HEMORRAGIAS
Rat0L Ortiz DE 1A PERNA DEL FINAL

DEL
EMBARAZO

E L SANGRADO genital en el Gltimo tri-

mestre del embarazo debe consi-
derarse siempre como un riesgo potencial para la madre y el feto. La
pérdida sanguinea puede ser minima, o presentarse en forma intempestiva
un sangrado abundante. Los cuadros clinicos mas variados pueden acom-
pafiar al sangrado, desde el tipico de la placenta previa en que en forma
silenciosa se observa escurrimiento hematico discreto en sus primeras ma-
nifestaciones, hasta el dramético de la ruptura uterina. Cualesquiera que
sea la causa, y las caracteristicas del sangrado, la presencia de éste en los
tltimos tres meses del embarazo se considera como una urgencia que
requiere preparacion inmediata de la paciente que debe incluir pruebas
cruzadas de sangre y una observaciéon muy estrecha.

Mads importante resulta en ocasiones €l manejo inicial mesurado, que
empefiarse en establecer de inmediato el diagndstico causal. La elaboracién
de un estudio clinico con énfasis en los signos vitales de la madre, explo-
racién cuidadosa y frecuente del abdomen para determinar el tono del
utero, asi como las caracteristicas de los latidos fetales. También desde
que se establece el cuadro clinico debe hospitalizarse a la paciente y efec-
tuar desde su ingreso tipo de sangre, Rh, pruebas cruzadas, hemoglobina,
hematocrito, tendencia hemorragipara, dosificaciéon de fibrindgeno, orina,
etc. Todo lo anterior debe anteceder al examen pélvico y éste solo se
realizard cuando contando con los requisitos quirdrgicos bien conocidos y
por la evolucién del caso vamos a depender de este examen para tomar
una determinada conducta terapéutica.

Dentro del planteamiento general del problema no debemos perder
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de vista €l factor psiquico, pues generalmente son pacientes que se alar-
man sobre manera y el médico debe de tranquilizarlas pero sin darles
una falsa confianza, lo cual requiere un buen entendimiento de la tras-
cendencia del problema por parte de la enferma.

El analisis por separado de algunas de las causas mas frecuentes de
estos sangrados, permite una mejor valoracion de su importancia y de las
medidas basicas en el manejo de las pacientes.

Placenta previa

Se entiende por tal la insercién parcial o total de la placenta en el
segmento uterino. Estudios bien documentados la consideran como una
complicacién del embarazo que si no se maneja en forma adecuada tiene
una elevada morbimortalidad materno fetal, y se le reporta con una fre-
cuencia que seguan las diversas estadisticas se hace oscilar entre un caso
por cada 100 a 200 partos.

La severidad del cuadro clinico en términos generales depende del
sitio de insercién de la placenta y por eso de acuerdo con la relaciéon que
existe entre el orificio interno del cérvix y el borde placentario se aceptan
cuatro variedades.

1. La placenta lateral en la que solo una pequefia parte se en-
cuentra en el segmento uterino y la mayor parte se implanta en el cuer-
po del dtero.

2. La placenta marginal en la que el borde de la placenta esta en
contacto con el orificio interno del cérvix.,

3. La placenta central parcial en la cual solo una parte del orificio
interno esti cubierto por la placenta.

4. 1La placenta central total, en ella el orificio interno del cérvix
se cubre en su totalidad por tejido placentario.

No tiene interés para la finalidad de este escrito analizar las probables
causas que motivan la inserciéon baja de la placenta, pero si en cambio
recordar que de los mecanismos de sangrado que se han descrito, el que
sefiala el aumento de tamafio del segmento como causa de un desliza-
miento y ruptura de vasos placentarios es indiscutible y de su conocimien-
to derivan distintas conductas terapéuticas.

El cuadro clinico de la placenta previa se reduce pricticamente a un
solo sintoma, el sangrado genital. Habitualmente aparece por primera vez
en el dltimo trimestre de] embarazo, aunque no es excepcional que cua-
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dros catalogados como amenaza de aborto se deban a insercién baja de
placenta. El primer sangrado puede ocurrir hacia el séptimo mes de la
gestacion, es escaso, no se acompafia de ningn otro sintoma, a partir de
entonces va a repetir con cierta frecuencia, mostrando tendencia a au-
mentar la cantidad en cada uno de los sangrados, pudiendo llegar hasta
la hemorragia subita masiva que obliga a actuar con caricter verdadera-
mente urgente y que cuando se presenta tiene un alto indice de morbi-
mortalidad feto-materna.

Este tipo de sangrado sugiere el diagndstico de placenta previa, sin
embargo, debe tenerse presente la posibilidad de que la causa esté en
cérvix o vagina y para descartar cualquiera otro tipo de patologia se hace
citologia vaginal y examen con espejo. El “tacto” vaginal se efecttia solo
cuando se tienen llenos los requisitos sefialados anteriormente y con todo
listo para operar si el caso lo amerita. Por este medio de exploracién se
puede sentir el colchén placentario a través del segmento o bien si hay
dilatacién se toca directamente la placenta,

El estudio radiolégico es til para confirmar el diagnéstico, sin em-
bargo, deben tenerse presentes sus Jimitaciones pues en embarazos de me-
nos de 34 semanas y en presentaciéon pélvica o situacién transversa, resulta
de muy poca utilidad.

El manejo terapéutico en la placenta previa debe individualizarse
para cada caso, dependiendo de diversos factores. Asi por ejemplo, si se
trata de un embarazo con producto no viable y los sangrados son dis-
cretos, se deberan tomar todas las precauciones sefialadas y seguir una
conducta expectante; si el diagnéstico es de placenta lateral o marginal
se esperara o inducird el parto vaginal con vigilancia muy estricta y con-
tando siempre con una vena canalizada a permanencia durante el trabajo
de parto. Si la variedad de placenta es central, una vez que se tenga cer-
teza de viabilidad se realiza operacién cesirea.

Cuando se presenta un sangrado muy abundante sin trabajo de parto
la conducta obligada sera la operacién cesirea, previa atencién de las
medidas generales, sin importar la variedad de placenta. Si el sangrado
ocurre durante el trabajo de parto en €l periodo inicial de dilatacién y se
trata de una variedad central parcial también la regla es la cesarea. En
cambio si el trabajo de parto esta avanzado y la variedad es marginal,
lateral o toma solo una pequefia parte del orificio interno, se trata de
una presentacién cefalica y se prevee un parto rapido, se practicard amnio-
tomia y se estimula si es necesario la actividad uterina. Debe tenerse
presente siempre en los casos de placenta previa la hemorragia post
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alumbramiento debido en la mayoria de los casos a la ausencia de la capa
muscular en €l segmento que en €l cuerpo es responsable de uno de los
mecanismos de hemostasia; también es relativamente mas frecuente el
acretismo placentario.

" Desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta.

. {
Con este nombre se designa a la causa mds severa y frecuente de
sangrado del dltimo trimestre del embarazo.

El cuadro clinico puede asumir muy distintas proporciones depen-
diendo de la magnitud del desprendimiento. Generalmente se caracteriza
por sangrado en: cantidad variable, dolor localizado a un punto del abdo-
men, aumento del tono uterino y un grado también variable de sufrimiento
fetal. Una de las modalidades mas severas es en la que se forma un gran
codgulo retroplacentario con manifestaciones de shock en ausencia prac-
ticamente de sangrado al exterior. De las complicaciones mis temibles
cabe destacar la hipofibrinogenemia.

Para normar el criterio de manejo y fundar el prondstico en todo caso
de desprendimiento prematuro de placenta deben valorarse los siguientes
aspectos: magnitud del desprendimiento, si existen alteraciones de la
coagulacién sanguinea y que tan préximo se espera que ocurra el parto.

La magnitud del desprendimiento se determina por métodos clinicos
valorando el grado de hipertonia, la intensidad y extensién del dolor, la
frecuencia del pulso, el descenso de las cifras de T. A., la presencia de
insuficiencia respiratoria, etc., asi como el estado del producto; las altera-
ciones del fibrinégeno se pueden determinar con rapidez por métodos
cualitativos. Las probabilidades de un parto a corto plazo se pueden
determinar, practicando examen vaginal para valorar las caracteristicas
del cérvix.

La conducta a seguir varia de acuerdo a los puntos anteriores; en los
casos de un desprendimiento pequefio en embarazos de 34 semanas se
puede seguir conducta expectante con paciente hospitalizada para garan-
tizar viabilidad del producto. En términos generales coincidimos con
quienes prefieren la via vaginal para resolver estos problemas, siempre
deberan romperse las membranas para permitir la salida del liquido am-
nidtico y disminuir la tensién intraovular, hecho ésto se puede estimular
el utero con ocitocina si la actividad espontanea se considera inadecuada;
si en un tiempo prudente no mayor de 6 hs. el parto no evoluciona, se



REVISTA DE 1A Facurtap pE MEDICINA 773

resuclve mediante operacién cesirea. También en los casos de desprendi-
miento masivo con riesgo fetal y /o materno inminente se hace amnioto-
mia y sobre la marcha se realiza la cesérea.

Debe tenerse presente en los casos de desprendimiento con gran in-
filtracién. del miometrio la posibilidad de atonia uterina y ttero de Cou-
velier, complicaciones que requieren conocimiento y criterio del clinico
para tomar de inmediato la resolucién adecuada.

Es indispensable tomar todas las medidas generales descritas y tener
especial cuidado en hacer examenes periédicos durante el parto y alum-
bramiento para determinar en forma cualitativa el fibrindgeno; la terapéu-
tica especifica en estos casos es el fibrindgeno, del que siempre se debe
tener existencia en los hospitales obstétricos. La dosis es variable y oscila
de 3 a 10 gramos.

Los sangrados consecutivos al alumbramiento deben ser especial-
mente vigilados.

Existen otras causas de sangrado, como la placenta extracordial; la
ruptura del seno marginal que han mostrado en nuestro medio impor-
tancia clinica indudable pero que por ser mucho menos frecuente que
las anteriores y solo diagnosticables por exclusién no existe un criterio
definido para su manejo.

Por G4ltimo debe enfatizarse que todo sangrado del tercer trimestre
del embarazo debe despertar en el médico la posibilidad de una urgencia
y mantenerlo alerta, con lo cual se hard una contribucién indudable para
disminuir la morbimortalidad materno- fetal.
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