women
characteristics and maternal and perina-
tal outcomes. Results: The 161 medical
records analyzed represented 1.68% of
obstetric care at the hospital. Age of wom-
en with hemorrhage of the second half of
pregnancy was between 14 and 43 years
with median 28 years; 62.7% (n = 101)
had abruptio placentae, 34.8% (n = 56)
placenta previa, and 2.5% (n = 4) uterine
rupture (UR); 7,5% (n = 12) had adequate
prenatal care, equal to or greater than 6
controls, and 92,6% (n = 149) less than 5
controls; 77,6% (n = 125) presented hem-
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orrhage of the second half of pregnancy
between 36 and 40 weeks of pregnancy,
13% (n = 21) between weeks 32 and 35.
Hospitalization days were 3 to 20 days,
with median 3 days. There were 16 still-
births representing 9,9% of cases; lethal-
ity rate was 0,62%. Conclusions: Second
half hemorrhage complicated 1,68% of
the obstetric population during the study
period and caused maternal and perinatal
morbidity.

Key words: Obstetric hemorrhage, second
half of pregnancy.
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INTRODUCCION

Se define como hemorragia de
la segunda mitad del embarazo
al sangrado que tiene lugar des-
pués de las 22 semanas de gesta-
cion. Las causas mas frecuentes
son placenta previa (PP) y des-
prendimiento prematuro de pla-
centa (DPP), menos frecuentes
son rotura uterina (RU), rotura
del seno marginal y vasa previa
@, Sin embargo, a pesar del es-
crutinio de la placenta después
del parto, no se llega a encon-
trar una causa identificable de la
hemorragia en 25 a 35% de los
casos®.

En 5% de los embarazos se pro-
ducen hemorragias anteparto,
en 1% por placenta previa, en
1,2% por desprendimiento de
placenta y en 2,8% por causas
indeterminadas. En conjunto,
todas estas causas de hemorra-
gias son responsables de 20 a
25% de todas las muertes peri-
natales &9,

Estudios extranjeros sefialan que
6% de todas las muertes mater-
nas son debidas a DPP, que pro-
ducen hemorragias abundantes,
shock hipovolémico y alteracio-
nes de la coagulacién; también,
sefialan que repercute en la in-
cidencia de la morbimortalidad
perinatal, pues es responsable de
15 a 20% de todas las muertes
perinatales debido al riesgo de
hipoxia en el DPP y de prema-

turidad en la placenta previa *-9.

La placenta previa es la mayor
causa de hemorragia en el tercer
trimestre @, complicando entre
0,3% v 0,5% de los embarazos ®
y produce morbimortalidad ma-
terna y perinatal significativa ©.

El desprendimiento de placenta
es la hemorragia después de la
separacioén prematura de una pla-
centa normalmente insertada. La
incidencia varia de 0,49% a 1,8%.
La tasa de mortalidad materna es
de aproximadamente 1%
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Con el propésito de contribuir al
conocimiento de la situacién de
la salud materna en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia de
Lima, Peru, se disefié este estu-
dio con el cual se busco determi-
nar la frecuencia y otras variables
de las hemorragias de la segunda
mitad del embarazo en una serie
de pacientes obstétricas admiti-
das a nuestra institucion.

METODOS

El presente es un estudio des-
criptivo en el cual se incluyé
161 pacientes obstétricas que,
habiendo sido atendidas en su
parto, presentaron el diagnésti-
co de hemorragia de la segun-
da mitad del embarazo en el
Departamento de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Na-
cional Cayetano Heredia, en el
petriodo de enero de 2008 a di-
ciembre de 2009.

La informacién para el estudio
fue recopilada de los registros
consignados en la Historia Cli-
nica Perinatal de cada paciente.
Mediante la secuencia de reco-
leccion de datos se registro las
siguientes variables: edad ma-
terna, estado civil, paridad, edad
gestacional, control prenatal
(CPN), diagnoéstico de hemo-
rragia de la segunda mitad del
embarazo, dias de estancia hos-
pitalaria, peso del recién nacido
(RN), Obitos fetales, letalidad
materna. Los datos registrados
en las fichas respectivas fueron
ingresados en una base de da-
tos construidos en el programa
computacional MC Excel. El
analisis de los datos se realizd
con el paquete estadistico STA-
TA version 10. Se revisé la base
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de datos para el control de cali-
dad de la informacién, buscan-
do identificar errores de digita-
cion, duplicacién, omision de
datos o datos aberrantes. En el
analisis descriptivo univariable,
las variables categoricas fueron
informadas como frecuencias
absolutas y relativas expresadas
en porcentajes. La distribucion
de las variables numéricas con-
tinuas se sintetizé informando
la media y desviacion estan-
dar, si se observd normalidad,
en caso contrario, mediante la
mediana y el rango. Tratandose
de un estudio descriptivo, sin
grupo control, no se obtuvo
valores para significancia esta-
distica.

RESULTADOS

Durante el periodo estudia-
do, las 161 pacientes que pre-
sentaron hemorragia de la
segunda mitad del embarazo
representaron 1,68% de 9 577
intervenciones obstétricas
realizadas en el hospital. La
frecuencia de DPP represen-
t6 el 1,05% (n=101), de PP
el 0,58% (n=56) y de RU el
0,04% (n=4).

La edad de las pacientes que
presentaron hemorragia de la
segunda mitad del embarazo
estuvo distribuida entre los 14
y 43 afios, con una mediana de
28 afios; 16,2% (n = 206) tuvo
una edad igual o menor de 19
anos, 67,7% (n = 109) entre
20 y 35 afios y 16,2% (n = 20)
entre 36 y 49 afios. El 64,4%
(n=65) de los casos de DPP y
71,4% (n=40) de PP se presen-
taron entre los 20 y 34 anos (ta-
bla 1). Al analizar el estado ci-

Tabla 1. Edad materna y hemorragia de la segunda mitad del embarazo

Edad materna DPP* PP® RU*
< 19 afios 24 (238%)  2(3,6 %) 0
20 - 34 afios 65 (64,4 %) 40 (71,4 %) 4
> 35 afios 12(11,9%) 14 (25,1%) 0
Total 101 (100 %) 56 (100 %) 4

a Desprendimiento prematuro de placenta. b : Placenta previa. c : Ruptura uterina
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Tabla 2. Terminacion del embarazo y hemorragia de la segunda mitad del embarazo

Edad gestacional (semanas)

Menos de 28
28 a 31
32235
36 a 40

Mas de 40
Total

vil, 77% (n=124) pertenecia al
grupo de casadas y convivien-
tes y 23% al grupo de solteras.
Hubo 51,6% (n=83) nuliparas,
42,9% (n=069) multiparas y
5,6% (n=9) grandes multiparas.
Respecto al CPN, 7,5% (n=12)
tenfa un CPN adecuado, 1gual o
mayor de 6 controles, y 92,6%
(n=149) menos de 5 controles.

De los 161 casos, 62,7%
(n=101) presentd6 DPP, 34,8%
(n=56) PP y 2,5% (n= 4) RU.
La terminacion de la gestacion
fue en todos los casos por via
abdominal.

Al momento de la terminacién
del embarazo, 77,6% (n=125)
se encontraba entre las 36 y
40 semanas y 21,1% (n=34)
en menos de 35 semanas (ta-
bla 2). El 16,8% (n= 17) pre-
sentd preeclampsia severa y
1% (n=1) eclampsia. De las 56
pacientes con PP, 3,6% (n=2)
tuvo preeclamspia severa. Los
dfas de hospitalizaciéon varia-
ron entre 3 y 20 dfas, con una
mediana de 3 dfas.

El peso de los recién nacidos vi-
vos fue entre 500 y 4 950 g, con
una mediana de 2 880 g; 78,6%
(n=114) tenfa peso mayor de
2500 g, 18,6% (n=27) entre 1 500
y 2500 gy 2,8% (n=4) menor de
1500 g; 86,2% (n=125) tenia peso
adecuado para la edad gestacional,
11,7% (n=17) era pequefio y 2,1%
(n=3) grande para la edad gesta-
cional.

Se identificé 16 Obitos fetales,
que constituyeron 9,9% del

n (%)
5 3,1
8 49
21 13,2
125 77,6
2 12
161 100,0

total de gestantes que presen-
taron hemorragia de la segun-
da mitad del embarazo; 81,4%
(n=13) de los Obitos fetales
estuvo en el grupo de DPP,
12,5% (n=2) en RU y 6,3%
(n=1) en PP Se registr6 una
muerte neonatal en el grupo
de RU. La mortalidad perina-
tal fue 1,77/1 000 partos y la
mortalidad perinatal por RU
0,31/1 000 partos.

Hubo una muerte materna en
un caso de DPP complicado
con coagulacién intravascular
diseminada e insuficiencia renal
aguda, lo cual representd una
tasa de letalidad de 0,62% del
total de pacientes en el periodo
estudiado.

DISCUSION

En nuestro hospital, los ingre-
sos en el servicio constituyen
aproximadamente 39% del to-
tal de la atenciéon médica hospi-
talaria por afio V. E1 1,68% de
las pacientes que fueron aten-
didas por parto en los servicios
de Olgstetricia en el periodo
estudiado presenté hemorragia
de la segunda mitad del emba-
razo, cifra menor a lo comuni-
cado en otros estudios &%,

Existen diferentes factores de
riesgo para la hemorragia de
la segunda mitad del embara-
zo. En nuestra serie encontra-
mos que el mayor porcentaje
de casos se encontrd entre los
20 y 35 afios y, en 51,6% de los
casos, en nuliparas, resultados
que no estan C‘I; acuerdo con la
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literatura, que sostiene que hay
factores de riesgo asociados
muy importantes dpara hemo-
rragia de la segunda mitad del
embarazo como son la edad
materna mayor de 35 afios y la
multiparidad >

Laincidencia de placenta previa
esta generalmente informada
entre tres y siete por cada 1 000
embarazos unicos 19, lo cual
concuerda con los resultados
de nuestra serie, que encontrd
una frecuencia de 5,8 casos de
placenta previa por cada 1 000
embarazos.

La frecuencia del DPP varia
entre 0,42y 1,5% 9. El estudio
realizado en nuestro Departa-
mento indica que la frecuencia
de DPP fue 1,1%, valor que no
difiere de los Presentados por
otros autores ¥, Un estudio
hall6 mayor riesgo de DPP en
adolescentes y en mujeres ma-
yores de 26 afios ¥; nuestra se-
rie encontré que 64,4% de las
pacientes con DPP tenfa 20 a
34 afios.

La hipertension materna se ha
asociado en multiples ocasio-
nes a un mayor riesgo de DPP;
sin embargo, la causa de este
sangrado muchas veces no es
conocida ®. En nuestra serie,
16,8% presentd preeclampsia
severa y 1% eclampsia. Autores
nacionales, en un estudio caso-
control, encontraron esta aso-
ciacién 19,

Las complicaciones secunda-
rias al DPP pueden compro-
meter gravemente la salud de
la madre y se considera que
es responsable de 6% de las
muertes maternas y conse-
cuencias devastadoras ue
aumentan la morbimortalidad
maternofetal @29, Entre las
complicaciones de mayor se-
vericEtd cabe destacar el shock
hemorragico y las alteracio-
nes de la coagulacion @Y. En
nuestro estudio, se registro
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una muetrte materna, un caso
de DPP masivo complicado
con coagulaciéon intravascular
diseminada, insuficiencia renal
aguda, shock séptico, neumonia
1;ﬁ)lor pseudomona, sindrome
ematofagico y absceso de he-
rida operatoria, lo cual repre-
sentd una tasa de letalidad de
0,62% del total de pacientes
en el periodo estudiado, el cual
es alto, a pesar que el estudio
consider6 101 casos de DPP.

Segun varios autores, la mor-
talidad perinatal ha aumenta-
do debigo a DPP, lo cual llega
a 10 y 14% ©>*. Un estudio
encontré una mortalidad fe-
tal de 30%, lo cual representa
1,4 muertes/ 1 000 partos 9.
En nuestra serie se encontrd
que 81,3% de los 6bitos fetales
estuvo en el grupo de DPP, lo
cual representd 1,35 muertes
por cada 1 000 partos, resulta-

do similar a lo encontrado por
Golditch #9.

La frecuencia de peso bajo
al nacer (< 2 500 §) se sefla-
la entre 50 y 70% ©"*»*) En
nuestro estudio encontramos
21,4%, cifra mucho menor a lo
informado.

La rotura uterina es un fend-
meno poco frecuente. Afecta a
1% de las gestantes con cesarea
anterior y casi a 0,006% de las
gestantes sin antecedentes de
cesarea. LL.a mortalidad materna
en casos de rotura oscila entre
1y 13%, mientras que la mor-
talidad fetal esta en 74 a 92% @5
*) y la mortalidad perinatal en
0,4 por 1 000 partos. En nues-
tro estudio encontramos que la
mortalidad perinatal fue 75%,
lo que correspondié a 0,31
muertes por cada 1 000 partos,
resultados similares a los en-
contrados por Chauhan ®¥. No
se registré6 muerte materna por
rotura uterina.

Las limitaciones del estudio
estan dadas por ser un diseflo
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descriptivo de tipo retrospec-
tivo. Sin embargo, esta investi-
gacion muestra que en los dos
afios estudiados las causas de
hemorragia de la segunda mitad
del embarazo de las pacientes
obstétricas son muy similares a
otras publicaciones.
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TEMA 0-23: HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA
MITAD DEL EMBARAZOQ.

CLASIFICACION E INCIDENCIA:

Durante el embarazo cualquier hemorragia genital, por pequeha que
sea, debe considerarse patoldgica. Las hemorragias en la segunda mitad del
embarazo y en el parto son complicaciones serias y estan entre las causas
frecuentes de mortalidad materna.

Inciden en un 5% de todos los embarazos tras la semana 28.

Cabe enfatizar que wuna hemorragia inicialmente escasa vy
aparentemente no peligrosa puede transformarse en escasos minutos, tanto
por un tacto vaginal o por una exploracién con espéculo, en una copiosa
hemorragia que, al margen del riesgo fetal, obligue a finalizar urgentemente la
gestacion.

Globalmente, un 80% de ellas tienen un origen en la placenta, un 10%
en procesos benignos o malignos del cuello uterino, vagina o vulva
(hemorragias de origen no placentario) y en el 10% restante no llegara a
aclararse su etiologia. Veamos una aproximaciéon a esta etiologia en la
siguiente tabla:

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO. ETIOLOGIA.

Placenta previa.
Abruptio placentario (desprendimiento prematuro de placenta)
Rotura de seno marginal.
Vasa previa.
Otras anomalias placentarias:
Placenta circunvalada.
Placenta succenturiada (I6bulos previos)
Placenta membranacea.
Parto pretérmino.

Causa desconocida (¢, grados menores de separaciéon placentaria?)
Causas incidentales (no placentarias):

Ectopia gravidica; pélipos cervicales.
Infecciones del tracto genital inferior.
Varices genitales.

Traumatismos genitales.

Cancer de cuello uterino...

Las dos causas mas importantes son la placenta previa y el
desprendimiento prematuro de placenta. La rotura del seno marginal debe
ser considerada hoy como una variedad de las anteriores. Por tanto, de inicio,
el médico debera pensar siempre en una de estas dos etiologias.
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PLACENTA PREVIA:

Concepto:
El lugar 6ptimo de implantacion de la blastula es el tercio superior o

medio generalmente de la pared posterior de la cavidad uterina. Cuando ésta
se implanta en la porcidon mas inferior, o cuando la placenta secundariamente
en su crecimiento y desarrollo alcanza total o parcialmente la porcion mas
inferior, el segmento uterino inferior, se llama de placenta previa

Su frecuencia es del 0,2-0,4% de todos los embarazos.

Etiologia:
Es desconocida, pero se trata de un defecto inicial en la implantacion

ovular.

Es mas comun en embarazos multiples, en multiparas (85%)
especialmente si los embarazos son muy seguidos, en mujeres afosas y tras
endometritis o cirugia uterina (abortos, legrados, cesareas, etc.)

Clasificacion:
Placenta previa lateral.

Cuando el borde inferior de la placenta implantado en el segmento
uterino inferior, no alcanza el orificio cervical interno (OCI). Representan el
50%.

Placenta previa marginal.
Cuando el borde inferior de la placenta llega al margen del orificio
cervical interno. Representan el 30% de ellas.

Placenta previa central.
Cuando el orificio cervical interno esta totalmente tapado por la placenta.
Representan el 20% de casos y, dada su distinta repercusion en el parto, se
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distinguen, en ese momento, dos variedades en la placenta previa central: la
total o centro-céntrica, en la que la placenta tapiza totalmente el OCl y la
placenta previa central parcial o centro-excéntrica, en la que tapiza sélo parte
del canal.

Clinica:

Es muy caracteristica. Son gestantes, por regla general hacia la semana
28 a 32 que, de forma subita y que, sin nada que la justifique (actividad,
esfuerzo, etc.), tienen una hemorragia de sangre roja, liquida, inicialmente
poco abundante y que no se acompafna de dolor alguno.

La primera hemorragia que, generalmente es un “aviso”, ya que suelen
repetir, cede espontaneamente.

Puede presentarse también, menos comunmente, en el parto e
inicialmente ser muy intensas.

Por regla general, son hemorragias poco intensas, que repiten en cortos
o largos espacios de tiempo. A veces es un simple coagulo. Es, pues, poco
frecuente una primera hemorragia intensa sin hemorragia anterior "de aviso”
aunque puede acontecer.

Dado que esta primera hemorragia no suele amenazar la vida de la
gestante debe tomarse una actitud expectante. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que pequenas o moderadas hemorragias seguidas o persistentes llevan
a pérdidas sanguineas abundantes y anemia.

El origen de la hemorragia en casos de placenta previa lateral o marginal
es el estiramiento y alargamiento del segmento uterino inferior, que acontece
en los ultimos meses del embarazo, y que no es acompafiado por el borde
placentario, que se despega.

En las placentas previas centrales una zona de cotiledones, la situada
tapando el orificio cervical interno, queda al aire en contacto directo el espacio
intevelloso con el canal cervical. Por ello la sangre que fluye es
predominantemente de origen materno.

Ocasionalmente se producen desgarros vellositarios con hemorragia de
origen fetal que puede ocasionar a éste una anemia severa.

El momento de aparicion de la hemorragia suele estar en relacion con el
tipo de placenta previa. Si la hemorragia acontece durante el embarazo suele
tratarse de una previa central, si lo hace al comienzo del parto suele tratarse de
las otras dos variedades marginales o laterales.

Diagngstico:

Se establece por la clinica de hemorragia tan caracteristica.

El examen clinico general de la paciente muestro que el estado
materno es bueno, solo presentara una anemia, de existir, proporcional a la
intensidad de la hemorragia acaecida.

La palpacion abdominal muestra datos interesantes. El utero tiene el
tamafo correspondiente a la edad gestacional, esta blando, no duele al ser
explorado, y al auscultar al feto éste esta vivo.

Maniobras de Leopold: El feto tiene una situacion o presentacion
viciosas (frecuentemente nalgas, transversa, etc.) De presentar la cabeza,
esta suele estar libre y movil.

No suele haber dinamica uterina o ésta es muy débil.
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La exploraciéon (tacto) vaginal o con espéculo esta formalmente
contraindicada de no realizarse en una sala de exploracion hospitalaria con
todo preparado para poder llevar a cabo transfusiones y una cesarea, ya que
estas maniobras pueden desencadenar mayor desprendimiento placentario y
hemorragia. De realizarse en estas condiciones, se comprobara el estado del
cérvix, especialmente el grado de dilatacion. Podra descartarse patologia
cervical y, de palparse la placenta, ésta semeja una esponja.

El diagndstico mas seguro hoy dia lo aporta a ecografia abdominal, y en
casos de duda, la ecografia vaginal. Ambas muestran el lugar de la insercidn
placentaria y su relacion con el orificio cervical interno. En casos de placentas
insertas en cara posterior, tapadas en parte por el feto, la aplicacion meticulosa
del transductor vaginal ayuda al esclarecimiento.

Diagndstico diferencial:

Debe establecerse, por su importancia y severidad, con el
desprendimiento prematuro de placenta, que abordaremos en el estudio del
mismo.

Prongstico:
Depende de laintensidad de la hemorragia, siendo frecuente la asfixia

fetal.
La mortalidad perinatal es aun del 5% y la materna esta aumentada,
aunque, si se emplean todas las posibilidades terapéuticas, es inferior al 1%.
Son mas frecuentes los partos con mala dinamica y las hemorragias
del alumbramiento.

Tratamiento:
Ante una hemorragia en la segunda mitad del embarazo debe pensarse en la
existencia de una placenta previa, ello obliga al ingreso urgente hospitalario de
la paciente.

Debe actuarse, a partir de ese momento, de forma individualizada, y
dependera de:

1. Intensidad de la hemorragia.

2. Edad gestacional.

3. Variedad de placenta previa.

4. Estado materno y fetal.

Si la paciente no sangra y el diagnéstico ha sido precoz: El
diagndstico se ha realizado en una ecografia de control durante el embarazo y
la paciente no ha sangrado aun (situacion frecuente). Debe actuarse:

-Informando a la paciente de la situacion y de los riesgos.

-Determinar grupo y Rh y eventualmente tener preparada sangre,
incluso por donacion de la propia paciente para eventual autotransfusion.

-Controlar siempre por ecografia abdominal. No realizar tactos
vaginales. Debe recordarse que por la formacion del segmento uterino inferior
a lo largo del embarazo una placenta previa marginal o lateral (incluso una
central), puede “migrar” de su lugar de insercion, desapareciendo el problema,
lo que no acontecera tras la semana 38, ya que los dos ultimos centimetros del
segmento uterino inferior solo se desarrollan intraparto. La variedad de
placenta previa existente ya no se modificara tras esta semana. Por tanto el
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control obliga a una ultima ecografia en esta semana. El control ecogréfico
mostrara ademas la situacion y presentacion fetal y el peso estimado:

- Profilaxis del distress respiratorio con corticoides.

- Adelantar el ingreso hospitalario.

- Eventualmente preparar la cesarea electiva.

Si la hemorragia es escasa a moderada antes de la semana 34-36:
Es la situacion clinica mas frecuente (80% de los casos).

De inicio debe intentarse, con reposo absoluto, analitica sanguinea
(grupo y Rh, Hb y hematocrito, coagulacion; proteinas totales; fibrindgeno;
creatinina), maduracion pulmonar fetal, y si se precisara transfusiones
sanguineas. Debe tomarse de inicio una actitud expectante, en espera de que
la hemorragia ceda y se alcance la semana 34-36.

Si existen ademas contracciones uterinas, se administraran: f-
simpaticomiméticos.

No se practicara ningun tacto vaginal y se tendra todo dispuesto para
una cesarea. Esta se llevara a cabo, sin ningun tipo de duda, caso de no cesar
la hemorragia, amenazar la vida de la gestante, repetir o incrementarse la
hemorragia.

Si la hemorragia ha cedido, se continuara con tratamiento expectante:

- Reposo absoluto.

- Controles tococardiograficos y ecograficos.

- Controles hematicos.

- Misma medicacion con corticoides y p-simpaticomiméticos.

Si la paciente no sangra, puede suspenderse el reposo tras cinco dias,
incluso ser dada de alta con estrictas indicaciones de ingreso caso de nueva
hemorragia.

Si la hemorragia es tan intensa que amenaza la vida de la paciente
(independiente de la semana de gestacion): Se practicara la cesarea por
indicacion materna.

Si la hemorragia es de escasa a moderada tras la semana 34-36: Si
es posible, debera realizarse igualmente una actitud expectante hasta la
semana 38, con reposo absoluto, tocolisis y corticoides.

De no ser asi o superada la semana 38, o si la primera hemorragia
aparece en el parto, el proceder sera:

-Placenta previa central: Cesarea electiva.

-Placenta previa marginal y lateral, en quiréfano examen del
cérvix. No se palpa placenta y éste es asequible (esta blando y permite el paso
de uno a dos dedos): Amniorrexis y estimulacion de la dinamica con oxitocina.

-Se palpa placenta o las condiciones cervicales no son
adecuadas: cesarea.

Si la hemorragia es tan intensa que amenaza la vida de la paciente
(independiente de la semana de gestacion): Se practicara la cesarea por
indicacion materna.
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DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA:

Sinonimos: Apoplejia uteroplacentaria; abruptio placentae; ablatio placentae;
utero de Couvelaire; hematoma retroplacentario; hemorragia accidental.

Definicion: Desprendimiento, total o parcial, de la placenta normalmente
inserta, una vez que el feto es viable (cuando acontece sin viabilidad fetal se
incluye en el aborto).

Un hallazgo obligado es la presencia de un hematoma de tamafio
variable retroplocentario. Si el desprendimiento es central la hemorragia puede
faltar. Si se desprende una porcion placentaria periférica se producira una
salida al exterior de la hemorragia entre pared uterina y membranas ovulares
por canal cervical.

El tamafio del area desprendida se relaciona con la gravedad de la
hemorragia y con la gravedad del cuadro clinico materno y fetal.

Continua siendo uno de los accidentes mas graves que pueden ocurrir
en el embarazo.

Frecuencia: Sintomaticos en el 0,8% de todos los embarazos:
-Pero pequenos abruptios asintomaticos pueden darse hasta en el 1%
de los embarazos.
-Las formas mas severas representan el 0,4% de los casos:
En 1/250 embarazos con clinica evidente.
En 1/1000 embarazos los casos graves.

Etiologia: En general, excepto para casos aislados, su etiologia mas probable
es una patologia vascular que se instaura con la implantacion embrionaria
(forma anormal de implantacién ovular).
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1. En algunos casos poco comunes se conoce la existencia de un
trauma externo desencadenante:

-Accidentes sobre el abdomen.

-El vaciamiento rapido de un polihidramnios.

-Tras el parto de un primer gemelo.

-Corddn umbilical corto.

-Versiébn externa en presentacion de nalgas, o en uteros
miomatosos.

2. Factores vasculares:

- Aferentes: Un 50% de casos presentan alteraciones
morfoldgicas en los vasos deciduales cuya etiologia va asociada a la existencia
de una hipertension cronica, una toxemia o una nefropatia.

- Eferentes: Se habla (40%) de un desprendimiento por aumento
de la presion venosa de retorno por el utero (sindrome de compresion de la
vena cava inferior). Hoy poco aceptado.

3. Multiparidad, sobre todo afiosas, siendo casi este factor mas
importante que el numero de partos.

4. Factores nutricionales: El déficit de folatos, el tabaquismo, la
cocaina y el alcoholismo actuarian también dando las anomalias de los vasos
deciduales.

5. Idiopatica: La etiologia es desconocida en el 50-60% de los casos.

Fisiopatologia. Anatomia patoldgica:

a) Hemorragia: No se conoce en detalle la patogenia. Se habla de
alteraciones degenerativas de las arteriolas deciduomiometriales. La rotura
vascular a este nivel o a nivel retroplacentario provocaria la hemorragia difusa,
y el hematoma que, infiltrando los tejidos, provocaria el desprendimiento de la
placenta. Dependiendo del tamafio y situacion del desprendimiento aparecera
la sintomatologia. Por ello, pueden producirse grandes hematomas
retroplacentarios, con muerte fetal, sin que aparezca una hemorragia externa
(hemorragia interna e intraamnidtica).

b) Utero de Couvelaire: Resultado de la difusién del hematoma
entre las fibras miometriales (hasta 0.5-1 litro de sangre) alcanzando la serosa.
Es un factor de irritabilidad muscular y le da al utero el aspecto de atrigrado o
aleopardado.

c) Atrofia vellositaria: Con déficit de aporte nutritivo al feto.

Clinica:

a) Las formas mas leves pueden evolucionar asintomaticas, y se
diagnostican en el alumbramiento al observarse un hematoma, mas o menos
grande, con area de la placenta adelgazada.

b) Las formas severas (tipos Il y Ill), que son las que se diagnostican en
la clinica, muestran una sintomatologia muy caracteristica:

-Se trata, por regla general, de una gestante sin_antecedentes,
excepto padecer una hipertension inducida por el embarazo (toxemia).

- La paciente refiere la aparicion brusca y repentina, de un dolor
en abdomen inferior, intenso y constante, alli donde se encuentra el utero. El
dolor es permanente y va en aumento.




Prof. J.V. RAMIREZ OBSTETRICIA- TEMA 23/8

-Este dolor se acompafia de la emisiéon de una pequena cantidad
de sangre, por regla general oscura (aunque puede no sangrar, 20% de casos,
0 sangrar sangre roja en mayor cantidad), poco relacionada con el cuadro de
dolor y mucho menos con el estado general de la enferma que por momentos
va empeorando, apareciendo intranquilidad, miedo, taquicardia, palidez,
disnea, hipotension, obnubilacidn, mareos, pérdida de conocimiento y shock.

Asi pues, la hemorragia externa (80% de casos), no permite, al
contrario que en la placenta previa, relacionar la gravedad del caso con la
intensidad de la misma.

-En casos de grandes hematomas, pueden romperse las
membranas y la sangre pasar a liquido amnidtico, que se vuelve hematico.

-La palpacién abdominal del utero resulta muy dolorosa, a veces
irresistible para la paciente, y el utero estd duro, lefioso, semejando un
hipertono (en realidad no hay hipertonia sino taquisistolia con hipersistolia que
semeja la hipertonia), con frecuencia el utero esta agrandado hacia arriba por
el hematoma que contiene.

-Al auscultar el latido fetal se comprueba que el feto
frecuentemente ha muerto o presenta sintomas de sufrimiento agudo.

-Llama poderosamente la atencion, igualmente, la oligoanuria
acompanante, sin relacién con la pérdida hematica ni con la infusién de liquidos
que suele ya estar instaurada.

-La coaqulopatia, principal complicacién, suele sospecharse
clinicamente bien al explorar a la paciente y observar que la sangre que sale
por vagina o la obtenida de las venas para analizar no coagula, o bien porque
transcurridos unos minutos tras coagular ésta vuelve a licuarse.

-A estos sintomas acompafan los propios de las otras
complicaciones: Shock, cor pulmonale, insuficiencia renal, suprarrenal vy
hepatica por CID y coagulopatia de consumo, afectacion de la hipdfisis, etc.

Es por ello que la enfermedad ha sido clasificada en cuatro grados de
severidad:

GRADOS DE DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA (PAGE)

Grado O No clinica. Diagnéstico post parto. Mortalidad fetal aumentada.

Grado | Hemorragia vaginal moderada con/sin ligera tetanizacion del
utero. Mortalidad fetal aumentada.

Grado |l Utero doloroso tetanizado en combinacién con hemorragia vaginal
generalmente abundante. No hay shock. No hay coagulopatia clinica
manifiesta. En general el feto esta muerto (>30%).

Grado I Utero tetanizado, coagulopatia, choque hemorragico, abdomen
doloroso. Feto muerto.

Diagnoéstico y diagnoéstico diferencial:

El diagndstico se establece por:
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1. La clinica, de capital importancia.

2. La exploracion clinica del utero y la auscultacion fetal.

3. La analitica sanguinea.

4. La ecografia: Puede resultar util, principalmente para descartar
la placenta previa. En muchos casos puede verse el hematoma
retroplacentario, entre la placenta y miometrio, como una masa ecoica no
homogénea y valorar su tamafo. Pero debe advertirse que un resultado
ecografico negativo, algo muy comun, no descarta el proceso.

Por ello, en casos graves no suele resultar dificil el diagnéstico, que
incluso podria pasar desapercibido en los casos leves, donde suele realizarse
por exclusion.

El diagndstico diferencial debe establecerse con la placenta previa:

Diagnéstico diferencial placenta previa-abruptio

PLACENTA PREVIA ABRUPTIO PLACENTA
INICIO Insidioso Brusco
APARICION Gestacion (80%) o parto (20%) Gestacion
COLOR SANGRE Roja Negruzca
CANTIDAD SANGRE +++ +0 Y
FLUJO SANGRE Intermitente (80%) Unica
DOLOR (%) +++
HIPERESTESIA ABDOMINAL %) +++
TONO UTERINO Utero blando Utero “lefioso”
HIPERTENSION ARTERIAL %) Frecuente
TONOS FETALES Normales Sufrimiento fetal 6 &
PRESENTACION Frecuentes anomalias Normal
Generalmente bueno Tendencia al shock (no
ESTADO MATERNO (relacionado con la hemorragia relacionado con la
externa) hemorragia externa)

Complicaciones:

Dependen tanto de la intensidad como de la duracion del proceso, pero
en muchas ocasiones es impredecible, y el cuadro mas grave puede
establecerse en segundos o escasos minutos (de ahi el nombre de “apoplejia”
o “abruptio”). En general, la coagulopatia se establece en pocas horas.

Sin tratamiento puede presentarse un shock con lesion multiorganica y
diatesis hemorragicas irreversibles:

1. El shock es frecuente en las formas severas y puede no estar
relacionado ni con la hemorragia externa (jojo a la hemorragia interna!) ni con
el estado tensional.

2. La coagulopatia. EI DPP es la complicacion en el embarazo en la que
con mas frecuencia se presentan coagulopatias. Desde el punto fisiopatolégico
se trata de wuna coagulacion intravascular diseminada casi siempre
acompanada de una fibrinolisis aumentada. Se desconoce si ésta esta en la
base del proceso patoléogico o es ya consecuencia del hematoma
retroplacentario:
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Mecanismos patogénicos de la coagulopatia. Son tres los involucrados:

a. Infusién de material tromboplastico de la cavidad uterina en
circulacion materna. Tanto la placenta como la decidua son muy ricas en
tromboplastina tisular y sérica, que se liberarian en grandes cantidades al
producirse el hematoma, penetrando por las venas matemos donde activarian
la trombina conduciendo a una CID, seguida de actividad fibrinolitica
(igualmente patolégica) con diatesis hemorrégica en el organismo materno.

b. Consumo local de factores de coagulacion en el hematoma
retroplacentario.

c. Seria primariamente la coagulopatia el origen del hematoma
retroplacentario (?).

Inicialmente hay un estado de hipercoagulabilidad que consume
fibrindbgeno y plaquetas, factores V, VIl y Xlll y, como mecanismo protector, se
produce la actividad secundaria fibrinolitica. El plasmindégeno activado se
transformo en plasmina, la cual desdobla la fibrina y el fibrinbgeno en
fragmentos progresivamente menores (X, y, E, D) denominados PDF. Y éstos
(dimero D) cuando estan en cantidades elevadas actuan como anticoagulantes.
En todos los casos graves se identifican en sangre circulante PDF por encima
de 100 pg/ml.

El resultado final es la diatesis hemorragica, que en el utero se
manifiesta por su aspecto “atigrado” (superficie con manchas violaceas que
semejan la piel del tigre, y que son areas infiltradas de sangre, llamado utero
de Couvelaire), que complica mas aun el cuadro de DPP.

La insuficiencia renal se observa en las formas graves especialmente si
se demora o realiza de forma incompleta el tratamiento.

El fallo multiorganico, con hemodlisis con hemoglobinemia vy
hemoglobinuria, insuficiencia suprarrenal, pulmonar, hipofisaria y muscular, son
la consecuencia de microembolias por la CID.

No existe prueba alguna predictiva del cuadro. Se ha hablado
recientemente del valor del CA-125 y del receptor de la fibronectina en suero
materno.

Debe tenerse en cuenta que la coagulacién “macroscopica” normal de la
sangre que fluye por vagina o de la obtenida mediante punciéon venosa no
excluye una coagulopatia. La alteracién en el sistema de hemostasia puede
estar bien aun compensada por los propios factores de coagulacion o no ser
aun tan intensa que sea evidente.

El analisis (jojo, que dura horas en estar el resultado, quizas vitales!),
mostrara:

. Marcadisima deplecién del fibrinogeno <150 mg
. Deplecion plaquetaria <100.000.

. PDF> 150 ug/ml.

. Tiempo de coagulaciéon normal o alargado.

. Licuefaccion posterior del coagulo.

. Hemoglobina en plasma y orina.

. indice de Quick bajo.

~NOoO O, WN -

Pronéstico:
La recurrencia en ulteriores embarazos se cifra alrededor del 5%.
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Es una de las causas mas importante de mortalidad materna por la
hemorragia y coagulopatia. Esta mortalidad materna se situa entorno del 1%,
pero la morbilidad puede ser muy elevada.

Por el contrario, la mortalidad fetal, especialmente de las formas
graves, es elevadisima (50-80%) y la morbilidad muy alta, especialmente en lo
que se refiere a lesiones neurologicas.

Tratamiento:

No existe terapéutica causal.

Dado que solo los casos severos seran diagnosticados, el tratamiento
adjunto es especifico de ellos.

Realizar urgentemente:

1. Ingreso urgente hospitalario.

2. Instauracion inmediata de venoclisis y preparacién para transfusion
(aprovechar la puncién para solicitar analitica basica y de coagulacion).

3. Valorar situacion de preshock o shock: Atencidn a pulso, tension,
diuresis, respiracion.

4. Evaluacién del estado fetal.

5. Evaluacion de las condiciones obstétricas.

El tratamiento debe intentar la evacuacion uterina lo mas rapido y de
la forma menos peligrosa que sea posible, ya que se reduce asi el riesgo de
la coagulopatia y del shock vascular.

La via del parto depende del estado materno y fetal asi como del estado
del parto cuando aparece el cuadro.

Si el feto esta vivo y es viable se realizara cesarea urgente tanto por
indicacion materna como fetal. Igualmente se hara cesarea, aun iniciado el
parto, cuando es de esperar que éste no finalice en un tiempo prudencial (<4
horas), por el riesgo que supone la coagulopatia. Es el caso de las primiparas,
cuando aun no hay dinamica o el cérvix no esta maduro.

La coagulopatia no contraindica la cesarea.

Si el feto estd muerto es recomendable la via vaginal, ya que por lo
general, al desprenderse totalmente la placenta y morir el feto, el cuadro de
coagulopatia se suele estabilizar. De ser factible se acelerara el parto con
amniorrexis y oxitocina. Pero si el cuadro no mejora, se practicara cesarea
incluso con feto muerto.

No debe olvidarse que muchas de estas pacientes estan chocadas y
debera realizarse de inicio una terapéutica del shock (corregir la hipovolemia
con soluciones isotonicas, plasma o sangre que corrige la hipovolemia, aporta
fibrindgeno fresco y hematies; es decir, actuar con lo primero que se tenga a
mano), para evacuar al feto de inmediato.

La presencia de utero de Couvelaire en la cesarea no obliga a la
histerectomia.

Debera combatirse la coagulopatia. De inicio el mejor tratamiento es
sangre, plaguetas y plasma fresco.

La administracion de heparina es altamente peligrosa y no se
recomiendo.

Los antifibrinoliticos quedaran restringidos a aquellos casos en los
que la administracion de sangre fresca no cohiba la hemorragia o haya sido
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objetivado claramente una actividad fibrinolitica en los analisis de coagulacién.
Su administracion no esta exenta de riesgos:

-Trasylol 200.000U de ataque y 100.000 U/hora en infusion.

-Acido e-aminocoproico (EACA), 4-6 g de entrada, hasta 30 g/dia.

-Ac. tranexamico (AMCHA) 500 mg en forma de inyecciones en
las horas subsiguientes.

Deberan combatirse las complicaciones y el shock, para lo que

recomendamos remitir a la paciente a cuidados intensivos.

OTRAS ANOMALIAS PLACENTARIAS:

ROTURA DEL SENO MARGINAL:

El “seno marginal” seria un grupo de venas dilatadas y lagos venosos en
la periferia de la placenta, que secuestran sangre venosa, aunque no existe
evidencia anatémica del mismo. Se puede romper:

1. Durante el parto o al inicio de la dindmica uterina (60-70%):

-Se pierden de 100-200 cc de sangre materna roja.

-Seria como un desprendimiento prematuro menor del borde
placentario.

-Normalmente no condiciona sufrimiento materno ni fetal.

-El Utero se relaja bien entre contracciones.

-En un 1-2% de casos graves puede darse un 1-2% de mortalidad
perinatal.

El tratamiento seria amniorrexis + oxitocina.

2. Antes del parto:

-Hemorragia roja e indolora.

-Hemorragia repetitiva.

-Se descarta la placenta previa.

-El diagnéstico definitivo lo dara la presencia de un coagulo
adherente a nivel del seno roto.

El tratamiento sera el reposo expectante y, en caso de condiciones
obstétricas favorables, amniorrexis + oxitocina.

INSERCION VELAMENTOSA (VASA PRAVIA):

Llamamos placenta velamentosa aquélla en que el corddén umbilical no la
alcanza en su insercion dejando vasos solo protegidos por el amnios entre
dicho corddn y la torta placentaria. Si estos vasos se situan por delante de la
presentacion (vasa preevia), su descenso y la dilatacion cervical pueden
romperlos provocando una hemorragia de origen fetal.
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Rara vez puede palparse el vaso roto sangrante. Si pudiera visualizarse
y pinzarse se podria salvar la vida del feto.
El diagndstico se basa en la demostracion de que la hemorragia es de
sangre fetal:
-Test de Kleihauer-Betke.
-Mezclar la sangre con 4 gotas de NaOH al 1% y si sigue de color
rojo a los 2’ es que se trata de sangre fetal.
La mortalidad fetal es del 60%.
Salvo caso en que el parto fuera muy favorable, hay que realizar una

cesarea urgente, con rapida extraccion fetal y transfundirle sangre 0 Rh@.

PLACENTA CIRCUNVALADA:

Aunque la mayoria no son diagnosticadas, entre un 2-15% de las
placentas son del tipo marginadas: El repliegue amniocorial se encuentra por
dentro del limite placentario a distinto nivel de su extremo.

Placenta
circunvalada

La mayoria no dan sintomas y se diagnostican en el parto.

A veces da una hemorragia de sangre materna hacia la decidua, de
sangre roja, indolora y flujo intermitente hacia la mitad del 11I° trimestre. A veces
requiere incluso de transfusion y, en casos de severidad, practicar una cesarea.

En ocasiones se producen “hidrorreas gravidicas” que requieren el
diagndstico diferencial con la rotura de la bolsa de las aguas.

El parto pretérmino entre las 28-34 semanas es frecuente.

También es frecuente la retencion de restos postparto.
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PLACENTA MEMBRANACEA:

Se trata de una placenta fina y agrandada por falta de atrofia de las
vellosidades capsulares.

Puede llegar a dar hemorragias severas entre las semanas 24-28.

Se ven favorecidas las hemorragias del alumbramiento.

PLACENTA SUCCENTURIADA. LOBULOS ABERRANTES:
Pueden presentar:
-Lobulos separados (hasta seis) con vasos principales que
confluyen hacia el corddn (placenta multiple o I6bulos succenturiados).

= —

5’—_..‘!'-.""' =

-Uno o mas ldébulos accesorios que se unen por vasos a la
placenta (placenta succenturiada).
-A veces existe oclusion vascular (placenta espurea).
Sus consecuencias seran:
-Hemorragias por:
Roturas vasculares.
Lébulos previos.
-Frecuente persistencia de restos postparto.

OTRAS ANOMALIAS PLACENTARIAS (CUADRO RESUMEN):

ANOMALIA CARACTERISTICAS DEL SANGRAMIENTO

Anteparto (30-40%) o inicio de parto (60-70%).

Rotura seno marginal Como placenta previa, descartandose ésta.

Diagnostico: Ver coagulo en el seno roto.

Inicio de parto.
Vasa praevia Sangre fetal (Test Kleihauer; NaOH).

Marcada afectacion fetal.
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Rara vez a mitad de 112 trimestre.
Placenta circunvalada Sangre roja, indolora, intermitente.

Puede asociar: Hidrorrea gravidica, parto pretérmino.

Hemorragia moderada/severa hacia las semanas 24-

Placenta membranacea o

Lobulo succenturiado previo | Como placenta previa.

APENDICE. HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO:
ALGORITMO DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO:

19) Evaluacion del estado general y condicion hemodindmica: Recuento hematico,
coagulacién, toma de tension arterial. Cruzar sangre:

a) Paciente colapsada:
-Venoclisis y fluidoterapia, expansores del plasma.

-Transfusion: Concentrado de hematies, plasma fresco.
-Eventual reanimacion.
—>Evaluacion diagndstica.

b) Paciente estable : Evaluacion diagndstica :
-Hemorragia indolora.

-Hemorragia con dolor.
22) Evaluacion la hemorragia indolora: Utero blando, no irritable.

a) Placenta normoinserta: Partes fetales no altas, placenta localizada normoinserta
por ecografia, especuloscopia normal: Posible abruptio leve, anomalias placentarias, etc.: Esperar parto
a término si no hay ulterior sangramiento ni sufrimiento fetal (control semanal).

b) Placenta previa: Partes fetales altas, ecografia confirmatoria.

-Facto-vaginal contraindicado.

-Intentar parto en placenta previa no oclusiva si:
Dindmica pretérmino sin hemorragia.
Gestacioén a término.
Inestabilidad hemodindmica (tras reanimacién).
-Cesdrea si:
Dindmica pretérmino con hemorragia.
Placenta previa oclusiva.
32) Evaluacién de la hemorragia con dolor:
a) Utero lefioso, sensible, con dificultad de apreciar partes fetales: Abruptio severo.
-Venoclisis, control hematico, coagulacién, transfusion de concentrado de
hematies y plasma fresco.
-Si <28 semanas o muerte fetal: Amniorrexis, oxitocina e intento de parto
vaginal. Profilaxis de hemorragia postparto.
-Si >28 semanas, no signos de sufrimiento fetal y coagulacién normal:
Cesarea. Profilaxis de hemorragia postparto.
b) Utero blando, no sensible, apreciando partes fetales no altas: Abruptio
leve/moderado.
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-Venoclisis, control hematico, coagulacion, cruzar sangre.

-A término: Inducir el parto.

-Pretérmino: Control semanal y esperar a término, si no se repite
sangramiento y el estado fetal, asi como el control ecogréfico, son normales.
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HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO
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PALABRAS CLAVE: Placenta previa, Abruptio placentae, Acretismo Placentario, Vasa

previa, Ruptura Uterina.

1. INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica continua siendo una causa muy frecuente de muertes
maternas, a pesar de algunos avances y mejoras en la disponibilidad de recursos
en distintos escenarios de la atencién en salud, la hemorragia se mantiene como un

problema de primera importancia en la atencién de la gestante.

La hemorragia de la segunda mitad del embarazo es una de las complicaciones mas
ominosas durante el embarazo y esta entre las principales causas de morbilidad vy

mortalidad tanto materna como fetal.

La frecuencia de eventos hemorragicos después de la semana 20 puede reportarse
hasta en un 5% del las gestaciones. Aunque el volumen del sangrado puede ser el
determinante inicial de la gravedad del cuadro clinico, los sangrados pequefios

pueden convertirse en situaciones catastroficas rapidamente progresivas.

Es natural intentar agrupar Is circunstancias clinicas en claasifiaciones que permiten
mejorar nuestra comprensién de una condicion. El sangrado genital durante el
embarazo no es normal en ninguna circunstancia, la evaluacion inicial debe realizar

una diferenciacién entre causas obstétricas y no obstétricas del sangrado:

Entre las hemorragias de origen no obstétrico durante la segunda mitad de la
gestacidén encontramos: Cervicitis, Pélipos cervicales, Carcinoma de cérvix, Eversién

cervical o ectopia del embarazo, laceraciones vaginales y Vaginitis.



Estas patologias generalmente se presentan con sangrado escaso y autolimitado,

siendo la excepcidén el carcinoma invasivo del cérvix.

En cuanto a las hemorragias de origen obstétrico estan: la placenta previa, el
abruptio placentae y menos frecuentes pero catastréficas, la vasa previa y la

ruptura uterina.

Un tercer grupo corresponde a un 2- 3 % de las pacientes que se presentan con
sangrado genital después de la semana 20 de gestacién y en quienes no se
encuentra una causa aparente para el mismo, este sangrado se denomina

Sangrado genital de causa incierta o desconocida.

Las manifestaciones clinicas pueden ir desde sangrado minimo sin impacto
hemodinamico materno ni compromiso fetal, hasta el sangrado masivo con shock

materno y signos de hipoxia fetal secundarios a hipoperfusiéon uterina y muerte.

La determinacidon rapida y precisa de la causa del sangrado es importante para
hacer la aproximacion terapéutica, es claro que en ciertos tipos de hemorragia
anteparto como es el caso de la vasa previa el sangrado materno es resultado de
pérdida sanguinea fetal directa por lo que el tiempo con que contamos para una

manejo exitoso es corto.

Independiente de cual sea la causa del sangrado anteparto, se requiere una
evaluacion exhaustiva del mismo y la meta inicial es la estabilizacién tanto de la

madre como del feto.

Para terminar esta fase introductoria solo cabe anotar que

TODO SANGRADO GENITAL DESPUES DE LA SEGUNDA MITAD DEL
EMBARAZO ES UNA EMERGENCIA Y DEBE SER TRATADO EN TODOS LOS
NIVELES DE ATENCION COMO TAL.

El propdsito de este capitulo es revisar los aspectos relacionados con la etiologia,
clasificacién, presentacién clinica y manejo de las causas mas importantes de

Hemorragia de Origen Obstétrico y sus complicaciones



2. PLACENTA PREVIA

2.1. DEFINICION Y CLASIFICACION
La placenta previa es una condicién en la cual la placenta esta localizada en el
segmento uterino inferior, cubre parcial o totalmente el orificio cervical interno y se

antepone al feto a partir del segundo trimestre de la gestacion.

Placenta Previa es un término introducido en la base de datos de definiciones de
MeSH en 1963 :“placentacion ANORMAL en la que la placenta se implanta en el
segmento inferior del Utero (la zona de dilataciéon) y puede cubrir una parte o la
totalidad de la abertura del cuello uterino. A menudo se asocia con hemorragia

preparto y parto prematuro grave.

La Placenta de Insercion Baja es un término comuUnmente encontrado en la
literatura y reportado en los estudios de ultrasonografia, debe utilizarse en los
casos en que una placenta evaluada por ultrasonido abdominal se identifica sobre el
segmento uterino inferior y su limite no es claro con dicho estudio. Asi mismo se
propone definir como Placenta de Insercion Baja toda placenta anormalmente

implantada y diagnosticada antes del tercer trimestre.

Una tercera acepcion del término Placenta de Insercion Baja se propone como parte
de la clasificacion general: Placenta de insercion baja es aquella en que la distancia

entre el reborde placentario y el orificio cervical interno esta entre 2.0 y 3.5 cm.

La clasificacién de la placenta previa depende en la actualidad de los hallazgos
ultrasonograficos y especialmente de l|a valoracion mediante la ecografia

transvaginal durante el tercer trimestre.

La implementacién de esta técnica diagndstica como parte de la valoracién prenatal
en mas de un 80 % de las gestaciones, ofrece un oportunidad Unica para el
diagnostico de la placenta previa. La técnica consiste en establecer una relacién de
distancia entre el reborde inferior de la placenta y el orificio cervical interno. En
este orden de ideas se propone una clasifiacion donde existan 3 variaciones de

placenta previa:

En la PLACENTA PREVIA COMPLETA O TOTAL el orificio cervical es totalmente
cubierto por la placenta, por lo cual se asocia con sangrado mayor y por lo tanto

incremento del riesgo materno.



Fig. Placenta Previa Oclusiva Total. (R.Martinez.2012)

La PLACENTA PREVIA MARGINAL: Se presenta cuando el borde placentario se

encuentra 2 cm o menos del orificio cervical interno.

La PLACENTA DE INSERCION BAJA: Se presenta cuando el borde placentario se

encuantra entre 2.0 y 3.5 cm.

2.2, INCIDENCIA
La frecuencia de presentacion de la placenta previa va en aumento, los factores de
riesgo descritos a continuacion estan aumentando en la poblacidon de gestantes y el
fendmeno se ha multiplicado en forma importante. Si tenemos en cuenta que la
hemorragia obstétrica es la causa mas frecuente de eventos moérbidos extremos y
muerte en nuestras gestantes y que la placenta previa es una causa importante de
sangrado obstétrico, la conclusiéon necesaria es que la Placenta Previa se convirtié
en un problema con implicaciones muy importantes en salud publica. Si los factores
de riesgo asociados ( Numero de cesareas, aumento de la edad materna, aumento
en el nimero de embarazos gemelares , tabaquismo etc.) no se modifican, la
frecuencia de placenta previa seguird aumentando en el tiempo. Estudios de los
afos 40-50s reportan una incidencia de 0.47 %, en tanto que reporte de estudios
recientes estiman una incidencia de 3.0% a 4.7%. Esto muestra un aumento de

casi 10 veces en la frecuencia de presentacion de la patologia.

2.3. FISIOPATOLOGIA
No hay claridad en relacién con los eventos precisos subyacentes a la condicion

descrita. El dafio en el endometrio y la presencia de cicatrices uterinas debidas a



cesarea o procedimientos tales como legrado e injuria quirdrgicas asi como el
antecedente de placenta previa y multiparidad nos orientan a pensar en un dafio
estructural a nivel del endometrio/ miometrio que predispone a implantacién con el

crecimiento y desarrollo placentario en un sitio anémalo.

2.4. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS

-Edad materna mayor de 35 afios.

La edad materna avanzada es un término que define la gestante con edad por
encima de los 35 afios y se ha podido asociar con algunos desenlaces perinatales de
importancia. En efecto se ah venido observando un aumento creciente en el
numero de gestantes con 35 o mas y es posible que esta tendencia siga en
aumento. La Placenta Previa ha mostrado una relaciéon creciente con la edad
materna. La frecuencia de Placenta Previa en el afio 2000 para el grupo de
gestantes con edad entre los 18 - 34 afios es de 0.26 %, para el grupo de 35 - 40
afnos es de 0.56% ( 1.93 / IC95 1.58 a 2.35) y para el grupo de gestantes con edad
por encima de los 40 afios es de 0.97% ( 3.09 / IC95% 2.19 1 4.36). Reportes
recientes describen la edad materna como el principal factor de riesgo asociado con

la placenta previa.

-Multiparidad.

La multiparidad y especialmente la gran multiparidad ( 5 o mas partos) son
condiciones que se reconocen hace algunas décadas como factores de riesgo para
malos desenlaces obstétricos, los reportes de los afios 60s ya identificaban la
diferente frecuencia de Placenta Previa en mujeres nuliparas 0.4 %( 50/12403), en
multiparas 1.7% (221/13655) y grandes multiparas 3.2% ( 44/ 1389). Es de
mencionar que el porcentaje de cesarea para el grupo completo de gestantes

estaba un 5.9% y que la principal causa del procedimiento era la Placenta Previa.

-Legrados uterinos.
La frecuencia de Placenta Previa despues de un aborto inducido es de 2.7% vy la
razon de suertes - OR- es de 2.31 con un IC 95% de 1.33 a 4.01 cuando se

compara con abortos que se producen en forma espontanea.

-Cesarea previa.

El aumento progresivo y consistente en el nimero de cesareas a nivel global, hace
que la incidencia de Placenta Previa y Placenta Acreta presente una mayor
frecuencia en el tiempo. En efecto la descripcion de la asociacion de procedimientos

quirurgicos como la Cesarea con la Placenta Previa es consistente en los distintos



estudios, ademas esta asociacion se ve afectada por el nUmero de cesareas previas
en una gestante, de tal manera que aquellas mujeres con un numero de cesarea
elevado - 5 o mas- tienen una frecuencia de Placenta Previa y Placenta Acreta del
18%, siendo esto la principal causa de eventos modrbidos extremos como la

hemorragia y la prematurez.

-Embarazo gemelar.
Los embarazos multiples tienen una incidencia mayor de placenta previa que los
embarazos Unicos y en los embarazos gemelares la bicorionicidad es el hallazgo que

explica una frecuencia mayor que la observada en placentas monocoriales.

-Cigarrillo

Aunque no es claro el mecanismo fisiopatoldgico subyacente a la asociacién entre el
consumo de cigarrillo y muchos desenlaces perinatales adversos, los estudios
epidemioldgicos muestran una clara asociacion entre el habito de fumar y la
Placenta Previa. Es claro que las mujeres que fuman durante el embarazo tiene un
riesgo aumentado 1.36 ( IC95% 1.04 a 1.79) en relacién con las mujeres no
fumadoras después de ajustar para todos los factores de confusion. Aquellas que
fuman mas de 16 cigarrillos al dia tienen un riesgo superior de 1.80 ( IC 95% de
1.06 a 3.70).

Otros factores de riesgo
En forma adicional, los tumores localizados en el fondo uterino, el ntecedente de
miomectomia o cirugia uterina previa y el Sindrome de Asherman, se describen

comop factores de riesgo para la presentacion de la Placenta Previa.

2.5. DIAGNOSTICO

2.5.1. CLINICA
Los elementos semioldgicos para la aproximacion diagnostica de la Placenta Previa
son ya descritos en detalle en publicaciones de los primeros afios del siglo 20.
En el 70-80% de las pacientes la manifestaciéon clinica de la Placenta Previa es el
sangrado vaginal indoloro, intermitente, rojo rutilante, y aunque no es frecuente la

presencia de contracciones es posible detectarla en un 20% de los casos.

El sangrado puede ir desde manchado genital escaso hasta sangrado profuso con
choque materno y muerte tanto materna como fetal sino se instaura un manejo
adecuado y oportuno. Durante el tercer trimestre, los cambios dindmicos que

acompafian el ablandamiento y dilatacion del cérvix asi como la formacion del



segmento, conllevan a un desprendimiento de la placenta anormalmente
implantada, produciéndose asi la hemorragia. Como consecuencia de la ubicacidn
anémala de la placenta, ésta impide el descenso y encajamiento de la presentacion,
por lo que son comunes las posiciones anémalas y la falta de encajamiento.

Mediante el examen fisico se puede corroborar el diagndstico.

Lo usual es que el primer sangrado ocurra entre la semanas 29 - 32 aunque una
tercera parte de los casos los hacen antes de esta edad gestacional, este primer
episodio generalmente no es de una magnitud importante como para poner en
riesgo la salud de la madre o el feto, sin embargo es tipico que cada sangrado
subsiguiente serda de mayor cantidad. La aproximaciéon del examen fisico en
gestantes con sangrado de la segunda mitad de la gestacién incluye una
especuloscopia para verificar el sitio de sangrado y descartar causas no obstétricas
del mismo. La conducta de la realizacién de tacto vaginal en salas de cirugia y con
“doble equipo” en caso de necesitarse una cesarea de emergencia ha venido siendo
abandonada en la medida en que se cuenta con la ecografia como estrategia
diagnostica menos riesgosa . Al decidir realizar el tacto vaginal se debe tener en
cuenta el riesgo beneficio y si éste no va a influenciar en la conducta es mejor

evitarlo.

En las ultimas 3 décadas, la utilizacion de la ecografia cambio en forma importante
la aproximacion diagnostica de los sangrados de la segunda mitad de la gestacion
siendo indispensable la realizacion de una valoracion ecografica completa a todas

las pacientes que se presentan con sangrado durante la gestacion.

2.5.2. ECOGRAFIA
La posibilidad de practicar un estudio ecografico durante la gestacion es una
realidad para un porcentaje muy alto de mujeres. Antes del ultrasonido, la Placenta
Previa era un diagnostico elusivo cuya primera manifestacion consistia en el
sangrado genital y su confirmacion diagnostica se realizaba a través del examen

clinico en salas de cirugia con “doble equipo”.



Fig. Placenta de insercién Baja. (R.Martinez.2012).

Es afortunado que en la actualidad un porcentaje importante de casos de Placenta
Previa sean diagnosticados en etapas tempranas al tercer trimestre de tal manera
gue las estrategias de prevencién y disminucién del impacto de la enfermedad

puedan ser implementadas.

El momento del diagnédstico de la Placenta Previa ha variado en la ultima década.

El diagnostico tipico en donde se presentaba la gestante con hemorragia de grado
variable usualmente en el tercer trimestre ya no es lo mas frecuente, actualmente
la popularizaciéon del examen ecografico de rutina en la paciente embarazada ha
permitido que muchos casos se detecten antenatalmente previo al inicio del

sangrado y en el segundo trimestre.

Fig. Estudio con Doppler Color del sitio de implantacién
placentaria.(R.Martinez.2012).



Sin embargo muchos de los casos diagnosticados en segundo trimestre pueden
resolver por el fendmeno llamado "MIGRACION PLACENTARIA". Este término se
refiere a los cambios en la posicidon placentaria secundarios al crecimiento del
segmento uterino inferior con elongacion del mismo y modificacion de la relacién
del tejido placentario e relacién con el cérvix uterino. Es claro que entre mas
temprano sea el diagnostico de Placenta Previa, mas alto es el porcentaje de
resolucién. Los datos de pacientes con diagndsticos en el segundo trimestre,
muestran que el 80% de los diagnédsticos de Placenta Previa total y el 98% de

Placenta de Implantacidon Baja resuelven al control de la semana 28.

Este fendmeno que sucede al final del segundo trimestre es la justificacion para

confirmar el diagnostico de Placenta Previa con una ecografia del tercer trimestre.

La posibilidad de valorar la placenta y el cérvix mediante la ultrasonografia vaginal
permite hacer una aproximacion al riesgo de sangrado segun los hallazgos. Los
reportes muestran que el acortamiento cervical que se produce en el ultimo
trimestre puede ser un indicador que predice el sangrado severo, asi mismo la
presencia de zonas hipoecogénicas en la porcion inferior de la placenta sobre el
cérvix se comporta de la misma manera. La posibilidad de realizar cervicometria y
tipificar los hallazgos ecograficos a nivel de la interfase del estroma placentario y el
cérvix son herramientas que ayudan a predecir el riesgo de hemorragia grave en

algunas pacientes.

Fig. Evaluacion con Power angio del sitio de insecion placentaria.
(R.Martinez.2012).

2.6. TRATAMIENTO



2.6.1. PRINCIPIOS GENERALES
Una vez realizado el diagnédstico de placenta previa, el manejo depende de la edad

gestacional, la cantidad del sangrado, la condicién fetal y la presentacion.

1. Toda paciente con Placenta Previa y sangrado de la segunda mitad de la

gestacidon debe ser manejada o remitida a un centro de alta complejidad.

2. Toda Placenta Previa con sangrado de la segunda mitad de la gestacién
representa un cuadro clinico potencialmente catastréfico y las medidas
instauradas asi como los recursos disponibles deben estar acorde con esta

circunstancia.

3. En pacientes con gestaciones a término y Placenta Previa con sangrado de

cualquier intensidad el parto por cesarea es el tratamiento de eleccion.

4. En pacientes con Placenta Previa y hemorragia severa, con compromiso
materno independientemente de la edad gestacional el tratamiento de

eleccion es el parto por cesarea.

5. Mas de la mitad de las pacientes con Placenta Previa pueden presentar un
nuevo sangrado y es caracteristico que los siguientes episodios tiendan a ser
mas severos, toda paciente que presentan nuevo sangrado deben

permanecer hospitalizada hasta la cesarea.

6. En pacientes que presentan hemorragia leve y con embarazo pretérmino el
manejo expectante es de eleccidon con el propdsito de mantener al feto en
un ambiente intrauterino adecuado y administrar el esquema de maduracion

pulmonar.

2.6.2. ESTRATEGIAS GENERALES DE MANEJO.

1. Hospitalizacion inicial en sala de partos -

Toda paciente que ingrese con sangrado de la segunda mitad de la gestacion
debe ser hospitalizada. La sala de partos es el lugar apropiado para la
estabilizacion el diagnostico y de ser necesario el manejo quirdrgico. Va mas
alld del objetivo de este capitulo pero la activacion del Cédigo Rojo Obstétrico es
una herramienta Util que asegura la disponibilidad inmediata de todos los

recursos institucionales.



2. Obtener un buen acceso venoso en forma rapida —

La estrategia de intervencion mas importante en paciente con sangrado de la
segunda mitad de la gestacién es asegurar un acceso venoso que permita la
reposicion del volumen intravascular mediante la administracion de cristaloides

y/o hemoderivados a necesidad. Un catéter calibre 14 es una opcion razonable.

3. Vigilancia Materna y Fetal estricta.
La valoracién y control de la gestante y el feto determinan la gravedad o la
evolucion del cuadro clinico, son elementos de esta estrategia:

a. Monitoria de signos vitales y estado de conciencia.

b. Monitoria de liquidos administrados y eliminados.

c. Monitoria fetal.
4. Determinacion del volumen de sangrado y su impacto.
El éxito de la reanimacion inicial se sustenta en la adecuada valoracion de las
condiciones de la gestante- Por todos es conocida la disociacion entre el
volumen intravascular que pierde una gestante y el inicio de las manifestaciones
clinicas. Las tablas para la evaluacion de cantidad de volumen intravascular
perdido son una buena guia para el manejo de condiciones criticas y dichas
herramientas deben estar a disposicion en cada servicio de urgencias de
obstetricia
5. Recuperacién del volumen intravascular.

a. Liquidos parenterales / Transfusion
6. Definir tipo de manejo

a. Cesdrea

b. Manejo expectante
7. Definir intervenciones adicionales

a. Hospitalizacién.

b. Maduracion pulmonar.
Tocolisis
Administracion inmunoglobulina Anti D
Evaluacion detallada de la anatomia fetal
Administracién de laxantes suaves

Medidas de prevencidon mecanica de la Trombosis Venosa Profunda

TKa o oa o

Determinar el riesgo de acretismo placentario.

Definir manejo ambulatorio.

Después de 72 horas de adecuada evolucién es decir en ausencia de sangrado y

con bienestar fetal comprobado se puede dar de alta a la paciente, aunque esta



debatido el manejo hospitalario vs ambulatorio. Una vez definido éste ultimo se
debe hacer una seleccion adecuada de la paciente candidata a ésta manejo, se
deben prohibir las relaciones sexuales y se debe advertir sobre no permitir los

tactos vaginales.

Las pérdidas sanguineas maternas se deben calcular para mantener el hematocrito
materno entre 30 y 35 %. Un 22% de pacientes con placenta previa presentan
actividad uterina por lo cual el uso de tocoliticos estd indicado en gestaciones
menores de 33 semanas, siendo el mas aceptado el sulfato de magnesio por su
reducido riesgo cardiovascular. Un 40-50% de las pacientes con placenta previa
sangrante son candidatas a manejo conservador. Un 25-30% pueden llegar a las 36

semanas sin repetir otro episodio de sangrado.

2.7. PARTO
La cesarea es la via de eleccion del parto en practicamente en todos los casos de
placenta previa.
La incisidn transversa se realiza cuando la placenta se encuentra posterior, lejos de

la incisidn e idealmente en presentacién cefalica.

Se realiza incisidon vertical si la placenta es anterior, para prevencién de un

sangrado profuso resultante de la incisidon sobre una placenta anterior.

Si el borde de le placenta se encuentra entre los 2 cm del borde del orificio cervical

interno el parto siempre debe ser por cesarea .

Si la distancia es mayor de 2 cm el parto por via vaginal es factible, pero siempre
en salas de cirugia con anestesiélogo disponible y el equipo necesario para una

cesarea de emergencia asi como sangre disponible para transfusion.



3. ACRETISMO PLACENTARIO

En la actualidad el término Acretismo Placentario se utiliza para describir la
condicién clinica en la cual la placenta anormalmente adherida, penetra el

miometrio y se infiltra en las estructuras anatdémicas vecinas.

El Acretismo Placentario es una condicién potencialmente letal y el éxito de su
manejo depende de la sospecha y confirmacidn diagnostica con el abordaje
sistematico y multidisciplinario en centros de atencidon con los recursos las 24 horas

para el manejo de emergencias obstétricas.

La cesarea anterior o antecedente de cirugia uterina son los antecedentes mas
importantes en pacientes con Acretismo Placentario y no hay duda que a toda
paciente con antecedente de cirugia uterina se le debe buscar activamente el grupo
de signos diagndsticos de esta condicion. Vale la pena mencionar que la asociacion
con placenta previa es importante asi como lo es la asociacidon con cirugia uterina.
No todas las pacientes con placenta previa tendran Acretismo Placentario y los que
es importante de mencionar es que algunos casos de Acretismo Placentario no se
asocian con Placenta Previa sino con el antecedente de cesdrea. Esta Ultima
condicion va mas alla del objetivo del capitulo, pero se debe recordar que toda
paciente con embarazo en el Ultimo trimestre con antecedente de cesarea y
placenta de localizacidn anterior, debe tener una juiciosa evaluacidén con ecografia y
con doppler con vejiga llena en busca de signos de infiltraciéon placentaria a este

nivel.

Como condicidon patoldgica, la penetracién anormal del tejido placentario en el
tejido uterino se ha clasificado segin el grado de compromiso del grosor
miometrial:

PLACENTA ACRETA: La placenta penetra superficialmente el miometrio
PLACENTA INCRETA: Penetra toda la pared miometrial.

PLACENTA PERCRETA: La placenta sobrepasa la serosa uterina.

Cuando tenemos una paciente con placenta previa, la posibilidad de PLACENTA
ACRETA, INCRETA O PERCRETA debe ser tenida en cuenta dado que se asocia



hasta en un 15% siendo una posibilidad el aumento del nimero de casos dado que

es previsible un aumento en el porcentaje de presentacién de la Placenta Previa.

El diagnostico antenatal de esta complicacidn es posible por medio de ecografia
Doppler con una tasa de falsos positivos del 20%.En pacientes con placenta previa
sin antecedentes la incidencia es del 4 %. En pacientes con placenta previa con

antecedente de cesarea la incidencia de ésta complicacién es del 10 al 35%.

En pacientes con multiples cesareas y placenta previa la incidencia se eleva al 60-
65%.

2/3 de las pacientes con placenta previa + acretismo placentario requieren cesarea
- histerectomia.En caso de placenta previa complicada con algun grado de
acretismo se han descrito varios manejos conservadores:

-Sutura continua en el sitio de implantacion de la placenta, en caso de acretismos
focales.

-En algunos casos es (til la ligadura bilateral de uterinas: Se identifican las ramas
ascendentes de la arteria uterina al nivel del pliegue vesico-uterino. Ligadura 2 cm
medial a los vasos incluyendo parte de miometrio tiene una exito reportado del
75%.

-Ligadura de arterias hipogastricas: Con un éxito repostado del 50% al 82%. Se
realiza ligadura del tronco anterior de la arteria hipogastrica, a 2 cm de su division.
-Empaquetamiento de segmento uterino inferior por 12 a 24 horas.

-Embolizacion de arterias pélvicas. Se ha descrito la colocacion antenatal de
catéteres para la embolizacion angiografica por parte de radidlogos

intervencionistas . Adecuado control del sangrado en el 90% de las pacientes.

Si éstas modalidades de tratamiento conservador fallan se debe proceder a realizar
histerectomia, siendo éste el tratamiento definitivo para la hemorragia obstétrica.
Una adecuada reanimacion con liquidos y terapia transfusional se requiere previo al

inicio del procedimiento quirdrgico.

Cuando el diagnédstico de acretismo placentario estd confirmado se debe evitar la
manipulacion de la placenta y proceder a la histerectomia con ésta “in situ”con el

proposito de disminuir el sangrado.

En casos de placenta percreta el manejo debe ser multidisciplinario contando con

los servicios de cirugia y urologia dependiendo del compromiso de drganos vecinos.



3.1. SIGNOS ECOGRAFICOS DE ACRETISMO PLACENTARIO
-Pérdida de zona hipoecoica retroplacentaria.
-Adelgazamiento progresivo de zona hipoecoica retroplacentaria.
-Presencia de multiples lago placentarios.
-Adelgazamiento del complejo serosa uterina vejiga.

-Elevacion del tejido mas alla de la serosa uterina.

El Doppler es usado para aclarar el diagndstico de invasién placentaria identificando
areas de flujo turbulento causado por angiogénesis.

Con una sensibilidad y especifidad reportadas de 100 y 94% respectivamente.

La RMN puede ser usada adicionalmente para obtener mayor informacion acerca

del grado de invasion placentaria



4. ABRUPTIO PLACENTAE

Se define como la separacién prematura de la placenta normalmente implantada en

el Utero, antes del parto.

Esta condicion representa uno de los eventos catastréficos mas importantes al que
puede enfrentarse el equipo de salud. La rapidez en la progresion, el rapido
deterioro materno y el severo compromiso fetal hacen de esta circunstancia un
fendomeno de gravedad comparable a la embolia de liquido amnidtico, la ruptura

uterina, la eclampsia y el Tromboembolismo pulmonar.

Los profundos cambios que se producen en la homeostasia materna y el potencial
de severo compromiso o muerte fetal son la regla en la presentacidon clinica del

Abruptio.

Debido a su gran cantidad de factores asociados, no hay duda que un servicio de
maternidad se enfrentara a algunos casos durante un periodo de tiempo
determinado. No cabe duda que la sospecha diagnostica y la rapida identificacion

de esta condicion son el principio fundamental del pronostico materno y neonatal.

4.1, INCIDENCIA
La incidencia reportada varia entre 1 en 86 a 1 en 206 partos. El 18 % de los casos
ocurren antes del inicio del trabajo de parto. La incidencia para los casos severos

estd reportada en 1 en 500 a750 partos.

Se ha descrito una recurrencia para abruptio que varia del 5 al 17%. Si la paciente
ha tenido historia de abruptio en 2 embarazos previos la posibilidad de recurrencia
es del 25%.

4.2, ETIOLOGIA - FACTORES DE RIESGO
La etiologia primaria del abruptio de placenta es desconocida. Sin embargo un
defecto en al interfase decidua placenta ha sido sugerido y soportado por el

incremento de alfa feto proteina sérica materna.

Se han descrito diversos factores de riesgo y excelentes revisiones sobre el tema se

encuentran en la literatura ( ref)



4.2.1. SOCIODEMOGRAFICOS Y DE COMPORTAMIENTO
Edad materna mayor de 35 afios o menor de 20, paridad mayor de 3, madre
soltera o sin pareja, grupo humano de origen afrodescendiente, habito de fumar,

uso de cocaina, uso de alcohol o antecedente de infertilidad.

4.2.2. FACTORES MATERNOS
Hipertension crénica, trombofilias, diabetes pregestacional, anemia, anomalia

uterina, hiperhomocistinemia.

4.3. ANTECEDENTES
Antecedente de cesdarea, antecedente de pre eclampsia, antecedente de perdidas

fetales, antecedente de abruptio placentae.

4.4, FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON EL EMBARAZO
Trastornos hipertensivos, preeclampsia, preeclampsia sobreagregada,
corioamnionitis, ruptura prematura de membranas, oligoamnios, polihidramnios,
placenta previa, sangrado vaginal en embarazo actual, embarazo multiple, feto de
sexo masculino, feto pequefio para la edad gestacional, insercion velamentosa del

cordon y trauma materno.

-Hipertension materna Es el Factor de riesgo mas importante y constituye un
40-50% de los abruptios grado 3. Se incluye dentro de éste grupo la preeclampsia

siendo la responsable del 65% de los casos y la hipertensién cronica del 35%.

-En pacientes fumadoras durante y antes del embarazo ,el cigarrillo produce una
necrosis decidual y disminucién en el flujo sanguineo placentario.(20% incremento

en el riesgo).

-La combinacidon de antecedente de tabaquismo mas desorden hipertensivo del
embarazo aumenta el riesgo 6 veces para abruptio por efecto vasoconstrictor

acumulativo.

-La edad materna y la multiparidad constituyen un claro factor de riesgo para
abruptio de placenta. La incidencia en primiparas esta por debajo del 1% mientras
que en multiparas es del 3%. Este fendmeno sa ha explicado por el dano repetitivo
que se produce en el endometrio y en especial del lecho placentario en cada

embarazo.



-El uso de coacaina se asocia con hemorragia de las vellosidades corionicas, edema
velloso y dafio de pequefios vasos por poder vasoactivo de la misma. (10%

incremento en el riesgo)

4.5. FISIOPATOLOGIA
El abruptio placentae es iniciado por hemorragia dentro de la decidua basal. La
decidua se desgarra con la subsecuente formaciéon de un hematoma decidual que
lleva a la separacién, compresién y destruccidon de la placenta adyacente. En este
estadio temprano generalmente no hay sintomas y el diagndstico se hace con la

pieza de patologia.

En algunos casos la ruptura de arterias espirales causa un hematoma
retroplacentario, el cual al expanderse compromete mas vasos y la placenta se
separa. El drea de separacion progresa rapidamente y alcanza el borde de la
placenta. Debido a que el (tero se encuentra distendido, éste no es capaz de
contraerse lo suficiente como para comprimir los vasos sangrantes y atenuar la
hemorragia. Este sangrado diseca las membranas de la pared uterina y aparece

externamente o puede quedar retenido dentro del Gtero.

El sangrado oculto se asocia con desprendimento completo de la placenta y por lo
tanto mayor morbilidad materna vy fetal, este puede ocurrir cuando:

- Existe sangrado detras de la placenta pero el borde permanece adherido.

- La placenta estd completamente separada pero las membranas permanecen
adheridad a la pared uterina.

-La sangre encuentra acceso a la cavidad amnidtica.

- La cabeza fetal esta encajada .

4.6. CLASIFICACION
GRADO 1: Sangrado genital escaso y algun grado de irritabilidad uterina. Presion
arterial materna normal, fibrindégeno y frecuencia cardiaca fetal normal. Abruptio

placentae grado I se encuentra en el 40% de los casos

GRADO 2: Separacién placentaria de 2/3 o menos. Sangrado genital leve a
moderado. Irritabilidad uterina, tetania o polisistolia puede estar presente. La
presion arterial materna es mantenida, pero la frecuencia cardiaca esta elevada. El
fibrindgeno puede estar disminuido. La frecuencia cardiaca fetal puede mostrar
patréon de compromiso fetal. El sangrado retroplacentario esta entre 30 y 150 cc.
grado 2 en 45%



GRADO 3: La superficie placentaria se separa mas de 2/3 .El sangrado es de
moderado a severo .Utero tetanico y doloroso. Se asocia frecuenteimente con
signos de hipovolemia materna y muerte fetal . El fibrindgeno esta disminuido en
menos de 150 mg/dl y se asocia a otras anormalidades de la coagulacién. grado 3

en el 15% de los casos

4.7. MANIFESTACIONES CLINICAS
El sangrado vaginal en el tercer trimestre del embarazo es la principal
manifestacién del abruptio de placenta. (78%)
Hipersensibilidad uterina (66%)
Sufrimiento fetal (60%)
Hipertonia uterina (17%)
Trabajo de parto pretérmino idiopatico (22%)
Muerte fetal (15%).

Cerca del 30% de los casos corresponden a abruptios pequefios y no producen
sintomas.
En el 20% de las pacientes el sangrado es oculto y el diagndstico se realiza por

inicio de actividad uterina.

4.8. DIAGNOSTICO
Los avances recientes en técnicas de ultrasonido permiten la identificacion del
abruptio en mas del 40% de los casos. Sin embargo su sensibilidad continda siendo
baja y hallazgos negativos se pueden encontrar en abruptios significativos.

En la fase aguda del abruptio la ecografia puede no aportar mayor informacion.

La ecografia puede demostrar 3 areas de localizacion del abruptio:

-Subcoridnico (entre placenta y membranas)
-Retroplacentario (entre placenta y miometrio)

-Preplacentario (entre placenta y liquido amnidtico)

Los hematomas retrocoridnicos son los que se asocian con peor prondstico en
cuanto a compromiso fetal. Las hemorragias retroplacentarias mayores de 60ml son
asociadas con 50% de mortalidad fetal, mientras hemorragias subcoridnicas

similares se asocian con mortalidad fetal del 10%.



Fig. Abruptio Placentario con formacién coagulo en reborde inferior de la placenta

sobre el cérvix. (R.Martinez.2012.).

Si la presentacion del abruptio placentae se produce después de las 20 semanas,

sblo el 26% de los embarazos alcanzan el término.

4.9, TRATAMIENTO
El tratamiento debe ser individualizado dependiendo de la extensiéon del abruptio,

edad gestacional y estado materno y fetal.

El manejo inicial consiste en determinar la causa del sangrado, descartar placenta
previa o causas no obstétricas del sangrado, examen fisico exhaustivo, paraclinicos,

evaluacion ecografica del Utero, placenta y feto.

Una vez hecho el diagndstico de abruptio de placenta se debe:

-Verificar viabilidad fetal.

-Disponibilidad de 4 u de GRE.

-Linea venosa para administracién de liquidos.

-Determinacion de Hb, HCto, PT, PTT, productos de degradacion del fibrindgeno,
plaquetas.

-Monitoria fetal continua para verificar patron de frecuencia cardiaca fetal vy

actividad uterina.

4.10. MANEJO EXPECTANTE
Este esta indicado en pacientes con gestaciones menores de 34 semanas, paciente

con minimo dolor, patréon de frecuencia cardiaca fetal normal, examenes normales.



Generalmente se trata de pacientes con separacion marginal o abruptio pequeno.
Este manejo comprende:

- Manejo intrahospitalario

- Reposo

- Valoracién periddica de parametros hematoldgicos maternos.

- Monitoreo fetal continuo y valoracién ecografica.

- Maduracién pulmonar.

- Se ha descrito el uso seguro y efectivo de agentes tocoliticos.

El sulfato de magnesio es el tocolitico de eleccion debido a sus pocos efectos
secundarios a nivel cardiovascular. El parto debe ser planeado a las 34 semanas de

gestacion.

En pacientes con sangrado masivo, shock hipovolémico, signos de coagulopatia y
dolor intratable se requiere una reanimacion intensiva, sangre, cristaloides,
colocacién de cateter de PVC, monitorizaciéon del gasto urinario y el parto tan
pronto como sea posible independiente de la edad gestacional con el propdsito de
controlar el sangrado y mejorar prondstico materno y en la medida de las
posibilidades el fetal.

La meta es conservar un gasto urinario por encima de 1ml/min y un hematocrito de

minimo el 30%.

Si el gasto urinario es de 30ml/hora o menos a pesar de adecuada reanimacion
volumétrica, se debe colocar un cateter de presion venosa central para determinar
de manera adecuada el volumen intravascular y segun la respuesta del paciente a

ésta terapeutica se debe considerar la colocacién de un cateter de arteria pulmonar.

La presion venosa central es un método excelente para monitorizar el reemplazo
de volumen sanguineo. Esta debe ser medida después de cada 150 cc de sangre o
liquidos administrados y debe mantenerse idealmente a un nivel de 10 cm de agua.
La elevacion repentina de la PVC por encima de 13 a 15 cm, es un aviso de
inminencia de falla miocardica o edema pulmonar. Si la PVC en cambio disminuye

progresivamente significa que hay pérdida sanguinea continua.

4.11. PARTO
En la mayoria de casos de abruptio placentae, el parto es el manejo de eleccidn.
Durante el trabajo de parto es necesario un monitoreo estricto tanto materno como

fetal. Debido a que el 60% de los fetos pueden presentar signos de sufrimiento



fetal durante el trabajo de parto, la monitoria continua de la frecuencia cardiaca
fetal es mandatoria.

De igual manera el monitoreo continuo del volumen intravascular materno se debe
realizar por medio de la medicién del gasto urinario con una sonda de foley asi

como la determinacion seriada de Hemoglobina y hematocrito.

Logrando un adecuado volumen intravascular ,con parametros hematoldgicos
normalizados y asegurando la disponibilidad de productos sanguineos; la induccién
del parto se puede iniciar, usualmente con oxitocina. Generalmente se presenta una

dilatacién cervical rapida.

Si la separacién placentaria es tan severa que el feto estda muerto el parto vaginal
se prefiere a menos que el sangrado sea tan masivo que no responda a la terapia

transfusional o por otras complicaciones obstétricas.

Estudios retrospectivos han mostrado el incremento de sobrevida fetal en pacientes
a quienes se les realiza cesarea una vez que la condicion materna ha sido

estabilizada.

La cesarea es la via del parto en el 50 a 75% de los casos de abruptio placentae
evitando la progresion del mismo y la instauracion de coagulopatia severa. Sin
embargo hay que tener en cuenta la posibilidad de tiempos quirdrgicos prolongados
secundario a sangrado de dificil control. Se indica cuando el parto no es inminente,

sangrado incontrolable, apoplejia uterina.

La amniotomia se debe practicar tan pronto como sea posible con el propdsito de
disminuir el sangrado del sitio de implantacién y reducir la entrada a la circulacién
materna de tromboplastina y factores de coagulacion activados del coagulo

retroplacentario y para disminuir la presién intraamnidtica.

La oxitocina puede aumentar la libaracion de tromboplastina a la circulacion
materna y por lo tanto iniciar o aumentar la coagulopatia de consumo o la embolia
de liguido amnidtico, sin embargo no hay evidencia que sustente lo anterior vy al

parecer el uso de oxitocina trae mas beneficios que riesgos.

4.12, COMPLICACIONES
4.12.1. COAGULOPATIA DE CONSUMO



La causa mas comun de coagulopatia durante el embarazo es el abruptio de
placenta. Se identifica clinicamente en un 10% de los casos. Solo el 38% de
pacientes con abruptio severo asociado a muerte fetal se manifiestan con
Coagulacion Intravascular Diseminada - CID -. La concentracion normal de
fibrindgeno materno en el tercer trimestre es de 450 mg/dl. En el abruptio grado I
generalmente no hay alteracion de éste . En el abruptio grado 2 el fibrindgeno se
puede encontrar menor de 300 mg/dl y se asocia con anomalias de la coagulacion.

En el abruptio de placenta grado 3 es frecuente encontrar niveles de fibrindgeno
menores de 150mg/dl, niveles altos de productos de degradacién del fibrindgeno y
disminucién de otros factores de coagulacién, con una pérdida estimada de sangre
de 2500 cc. Estas pacientes van a requerir infusion rapida de cristaloides vy

transfusion masiva para mantener un volumen circulante normal.

Pacientes con abruptio placentae severo pueden no presentar hipotension, pueden
presentar presion normal e incluso hipertension por lo cual es importante la
vigilancia de otros parametros hemodindmicos como la frecuencia cardiaca y el

gasto urinario.

Para realizar un manejo adecuado de ésta complicacidon potencial, se requiere una
comprensidon de los mecanismos fisiopatoldgicos que conllevan a la coaguloaptia. La
formacion del trombo se inicia por la accidn de las plaquetas, las cuales se adhieren
al sitio de dafio vascular. El factor plaquetario 3 interactia con los factores XI, XII
para asi formar el complejo intrinseco activado. De manera alternativa la via
extrinseca favorece la interaccién de la tromboplastina tisular, liberada en el sitio
de dafno vascular, con el factor VII, formando asi el complejo extrinseco activado.
Cada complejo activador puede interactuar con los factores V y X, en la via comun,
dando como resultado la formacién de trombina. La trombina va actuar sobre el
fibrindgeno para la formacion de mondmeros de fibrina la cual espontdneamente se
polimeriza para formar polimero de fibrina. Este producto se estabiliza en la
presencia del factor XIII y de ésta manera se forma el coagulo de fibrina.

El plasmindgeno circulante es convertido a plasmina. La plasmina actia sobre la
fibrina creando productos de degradacion de la fibrina los cuales van a actuar sobre

el fibrindgeno para formar mondmeros de fibrina.

El sistema fibrinolitico es un potente mecanismo de anticoagulacién. La funcién
hemostatica normal depende de un balance entre la coagulacion y el sistema

fibrinolitico para mantener un flujo adecuado en el sistema vascular y en caso de



dafio vascular local, activar la formacidon del coagulo. Este balance se rompe en los

casos de Abruptio de placenta.

El proceso inicia en el sitio de lesién placentaria, liberandose tromboplastina a la
circulacién, lo cual inicia una extensa activacion intravascular de la cascada de
coagulacién. Los factores de coagulacién son consumidos.

Como consecuencia de la CID se activa el plasmindgeno, para convertirse en
plasmina, la cual produce lisis de los émbolos de fibrina y esto conlleva a un

destaponamiento de la microcirculacién.

La CID se puede manifestar por sangrado vaginal, petequias, hematuria,
hipofibrinogenemia (< 100 mg/dl), elevacion de productos de degradacion del
fibrindgeno y disminucién variable de productos de la coagulacién; lo cual hace
necesario en ciertos casos la transfusién de plasma , plaquetas y otros agentes
procogulantes. El patron de oro en el manejo de la CID es la estabilizaciéon vy el

parto.

4.12.2. FALLA RENAL
Es frecuente en casos severos de abruptio placentae y mas cuando el manejo de la
hipovolemia es insuficiente.
En el 75% de los casos corresponde necrosis tubular aguda reversible y el 25%
restante corresponde a necrosis cortical causada por hipoxia, shock hemorragico u
obstruccidon microvascular por depdsitos de fibrina.
Ambas formas se caracterizan por una fase temprana oliglrica o anurica.
La necrosis tubular aguda es de aparicién tardia y su curso generalmente es
reversible, mientras que la necrosis cortical es de aparicién temprana y con un alto

indice de mortalidad por uremia o insuficiencia renal cronica.

La prevencién del dano renal se basa en una terapia agresiva con liquidos y terapia

transfusional con el objetivo de combatir el shock hipovolémico.

4.12.3. UTERO DE COUVELAIRE
También llamada apoplejia utero placentaria, se debe a la extravasacion de sangre
dentro del miometrio y por debajo de la serosa, que produce una coloracién
violacea en la serosa uterina y se puede encontrar en el 8% de pacientes con
abruptio de placenta. Se asocia con hemorragia profusa secundaria a atonia

uterina; sin embargo la respuesta a los oxitocicos es excelente y la histerectomia



debe ser reservada para casos de atonia o hemorragia que no responden al manejo

médico.

4.12.4. PRONOSTICO NEONATAL
Mortalidad perinatal reportada entre 25 y 30%. La posibilidad del buen prondstico
neonatal disminuye en relacion con la severidad del abruptio, el patréon anormal de
la frecuencia cardiaca fetal y necesidad de cesdrea de urgencia.14% de pacientes

pueden tener algun grado de déficit neuroldgico.



5. VASA PREVIA

Es un evento obstétrico raro causante de hemorragia a partir del segundo trimestre

de la gestacidn y asociado con resultados devastadores.

5.1. DEFINICION
La vasa previa se refiere a una condicidon en la cual los vasos fetales no unidos al
cordén o la placenta, recorren las membranas fetales en el segmento uterino

inferior cubriendo el orificio cervical interno por debajo de la presentacion.

Pocas condiciones obstétricas traen tanto riesgo para el feto como ésta, ya que se
asocia con exanguinacion fetal en el momento de la ruptura de las membranas.

En el 99% de los embarazos el corddn se inserta directamente en el tejido
placentario o en el borde placentario. En el 1% de las gestaciones Unicas y en un
5% de las gestaciones multiples la insercion del corddon es velamentosa en las
membranas antes de unirse con la placenta. Esta modalidad se asocia con
restriccion del crecimiento intrauterino, prematurez, anomalias congénitas,

sangrado fetal (vasa previa) y placenta retenida.

“Wasa prewia
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Fig. Representacion de la Vasa Previa.

5.2, INCIDENCIA

En uno de 2000 a 5000 casos, estos vasos cubren el cérvix resultando en VASA
PREVIA.

La ruptura de membranas antes o durante el trabajo de parto, puede resultar en
una rapida exanguinacion fetal, con una mortalidad reportada en 70%. La insercion

velamentosa del corddn en un prerrequisito para VASA PREVIA .



5.3. FACTORES DE RIESGO
-Fertilizacion in vitro
-Diagnéstico preexistente de placenta previa.
-Insercién marginal del cordon.
-Gestaciones multiples.
-Placenta subcenturiada
-Placenta bilobulada. (Incidencia de 0.04 a 4.2%)

-Placenta de implantacién baja.

5.4. DIAGNOSTICO
El diagndstico es usualmente hecho retrospectivamente o en el momento de la
ruptura de membranas generalmente con sangrado vaginal indoloro, pero los vasos
cruzando el cervix pueden ser palpados manualmente antes de la amniotomia o

visualizados por medio de especuloscopia o0 amnioscopia.

Antes de que el sangrado se haga evidente, la monitoria puede mostrar

desaceleraciones variables asociadas con compresion del cordén umbilical.

Cuando se presenta la ruptura de los vasos fetales, el sangrado vaginal es
acompafiado de cambios abruptos en el patron de la frecuencia cardiaca fetal
.Inicialmente se presenta taquicardia fetal seguida de bradicardia con aceleraciones

intermitentes.

El diagndstico antenatal es raramente hecho; Oyelese y cols. describieron 61
pacientes a quienes se les realizé diagnostico prenatal con una sobrevida reportada
del 97%.

Por medio de ecografia trans abdominal se pueden observar lineas paralelas o

circulares cerca del cérvix (vasos aberrantes) por escala de grises.

El diagndstico debe ser confirmado por ecografia transvaginal o ecografia Doppler

color visualizando las pulsaciones de los vasos cruzando el cérvix.

La especificidad y sensibilidad del ultrasonido prenatal es dificil de valorar debido a

que el diagndstico frecuentemente es dificil de confirmar después del parto.
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Fig. Vasa Previa Doppler Color.

Si en la valoracion ecogréfica se identifican vasos con pulsaciones sobre el orificio
cervical, sobretodo en pacientes con factores de riesgo; la vasa previa debe ser
sospechada y el parto debe ser por cesarea con el propdsito de evitar la ruptura de
membranas. La vasa previa puede ser detectada en embarazadas asintématicas en
ecografias realizadas de rutina visualizando la inserciéon del corddén en el segundo

trimestre.

Se debe realizar Screening para pacientes con alto riesgo de presentar vasa previa
con ecografia transvaginal y doppler color en el segundo trimestre, después de las
20 semanas. La sensibilidad para detectar insercion velamentosa del corddn se
describe como del 100%, especificidad del 99.8% , valor predictivo positivo de 83%
y valor predictivo negativo del 100% .

Fig. Insercién Velamentosa del cordén. Se observan los vasos sanguineos sobre las

membranas. (R.Martinez.2010)



En casos en los cuales examenes ecograficos seriados muestran regresion de los
vasos velamentosos sobre el orificio cervical interno, se ha propuesto la posibilidad
del parto vaginal monitorizado; sin embargo varios autores insisten en Ila
realizacion de la cesarea ya que los vasos asi no estén en relacion con el orificio

cervical se pueden romper y generar hemorragia fetal o muerte.

La pérdida sanguinea en la vasa previa es predominantemente de origen fetal.

Sin embargo si existe sangrado anteparto , éste debe ser examinado para
determinar el origen: fetal o materno. Las células sanguineas fetales pueden ser
identificadas por electroforesis de la Hb, el test de Kleihauer, u otros test que son
basados en la resistencia de la hemoglobina fetal a la desnaturalizacion por agentes
alcalinos.

La electroforesis de la Hb es un método muy sensible pero el resultado puede
tardar 1 a 2 horas. La desnaturalizacion alcalina puede tardar 10 minutos y
requiere adicion de NaOH o KOH. El Apt test que es al mas usado requiere 2 a 3 ml
de muestra la cual es mezclada con agua y centrifugada por 2 minutos. Cuando el
color permanece rosado la sangre es de origen fetal y si es de color marrén la
sangre es de origen materno.

En la mayoria de los casos no existe tiempo para realizar estos test. En situaciones

agudas el diagnodstico debe ser basado en los hallazgos clinicos.

5.5. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
-Separacion de membranas corioamnidticas
-Placenta marginal- seno venoso.

-Corddn umbilical normal.

-Banda amnidtica.

El manejo esta orientado al diagndstico prenatal de la patologia y parto por cesarea
antes de la ruptura de membranas con el propdsito de disminuir la mortalidad fetal.
La edad gestacional al momento de la cesdrea en caso diagnostico antes del
nacimiento fue de 37.8 +- 2 sem., pero la opinidn actual es anteponerse al inicio
del trabajo de parto y realizar la cesarea entre semanas 35 y 36 o cuando se haya

demostrado la maduracién pulmonar.



Fig. Lobulo Succenturiado, se observa el vaso aberrante sobre las membranas.
(R. Martinez. 2011).



6. RUPTURA UTERINA
La ruptura uterina es una potencial catastrofe obstétrica y constituye una mayor
causa de mortalidad materna. 20% de las muertes maternas secundarias a
hemorragia son producidas por ruptura uterina. La incidencia ha sido reportada

entre 1: 1148 y 1: 2250 partos y puede recurrir en el 20% de las pacientes

6.1. CLASIFICACION
6.1.1. COMPLETA: Incluye todo el espesor de la pared uterina con ruptura de
las membranas fetales y comunicaciéon entre la cavidad uterina y el
peritoneo y exposicion de partes fetales a la cavidad abdominal.
Asociado a hemorragia frecuentemente masiva.
-TRAUMATICA: Ocurre como resultado a la administracién incorrecta de
agentes oxitdcicos, manipulacion obstétrica y trauma externo.
-ESPONTANEA: Ocurre en el Utero gravido intacto y sin ninguna causa
externa evidente. Su incidencia es de 1 en 15.000 partos. Usualmente en
grandes multiparas.
6.1.2. INCOMPLETA: Dehiscencia de una incisidon uterina previa, con
membranas fetales intactas. Estos defectos casi siempre son
asintomaticos y cuando se asocian a sangrado éste es minimo.
6.2. FACTORES DE RIESGO
6.2.1. Histerotomia previa: cesarea, miomectomia, metroplastia, reseccién cornual
6.2.2. Trauma: accidente, forceps ,versidnes, extension de laceracion cervical.
6.2.3. Sobredistension uterina: polihidramnios, macrosomia, embarazo multiple.
6.2.4. Anomalias uterinas.
6.2.5. Placenta percreta.
6.2.6. Coriocarcinoma.
6.2.7. Adenomiosis.
6.2.8. Administracién inadecuada de oxitdcicos y prostaglandinas.
6.2.9. Presién flindica manual excesiva
6.2.10. Legrados.

6.3. PRESENTACION
La ruptura de una cicatriz uterina previa provoca menos pérdida sanguinea y pone
en menos riesgo la vida de la madre y del feto que la ruptura de érgano intacto. El
pronodstico materno ha mejorado debido al diagndstico precoz, la intervencion
inmediata, las reanimacion enérgica y el uso de antibidticos. La mortalidad fetal

continla siendo alta, reportada entre 30 y 65%.



Las rupturas amplias de cicatrices uterinas antes del término ocurren
frecuentemente en Uteros con incisiones verticales. La separacion de una cicatriz
vertical, rompe grandes canales vasculares y diseca gran porcion de la pared
uterina anterior, es posible que se exponga una porcion de la insercién placentaria,
provocando sangrado rutilante, sangrado intraabdominal, dolor abdominal vy

sufrimiento o muerte fetal.

La ruptura de una cicatriz transversa durante el trabajo de parto tiende a ser una
dehiscencia inécua, porque estd mucho menos vascularizada y es menos probable
gue involucre el sitio de implantacién placentaria, por consiguiente el riesgo para la

madre y el feto es reducido.

La ruptura espontdnea del Utero intacto es un evento raro pero catastréfico que
pone en peligro tanto a la madre como al feto, pueden ocurrir en cualquier

momento de la gestacion pero son mas frecuentes en el ultimo trimestre.

6.4. CUADRO CLINICO
La dehiscencia de la cicatriz transversa frecuentemente ocurre sin signos ni
sintomas y se encuentra como un hallazgo incidental en la cesarea o en la revision

uterina postparto.

Puede cursar con algunos signos premonitorios entre los que estan:
- Dolor suprapubico intenso que no cede al finalizar la contraccion.
- Anillo patoldgico de contraccion ( anillo de Bandl)

- Sangrado genital oscuro (Signo de Pinard)

- Hematuria repentina.

- Palpacion de ligamentos redondos tensos (Signo de Frommel)

- Sufrimiento fetal.

Una vez establecida la ruptura uterina se presenta:
- Desaparicion del dolor.

- Interrupcion de la actividad uterina.

- Ascenso de la presentacién.

- sangrado genital.

- Signos y sintomas de shock hipovolémico.

6.5. TRATAMIENTO
6.5.1. DEHISCENCIA DE CICATRIZ ASINTOMATICA.



La cicatriz uterina previa debe ser evaluada después del parto vaginal mediante

revision uterina. La integridad de dicha cicatriz determina el manejo de la paciente.

Las dehiscencias asintomaticas encontradas en el momento de la cesarea son
simplemente desbridadas y cerradas con la histerotomia.Las dehiscencias
encontrada en la revisidn uterina después del parto vaginal, pueden manejarse con
observacién. Si la dehiscencia se acompafa de hemorragia post parto se debe

proceder a la laparotomia, y reparacién primaria del defecto.

6.5.2. RUPTURA UTERINA COMPLETA
La vida de la madre dependera de la rapidez y la eficacia con la que sea corregida
la hipovolémia y la hemorragia.
- Asegurar 2 vias venosas.
- Infusidn de cristaloides y coloides
- Transfusién de hemoderivados.

- laparotomia.

HISTERECTOMIA

Requerida en el 25% de las pacientes.

Se debe realizar cuando el dafio no permite su adecuada reparacion, en pacientes
multiparas, con cesareas previas. Idealmente la histerectomia debe ser total ya que
en ocasiones el desgarro puede extenderse hasta el cervix. La histerectomia

subtotal sélo se recomienda en pacientes inestables con rupturas fundicas.

REPARO DEL DEFECTO

Los desgarros transversales del segmento inferior son los mas susceptibles de
reparar, mientras que la rupturas longitudinales vy fandicas requieren
frecuentemente histerectomia.El sitio de la lesion debe desbridarse y el cierre se
debe realizar en 2 o 3 capas de sututura continua con material absorbible. La
primera capa invierte el endometrio y aproxima el miometrio, la segunda capa
invagina la primera sutura y la 3 capa compromete el peritoneo visceral.

En la siguiente gestacion se debera realizar una cesarea electiva, antes del inicio

del trabajo de parto.

Los casos mas complicados son los que se caracterizan por ruptura lateral,
comprometiendo el segmento uterino inferior con hemorragia proveniente de la
arteria uterina y formacion de hematoma que dificulta la cirugia. Estas pacientes se

benefician de la realizacion de ligadura de hipogastricas.



Con una cuidadosa supervisidon del trabajo de parto, un diagndstico precoz y un
manejo quirdrgico adecuado e inmediato la morbi-mortalidad materna y perinatal

pueden disminuir.
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