Hemorragia en la gestacion

Haemorrhage in gestation
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RESUMEN

La hemorragia es una de las causas mas frecuentes
y potencialmente mas graves en la consulta de urgencias
durante la gestacién. En esta revisién hemos realizado
un enfoque global para el manejo de una gestante que
acude a urgencias por un sangrado vaginal, y posterior-
mente de manera mas especifica el manejo de algunas
de las entidades mas frecuentes de la hemorragia obs-
tétrica. En cuanto a las hemorragias del primer trimes-
tre se ha hecho mayor hincapié en el manejo del aborto,
puesto que otras entidades que también son frecuentes
se valoran de manera especifica en otros capitulos. En
el segundo trimestre se ha realizado una revision de
tres entidades que abarcan el mayor porcentaje de he-
morragias en ese periodo, como son la placenta previa,
el desprendimiento prematuro de placenta normalmen-
te inserta y la rotura uterina. Hemos valorado en cada
una de ellas la etiopatogenia, la actitud diagnostica y el
manejo de la forma més sistemética posible.

Palabras clave. Hemorragia en la gestacion. Amenaza
de aborto. Placenta previa. Desprendimiento prematu-
ro de placenta. Rotura uterina.
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ABSTRACT

A haemorrhage is one of the most frequent, and po-
tentially most serious, causes for emergency consulta-
tion during gestation. In this review we offer an overall
approach to managing a pregnant woman who attends
Accidents and Emergencies due to vaginal bleeding and
then, in a more specific way, we consider how to ma-
nage some of the most frequent entities of the obste-
tric haemorrhage. With respect to haemorrhages in the
second trimester, we give greater attention to how to
manage a miscarriage, since other entities that are also
frequent receive a specific evaluation in other chapters.
In the second trimester three entities account for the
greatest percentage of haemorrhages, such as placen-
ta praevia, the premature detachment of the normally
inserted placenta and uterine rupture. In each case we
have evaluated the etiopathology, diagnostic attitude
and management in the most systematic way possible.

Key words. Haemorrhage in gestation. Threat of misca-
rriage. Placenta praevia. Premature detachment of the
placenta. Uterine rupture.
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INTRODUCCION

En una hemorragia genital se debe eva-
luar en primer lugar la pérdida hemaética
para valorar la aplicaciéon de medidas de so-
porte vital. Posteriormente se debe filiar co-
rrectamente el origen del sangrado, datar la
gestacion y hacer el diagnéstico diferencial.

EVALUACION INICIAL

La paciente que presenta sangrado pro-
fuso debe ser clasificada como prioritaria.
Se debe evaluar correctamente la cantidad
y el ritmo de la pérdida sanguinea.

Los sangrados en las gestantes pueden
ser catastroficos, no siendo siempre eviden-
tes como en hemoperitoneo o hematomas.
Por tanto, en toda paciente que se sospecha
un shock hipovolémico se debera hacer un
control regular de presion arterial y pulso.

Sera preciso valorar:

- Signos de gravedad: confusién, obnu-
bilacién, hipotension.

- Evaluacién inmediata de volumen in-
travascular y el estado hemodinami-
co: reevaluacién constante de la fre-
cuencia cardiaca y la tensién arterial.
La hemoglobina y el hematocrito son
pobres indicadores para la evaluacion
precoz del grado de pérdida hemaética.
Un sidbito aumento del pulso o cam-
bios posturales de la presiéon arterial
son frecuentemente los Gnicos signos
de sangrado interno.

La hipotensién postural (descenso en
>10 mm Hg en el paso del dectbito a la bi-
pedestacioén) indica pérdida heméatica mo-
derada (10-20% del volumen circulatorio),
y la hipotensién en decibito denota pérdi-
da grave (>20%).

Segtn la gravedad se debera instaurar
varias medidas a realizar:

1. Una o dos vias venosas de gran cali-
bre para la instauracién de suerote-
rapia para la pérdida de volemia (1
ml de sangre precisa la sustitucion
de 3 ml de cristaloide).

. Hemograma completo.

. Pruebas de coagulacio6n.

. Grupo y RH.

U1 AW N

. Pruebas cruzadas reservando 4 con-
centrados de hematies.
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HEMORRAGIAS EN LA PRIMERA
MITAD DE LA GESTACION
(<20 SEMANAS)

Gestacion controlada

Si nos encontramos ante una gestaciéon
controlada, ésta serd intrauterina, excep-
cion hecha con la gestacion heterotopica.

Para filiar el origen del sangrado hay
que tener en cuenta que:

—Es necesario explorar los genitales
externos para descartar un sangrado
vulvar.

- Las lesiones vaginales habitualmente
requieren sutura.

- Los sangrados cervicales tienen di-
versos origenes:

— Ectopia propia del embarazo

— Cervicitis

- Intracavitario: amenaza de aborto o
aborto en curso. El diagnéstico dife-
rencial se estable mediante el tacto

vaginal. Si el cuello es permeable es
un aborto en curso.

Aborto

El tratamiento es la evacuacién uterina,
que puede realizarse de diversas maneras.
Tratamiento:

— Expectante: el resultado del tratamien-
to expectante es variable dependien-
do de las caracteristicas del aborto,
siendo muy alta la eficacia en los ca-
sos en los que los restos son <50 mm
o en abortos incompletos (eficacia del
94%). Este manejo ha supuesto una re-
duccién en la infecciéon pélvica clinica
(respecto al manejo quirirgico) y sin
efectos en la fertilidad'.

— Médico: las tasas de eficacia varian
del 13 al 96% dependiendo del tama-
no del saco y del tipo de aborto. Las
mayores tasas de éxito se asociaron
a abortos incompletos, a la adminis-
tracion de altas dosis de misoprostol
(1.200-1.400 ug) y a la administracion
por via vaginal. En abortos diferidos
los regimenes efectivos incluyen una
mayor dosis de prostaglandinas con
una duracién mayor. Se ha identifica-
do una reduccién del riesgo de infec-
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cién pélvica respecto del empleo del
legrado. Se puede seguir la pauta de
tratamiento de forma ambulatoria®*.

— Legrado: se debe proceder a la eva-
cuacioén quirdrgica en condiciones de
sangrado excesivo persistente, ines-
tabilidad hemodinamica, evidencia de
tejido retenido infectado y sospecha
de enfermedad trofoblastica gesta-
cional’. La evacuacién uterina debe
realizarse mediante legrado por as-
piraciéon ya que aporta una pérdida
hemaética menor, menos dolor, y una
duracién de la intervencién mas corta
que el legrado mediante curetaje® Si
se sospecha infeccidon se recomienda
el retraso de la intervenciéon durante
12 horas para permitir la administra-
cion de una pauta antibiética. La ad-
ministracion de prostaglandinas antes
del aborto quirtrgico esta bien esta-
blecida, con disminucién significativa
de la fuerza de dilatacién, sangrado y
trauma cervical/uterino.

Si hay una retencion duradera el aborto
puede complicarse con una coagulopatia o
una infeccion.

Amenaza de aborto

El tratamiento es expectante. Se reco-
mienda reposo, segtn el cuadro clinico con
o sin ingreso hospitalario. Se comprobara
evolucion clinica y viabilidad mediante
ecografia los que no progresen a aborto.
Las gestaciones con aborto diferido han de
evacuarse mediante cualquiera de las pau-
tas anteriores.

Gestacion no controlada

Si el embarazo no ha sido controlado se
debe establecer la localizacién del mismo.
Una de las entidades que precisa introdu-
cirse en el diagnéstico es la gestacion ec-
topica.

La orientacion clinica la establecere-
mos con la edad gestacional, las caracteris-
ticas del dolor y la cantidad del sangrado,
la presencia o ausencia de dolor abdominal
asociado. Si la paciente presenta un abdo-
men quirargico, la orientacion clinica es
suficiente para justificar un tratamiento
quirargico.
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Habitualmente la confirmacion se reali-
za mediante ecografia. Si quedan dudas el
estudio se completa con $3-HCG seriadas
en suero. Las pacientes con Rh negativo
deben tratarse con 300 mg de gammaglo-
bulina anti-D.

HEMORRAGIAS EN LA SEGUNDA
MITAD DE LA GESTACION
(>20 SEMANAS)

La gestante que presenta un sangrado
en la segunda mitad de la gestaciéon puede
deteriorarse rapidamente. El objetivo del
tratamiento debe de ser recuperar o preve-
nir este deterioro. Una vez la paciente se
encuentre estable se instauraran medidas
mas especificas. Se trasladara a la paciente
a un centro donde pueda llevarse a cabo, si
fuera necesario, una transfusion sanguinea,
una cesarea de urgencia, asistencia neona-
tal (de manera ideal a un centro que dis-
ponga de UCI neonatal) o una laparotomia.

Es preciso preguntar por la edad ges-
tacional y, si se dispone de exploraciones
ecogréaficas previas, verificar la localiza-
cién de la placenta y analizar los posibles
desencadenantes del sagrado como trau-
matismos, coito o inicio espontaneo.

— Antecedente o no de episodios pre-
vios de sangrado (mas caracteristico
de la placenta previa).

— Presencia de dolor y sus caracteristi-
cas:

—Inicio: paulatino-progresivo (contrac-
ciones), stbito (hipertonia).

—Evolucién: intermitente (dindmica),
mantenido (hipertonia).

— Rotura de membranas asociada o au-
sente.

En el estudio de la paciente hay que
analizar:

— Control de constantes, presién arte-
rial, pulso, frecuencia respiratoria.

- Signos clinicos de shock: estado con-
fuso, extremidades frias, hipoperfu-
sion distal, piloereccion.

— Evaluacién del fondo uterino. Verificar
correspondencia con edad gestacio-
nal, tono uterino, presentacion fetal.

— Explorar los tonos cardiacos fetales.
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— Exploracién vaginal. S6lo puede reali-
zarse cuando se haya descartado una
placenta previa. Por eso la explora-
cion general suele ser de la vulva, y
debe ir dirigida a evaluar la cantidad
y color del sangrado. Confirmar si el
sangrado ha cedido o prosigue. Cuan-
do se ha descartado la placenta previa
debera hacerse un tacto vaginal para
comprobar si hay modificaciones cer-
vicales.

Hay que tener en cuenta si la hemorra-
gia tiene lugar en el momento del prepar-
to o el intraparto. Si es en el momento de
parto hay que contemplar tres entidades
nosologicas: desprendimiento prematuro
de placenta normalmente inserta, placenta
previay la posibilidad de una rotura uterina
si la hemorragia ocurre dentro del parto.

Ante sangrado severo o persistente se
debe valorar la reposicion de productos
sanguineos’:

—Se debe mantener el hematocrito en

30 mediante concentrados de hema-
ties (cada unidad de 300 ml aumenta
el hematocrito en 3 6 4 puntos en au-
sencia de sangrado).

— Administrar 6 unidades de plaquetas
si encontramos marcada trombocito-
penia (<20.000) o moderada trombo-
citopenia (50.000) en presencia de
sangrado.

— Plasma fresco congelado en presencia
de fibrindgeno <150 mg/dl.

- Cada 5 unidades de sangre adminis-
tradas deben ser monitorizados los
valores de coagulacion y si el PT o el
PTT se encuentran incrementados en
1,5 se deben administrar dos unida-
des de plasma fresco congelado.

Si el cuadro de sangrado es leve-mo-
derado, o autolimitado se debe retomar la
anamnesis.

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE
PLACENTA NORMALMENTE INSERTA

Desprendimiento prematuro de la pla-
centa normoinserta es la separacion de
la placenta, no inserta en el orificio cervi-
couterino, de su insercién decidual entre
la semana 20 del embarazo y el periodo de
alumbramiento.
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En gestaciones simples se presenta en
1/150-200 partos, aumentando en multipa-
ras, embarazos multiples y gestantes de
>35 anos.

Etiologia

La etiologia es desconocida, pudiendo
ser multifactorial. Los diversos factores
que incrementan el riesgo de DPPNI¥son:

— Estados hipertensivos del embarazo:
presentes hasta en el 50% de los casos
severos. Puede que la alteracion de la
coagulacion sea mas determinante en
el mecanismo de producciéon del DPP-
NI que la severidad de la HTA.

- Edad: >35 afos.

—Paridad: mayor en grandes multipa-
ras

— Rotura prematura de membranas pre-
término: brusca descompresion uteri-
na o corioamnionitis pueden ser los
desencadenantes.

— Corioamnionitis: en corioamnionitis
clinicas se duplica el riesgo

— Antecedentes de DPPNI
— Cesarea anterior

- Estado de trombofilia positivo: se ha
encontrado esta circunstancia en el
65% de los casos de DPPNI.

— Embarazo maultiple

— Crecimiento intrauterino retardado:
multiplica el riesgo por 4.

— Traumatismos: 4% de los DPPNI. Sos-
pecharlo en accidentes de trafico a
mas de 50 Km /h con dolor abdominal
y sangrado genital. En estos casos se
recomienda vigilancia de 2 a 6 horas
para descartar desprendimientos.

— Consumo de tabaco: >10 cigarrillos al
dia incrementan el riesgo. El riesgo se
ve potenciado en estados hipertensi-
vos del embarazo.

— Cocaina

- latrogénicos: maniobras invasivas ta-
les como version externa o cordocen-
tesis

— Leiomiomas uterinos

- Otros factores no demostrados: mal-
posiciones fetales, déficit de acido
folico, etc.
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Diagnostico

El diagnéstico ha de ser clinico y de ur-
gencia. Realizar:

1. Anamnesis: buscar la presencia de
factores de riesgo.

2. Exploracién clinica: fundamental
para el diagnéstico, pero dificil dada
la alta frecuencia de presentaciones
atipicas.

— Hemorragia vaginal: 78%. No suele
ser tan abundante como en la pla-
centa previa y no suele justificar la
sintomatologia secundaria a la ane-
mia aguda.

—Dolor a la palpacién uterina: 66%.
Variable en intensidad, aparicién y
evolucion.

- Pérdida de bienestar fetal: 60%.

- Polisistolia uterina y/o hipertonia:
34%.

— Amenaza de parto tratada con to-
coliticos: 22%.

- Feto muerto: 15%.

3. Ecografia: ayuda al diagnéstico dife-
rencial con placenta previa dado que
permite descartarla. La ausencia de
hallazgos en la ecografia no excluye
de la presencia de DPPNI. El uso de
Doppler mejora la sensibilidad de la
ecografia valorando la perfusion pla-
centaria.

4. Anatomo-patolégico: el coagulo re-
troplacentario es el hallazgo princi-
pal, siendo la trombosis de peque-
flos vasos el hallazgo méas frecuente
al estudio con microscopio 6ptico.

Complicaciones maternas

— Choque hipovolémico

— Coagulacién intravascular disemina-
da: se caracteriza por descenso de
fibrin6geno, aumento del dimero D y
descenso de los factores de la coagu-
lacion. Puede que al inicio no se pre-
sente con trombopenia apareciendo
esta después.

- Apoplejia atero-placentaria.
- Insuficiencia renal: provocada por el
shock hipovolémico.

— Muerte materna: <1%.
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Complicaciones fetales

— Muerte fetal

- Crecimiento intrauterino retardado
— Parto pretérmino

— Pérdida de bienestar fetal

Tratamiento

Inicialmente debe hacerse una valora-
cion rapida del estado hemodindmico ma-
terno, del estado fetal y de la cuantia del
sangrado.

Diagnostico de sospecha

— Control de constantes maternas
- Control hematolégico

— Control de la diuresis (manteniendo
niveles por encima de 30 ml hora)

- Venoclisis

— Evaluacion del estado fetal y placenta-
rio mediante registro cardiotocografi-
co continuo y ecografia

- Evaluacién de condiciones obstétri-
cas

—Ingreso

Diagnostico de certeza

— Tratamiento conservador (Tabla 1)
® Reposo absoluto
¢ Control de constante
¢ Control de la metrorragia
e Sueroterapia de mantenimiento

Tabla 1. Indicaciones de tratamiento conserva-
dor en desprendimiento prematuro de placenta
normalmente inserta.

¢ Si no hay compromiso materno

¢ Si el feto es prematuro con inmadurez pulmo-
nar y su patron de frecuencia cardiaca fetal es
normal

¢ En los embarazos <36 semanas podrian emplear-
se tocoliticos, evitando los betamimeticos por
los efectos cardiovasculares que podria aca-
rrear

¢ Se debe estar preparado para realizar una cesa-
rea urgente
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¢ Control ecogréfico
¢ Cardiotocografia periddica

e Hemograma y coagulacién cada
12-24 horas

¢ Administracién de corticoides para
maduracién pulmonar

— Tratamiento activo (Tabla 2) consiste
en la finalizacién del embarazo.

Tabla 2. Indicaciones de tratamiento activo en
el desprendimiento de placenta normalmente
inserta.

¢ Si compromiso fetal
¢ Si compromiso materno importante

¢ Si muerte fetal. La urgencia viene determinada
por el riesgo materno ya que se estima que la
cuantia del desprendimiento puede ser mayor
del 50% y el riesgo de CID es alto

¢ Si feto maduro independientemente de la situa-
cion materna

Elecci6n de la via de parto

Los mejores resultados perinatales se
han descrito en los partos atendidos por
vias abdominales por lo que se puede ser
liberal en el uso de la cesareal®.

Se permitira el parto vaginal si se pre-
senta:

— Buen estado general materno
— Cardiotocografia fetal normal

— Contracciones uterinas no tetanicas.
Ausencia de hipertonia.

— Ausencia de hemorragia vaginal exce-
siva

- Ausencia de grandes alteraciones en
la coagulacion

— Buen pronéstico del parto

— Feto muerto

Técnicas durante el parto vaginal

- Amniotomia: se ha defendido su reali-
zacion lo mas temprana posible en fe-
tos maduros, pero si el feto es peque-
no la bolsa puede ser mas eficiente
que la presentacion para la dilatacion
cervical.

- Oxitocina: se puede usar en dosis ha-
bituales si no existen contracciones
uterinas ritmicas.
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— Tiempo de parto: generalmente se li-
mita a 5-6 horas, pero no se ha demos-
trado que sea una medida méas impor-
tante que el tratamiento de la hipovo-
lemia. Cuando el feto estd muerto o
es previable no se debe establecer un
tiempo determinado.

— Sedaci6n-analgesia: dependera del es-
tado clinico y analitico de la paciente.

— Se recomienda prevencion de la ato-
nia uterina mediante administracién
de oxit6cicos o ergébticos.

— Administracién precoz de Ig anti-D
aun desconociendo el grupo sangui-
neo fetal.

Ante un feto muerto la eleccion de la via
de parto es la vaginal, ya que la superficie
de desprendimiento suele ser >50% y por
tanto el 30% de las pacientes padeceran
alteraciones de coagulacion y complicacio-
nes hemorréagicas en la cesarea. Ademas
la formacién de hematomas es menor y
la contractilidad uterina mejor durante el
parto vaginal. Se evitara hacer episiotomia
o traumatismos importantes durante el
parto.

Se realizard cesarea ante hipovolemia,
alteracion grave de la coagulacién, insufi-
ciencia renal aguda o fracaso de la prueba
de parto.

Del mismo modo, ante una presentaciéon
andmala se evitara la maniobra de version
y se procedera directamente a la cesarea.

PLACENTA PREVIA

Se define como la insercién de la pla-
centa en el segmento inferior uterino. La
incidencia se sitia en 1/200 gestaciones y
supone el 20% de las hemorragias del ter-
cer trimestre. Se clasifica:

- Tipo [: placenta lateral o baja. Se im-
planta en el segmento uterino inferior
sin llegar al orificio cervical interno.

- Tipo II: placenta marginal. La placenta
llega justo al borde del orificio cervi-
cal sin sobrepasarlo.

- Tipo III: placenta oclusiva parcial. El
orificio cervical interno esta cubierto
de manera parcial por la placenta.

—-Tipo IV: placenta oclusiva total. El
orificio cervical interno esta cubierto
totalmente por la placenta.
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Etiologia

La etiologia de la placenta previa es
desconocida pero hay varios factores aso-
ciados a su aparicion, y varias teorias que
podrian participar en su aparicion.

— Retraso en la maduracién del blasto-
cisto.

—Incisiones uterinas previas: una ce-
sarea incrementaria el riesgo de apa-
ricion hasta el 0,65%, dos hasta 1,5%,
tres el 2,3% y tras cuatro cesareas el
riesgo ascenderia al 10%. La cicatriz
podria dificultar la migracién placen-
taria.

— Namero de abortos: podria estar mas
relacionado con los legrados.

- Edad materna: >35 afos

- Tabaquismo

—Raza: negra y asiatica.

—Placenta previa en gestaciones ante-
riores: aumenta el riesgo del 4-8%.

Morbimortalidad

— Materna: viene debida al sangrado
materno postparto por la inadecuada
contraccion del segmento uterino in-
ferior en el lecho placentario. Ademas
el riesgo de placenta acreta asciende
al 15% en placentas previas.

—Fetal: la morbimortalidad fetal viene
dada por la prematuridad al finalizar
la gestacion en una media de 34+ 3,9
semanas.

Clinica

—El inicio méas caracteristico de la pla-
centa previa es el sangrado rojo, bri-
llante e indoloro (caracteristica por la
cual podemos distinguir este cuadro
del DPPNI aunque hasta en el 10% de
los casos ambos se presentan jun-
tos). La cantidad es variable y suele
comenzar por sorpresa aunque tam-
bién puede aparecer tras las relacio-
nes sexuales. Suelen ocurrir episodios
repetidos de sangrado, que pueden ir
aumentando a medida que avanza la
gestacion. Cuanto mas precoz es la
hemorragia mayor es a intensidad del
sangrado.
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- 1/3 se producen antes de la semana 30,
otro 1/3 se producen entre las semanas
30-35 y el resto tras la semana 36.

—El comienzo del parto puede agravar
el sangrado. En los casos de placenta
marginal anterior el descenso de la
presentaciéon puede colaborar a cohi-
bir la hemorragia.

—No suele haber pérdida de bienestar
fetal pero si suele haber presentaciéon
fetal an6mala en mayor proporcion.

Diagndstico

El método diagnéstico de eleccion es
la ecografia por su inocuidad y seguridad.
Es de eleccion la ecografia por via vaginal
ya que modifica el diagnoéstico del 26% de
los casos durante el segundo trimestre y el
12,5% de los casos en el tercer trimestre. La
resonancia magnética podria emplearse en
casos en los que la ecografia no es conclu-
yente en placentas previas posteriores!!.

Actitud diagndstica'%
— Anamnesis: caracteristicas de la he-

morragia, antecedente de episodios
similares.

— Exploracion externa de utero: ttero
relajado y con frecuencia alteraciones
de la estatica fetal.

— Ecografia transvaginal.

- Cardiotocografia para comprobar el
bienestar fetal.

- Especuloscopia para filiar correcta-
mente el sangrado.

- El tacto vaginal es mejor evitarlo hasta
descartar el diagnostico de placenta
previa mediante ecografia porque pue-
de incrementar el sangrado. Cuando se
realice se debe hacer en un area con
posibilidad de medios quirtdrgicos.

Conducta durante el parto

- Si la placenta previa es sintomatica y
se encuentra en tratamiento expec-
tante se finalizara la gestacion de for-
ma electiva en la semana 37.

- Si es asintomatica:
e Oclusiva: cesarea en la semana 37-38
(riesgo morbilidad respiratoria se-
gan edad gestacional en tabla 3)*.
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¢ No oclusiva: esperar al inicio en fun-
cion de cada caso.

— Se debe disponer de sangre cruzada.
Debe corregirse la hemoglobina antes
de finalizar la gestacion.

Tabla 3. Morbilidad respiratoria entre los recién nacidos en los que se ha finalizados la gestacién me-

diante cesarea electiva.

Gestacion (semanas)

Morbilidad respiratoria/1.000

0Odds ratio en comparaciéon
con el parto vaginal

370/ 37+6 73,8 (49,1-106,1) 14,3 (8,9-23,1)
38+0/38+6 42,3 (31,156,2) 8,2 (5,5-12,3)
39+0/39+6 17,8 (8,0-33,5) 3,5 (1,7-7,1)

El parto vaginal se encuentra contrain-
dicado en la placenta previa oclusiva y en
algunos casos de placenta marginal poste-
rior porque obstaculiza el descenso de la
presentacion. En placentas bajas se puede
permitir el parto vaginal, siempre dispo-
niendo de medios en caso de necesidad
para hacer una cesarea de emergencia, ya
que la presentacion puede hacer hemosta-
sia sobre la placenta sangrante. La amnio-
rrexis facilita el descenso de la presenta-
cion. En algunos estudios se ha establecido
el limite de 2 cm de proximidad de la pla-
centa al orificio cervical interno, a partir de
cuando la mayoria de las pacientes requeri-
ran una cesarea, dependiendo también del
grosor del borde placentario!.

Tratamiento conservador
- Condiciones: (Tabla 4)

Tabla 4. Indicaciones de tratamiento conserva-
dor en placenta previa.

¢ Hemorragia no grave
¢ Estado hemodinamica materno estable

¢ Edad gestacional inferior a 36 semanas o hay in-
madurez pulmonar

¢ La paciente no se encuentra en fase activa del
parto

¢ Feto vivo, sin signos de sufrimiento fetal

¢ No hay complicaciones obstétricas que lo con-
traindiquen

— Medidas:
e Estabilizaciéon hemodinamica
¢ Control de bienestar fetal
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e Maduracion pulmonar en fetos de
menos de 34 semanas

® Reposo

e Evitar los tactos vaginales

e Mantener el hematocrito materno
>30% y la hemoglobina >10 g/1

¢ El empleo de tocoliticos se ha de-
mostrado util en algunos casos pro-
longando la gestacion y alcanzando
mayores pesos neonatales sin influir
en la frecuencia ni intensidad del
sangrado.

Se intenta alcanzar la madurez fetal. Si
la hemorragia compromete el estado he-
modinamica materno o fetal, el tratamiento
serd la finalizacién de la gestacién con in-
dependencia de la edad gestacional.

Posibilidad de tratamiento
ambulatorio

En caso de placenta previa sintomética
en tercer trimestre lo mas adecuado pare-
ce un control hospitalario y se reservara
el tratamiento ambulatorio para casos se-
leccionados. Tras 48-72 horas en ausencia
de sangrado se puede hacer el control de
forma ambulatoria.

La paciente debe estar informada de
los de los beneficios y los riesgos del tra-
tamiento ambulatorio en sus condiciones y
debera acudir al hospital en caso de reini-
ciarse el sangrado.

ROTURA UTERINA

Presenta una alta mortalidad perinatal
que varia sensiblemente en la literatura
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desde un 1,6-5,7%* hasta tasas del 12%° y
del 35%%7. En cuanto a la mortalidad mater-
na es actualmente mucho menor que hace
décadas, variando segin diferentes traba-
jos entre un cero® y un 10%°.

Son miiltiples los factores relacionados

con la rotura uterina.

- Cirugia uterina previa (ceséarea previa,
miomectomia, metroplastia).

- Parto vaginal traumatico (instrumen-
tal, version y gran extraccion, parto
podalico, distocia de hombros).

- Hiperdinamia uterina.

— Hiperestimulacién uterina: oxitocina,
prostaglandina E1 (misoprostol) y E2
(dinoprostona).

— Version cefélica externa.

— Multiparidad.

— Traumatismos externos.

Clinica

El sangrado es variable siendo més fre-
cuente sobre un Gtero cicatricial:

- Utero cicatricial: Mas solapada. Se ma-
nifiesta por sufrimiento fetal y pérdi-
da de la presion intracavitaria.

- Utero no cicatricial:

e Amenaza de rotura uterina: hiperdi-
namia, hipertonia, relajacion entre
contracciones deficiente. Registro
cardiotocografico sugestivo de hi-
poxia fetal, dolor abdominal intenso
y signos de irritacién peritoneal.

¢ Rotura uterina: dolor muy intenso,
en “puialada” tras el cual cesa la di-
namica. El estado materno esta mas
afectado de lo que indica la pérdida
hemaética. Signos de sufrimiento fe-
tal hasta en el 70% de los casos. Se
palpan partes fetales a través de la
pared abdominal.

Tratamiento

La direccién correcta del parto puede
hacer disminuir los casos de rotura uterina.
Entre las medidas mas recomendables para
intentar prevenir la rotura uterina estan:

— Controlar adecuadamente el empleo
de la oxitocina, principalmente en
grandes multiparas, inducciones di-
ficiles, sospechas de desproporcién
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pélvico-fetal, partos prolongados y
fetos muertos.

— Seleccionar debidamente los casos de
cesarea anterior a la hora de permitir
el parto por via vaginal

— Evitar el uso de misoprostol en cesa-
reas anteriores.

- Proscribir las presiones findicas ex-
cesivas.

— Evitar partos y maniobras traumaticas.

Conducta

— Ante amenaza de rotura:

¢ Frenar inmediatamente la dindmica
uterina con tocoliticos o bien termi-
nar el parto mediante cesarea.

— Ante rotura uterina:
¢ Laparotomia inmediata y extracciéon

fetal. La rapidez en iniciar el trata-
miento quirdrgico se relaciona con
la disminucién de la mortalidad ma-
terna. Hasta un 13% de las histerec-
tomias que se realizan de urgencia
por hemorragias en el postparto se
deben a roturas uterinas.

Reparacién quirtrgica. Aunque la

histerectomia se ha considerado

como el proceder de eleccion, la
reparaciéon quirdrgica ha ganado
adeptos en los ultimos afios y hay
publicaciones que sefalan hasta un

90% de éxitos simplemente con la

histerorrafia. Se aconseja esta con-

ducta si se trata de una paciente con

deseos de conservar la fecundidad o

no conocemos sus deseos’®.

- Si la rotura no es muy extensa, tiene
un trayecto limpio, se delimita con
precision y no estan afectados los
vasos uterinos, se puede intentar su
reparacion mediante histerorrafia.

- Si la lesién es grave, irregular, anfrac-
tuosa, con extension a vasos uterinos
o bien hacia el cuello o hacia el liga-
mento ancho, se debe proceder a la
realizacién de una histerectomia. En
casos graves, con la paciente hipoten-
sa e inestable, la histerectomia sub-
total puede ser mas rapida y facil de
realizar.

En cualquier caso, hay que procurar
mantener el estado general materno con
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I. Gémez Gutiérrez-Solana y otros

liquidos, electrolitos y transfusiones san-
guineas.
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