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HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO


Introducción

 

El sangrado genital en cualquier momento del embarazo es motivo de preocupación, pero es sólo después de las 24 semanas de edad gestacional, que su manejo se ve marcadamente influenciado por la posibilidad de sobrevida fetal. Entre el 2 y 5% de las embarazadas sufre de hemorragia genital en algún momento de la segunda mitad de su embarazo. Las principales causas se pueden clasificar en ginecológicas y obstétricas. Entre las causas obstétricas cabe destacar el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) y la placenta previa (PP). Además, existe un grupo importante de casos en los cuales no es posible identificar la etiología del sangramiento y que se clasifican como metrorragias “idiopáticas” (VER TABLA 1).

 

La metrorragia de la segunda mitad del embarazo ocupa en nuestro país uno de los primeros lugares como causa de mortalidad materna después de la hipertensión y el aborto y constituye una causa importante de los ingresos de pacientes obstétricas a las unidades de tratamiento intensivo. La mortalidad perinatal se debe principalmente a su asociación con prematurez e hipoxia intrauterina.
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PLACENTA PREVIA


I. Definición: implantación y desarrollo de la placenta en el segmento inferior del útero. De acuerdo a su ubicación se clasifica en:

1. Placenta previa total : el orificio cervical interno está cubierto completamente por la placenta.
2. Placenta previa parcial : el orificio cervical interno está cubierto parcialmente por la placenta.
3. Placenta previa marginal : el borde de la placenta está próximo al orificio cervical interno pero no alcanza a cubrirlo.
4. Placenta previa de inserción baja : el borde placentario se

encuentra a unos 3 cm del orificio cervical interno, pudiendo ser palpado digitalmente a través del cérvix.
Estas definiciones están basadas en el hallazgo intraoperatorio o en el examen pélvico que precede la interrupción. Sin embargo, en el período antenatal esta definición no es tan clara ya que la localización placentaria y su relación con el orificio cervical interno son evaluados ultrasonográficamente.

A continuación se ilustra la forma de inserción en la placenta previa:
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II. Incidencia: 0,5% de todos los partos. En ultrasonografías rutinarias realizadas entre las 16 y 20 semanas de gestación la incidencia de placenta previa es de 4 a 6%. Esta diferencia se explica debido a la formación del segmento uterino. A las 20 semanas mide sólo 0,5 cm, pero alcanza 5 a 10 cm al término de la gestación.


III. Etiología: Existen condiciones que se asocian a una mayor incidencia de placenta previa:

.

ETIOLOGIA: Se mencionan tres factores:
a) Tardía implantación del huevo: Normalmente se implanta al 7mo día (21vo. Día del ciclo), se puede deber a muchos factores como: mayor actividad de la trompa, factores ovulares donde no haya la capacidad de implantarse el día 7.
b) Capacidad del endometrio disminuida: Que pueden ser por procesos endometriales como una endometritis, donde el huevo busca implantarse en un lugar de endometrio sano.
c) Alteraciones endometriales de otro tipo: Que producirían la falta de atrofia normal de las vellosidades coriales en la parte baja del útero, porque estas vellosidades normalmente deben atrofiarse para formar luego la placenta, entonces esto no se produce y efectúa las alteraciones.

A CONTINUACIÓN SE MENCIONAN EN LA  SIGUIENTE TABLA ALGUNOS FACTORES PREDISPONENTES PARA PLACENTA PREVIA
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IV. Presentación clínica: El signo cardinal es la hemorragia, que usualmente es indolora, roja, de comienzo insidioso, de magnitud variable y repetitiva. El sangrado genital está presente en el 80% de los casos; un 10 a 20% se presenta con hemorragia asociada a dinámica uterina y un 10% permanece asintomática, siendo el diagnóstico un hallazgo ultrasonográfico. Un tercio de las pacientes sangra antes de las 31 semanas de gestación, otro tercio entre las 32 y 36 semanas y el tercio restante lo hace después de las 36 semanas. Cuanto más precoz es el inicio del sangrado, mayor es el riesgo perinatal.
Generalmente no hay sufrimiento fetal a menos que la magnitud de la hemorragia comprometa hemodinámicamente a la madre. No hay alteraciones en la contractilidad uterina o de existir dinámica uterina el útero debe relajar bien entre contracciones.

V. Diagnóstico: Se realiza mediante ultrasonido. La ecografía transabdominal es certera en el diagnóstico en un 93% de los casos. Factores como placenta de localización posterior, obesidad materna y sobredistención vesical pueden dificultar una adecuada visualización placentaria. En casos de duda diagnóstica la ecografía transvaginal ha demostrado ser de gran utilidad, logrando definir en forma precisa la relación entre la masa placentaria y el orificio cervical interno. Es un método seguro realizado en forma suave, bajo visión directa, ya que el transductor no se introduce en el cuello uterino.

CLASIFICACION ULTRASONOGRAFICA DE PLACENTA PREVIA
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VI. Manejo: Depende de la magnitud de la hemorragia, edad gestacional y tipo de placenta previa.

A. Hemorragia severa: La paciente ha perdido un 30% o más de su volemia, se encuentra hipotensa, en shock y con sangrado vaginal

profuso. Es un evento catastrófico en que el plan de acción está orientado a soporte vital e interrupción inmediata por cesárea, independientemente de la edad gestacional, de la condición fetal o del tipo de placenta previa.

B. Hemorragia moderada: La paciente ha perdido entre 15 y 30% de su volemia, presenta hipotensión supina, y sangrado genital de moderada cuantía. La estrategia de manejo en la paciente con sangrado moderado depende de la edad gestacional y de la evaluación de madurez pulmonar fetal:

1. Embarazo de más de 36 semanas: Confirmado el diagnóstico de placenta previa y la edad gestacional se debe proceder a la interrupción por cesárea.

2. Embarazo menor a 36 semanas: Conducta expectante, hospitalizada. Considerar el uso de tocolisis con beta adrenérgicos si existe actividad uterina asociada a sangrado vaginal. Bajo las 34 semanas está indicada la inducción de madurez pulmonar con corticoides (betametasona 12 mg im cada 24 horas por 2 veces. Si el embarazo no se interrumpe, repetir semanalmente el mismo esquema hasta las 34 semanas). Entre las 34 y 36 semanas realizar amniocentesis para verificar madurez pulmonar fetal. Con feto maduro está indicada la interrupción del embarazo por cesárea (si el líquido es inmaduro, repetir la amniocentesis cada 7 a 14 días según el caso y considerar el uso de corticoides).

C. Hemorragia leve: Consiste en un sangrado escaso, sin repercusión hemodinámica. La conducta es expectante en gestaciones de menos de 36 semanas. En casos seleccionados es planteable un manejo ambulatorio (observación hospitalizada al menos 72 horas sin sangrar, acceso expedito y comunicación telefónica entre la casa y el hospital, y posibilidad de reposo en cama en su hogar). Se favorecerá suplementación con fierro, evitar la constipación, control clínico y ultrasonográfico seriado. En pacientes con placenta previa total o parcial, se plantea la interrupción por cesárea entre las 36-37 semanas, previa confirmación de madurez pulmonar. En casos de placenta previa de inserción baja o marginal que ha dejado de sangrar se puede esperar el inicio espontáneo del trabajo de parto. 

D. Placenta previa asintomática : La conducta depende del tipo de placenta previa. Con placenta previa oclusiva (total o parcial) efectuar cesárea electiva a las 37 semanas, previa verificación de madurez pulmonar. En casos de placenta previa no oclusiva esperar inicio espontáneo de trabajo de parto; la vía de parto se evalúa durante el trabajo de parto inicial.ç

VII. Consideraciones perioperatorias: Se aconseja realizar una histerotomía segmentaria arciforme si el segmento es amplio. Algunos autores recomiendan la histerotomía corporal vertical para los casos en que el segmento no está formado, existe presentación transversa y/o la placenta es previa anterior.

COMPLICACIONES: La ruptura de membranas es la complicación más importante y frecuente de la placenta previa, lo cual ocasiona una emergencia.

2. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA (DPPNI)


I. Definición : separación accidental de la placenta después de las 20 semanas y antes del nacimiento del feto.


II. Incidencia : aproximadamente 1% de los partos. 


III. Etiología : traumatismos, descompresión brusca del útero (polihidroamnios o salida del primer gemelo), rotura prematura de membranas y consumo de cocaína son causa de desprendimiento. El síndrome hipertensivo del embarazo se asocia a las formas graves de desprendimiento en un 45% de los casos. Bajo incremento ponderal materno y tabaquismo en la embarazada se asocian a mayor incidencia de DPPNI, lo que plantea la posibilidad de un mecanismo isquémico a nivel decidual como factor involucrado.

EN  LA SIGUIENTE TABLA SE ENUMERAN LOS FACTORES DE RIESGO PARA DPPNI
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IV. Cuadro clínico : sangrado genital presente en el 78% de los casos; es sangre oscura, de inicio súbito y de cuantía variable (lo que no guarda necesariamente relación con la gravedad del cuadro). Dolor uterino es un hallazgo frecuente. Hipertonía y polisistolía uterina se encuentran en un 20%. La hemorragia oculta con hematoma retroplacentario trágicamente lleva en ocasiones a un diagnóstico tardío, asociándose a formas graves de DPPNI. Coagulación intravascular diseminada (CIVD) es una complicación grave pero infrecuente, limitada a los casos de desprendimiento masivo, en general asociados con muerte fetal.


V. Clasificación clínica : De acuerdo a la gravedad del cuadro se clasifican según Sher en:

Grado I: hemorragia escasa o ausente. El diagnóstico se hace usualmente en el postparto. La mortalidad perinatal no está aumentada.
Grado II : metrorragia anteparto, oscura, alteración de la contractilidad uterina, feto vivo. Sufrimiento fetal agudo (SFA) en sobre un 90% de los casos. La mortalidad perinatal está aumentada, particularmente en los casos que tienen parto vaginal.
Grado III : Incorpora las características del grado II, pero existe muerte fetal. Se subdivide en: 1) con CIVD y 2) sin CIVD. Los casos de muerte materna se ven en este grupo.
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VI. 

Manejo clínico:
 
1. DPPNI con feto vivo : Representa las formas leve y moderada que constituyen el 80% de los DPPNI. Se distinguen dos subgrupos de pacientes de acuerdo a las características de la contractilidad uterina. En pacientes con clínica sugerente de DPPNI con útero relajado , se plantea la interrupción del embarazo mediante inducción ocitócica monitorizada en gestaciones mayores o iguales a 36 semanas . Estos casos generalmente son desprendimientos que comprometen menos del 25% de la superficie placentaria y las posibilidades de un parto vaginal con buen resultado son muy buenas. En gestaciones entre las 32 y 36 semanas , con madurez pulmonar comprobada, está indicada la interrupción del embarazo. Considerar manejo expectante, con tocolisis e inducción de madurez pulmonar, con vigilancia estricta de la condición fetal, si existe inmadurez pulmonar fetal (32-34 semanas), o en gestaciones bajo 32 semanas.
En pacientes con útero hipertónico el desprendimiento es probablemente grande, pero inferior a un 50% y la posibilidad de sufrimiento fetal supera el 90%. Si el feto es viable está indicada la interrupción por cesárea sin demora (a menos que el parto sea inminente). La posibilidad de alteración clínicamente relevante del sistema hemostático en este momento es muy baja, pero puede aparecer durante o después de la operación. Mientras se hacen los preparativos para la cesárea, solicitar perfil de coagulación y contactar el banco de sangre ante la necesidad de transfundir.

2. DPPNI con feto muerto: La muerte fetal en el DPPNI es un indicador de gravedad del cuadro: el desprendimiento placentario es superior al 50%, las pérdidas de sangre son de alrededor de 2500 ml y la posibilidad de CIVD es de un 30%. Se debe favorecer un parto vaginal expedito, iniciando la inducción del parto mediante amniotomía seguido de la administración de oxitocina. Previo a la inducción del parto se debe evaluar y compensar desde el punto de vista hemodinámico y hemostático.

A. Evaluación hemodinámica : Administración vigorosa de cristaloides y de al menos 2 U de glóbulos rojos, independientemente de los signos vitales ya que la magnitud de la hipovolemia es frecuentemente subestimada. Administrar 1 U de plasma fresco congelado por cada 4 U de glóbulos rojos para evitar una coagulopatía por hemodilución. Mantener hematocrito sobre 30% y una diuresis sobre 30 ml/hr.

B. Evaluación hemostática : CIVD, en el contexto de DPPNI, es el resultado de la liberación masiva de tromboplastina al torrente circulatorio con producción de CID y el consumo de fibrinógeno y otros factores de coagulación durante la formación del coágulo retroplacentario. Se debe solicitar perfil de coagulación, el que es útil en el diagnóstico y seguimiento de las pacientes con CIVD. El tiempo de coagulación o test de observación del coágulo es una aproximación aceptable en ausencia de las otras pruebas. Existe anormalidad si el coágulo no se forma en 6 minutos. Si no se forma en 30 minutos, la concentración de fibrinógeno es menor a 100 mg/dl. Administrar crioprecipitado cuando las concentraciones de fibrinógeno están por debajo de 100 mg/dl (cada unidad de crioprecipitado aumenta en 5 mg/dl la concentración de fibrinógeno). Los defectos de la coagulación se resuelven prontamente una vez ocurrido el parto (en 24 horas los factores de la coagulación y entre 2 a 4 días las plaquetas). El uso de la heparina no está indicado en este contexto.


3. OTRAS CAUSAS DE METRORRAGIA DE SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

Rotura uterina: es inhabitual. Se asocia a cesárea anterior, maniobras obstétricas (versión fetal, compresión del fondo uterino), traumatismos (accidente automovilístico, herida por bala o arma blanca) y trabajo de parto abandonado con desproporción feto-materna. Los signos y síntomas clásicos son: dolor abdominal, dolor a la palpación, SFA, shock, sangrado genital, detención del trabajo de parto, palpación fácil de partes fetales y muerte fetal. Si el diagnóstico es anteparto debe recurrirse a la cesárea de urgencia. En el postparto, frente a una dehiscencia de cicatriz previa se debe realizar laparotomía exploratoria en caso de una solución de continuidad no cubierta (rotura), dehiscencia de más de 4 cm, sangrado persistente, descompensación hemodinámica o signos de irritación peritoneal. Dehiscencias menores de 4 cm con una paciente asintomática se manejan de modo expectante con retractores uterinos y antibióticos.
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paciente femenina de 28 años con embarazo de 26 semanas de gestación y ruptura uterina


II. Rotura de vasa previa : ocurre cuando existe inserción velamentosa del cordón, que atraviesa las membranas en el segmento inferior del útero por delante de la presentación fetal. Si bien es un evento inusual, se asocia con placenta previa y embarazos múltiples. Se debe sospechar ante un sangrado genital que ocurre inmediatamente después de que se rompen las membranas, con un útero relajado, en presencia de sufrimiento fetal agudo que no guarda relación con la cuantía de la hemorragia. En esta situación, un monitoreo fetal con un patrón sinusoidal es muy sugerente de vasa previa. Ante la sospecha se debe analizar la sangre vaginal para certificar presencia de hemoglobina fetal mediante un test rápido (ver evaluación inicial de la paciente con metrorragia). Con el diagnóstico presuntivo se debe proceder a la interrupción inmediata del embarazo por la vía más expedita.


III. Rotura del seno marginal (separación marginal de la placenta) 

Hemorragia que ocurre por la separación del borde placentario. Usualmente es autolimitada y el embarazo prosigue a término sin consecuencias. Los casos que presentan sangrado prolongado se asocian a parto prematuro, rotura prematura de membranas e infección ovular. Comúnmente, éste es un diagnóstico de exclusión en el período anteparto y se establece retrospectivamente por la presencia de coágulos antiguos en el borde placentario.

A Continuación se muestra una tabla con las características diagnosticas clínicas de las hemorragias de la segunda mitad del embarazo (TABLA 3)
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REACTIVOS DE OPCIÓN MÚLTIPLE

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

1)hemorragias de la segunda mitad del embarazo se denominan a:
a) Hemorragias transvaginales entre las 12 y 18 semanas de gestación.

b) Hemorragias transvaginales entre las 8 y 12  semanas de gestación.

c) Hemorragias transvaginales entre las 34 y 36  semanas de gestación.

d) Hemorragias transvaginales entre las  36 y 40 semanas de gestación.

e) Después de las 20 semanas de gestación.

2) De los siguientes factores de riesgo por desprendimiento prematuro de placenta mencione los mas frecuentes entre nuestro medio.

a) Hipertensión crónica/preeclampsia y alta paridad

b) edad mayor a los 35 años

c)  edad menor a los 17 años

d) alcoholismo y tabaquismo durante el embarazo.

e) algunas toxicomanias empleadas durante el embarazo.

3) mencione unos datos clínicos de desprendimiento prematuro de placenta normo inserta:

a) hemorragia transvaginal escasa e indolora

b) taquicardia fetal mas de 180 X

c) hemorragia vaginal color obscuro+ útero sensible.
d) Contracciones uterinas continuas que son de 5 a 8 en 10 minutos.

e) Ninguna de las anteriores.

4) a que se refiere el término abrupto placentario moderada:

a) Al desprendimiento de la placenta en el fondo uterino.

b) Al desprendimiento marginal en un 70%.

c) Desprendimiento de la placenta marginal en un 25%

d) En su totalidad.

e) Desprendimiento fe placenta en un 5º)

5) mencione a continuación los datos clínicos de abrupto placentae severo.

a) hemorragia escasa e indolora

b) hemorragia  moderada e indolora.

c) Hemorragia mas dolores intolerable (útero de couveilare)

d) Atonìa uterina+hemorragia transvaginal escasa.

6) mencione algunas complicaciones  en DPPNI
a) Trastornos de la coagulación, hipertonía uterina.

b) Trastornos ácido base

c) Insuficiencia cardiaca+Dm tipo2 descompensada.

d) Insuficiciencia respiratoria

e) Trastornos difusos a largo plazo.

7) a qué se denomina placenta previa
a)  A la inserción de la placenta en el fondo uterino.

b) A la inserción de la placenta en cervix

c) A la inserción de la placenta en  el segmento inferior del útero

d) A la inserción de la placenta  en el inferior de la vitrina

e) Ninguna de las anteriores.

8) Mencione 2 factores de riesgo para riesgo de placenta previa.

a) Primigestas y edad entre 20 y 30 años

b) Primigestas y edad entre 30 y 45 años

c) Multípara añosas +antecedente de cesárea previas.

d) Multíparas y edades 14- 20 años

e) Adolescentes desnutridas.

9) describa brevemente el síntoma fundamental de la hemorragia y la placenta previa.

· sangrado rojo rutilante, indoloro intermitente y aparece generalmente durante el sueño

correlaciona las  siguientes columnas de acuerdo a los temas de placenta previa (a) y desprendimiento prematuro de  placenta normo inserta DPPNI (b)

10 (  a )forma de comienzo insidioso indoloro

genitorragia como único síntoma.

 11(b) sangrado oscuro escaso

12(a) deterioro  de la frecuencia cardiaca fetal normal con estetoscopio rígido (pinard).

13 (b)  compromiso materno. Mal estado general empeoramiento de acuerdo al estado de desprendimiento y choque hipovolémico.

14(a) sangrado rojo rutilante abundante.

15 (b) compromiso fetal sufrimiento fetal progresiva hasta l a muerte.

16  (b) DOLOR localizado al abdomen inferior casi siempre presente.

17 (b) palpación uterina:  dificultad para identificar las partes fetales aumento del tono uterino.

18 (a) compromiso materno: buen estado general empeoramiento de acuerdo a la anemia.

19 (b) forma de comienzo súbito, dolor, uterino y genitorragia

20 (a)dolor difuso generalizado muchas veces puede estar ausente.

21 es un accidente del trabajo de parto, excepcionalmente del embarazo que consiste en un desgarro de las fibras musculares uterinas:

a) DPPNI

b) Placenta previa

c) Embarazo ectópico

d) Rotura uterina

e) Amenaza de parto prematuro.

22 de los siguientes menciona algunos de los factores predisponentes para rotura uterina:

a) embarazo ectópico

b) multiparidad

c) primigestas

d) adolescentes

e) cirugías obstétricas previas

23 menciona  porqué esta prohibida realizar la maniobra de Kristeller en trabajo de parto:

a) por amenaza de parto prematuro

b) por amenaza de DPPNI

c) no existe contraindicación para realizar dicha maniobra.

d) Por roturas accidentales del útero.

24. el signo de Bandl es un signo patognomónico de:
a) Amenaza de rotura uterina

b) Amenaza de parto pretérmino

c) Amenaza de aborto

d) Inminencia de eclampsia

25.CASO CLINICO:

Se trata de paciente femenino de 34 años,  G: 5, P:4,  (fecha último parto hace 11 meses) actualmente con trabajo de parto, con modificaciones cervicales con 9 de dilatación y 100 de borramiento,  presentación del producto cefálico, dorso a la derecha y, variedad e posición occipito transversa izquierda, y primer plano de Hoodge; posteriormente presenta contracciones uterinas sostenidas en frecuencia de 8 en 10 minutos con una duración de 50 seg, aproximadamente, para posteriormente presentar cese de las contracciones uterinas, y se  ausculta frecuencia cardiaca fetal de 88latidos por minuto.

El diagnóstico de esta paciente es:

a) Muerte fetal

b) Rotura uterina

c) DPPNI

d) Placenta previa

e) Amenaza de parto pretermino.
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