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Salud materna
Maternal health

Carlos Briones Gardufio*

La salud materna es hoy una prioridad en la atencion que se proporciona por los
servicios de salud. La Revista CONAMED ha invitado a un grupo de profesionales de
la salud obstétrica para que transmitan la experiencia adquirida, durante muchos
anos de ejercicio profesional, en la atencion de la mujer embarazada, del partoy el
puerperio.

Este Suplemento numero 1de 2022 integra diversos trabajos que abordan dife-
rentes problematicas alrededor del evento natural y maravilloso que es el embarazo,
asi como la atencion de calidad del parto y la reduccion de las complicaciones en
el puerperio.

Nuestra contribucion va dirigida a los estudiantes de medicina, médicos gene-
ralesy familiares, asi como residentes en formacion en el drea de Ginecoobstetricia
con lafinalidad de aportarle elementos técnicos de utilidad que sirvan para mejorar
la calidad de la atencion de la mujer durante esas etapas de la vida.

Adicional a estos articulos se han desarrollado una serie de videos, donde par-
ticipamos algunos de los autores, abordando temas que son de utilidad para los
profesionales de la salud y que pueden consultarse en la seccion de charlas con la
CONAMED (www. conamed.gob.mx).

Estoy seguro de que la informacion que se presenta en este nimero sera de
utilidad y agrado para los compafieros profesionales de la salud.

www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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La gestacion y el nacimiento
Gestation and birth

Jesus Carlos Briones Gardufo,* Yolanda Flores Canovas,*José Anaya Herrera,*
Miguel Villa Guerrero* Itzel Carolina Elaceo Fernandez,* Maria José Vargas Contreras,?
Carlos Gabriel Briones Vega®

INTRODUCCION

A pesar de que la gestaciony el parto son fendmenos universalesy este Ultimo acon-
tece en el mundo miles de veces, conviene que el médico tenga una idea integral de
los fendbmenos que se desencadenan para la realizacion de estos sucesos. Esta vision
integradora permite formar criterios preventivos y terapéuticos de complicaciones
cuando éstas se han presentado, pues cada una de sus etapas involucra un conjunto
de estructuras y funciones que actuan en forma armonica para lograr la salud del
nuevo ser y conservar la de la madre. Aqui se trata de invitar al médico a realizar
reflexiones que no sélo sirvan para conocer los hechos y encauzar mecanismos de
ayuda, sino a comprender la filosofia de la naturaleza acerca de la reproduccion de
los seres vivos como el hombre. El nacimiento es un acontecimiento biolégicoy social
que entrana madurezy responsabilidad, tanto de la pareja protagonista como de la
sociedad a la que pertenece. Bioldgicamente, es el momento en que un nuevo ser
se separa del organismo materno para enfrentar un mundo externo, dificil y a veces
hostil: este ser es producto de la fusion de dos células o gametos que a través de dos-
cientos ochenta dias de historia intrauterina logra constituirse como un organismo
independiente, de millones de células que representan una conquista biolégica de
la reproduccion humana que hace posible perpetuar la especie.

Socialmente, el nacimiento también representa un triunfo; es el resultado del
amor gque expresa la pareja humana, significa el anhelo de la vida, es la creacion y
bienvenida a un nuevo ser humano, con derechos y necesidades.

Entorno al nacimiento del ser humano, coexisten una serie de circunstancias
de orden social, moral, econémico, bioldgico, politico y otros; sin embargo, deben
prevalecer dos aspectos fundamentales: «el querer tener» y «el poder tener», que
requieren de la pareja solidos principios y un estado de salud adecuado, para que
el nuevo ser llegue a la vida con un elemental principio que es «nacer sin desventa-
ja». Dentro del contexto de la salud, el nacimiento del ser humano requiere de una
infraestructura que asegure que ocurra con las mejores posibilidades, tanto para la
madre como para su hijo.

La historia de la medicina relata la lucha del ser humano por conocer los miste-
rios de si mismo; a través del conocimiento cientifico nos muestra que cuanto mas
tempranamente tenga lugar la accién médica, mayor trascendencia alcanzara bajo
un criterio preventivo en la historia natural de la enfermedad.

www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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Siaceptamos que el nacimiento es el momento
masimportante en la vida del ser humano, porque
estd rodeado de peligros desde la fecundacion
hasta la ocurrencia de los eventos obstétricos, se
debe luchar porque este nacimiento se efectie en
las mejores condiciones posibles.

De acuerdo con indicadores disefiados por ex-
pertos internacionales, nuestro pais ha tenido un
desarrollo importante, por ejemplo, la esperanza
de vida al nacer en 1900 era de veintiséis anos, y
subid a sesenta y dos para el afio 1970.

En la obstetricia, concretamente, podemos
ver que a partir de los aflos cincuenta, y gracias
al avance cientifico y tecnoldgico en la medicina,
la morbilidad materno-infantil se ha abatido radi-
calmente gracias a la aparicion de los antibioticos,
la hemotransfusion y el contar con técnicas de
anestesia quirdrgica mas depuradas.

Segun el censo del aflo 1980, la morbimor-
talidad perinatal ocup¢ el tercer lugar (38 x 100
mil nacimientos) superada por las enfermedades
infecciosas intestinales y respiratorias.

Durante 2019 esta tasa se situaba en 31.1 por
cada 100 mil nacimientos, en el transcurso de la
pandemia por coronavirus esta tasa aumento a
52.1 por cada 100 mil nacimientos.

A principios del presente siglo, una alta pro-
porcion de mujeres que se embarazaba moria a
consecuencia de complicaciones de la gestacion,
hemorragia, infeccion o toxemia; en la actualidad,
en los albores del siglo XXI, la mortalidad materna
ha disminuido considerablemente a base de pro-
gramas de educacion, atencién prenatal, manejo
hospitalario y planificacion familiar acorde con el
desarrollo econémico del pafis, del producto o los
productos de la concepcion, vivo(s) o muerto(s),
sin importar cualquier via de nacimiento (vaginal
o abdominal) cuando tienen 21 0 mas semanas de
gestacion o un peso igual o mayor a 500 gramos.

De 2020 a 2021 la muerte de mujeres embara-
zadas por el virus aumento 87%, al pasar de 248 a
465 fallecimientos, segun las cifras de la Secretaria
de Salud. A pesar de la intensa campafa de va-
cunacion, el coronavirus fue la principal causa de
muerte maternaen 2021, con una participacion de
46% de un total de 1,036 decesos registrados en el
pais, esto supone la peor cifra en dos décadas. Una
tendencia que no ha menguado desde el inicio de
este ano, sdlo en las primeras semanas de 2022
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han muerto al menos 18 mujeres embarazadas o
en puerperio, debido a la pandemia.

Desde que comenzo la crisis sanitaria de CO-
VID-19 a la fecha, en México han fallecido mas de
790 mujeres embarazadas o en puerperio debido
al virus, y se han confirmado mas de 31,400 casos
positivos en este segmento de la poblacion, de
acuerdo con losinformes semanales de la Secreta-
ria de Salud. Con estas estadisticas, el pais se sitUa
en elsegundo lugaren muertes de mujeresemba-
razadas por coronavirus, sélo detras de Brasil donde
se supera el millar de decesos, segun los reportes
sobre embarazo y coronavirus elaborados por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Sudip Datta Banik, investigador del CINVESTAV
Unidad Mérida, junto a un equipo de cientificos,
realizd un estudio de vigilancia retrospectiva de la
mortalidad materna en México, entre febrero de
2020 a febrero de 2021, en relacion con los casos
de COVID-19 en mujeres embarazadas. El estudio
desvela que no todas las muertes maternas en
México estuvieron directamente relacionadas con
la infeccion por COVID-19, sino con las condiciones
no controladas durante el embarazo, debido a la
escasa disponibilidad de asistencia sanitaria.

Desde el 2020, con informacion preliminar de la
DGE, hasta el corte del O1 de junio del 2021, se han
registrado en plataforma del SINAVE, 965 defuncio-
nes maternas que se consideran para el indicador
(RMM). De las cuales, 478 (49.5%) fueron clasificadas
como obstétricas directasy 487 (50.5%) fueron obs-
tétricas indirectas. Dentro de las obstétricas directas
las tres principales causas fueron: enfermedades
hipertensivas con 143 (14.8%), hemorragia obstétrica
con 137 (14.2) y complicaciones del embarazo, parto
y puerperio con 99 (10.0%). Como causas maternas
indirectas, entre las primeras causas se registraron:
COVID-19 con virus identificado 208 (21.5%), enfer-
medades del sistema circulatorio 91 (9.4%), COVID-19
con virus no identificado 48 (5.0%) y enfermedad
del sistema respiratorio 42 (4.3%).

Durante la semana epidemioldgica 36 del ano
2022, la razon mortalidad materna calculada fue
de 30.6 defunciones por cada cien mil nacimientos,
lo que representa una disminucion de 41.4% en la
razon respecto a la misma semana epidemioldgica
del afo anterior.

Las principales causas histéricas de defun-
cion han sido: enfermedad hipertensiva, edema,
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proteinuria en elembarazoy puerperio (17.9%), he-
morragia obstétrica (16.7%), aborto (7.6%), compli-
caciones en el embarazo, partoy puerperio (6.7%).

Por lo tanto, es importante conocer el proceso
Yy manejo correcto durante el embarazo, parto y
puerperio, para asi poder identificar y manejar sus
complicaciones, asicomo conocer las acciones mas
efectivas para mejorar la calidad de la atencion mé-
dica durante el trabajo de parto, partoy puerperio.

PARTO

Proceso mediante el cual el producto de la ges-
tacion y sus anexos son expulsados a través de
las vias genitales (canal del parto) y se le llama: a
término, cuando ocurre entre las 37 y 42 semanas
de gestacion; pretérmino, si ocurre entre las 28 y
36 semanas; e inmaduro, cuando ocurre entre las
21y 27 semanas de embarazo.

Se considera prematuro un bebé nacido vivo
antes de que se hayan cumplido 37 semanas de
gestacion. Los ninos prematuros se dividen en
subcategorias en funcion de la edad gestacional:

N~

Prematuros extremos (menos de 28 semanas).
Muy prematuros (28 a 32 semanas).
Prematuros moderados a tardios (32 a 37
semanas).

W

El parto inducido y el parto por cesarea no de-
ben planificarse antes de que se hayan cumplido
39 semanas de gestacion, salvo que esté indicado
por razones medicas.

Nacimiento en el hogar o en el hospital

En nuestro medio, aproximadamente 15 a 20%
de los embarazos cursan con patologia previa o
concomitante, o bien tienen un evento obstétrico
desfavorable, el resto de las mujeres embarazadas
representadas por 80 a 85% restante, cursa su es-
tado gravido-puerperal sin contratiempos, a pesar
del medioydelos recursos en cuestion (ignorancia,
pobreza, negligencia o iatrogenia), estas circuns-
tancias explican que aun enla actualidad los empi-
ricos de la medicina (curanderosy parteras) tengan
acceso a la atencion de las mujeres embarazadas
y, @ pesar de sus grandes limitaciones, muchas
mujeres «sobreviven» a su atencion.

Briones GJCy cols. e La gestacion y el nacimiento

Esta es la razén, de orden multifactorial, por
la que este 15 a 20% de mujeres vulnerables si re-
quieren de una infraestructura de salud que sea
acorde a su estado gravido-puerperal (equipo de
salud, unidades médicas con recursos suficientes
y orientacion adecuada). El otro factor importante
es el suceso obstétrico, el como, cuando y dénde
se va a desarrollar.

Existen programas de orientaciéon y control
médico prenatal, recursos fisicos dotados de tec-
nologia, recursos humanos capacitados, asi como
auxiliares de diagnostico, pero a pesar de esto hay
situaciones no previsibles como el sufrimiento
fetal agudo (SFA) causado por accidentes con el
cordén umbilical (circulares, nudos anatémicos
o verdaderos), desprendimiento de la placenta
normalmente insertada (DPNI) o anormalidades
en la insercion de la misma (acretismo placen-
tario), ruptura uterina provocada por maniobras
inadecuadas o elaccidente de la inversion uterina,
retencion de restos placentarios, hipotonia uterina
odesgarrosimportantes de estructuras perineales.
Todas éstas son imprevisibles y requieren para su
resolucion de la infraestructura de la que se ha
habladoy que, sin lugar a dudas, permite disminuir
la morbimortalidad en nuestro medio.

Se considera que toda mujer embarazada, des-
de el momento del diagndstico hasta completar
Su puerperio, deberd contar con la garantia que le
puede brindar la atencion médica en su contexto
amplio, no se debe arriesgar a la madre nial hijo a
correr riesgos innecesarios, debe recibir atencion
prenatal, atencion obstétrica hospitalaria y con-
trol de fertilidad, ya que el embarazo y el suceso
obstétrico (parto o cesarea) entranan peligro de
muerte para el binomio; para la madre, en fun-
cion de aspectos hemodinamico-hemorragicos, y
para el producto, gravitan alrededor de aspectos
isquémico-hipodxicos, ambos de consecuencias va-
riables dependientes de la magnitud y capacidad
resolutiva del equipo de salud en cuestion.

Existen algunos grupos que se pronuncian a
favor del parto en el domicilio, en nuestro medio
esto no es conveniente, ya que no existen con-
diciones propicias para ello, las sociedades que
creen en esto estan preparadas para tal efecto,
enlanuestra aun falta mucho, se tiene que elevar
la educacion y combatir fantasias entorno a la
atencion del parto.

Rev CONAMED. 2022; 27(Supl. 1): s4-s13
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Parto o cesarea

Parto o cesarea, son lavia através de la cual nacera
el nuevo ser. Este suceso obstétrico por simismo es
riesgoso; la magnitud del mismo dependera de fac-
tores que se identifiguen en cada mujer de forma
particular, es la consecuencia biolégica a través de
la que seinicia la individualidad del ser humano, el
momento de mayor trascendencia para la calidad
delavida, la Unicasituacion en la medicina en que
el médico enfrenta una doble responsabilidad vy,
por tanto, debe tener presente en todo momento
estos factores de riesgo, maternos y fetales, a fin
de tomar acciones o actitudes médicas con el fin
de lograr conducir este episodio obstétrico a feliz
término.

Se debe recordar que el parto es precedido
por una serie de mecanismos de adaptacion tanto
mMaternos como fetales, alo que se le conoce como
«mecanismos de trabajo de parto»; esta dinamica
de adaptaciones materno-fetales, filogenéticamen-
te hablando, fue la respuesta a diversos cambios
anatémicos que sucedieron en la columna verte-
braly la pelvis cuando el Homo sapiens adquirio la
bipedestacion; de estos cambios resultd una pelvis
obstétrica que asemeja una piramide triangular, de
base superior y vértice inferior con tres segmentos
denominados estrechosy con diferentes didmetros,
ala que la presentacion (cabeza fetal en 95% de las
ocasiones) debera adaptarse fisioldgica y anatémi-
camente a diametros mayores (anteroposteriores),
condiferentesdiametros de la pelvis materna, hasta
lograr desprenderse de la misma a través del con-
ducto vaginal (conducto del parto).

Secuencialmente se acepta que estos movi-
mMientos son: encajamiento, descenso y desprendi-
miento mediante orientacion, flexion, asinclitismo,
rotacion interna, extension, rotacion externa y
restitucion, para finalmente lograr la liberaciéon de
hombros hasta completar el nacimiento del bebé.

Mecanismo de trabajo de parto

Todos estos movimientos, que globalmente se
denominan «mecanismo de trabajo de parto»,
requieren de un tiempo determinado y el médico
constantemente verificarad signos vitales emun-
torios, hidratacion, actividad uterina, monitoreo
cardiofetal, progresion de cambios cervicales,

Rev CONAMED. 2022; 27(Supl. 1): s4-s13
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descenso de la presentacion, analgesia obstétrica
oportunay otros datos, por lo que resulta importan-
te la participacion del médico que asiste a la mujer
en trabajo de parto, ya que éste puede detectar
oportunamente cualquier situacion, materna fetal
u obstétrica, que indique peligro para el binomio,
razon de mas para dar énfasis en que la mujer en
trabajo de parto debe ser vigilada en un hospital
(sala de trabajo de parto) por un médico entrenado
para tal situacion, ya que, incluso en un embarazo
de evolucion normal y trabajo de parto fisiolégico,
en cualguier momento puede surgir, por diferentes
razones, la necesidad de adoptar una conducta
quirdrgica (operacion cesarea) para salvaguardar
la integridad de la madre y su hijo.

Definitivamente no se puede nidebe comparar
el parto y la operacion cesarea, pues aun cuando
ambasson vias de nacimiento, el decidir entre uno
y otro para el nacimiento de un bebé dependerd de
diferentes circunstancias que se toman en cuenta
segun cada paciente. Cada uno tiene sus indicacio-
nes y contraindicaciones especificas. Es deseable
que los bebés nazcan por la via vaginal (parto),
ya que es fisiologica y la via natural; sin embargo,
hay situaciones diversas que |lo contraindican, por
ejemplo, el parto con producto en presentacion po-
dalica (pélvica o de nalgas) por el potencial dafiino
que puede causar al productoy por la incapacidad
de asegurar que la cabeza fetal, que esla Ultimaen
salir, no va a ser retenida, con la consecuente hi-
poxia severa que provoca o la muerte del producto;
también esta el antecedente obstétrico de cesarea
anteriory la posibilidad de ruptura uterina durante
el trabajo de parto, con la consecuente hemorragia
que esto produce.

En estos casos se indica, para seguridad de la
madre y del feto, la operacion cesarea (existen al
respecto escuelas que no estan de acuerdo con
esta conducta).

La operacion cesarea

Se entiende como aquella cirugia en la que se in-
cide la pared abdominal y el Utero para extraer el
producto de la gestacion y sus anexos. Si se analiza
la historia de la obstetricia mexicana, se encuentra
que en la actualidad la practica de esta cirugia es
muy alta (lo que depende de la serie analizada,
tipo de hospital e indicaciones obstétricas), ésta
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oscilaentre 20y 80%. La incorporacion de avances
tecnoldgicos de diagnostico y manejo como es el
caso de la perinatologia, requiere de obstetricia
intervencionista que en muchas ocasiones brin-
da la oportunidad esperada (primigesta afosa,
diabetes, embarazo multiple, infertilidad, toxemia
severa y otros). En toda historia clinica se debe
hacer hincapié en antecedentes que serviran de
base para evaluar en conjunto con la evolucion
del embarazo, el trabajo de parto y la atenciéon o
resolucion obstétrica en cuestion, parto o cesarea.

Antecedentes obstétricos

Edad de la paciente (adolescente o afosa), periodo
intergenésico (mayor de dos afios), multiparidad,
cesareas anteriores, abortos o mortinatos, pre-
maturidad, retraso en el crecimiento intrauterino,
mMacrosomia, trauma olbstétrico, isoinmunizacion
(grupo D-Rh., A BO) malformaciones, poli u oli-
gohidramnios, hemorragias, talla corta, estado
socioecondmico y otros datos.

Los relacionados con la madre: estados hiper-
tensivos (toxemia), diabetes, cardiopatia, nefropa-
tia, colagenopatia, estado neuropsiquiatrico o in-
feccionestales como toxoplasmosis, sifilis, rubéola,
citomegalovirus y herpes genital.

Complejo TORCH

Se denomina asi a una serie de padecimientos
infecciosos, la mayoria adquiridos in utero o en el
canaldel parto,y que por la semejanza a sus mani-
festaciones clinicas se agrupan juntos y deben ser
objeto de diagndstico diferencial entre si.

El término es un acronimo que define: toxo-
plasmosis, otros (sifilis, hepatitis B, hepatitis de cé-
lulas gigantes, listeriosis y el virus de Epstein Barr),
rubéola, citomegalovirus y herpes genital simple.

Esdificil calcular laincidencia de infeccion con-
génita; la presencia de IgM en sangre de corddén
umbilical (al nacimiento) sugiere infeccion fetal, ya
gue esta inmunoglobulina al no atravesar la barrera
placentaria, se infiere, se sintetiza en el producto.

Encefalopatia hipoxico isquémica

Es una entidad neuroldgica secundaria a asfixia
perinatal que condiciona un cuadro clinico vy

Briones GJCy cols. e La gestacion y el nacimiento

neuropatoldgico especifico que se observa ba-
sicamente en el recién nacido. Cualquier suceso
que durante el trabajo de parto afecte la funciéon
respiratoria de la placenta (como perfusion inade-
cuada), cambios en la tension arterial o despren-
dimiento prematuro de placenta, o que interfiera
con la circulacion fetal como el prolapso o el
procubito, o los nudos anatémicos o verdaderos,
dificultaran el intercambio de gases entre madre
e hijo, que le producira hipoxia, hipercapnia, acido-
sisy, por esta razon, un recién nacido con asfixia.

Sindrome de aspiracion de meconio

Entre 8 y 20% de los nacimientos existe meconio
en el liqguido amnidtico, esto representa hipoxia
intrauterina.

Trauma obstétrico es una situacion que afecta
desfavorablemente al feto durante el trabajo de
parto; estas lesiones traumaticas son debidas a
hipoxia (asfixia perinatal) o a factores mecanicos
(forceps).

PROCEDIMIENTOS Y FARMACOS
DURANTE EL EMBARAZO

El feto humano se encuentra inmerso en su medio
ambiente, formado éste por lo que denominamos
microambiente fetal (Utero, placenta y liquido
amniotico), rodeado del organismo materno o
macroambiente fetal y en estrecha relacion ana-
tomofisiolégica materno-fetal, lo que se denomina
macroambiente fetal. Para asomarse a ese universo
fetal (microambiente-macroambiente) se requiere
de tecnologia especializada.

Microambiente fetal

Se puede conocer la intimidad del feto estudiando
caracteristicas morfolégicasy bioguimicas a través
del perfil biofisico (ultrasonido obstétrico, estudio
citoquimico del liquido amnidtico v la prueba de
condicion fetal).

El ultrasonido obstétrico de tiempo real
permite, por ejemplo, evaluar en forma directa
placenta, volumen del liquido amnidtico, movi-
mientos fetales, frecuencia cardiaca fetal, feto-
metria e inclusive hacer curvas de crecimiento
(Lubchenco).

Rev CONAMED. 2022; 27(Supl. 1): s4-s13

Contenido


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Briones GJCy cols. e La gestacién y el nacimiento

La citoquimica del liquido amnidtico anti-
guamente se determinaba por concentracion
de hormonas de sintesis placentaria tales como
lactdgeno, estriol o dehidroepiandrosterona, que
actualmente esta demostrado no tienen utilidad
practica; en cambio, se usa actualmente la cuantifi-
cacion de fosfolipidos tales como: lecitina, esfingo-
mielina, difosfoglicerol, que se sabe son producto
de lasintesis del neumocitotipo Il (que representan
madurez pulmonar) clinicamente conocidos como
factor surfactante o agente tenso-activo-negativo,
y cuya funcion es evitar el colapso alveolar (al mo-
mento del nacimiento), con el consecuente cuadro
patoldgico antiguamente denominado membrana
hialina, observado histopatolégicamente en el re-
cién nacido prematuro con sindrome de dificultad
respiratoria.

También, a través de la puncion abdominal
(amniocentesis), se puede estudiar en el liqui-
do amnidtico la concentracion de pigmentos
biliares por medio de la espectrofotometria en
los casos que clinicamente se sospecha isoin-
munizacion materno-fetal, tanto a grupo D (Ah)
como al sistema ABO, ya que como la presencia
de anticuerpos hemoliticos en circulacion fetal
produce hemoalisis, anemia aguda y trastornos
hemodinamico-fetales. De acuerdo con el criterio
expresado por Liley hace afos, correlacionando
concentracion de pigmentos biliares (D.O. es-
pectrofotometria) con semanas de gestacion,
se puede recomendar en los casos de hemodlisis
severa la hemotransfusion intrauterina (intrape-
ritoneal-fetal) para brindar la Unica oportunidad
de supervivencia a ese feto agdnico gravemente
afectado.

Otra prueba para estudiar el bienestar o la
condicion fetal es la conocida cardiotocografia
externa, cuya principal ventaja es no ser invasiva
y consiste en la aplicacion de dos transductores,
uno para frecuencia cardiaca fetal y el otro para
registrar movilidad fetal o actividad uterina. De
acuerdo con las escuelas Caldeyro, Honny Ham-
macher, se puede interpretar como trazo reactivo
que traduce bienestar fetal o no reactivo que
entrana feto en riesgo, el analizar las variables
del registro como: desaceleraciones, frecuencia
cardiaca basal, reactividad del mismo, amplitud
latido a latido y comportamiento ante la activi-
dad uterina.
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Desde un punto de vista farmacoldgico, las
drogas administradasala madre (macroambiente
fetal) tendran accion fetal a través de la transfe-
rencia placentaria y que en general se efectla
por difusion simple que aumenta en los casos de:
a) nivel del farmaco en cuestion mantenido en
la madre durante mucho tiempo o en altas con-
centraciones; b) en casos de procesos morbosos
como hipoxia (Utero-placentaria), degeneracion
vascular, inflamacion, desprendimiento placenta-
rio (macroambiente fetal); y c) con base a que la
excrecion de las drogas es mas lenta en el feto que
en el adulto, debido ainmadurez organica general
(macroambiente fetal).

TECNICA DE ATENCION AL PARTO

El calificativo de normal o fisioldgico se aplica al
parto cuando los fendmenos locales activos y pa-
sivos, cambios anatdmicos en érganos maternos,
en la dinamica uterina y la expulsion del feto y
anexos, asi como la pérdida sanguinea, ocurren
dentro de la secuencia, magnitud topografica y
duracion comunmente aceptados como naturales,
sininterferencia, accidentes o complicaciones que
ameriten la intervenciéon quirdrgica para evitar
riesgos maternos o fetales importantes.

El término eutdcico que se utiliza frecuente-
mente como sindnimo de lo anterior, debe em-
plearse mas bien para denominar Unicamente
la normalidad de los fendmenos mecanicos, en
oposicion al término distécico que implica justa-
mente anormalidad en el mecanismo del parto.
Se considera que el parto es espontaneo cuando
ocurre sin intervencion o ayuda, pero no excluye
anormalidades de otra indole.

El parto comprende tres periodos
Primer periodo o dilatacion

Inicia con la regularizacion de la actividad interina,
la que modifica el cérvido en su posicion, consisten-
cia y longitud; termina con la dilataciéon completa
del mismo.

Inicia con la regularizacion de la actividad
uterina, la que modifica al cérvix en su posicion,
consistencia y longitud; termina con la dilatacién
completa del mismo.
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Consta de la fase latente: periodo de tiempo en
el que se establecen contracciones dolorosas, cam-
bios en el cérvix y dilatacion cervical menora 5 cm)

La guia de practica clinica recomienda no indi-
car el ingreso de la mujer a sala de labor durante
la fase latente del trabajo de parto y en caso de
indicarle egreso a domicilio se le debe informar
acerca de los signos de alarma obstétrica, explicar
las caracteristicas de las contracciones efectivas y
de las pérdidas transvaginales normales y suges-
tivas de rotura del amnios.

Fase activa: hay contracciones dolorosas, regu-
lares y una dilataciéon progresiva a partir de 5 cm.

Existe evidencia que indica que la duracion del
primer periodo del trabajo de partoaumentaconla
edad maternay el indice de masa corporal,y ya que
Nno se encuentra evidencia que apoye o rechace
el uso de la exploracion vaginal de rutina durante
el trabajo de parto, se considera la realizacion del
tacto vaginal cada cuatro horas.

Segundo periodo o expulsivo

Comprende la dilatacion completa y culmina con
la salida o nacimiento del producto.

Tercer periodo, placentario o alumbramiento

Se inicia con la salida del producto y termina con
la expulsion de la placentay membranas ovulares.

Recomendaciones para la atencion del parto

La atencion del parto requiere de acciones espe-
cificas para cada uno de los tres periodos de los
que consta.

Primer periodo: admision-hospitalizacion,
sala de trabajo de parto (sala de labor)

1. Tricotomia vulvoperineal, previo aseo con agua

y jabon.

Actualmente no se recomienda el rasurado

rutinario del vello pubico, esta recomendacion

fue realizada por WHO: intrapartum care for a

positive childbirth experience. 2018.

Antisepsia de la region vulvoperineal.

3. Evacuacion del ampula rectal (enema-supo-
sitorio). En 2022 ya no se recomienda realizar

N
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enemasevacuantes en el momento del ingreso
de la mujer a la sala de labor.

4. Aplicacion de analgesia obstétrica oportuna
(bloqueo peridural).

Enla Guia de practica clinica (2019) se recomien-
da la analgesia epidural para el alivio del dolor
en mujeres sanas que asi lo soliciten, mas no
debe ofrecerse de manera rutinaria.
Administrar la anestesia regional en el mo-
mento en el que la mujer en trabajo de parto
lo solicite, aun durante la fase latente, sin
importar la dilatacion cervical que tenga,
procurando emplear la menor dosis posible
de anestésico y monitoreando la frecuencia
cardiaca fetal después de su administracion.
Asi como el uso de técnicas manuales para el
control del dolor de mujeres sanas durante el
trabajo de parto, como masajes o aplicacion
de compresas calientes.

5 Amniotomia oportuna (amniorrexis): en una
revision sistematica Cochrane se evalud la
realizacion de amniotomia vs no realizacion
de amniotomia, no se observoé diferencia sig-
nificativa en la duracion del primer periodo de
trabajo de parto, por lo que actualmente ya no
se recomienda realizar amniotomia rutinaria.

6. Ayuno desde gue inicia el trabajo de parto. En Ia
guia de practica clinica actualizada (2019) se indica
gue en paciente con trabajo de parto no compli-
cado se recomienda la ingesta de liquidos claros.

7. Vigilancia estrecha (monitoreo: tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, fre-
cuencia cardiaca fetal, temperatura, actividad
uterina y cantidad de sangrado).

Actividad uterina; valorar tono, frecuencia, du-
racion e intensidad de las contracciones.

8. Posicion Fowler y decubito lateral izquierdo.
Actualmente se recomienda la libre movilidad
y adopcion de la postura vertical durante el
trabajo de parto en mujeres sanas.

9. Exploracion vaginal previa asepsia, para valorar
progreso en el trabajo de parto (dilatacion cer-
vical y descenso de la presentacion).

10. Traslado a la sala de expulsion con dilatacion
completa en primigestas y con ocho centime-
tros de dilatacion en multigestas.

La paciente debera ingresar a sala de expulsion
cuando se encuentre en el segundo periodo de
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trabajo de parto con dilatacion completa y una
vez que se haya evaluado el descenso adecuado
de la presentacion.

QI

Segundo periodo: sala de expulsion

Posicion ginecoldgica. En la guia de practica
clinica Vigilancia y atencion amigable en el
trabajo de parto en embarazo de bajo riesgo
se recomienda la libre adopcién de postura
durante el nacimiento (incluyendo la posicion
vertical si se cuenta con la infraestructura para
realizarlo de esta forma) a mujeres con vy sin
analgesia epidural.

Asepsiay antisepsia de regiones vulvar, perineal,
suprapubica, pubica, inguinocrural, gldteas vy
cara interna de los muslos.

El cateterismo vesical con estricta asepsia ya no
es indicado de manera rutinaria. De acuerdo a
las actualizaciones en la guia de practica clinica
para la Vigilancia y atencion al trabajo de parto
amigable en embarazo de bajo riesgo, se debera
favorecer la miccién espontanea al momento de
ingreso a sala de labor.

Equipo para partoy ropa quirdrgica estéril.
Oxigenoterapia profilactica (puntas nasales o
mascarilla).

Episiotomia media o paramedia, previa infiltra-
cion local con lidocaina.

Ya no se recomienda la realizacion de episioto-
mia rutinaria en mujeres sanas con trabajo de
parto espontaneo, puede valorarse en casos
de periné corto, presentacion compuesta, de
cara o de nalgas; asi como ante la presencia
de distocia de hombros o necesidad de parto
instrumentado. Debera siempre realizarse bajo
analgesia adecuada y la técnica actualmente
recomendada es la medio lateral.

Control de desprendimiento en flexion de la ca-
beza fetal, que permite su deflexién progresiva
y paulatinamente (evitar deflexiéon brusca).
Aspiracion de nariz, boca y faringe fetales.
Efectuar giro de restitucion, favorecer el des-
prendimiento del hombro anterior con movi-
miento delicado de descenso de la cabezay los
miemlbros; en caso de circular del cordén en el
cuellofetal, procurar deslizarlo sobre el hombro
0 cabeza, y en caso de estar tenso, pinzarlo y
seccionarlo.
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9.

10.
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Terminada la expulsion se coloca al producto
en posicion horizontal o levemente inclinado
con la cabeza hacia abajo y en plano inferior al
del abdomen materno; se pinza y secciona el
cordon.

Se entrega al recién nacido para su atencion
integral (pediatra).

Tercer periodo: sala de expulsion

Al inicio del desprendimiento placentario, se
sostiene el corddn umbilical y se desplaza con
la mano libre el globo uterino hacia la mitad in-
ferior del abdomen, previamente se exanguina
la placenta.

La traccion controlada del cordon umbilical
se asocid con una disminucion de la pérdida
sanguinea > 500 mL, menor duracion del ter-
cer periodo y menos necesidad de extraccion
manual de la placenta.

Se conduce la expulsion-extraccion de la pla-
centay sus membranas.

Se efectUa revision inmediata de placenta,
memlbranasy corddn umbilical.

Se recomienda realizar el pinzamiento del
corddn umbilical, por lo menos durante 60
segundos después de nacimiento en recién
nacidos a término o pretérmino que no
requieran ventilacion con presion positiva.
Considerando el pinzamiento inmediato del
cordéon umbilical en desprendimientos pre-
maturos de placenta, placenta previa, ruptura
uterina, desgarro del cordén, paro cardiaco
materno o asfixia neonatal.

Se hara revision del cérvix (comisuras), vagina,
periné (canal del parto).

Se administran oxitécicos por venoclisis (pre-
viamente canalizada con soluciones gluco-
sadas al 5y 10%); suele utilizarse ergonovina,
contraindicada en sindrome hipertensivo y
toxemia.

Se recomienda administrar 10 Ul de oxitocina
(IV o IM) como uterotonico de eleccion para el
manejo activo del tercer periodo del trabajo
de parto. Actualmente ya no se recomienda
el uso de soluciones glucosadas por el riesgo
de hiponatremia materna y fetal. La solucion
indicada es solucion salina a 0.9%, ya sea para
aplicar analgésicos o uterotonicos.
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6. Sesutura la episiotomia por planos anatdmicos
y tiempos quirdrgicos, asi como laceraciones o
desgarros.

7. Serevisa lavagina para retirar tapones de gasa.

8. En decubito dorsal se monitorea: tension ar-
terial, pulso, contractilidad uterina y sangrado
transvaginal (en sala de recuperacion).

9. Se podra enviar a sala de hospitalizacion soélo
cuando exista seguridad de signos vitales es-
tables y sangrado transvaginal normal.

La revision de cavidad uterina de rutina ya no
estd recomendada por riesgo de endometritis
postparto y no debemos administrar antibidtico
profilactico en mujeres después de un parto sin
complicaciones.

Tras obtener al recién nacido sin complicacio-
nes, tengan contacto piel con piel durante la pri-
mera hora después del nacimiento con la finalidad
de promover la lactancia materna.

Después del nacimiento todas las madres de-
ben recibir apoyo para iniciar la lactancia, dentro
de la primera hora del puerperio, al recibir apoyo
practico que les permita establecer y manejar las
dificultades mas comunes.

EN CASO DE PRODUCTOS
PREMATUROS O PRETERMINO

1. Practicar episiotomia, hasta completar la di-
latacion del cérvix y siempre bajo efectos de
blogueo peridural.

2. Trasladar a sala de expulsién cuando existan
siete centimetros de dilatacion. Realizar episio-
tomia en todos los casos.

3. Controlar la expulsion de la cabeza y evitar toda
compresion brusca y prolongada.

4. En todos los casos practicar revision de la cavi-
dad uterina y del canal del parto.

5. El parto en presentacion pélvica se considera
distocico y de alto riesgo para la madre, pero
mucho mas para el producto, por lo que se debe
procurar siempre la operacion cesarea.

PRONOSTICO
Dado que el parto es un suceso fisioldgico, cuan-

do ha sido vigilado y atendido adecuadamente el
pronostico materno y fetal es favorable.
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MEDIDAS PREVENTIVAS CONTRA
COMPLICACIONES DE LA
GESTACION Y EL PARTO

La prevencion de las complicaciones radica en la
vigilancia estrecha del trabajo de parto, asi como
la deteccion y tratamiento oportuno de ellas; ase-
gurarse de contar con los medios necesarios para
esto (oxigeno, aspirador, hemoderivados, cristaloi-
des, coloides, instrumental quirdrgico, material de
sutura, medicamentos anestésicos, antisépticos y
demas elementos, pero mas que nada desterrar
negligencia e ignorancia.

Las principales intervenciones que han pro-
bado mejorar la experiencia del nacimiento son
el empleo de técnicas de relajacion y de alivio del
dolor, minimasintervenciones durante la vigilancia
del trabajo de parto, siempre manteniendo la dig-
nidad, integridad y confidencialidad de la paciente
y asegurando la ausencia de dafno y maltrato.
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INTRODUCCION

La eclampsia se define como la ocurrencia de una o0 mas convulsiones en aso-
ciaciéon con el sindrome de la preeclampsia. La preeclampsia es un trastorno
multisistémico que suele asociarse con proteinuria en el embarazo y la presion
arterial elevada.

La eclampsia es una forma extremadamente grave de preeclampsia, por lo que
se constituye en una de las entidades patoldgicas de los cuadros hipertensivos del
embarazo, de tal manera que es dificil comprender lo que es la eclampsia, sin estudiar
previamente la preeclampsia, no esta estrictamente relacionada con la gravedad del
cuadro de preeclampsia, ya que pueden aparecer abruptamente las convulsiones
incluso existiendo pocos signos de preeclampsia.

La eclampsia se observa en 0.2-0.5% de todos los nacimientos y puede complicar
hasta 1.5% de los embarazos gemelares. Ocurre en alrededor de 2-3% de los pacientes
con preeclampsia y puede ser la caracteristica que permite el diagndstico de esta
entidad.! La eclampsia se produce durante el anteparto en 46.3% de los casos, el
intraparto en 16.4% vy el postparto en 37.3%.

DEFINICION

Eclampsia es la aparicion de convulsiones téonico-clonicas durante el embarazo y
el puerperio que no puede ser explicado por otra causa, como la epilepsia, la razéon
Mas comun para las crisis convulsivas en mujeres embarazadas. Signos y sintomas
premonitorios incluyendo dolor de cabeza, cambios visuales, hipertension arterial,
mMalestar epigastrico y proteinuria, estan presentes en hasta cuatro quintas partes
de las pacientes posteriormente eclampticas,? aunque la mayoria de las pacientes
con estas caracteristicas no caben en las cifras.

FISIOPATOLOGIA
El mecanismo preciso responsable de la crisis convulsiva no esta claro, pero se pro-
ponen multiples teorias, entre ellas se incluye el vasoespasmo cerebral, edemay la
posibilidad de que la elevacion de la presion arterial media produce alteracion en

la autorregulacion cerebral y la barrera hematoencefalica. El edema cerebral en la
eclampsia involucra predominante al lobulo posterior y parietooccipital, y es similar a
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la imagen descrita en el sindrome de encefalopatia
posterior reversible® Este hallazgo en la resonancia
magnética se ha observado con mejor correlacion
en los marcadores de disfuncidon endotelial, lactato
deshidrogenasa, morfologia de glébulos rojos y ni-
veles de creatinina que con la hipertension arterial 4
De igual forma, este sindrome de encefalopatia
posterior reversible se ha presentado en pacientes
con purpura trombocitopénica trombdtica, tam-
bién se ha encontrado para ser independiente del
nivel de la hipertension, en algunos casos.>®

ANATOMIA PATOLOGICA

La eclampsia constituye un severo trastorno
multisistémico causado por intensa vasocons-
triccion e hipertension, al que se puede agregar
coagulacion de pequefos vasos. Los hallazgos en
pacientes que han fallecido después de presentar
una eclampsia demuestran alteraciones severas
a nivel de paréngquima renal, cerebral y hepatico,
de las que son las mas importantes el edemay la
hemorragia cerebral.

El edema cerebral que se identifica por tomo-
grafia computarizada del cerebro se acompana
de mayor presion de liquido cefalorraquideo vy
papiledema. Las lesiones hemorragicas menos
intensas pueden aparecer en la corteza en forma
de petequias en surcos y microinfartos alrededor
de capilares, precapilaresy arteriolas.

Las hemorragias profundas en tallo encefalico,
ganglios basales y corona radiada pueden ocurrir
junto con grandes hemorragias en la corteza o
como datos aislados; por lo comun no hay ataque
al cerebelo.

EVOLUCION CLIiNICA

La evolucion clinica materna dependera de varios
factores, los mas importantes son la instauracion
del tratamiento, la respuesta clinica a éste, el
momento y forma de finalizacion del embarazo.
La progresion clinica del cuadro puede producir
complicaciones con graves repercusiones mater-
nas y fetales; como la necrosis corticorrenal y el
desprendimiento placentario, el cual es respon-
sable del mayor ndmero de muertes fetales, del
desarrollo de coagulopatia de consumoy el choque
hipovolémico.578
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La morbilidad materna asociadas a la eclamp-
sia se presentan por la broncoaspiracion, el ede-
ma agudo de pulmon, vy la actividad convulsiva
recurrente. Generalmente se considera que 5-8%
de las mujeres eclampticas desarrollaran secuelas
neuroloégicas, que incluyen hemiparesia, afasia,
ceguera cortical, psicosis y coma con estado ve-
getativo persistente ™

Las tasas de morbimortalidad perinatal se-
cundarias a eclampsia, son en gran parte debidas
a la edad gestacional y la condicion materna; los
riesgos primarios del feto son: la hipoxia por insu-
ficiencia placentariay secundaria, las convulsiones
maternas, el desprendimiento placentario y las
complicaciones de la prematuridad debidas a la
interrupcion en edades gestacionales precoces.
La eclampsia produce 22% de las muertes peri-
natales.?”

DIAGNOSTICO

La tomografia computarizada de craneo ha indi-
cado diversos procesos patolégicos en 29 a 75% de
las ecldampticas. Estudios individuales en una serie
de menor magnitud han sefalado edema cerebral
v diversos tipos de hemorragias como la del tallo
encefalico, la subaracnoidea, la subependimaria y
la intracerebral e infartos.

En otros estudios no se han identificado
anormalidades en la tomografia computariza-
da. Las imagenes de resonancia magnética han
demostrado hipodensidades laterales reversibles
en los ganglios basales, edema cerebral focal e
isqguemia en zonas limitrofes. La angiografia ha
sefalado obstruccion reversible de arterias cere-
brales, que en opinién de los expertos se debe a
hiperplasia de la intima, asi como vaso espasmo
reversible.

Los trazos electroencefalicos en casi todas las
ecldmpticas son anormales, los datos incluyen len-
tificacion focal y difusa, y actividad epileptiforme
focal y generalizada.

Proyeccion de imagen cerebral (resonancia
magnética o tomografia computarizada) no esta
indicado en casos de preeclampsia no compli-
cada, aunque es imprescindible para excluir la
hemorragia y otras anormalidades cerebrales en
mujeres con déficits neurolégicos focales o coma
prolongado.”
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TRATAMIENTO

Eltratamiento de las complicaciones neurolégicas
de la preeclampsia se base en cinco pilares funda-
mentales, que son el uso de anticonvulsivantes,
control de la presion arterial, uso adecuado de
fluidos, la elecciéon de la via y momento adecuado
de la atencion del parto, asi como descartar otras
complicaciones.”

Anticonvulsivantes: el objetivo de la terapia
anticonvulsiva es detener cualquier convulsion que
esté presente, a la vez que tratar y prevenir cual-
quier recurrencia de convulsiones. Si el paciente
tiene convulsiones, una dosis intravenosa de 5 mg
de diazepam en bolos, repetidos segun sea nece-
sario, hasta un maximo de 20 mg pueden utilizarse
para detener la convulsion. Debe asegurarse la via
aérea, el paciente debe ser colocado en la posicion
de recuperacion y recibir oxigeno facial.

El sulfato de magnesio muestra una reduccion
en la mortalidad materno-fetal, en la necesidad de
asistencia respiratoriay en la admision a unidades
de cuidados intensivos. Ademas de evidenciarse
una reduccion significativa en la recurrencia de
convulsiones, por lo que su uso en pacientes con
eclampsia les brinda neuroproteccion.

El uso de antihipertensivo tiene como objetivo
principal bajar la presion arterial, reducir al minimo
parala madre los riesgos de eventos como hemorra-
gia cerebral, insuficiencia cardiaca, infarto de miocar-
dioylaabrupcion placentaria” Existen multiples op-
cionesterapéuticas entre lague tenemos el labetalol,
hidralazina y nifedipina; sin embargo, sin importar
el tratamiento utilizado, se debe inducir una suave
caida sostenida en la presion arterial, mas que una
caidaaguda, que es peligrosa para la madrey el feto .
El umbral para el tratamiento es generalmente una
sostenida presion arterial diastdlica de 110 mmHg o
superior o una presion arterial media superior a 125
mmHg. El objetivo del tratamiento es bajar la presion
arterial 10 mmHg de la presion sistdlica y diastoélica
de pretratamiento, disminuir los niveles de la presion
arterial gradualmentey mantener la presion arterial
media por debajo de 125 mmHg (pero no menos de
105 mmHg) y la presion diastoélica por debajo de 105
mmHg (pero no menos de 90 mmHg) .5

En cuanto al manejo de fluidos, es de im-
portante mencionar que una de las principales
causas de muerte materna es la insuficiencia
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cardiorrespiratoria. Las mujeres, aunque hipo-
volémicas, cursan con sobrecarga de volumen
corporal. Con el fin de reducir las posibilidades de
complicaciones iatrogénicas, especialmente edema
pulmonar, insuficiencia ventricular y sindrome de
dificultad respiratoria aguda, debe controlarse la
entrada y salida de liquidos, estrechamente. Para
aumentar la presion osmotica del plasma, las solu-
ciones coloidales se utilizan a menudo; sin embargo,
no hay ninguna evidencia que sugiera que esto
mejora el resultado vy los cristaloides, por lo tanto,
proporcionan el pilar de la terapia hidrica.”

En pacientes con convulsiones eclampticas,
éstas generalmente son una manifestacion de un
desorden multisistémico. Por tanto, deben realizar-
se paraclinicos para descartar otras complicaciones
asociadas como sindrome HELLP (3%), coagulacion
intravascular diseminada (3%), insuficiencia renal
(4%) v sindrome respiratorio del adulto (3%).1®

La resolucion obstétrica es el tratamiento de-
finitivo de la eclampsia. Si el paciente ya esta en
trabajo de parto osiel trabajo puede ser facilmente
inducido, parto vaginal puede ser el estandar de
oro.Sinembargo, es inapropiada la resolucion obs-
tétrica en una madre inestable, incluso en presen-
cia de sufrimiento fetal. Una vez que se controlen
las convulsiones, se estabilice la presion arterial y se
corrija la hipoxia, la resolucion puede ser pensada.
La cesarea, en lugar del trabajo o la induccion, es
mucho mas segura en un paciente remoto del
término con un cuello uterino desfavorable.”

CASO CLIiNICO

Se trata de paciente femenino de 22 anos, pri-
migesta, quien consulta por embarazo de 40.4
semanas, presenta cuadro clinico de siete dias de
evolucion caracterizado por cefalea holocraneana,
epigastralgia, fotopsia, tinnitus, nauseas y vomito,
durante su valoracion inicial evidencia cifras ten-
sionales elevadas, por lo que se decide su ingreso.

Se inicia manejo con soluciones cristaloides,
antihipertensivos, proteccion neurolégica, soda
vesical. A los 30 minutos de su ingreso, la paciente
presenta convulsiones ténicas clonicas de 20 se-
gundos de duracion, por lo que se le administra
diazepam. Se realizan paraclinicos y frotis de san-
gre periférica donde se confirma el diagnodstico de
sindrome microangiopatico, por lo que se agrega al
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tratamiento terapéutico empleado el uso de este-
roides tipo dexametasona y, en vista del deterioro
maternoy la edad gestacional, se decide una reso-
lucion obstétrica via alta, con lo que se obtiene RN.

Como parte del protocolo de estudio de nues-
tra unidad de trabajo, en caso de pacientes con
eclampsia, se realiza TAC de craneo simple que
reporta hemorragia intraparenquimatosa en re-
gion parietooccipital izquierda que compromete
el territorio de la arteria cerebral posterior unila-
teral, hemorragia subaracnoidea frontal derecha,
Fisher lll, edema cerebral difuso compatible con
sindrome de encefalopatia posterior reversible. Se
mantiene en observacion sin deterioro neurolégico
vy esdada de alta al doceavo dia de hospitalizacion,
sin otra complicacion durante su permanencia
hospitalaria.

DISCUSION

Multiples estudios realizados en la actualidad han
permitido confirmar la presencia de sindrome de
encefalopatia posterior reversible (PRES) en casi
100% de pacientes con eclampsia. Un trabajo publi-
cado por la Universidad de Misisipi concluye en pri-
mer lugar que, el uso de técnicas de neuroimagen
avanzadas, tales como la resonancia magnética o
tomografia computarizada, indican la presencia
de PRES en todos los pacientes con preeclampsia;
en segundo lugar que, aungue el dolor de cabeza
(87%), disturbio visual (34%) e hipertension sistolica
severa (47%) eran sintomas comunes de presagio
de eclampsiay PRES, estos no eran universales; en
tercer lugar, PRES fue identificada a menudo en
varias areas del cerebro, no sélo la region occipital,
lo que es consistente con los resultados previos.&?
Toda esta nueva evidencia apoya la hipdtesis de
que PRES es la lesion primaria del sistema nervio-
so central en pacientes con preeclampsia. En los
pacientes con PRES hay una pérdida de capacidad
o0 mayor permeabilidad de la barrera hematoen-
cefalica con el consiguiente edema vasogénico,
alrededor de las arterias cerebrales y arteriolas.®”®
Ademas, PRES ha sido demostrada en una pacien-
te con preeclampsia severa sin convulsiones y se
ha demostrado que precede a las convulsiones.”
Estos resultados son sugestivos de PRES como un
antecedente para las convulsiones, no como una
consecuencia de una convulsion eclamptica.
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Por su parte, la hemorragia intracraneal au-
menta la incidencia de accidentes cerebrovas-
culares, tanto isquémico como hemorragicos, en
mujeres que cursan con preeclampsia o eclampsia,
y 36% de los accidentes cerebrovasculares que
ocurren durante el embarazo ocurren en mujeres
con el diagndstico concomitante de preeclampsia.
Los accidentes cerebrovasculares en mujeres con
preeclampsia mas probable son hemorragicos, con
89% vy son a menudo, pero No siempre, asociados
con eclampsia. Ademas de los déficits neuroldgicos
permanentes, estos episodios conllevan un riesgo
significativo de mortalidad, representando 47% de
las muertes por preeclampsia.® Como en la pree-
clampsia, los procesos patogénicos que conduce
a accidentes cerebrovasculares en la preeclampsia
no se entienden por completo, pero estan proba-
blemente asociados con la disfuncion endotelial y
alteracion de la autorregulacion cerebral.

En estos nuevos estudios que apoyan la pre-
sencia del PRES, presente en un alto niumero de
pacientes con preeclampsia, como cambios que
preceden una complicaciéon eclamptica y con
ella otras complicaciones neurolégicas como las
hemorragias y accidentes cerebrovasculares que
afectan de forma directa la morbimortalidad en
pacientes con preeclampsia, el uso de esteroides
sistémicos cobra mas valor.

La dexametasona intravenosa esampliamente
utilizada para el tratamiento del edema cerebral,
especialmente en pacientes con tumores intracra-
neales debido a su larga vida bioldgica, actividad
mineralocorticoide baja y su efecto bien descrito
para minimizar el edema vasogénico peritumo-
ra |'10,T\‘2'\

Ademas de estos datos clinicos, estudios en
animales de experimentacion han demostrado
que la administracion de dexametasona intrave-
nosa conduce a una reduccion del edema cere-
bral, por lo tanto,?” se estan acumulando pruebas
que sugieren un posible papel importante de los
glucocorticoides potentes, junto con el sulfato de
magnesioy el control adecuado de la presion arte-
rial en pacientes embarazadas con preeclampsia/
PRES.?° Esto es apoyado por nuestros resultados de
recientes trabajos, donde se evidencia una rapida
normalizacion de la funcion del sistema nervioso
central después de preeclampsia cuando se uti-
liza dexametasona |V, ya sea para el sindrome de
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HELLP o betametasona intramuscular para mejo-
rar la maduracion pulmonar fetal.

CONCLUSIONES

El manejo multidisciplinario, en terapiasintensivas
especializadas en el manejo de pacientes con pree-
clampsia, va a permitir un rapido reconocimiento
de las complicaciones propias de la preeclampsia,
en este caso en particular hacemos énfasis en las
complicaciones neurolégicas. Una atencion opor-
tunay especializada va a permitir tomar decisiones
adecuadas no solo al escoger la terapia necesaria
para el manejo de estas pacientes y los estudios
complementarios que amerita, sino también al
escoger el momento mas adecuado para la in-
terrupcion del embarazo, al tener como objetivo
principal garantizar la supervivencia materna sin
exponerla ariesgos innecesario,y desde el punto de
vista fetal garantizar la atencién neonatal adecua-
da, sobre todo en caso de embarazo pretérmino.
El pilar mas importante del manejo en pacientes
con alta sospecha de eclampsia es, sin lugar a
duda, un control mas riguroso de la hipertension,
para prevenir otras posibles complicaciones como
el sindrome de encefalopatia posterior reversible
o la hemorragia cerebral, las cuales influyen ne-
gativamente sobre la tasa de mortalidad materna
asociada a la preeclampsia grave.

Los estudios realizados en los Ultimos anos
sobre las complicaciones en pacientes con pree-
clampsia abren un abanico de tratamientos en las
pacientes con preeclampsia severa, incluyendo la
utilizacion de glucocorticoides sistémicos como
la dexametasona, no sélo para el tratamiento de
la microangiopatia, sino también para tratar el
edema cerebral, el cual cada vez cobra mayor
importancia como precursor de las convulsiones
eclampticas.
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Accidentes en el recién
nacido/Trauma al nacimiento

Accidents in the newborn/Birth trauma

Andrea Zacnicthé Rojas Najera,* Luis Fernando Mendoza Contrerast

A pesar de los avances tecnoldgicos, el concepto de trauma al nacimiento y su pa-
togenia son poco estudiados, la mayoria de los autores asocian un trauma del parto
con la accion de fuerzas mecanicas en el proceso del parto.” Este enfoque refleja el
deseo de especificar tanto el periodo de emergencia de la enfermedad como el fac-
tor etioldgico principal. La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedadesy
Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) dedica una gran cantidad de coédigos
para el trauma al nacimiento, enmarcando la importancia de este problema. Hablar
de trauma al nacimiento usualmente nos lleva a pensar en lesiones del sistema
nervioso central,y aungue no son las Unicas, son las que pueden presentar mayores
complicaciones o peores pronoésticos. Una de las clasificaciones por etiologia que
podemos emplear es espontaneo, durante el nacimiento y obstétrico causado por
acciones médicas (manual, férceps, traccion, etcétera).l?

La incidencia del trauma al nacimiento es de 3-8% (de manera general).* Se
cree que el factor de mayor relevancia en el traumatismo del parto es el peso del
feto:® cuanto mayor sea el peso del nifio, mayor sera la probabilidad de que presente
trauma al nacimiento (hasta 3,000 g, 2.9%; 3,050-3,450 g, 3.9%; 3,500-3,950 g, 5.7%,
4,000 g;y mas, 12.5%) .4

Hay un amplio espectro de lesiones de nacimiento que van desde problemas
menoresy autolimitados como laceracion o hematomas, hasta lesiones graves que
pueden dar lugar a una morbilidad o mortalidad neonatal significativa.

FRACTURA DE CLAVICULA

La fractura de clavicula es el traumatismo obstétrico 6seo mas frecuente en el re-
cién nacido y se define como una pérdida de la solucion de continuidad del hueso
producida bruscamente en el parto.®® La lesion de los hombros se produce durante
el nacimiento; suele ser unilateral, sin sefalamiento de fracturas bilaterales y con
predominio de fractura en la clavicula anterior.?® La fractura de clavicula se asocia a
partos que se complican con distocia de hombros.#'©

Los factores de riesgo asociados con la fractura de clavicula son la macrosomia
fetal, la diabetes materna, el embarazo postérmino, antecedente den distocia de
hombros en parto previo, segundo periodo del trabajo de parto prolongado, edad
mMaterna avanzada, multiparidad y obesidad materna®® aunque la evidencia con-
tundente es el incremento del riesgo de fractura de clavicula de acuerdo con el
aumento de peso al nacer en un 7 a 14% cuando el peso fluctUa entre 4,000 a 4,999
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gyentre15y 50% en aguellos recién nacidos con
pesos superiores a 4,500 g.8 Estudios recientes
han sugerido que no existe una combinacion de
los factores de riesgo pueden ser firmemente
identificados: es una complicacion impredecible
e inevitable del parto normal.”

La distocia de hombros esdefinida como laim-
pactacion del hombro fetal contra la pelvis materna
después del nacimiento de la cabeza, y requiere
maniobras obstétricas especializadas para facilitar
un partoseguroy rapido. La impactacion sostenida
durante una distocia de hombros se sabe que tam-
bién aumenta el riesgo de fracturas de clavicula del
recién nacido.” La distocia de hombros al ser un
evento hiperagudoy una complicacion obstétrica
impredecible en partos vaginales con presentacion
cefalicay conimportante impacto en la morbilidad
y mortalidad del recién nacido.” Requiere acciones
urgentes para prevenir la invalidez permanente por
lesion obstétrica periparto o asfixia con importan-
tes implicaciones médico-legales.

Existe debido a la dificultad para la extraccion
de los hombros fetales y el parto del cuerpo, a
pesar del pujo maternoy la traccion axial rutinaria
leve de la cabeza. La mayoria de las distocias de
homlbros seran resuelto por las maniobras externas
de McRobertsy Resnik, otros requieren manipula-
ciones intravaginales internas cuyo uso prolonga
eltiempo deincanceracion, aumentando el riesgo
de lesiones neonatales. De manera preventiva se
describe que la tracciéon excesiva de la cabeza y su
rotacion inversa combinada con presion fundica
no son recomendables debido al posible empeo-
ramiento del impacto sobre el canal de partoy el
agravamiento de las lesiones de nacimiento vy la
hipoxia fetal“

La presencia de edema, crepitacion, irregulari-
dad 6sea palpable y hematomas sobre la clavicula
afectada pueden estar presentes en algunos recién
nacidos.” La fractura de clavicula desplazada se
acompafa de los hallazgos fisicos en el periodo
inmediato al parto, mientras que la fractura de
clavicula no desplazada puede ser asintomatica y
el diagnodstico puede pasarse por alto o retrasarse
hasta que se forme una lesion por cicatrizacion vi-
sible o palpable. Las fracturas de clavicula nocom-
plicadas con otras patologias en los recién nacidos
se curan espontaneamente sin secuelas a largo
plazo. En la mayoria de los casos, especialmente
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en los asintomaticos, todo lo que se necesita es
vigilancia, cuidados y analgésico.®

Se ha equiparado la fractura de clavicula con
mal manejo obstétrico. En parte, debido a informes
relacionados con distocia de hombros, segunda
etapa prolongada de trabajo de parto y aumento
de peso al nacer. Estas asociaciones sugieren que
mejorar la toma de decisiones obstétricas reducira
oeliminara laincidencia de fractura de clavicula. La
asociacion con la distocia de hombros se basa en
el autoinforme del médico tratante, y esto puede
conducir a una falsa asociacion con la distocia de
hombros debido a que suele informarse en un
parto en el que se ha identificado una lesion.”

LESION DE NERVIOS PERIFERICOS
ASOCIADAS A TRAUMA AL NACIMIENTO

Diversas fuerzas mecanicas son ejercidas en el
feto durante el trabajo de parto, principalmente
compresion y traccion, lo cual puede ser causa de
distintas lesiones. Estas pueden producirse previas
al nacimiento, intraparto o durante las maniobras
de reanimacion neonatal.?®

Sibienla mortalidad por trauma al nacimiento
ha disminuido hasta ser menor a uno por cada
100,000 nacidos, gracias a los avances tecnolo-
gicos y la mejoria en la practica de la obstetricia.
Se considera que son dos los principales factores:
las fuerzas que actuan sobre el feto, las cuales se
producen durante el proceso del trabajo de parto
0 el uso de instrumentos durante el mismo vy las
caracteristicas propias del fetocomo la inmadurez,
su tamanoy la presentacion.”

Los factores de riesgo pueden dividirse en:
maternos, tales como primiparidad, talla baja y
anormalidades pélvicas; propios del parto, como
parto prolongado, oligohidramnios, presentacion
andmala, distocia de hombrosy parto instrumen-
tado; y del feto, como prematuridad, bajo peso,
macrosomia macrocefalia y anomalias fetales.?

Este tipo de lesiones nerviosas periféricas la
podemos clasificar como: plexo braquial, nervio
frénico, Duchenne-Erb, Klumpke y completa. La
afeccion de nervios periféricos puede darse en
las raices nerviosas C3-C4-C5 afectando al nervio
frénicoy C5-C6-C7-C8-T1, causando lesion del ple-
X0 braquial. La paralisis frénica generalmente se
presenta de forma unilateral y se asocia a lesion
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de plexo braquial hasta en 75%, en la mayoria de
los casos evoluciona hacia la curacion espontanea
y completa entre 1y 3 meses.”%?

Las lesiones de plexo braquial van desde 0.04%
hasta 0.6%, la paralisis de Erb-Duchenne (Raices
C5-Co) es el tipo de lesion que se presenta hasta
80% de las veces. Siendo el resto paralisis de Klum-
pke (raices C8-T1).”

La paralisis de Erb Duchenne es descrita como
la clasica lesion del plexo braquial asociada al na-
cimiento, siendo mas comun que la paralisis de
Klumpke e incluso la lesion del nervio facial. Ocu-
rre como resultado de lesion a las raices motoras
C5-C6. Se ha evidenciado una pérdida neuronal
en este tipo de pacientes. La reparacion temprana
de esta lesion se ha asociado con propiedades
neuroprotectoras, siendo particularmente bené-
ficas para la preservacion de funcion sensitiva y
motora.??

La presentacion clinica en la paralisis de Erb-
Duchenne (patologia del plexo braguial superior)
se presenta como caida de la mufeca la cual
se asocia con debilidad a nivel del hombro y del
codo, generando aduccion y rotacion interna del
hombro, en algunas ocasiones se puede asociar a
paralisis hemidiafragmatica ipsilateral. La paralisis
de Klumpke (patologia del plexo braquial inferior)
se presenta como debilidad en el triceps, la mufie-
cay los flexores de los dedos, se asocia a sindrome
de horner (Ptosis palpebral, miosis pupilar y anhi-
drosis) ipsilateral.?®

En 2017 el grupo de trabajo de lesion de plexo
braquial obstétrica canadiense publicd una guia
de practica clinica en la cual emiten las siguientes
recomendaciones:

1. Los neonatos deben ser evaluados para des-
cartar paralisis del plexo braquial en caso de
que hayan existido complicaciones asociadas
a distocia de hombros o en caso de fracturas
humerales o claviculares o en el caso de que
exista alteraciones dispares y asimetria en las
extremidades superiores.

2. Todos los neonatos con paralisis del plexo
braquial quienes al mes de edad tengan una
recuperacion incompleta deben ser referidos
de forma inmediata a un equipo multidiscipli-
nario para optimizar su resolucion y minimizar
las disfunciones residuales.
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3. Sedebenderealizar valoraciones especializadas
para identificar alteraciones durante el creci-
miento y desarrollo.?

CAPUT SUCCEDANEUM

El transito normal del feto a través del canal de
parto puede causar modificacionesen el craneoy
generar edema del cuero cabelludo, esto con ma-
yor frecuenciasi el trabajo de parto es prolongado.
Este edema que se genera en el cuero cabelludo se
conoce como «Caput succedaneump». Este edema
esta presente en el nacimientoy se puede localizar
sobre los huesos occipitalesy ambas porciones de
los huesos parietales. Puede ser evidente cuando
se utilizan técnicas de extraccion fetal como la
ventosa cefdlica misma que también puede ge-
nerar hematomas subgaleales y su presencia no
requiere de tratamiento, la resolucion espontanea
del mismo se da en 3 a5 dias aproximadamente.”

HEMORRAGIA SUBGALEAL

La incidencia de hemorragia subgaleal es en 4 en
10,000 en partos no instrumentados, 64 en 10,000
en partos con extraccion con vacuum. La hemorra-
gia subgaleal es ocasionada por la ruptura de un
vaso sanguineo del cuero cabelludo del neonato,
gue cuando se activa la cascada de coagulacion
se forma el coagulo en el vaso daflado y se genera
un hematoma subgaleal, el cual se extiende en los
tejidos por debajo de la aponeurosis epicraneana.
Puede resultar en el secuestro de 40% o mas del
volumen sanguineo del recién nacido y puede
causar choque hipovolémico.”?> El tamafo de
estos hematomas en el espacio epicraneal pue-
de ser extenso, los neonatos que presentan esta
complicacion durante el parto deben minimo ser
monitorizados para identificar datos de hipovole-
miay sindrome anémico, las examinaciones de los
neonatos deben incluir la medicion de la circunfe-
rencia cefalica, vigilancia de hematocrito, y verificar
que la pérdida de sangre no altere de forma aguda
la perfusion organica del neonato.”

La triada clasica clinica de la hemorragia
subgaleal incluye taquicardia, disminucion
del hematocrito y aumento de la circunferen-
cia cefalica y esta Ultima se incrementa en su
extension las primeras 24 a 48 horas posterior
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al nacimiento. El sangrado puede extenderse
circunferencialmente y sélo estar limitado por
las crestas orbitarias anteriormente, la fascia
temporal lateralmente y posterior por la nuca. El
incremento de la circunferencia occipitofrontal
delcmrefleja 30 a 40 mL de sangre secuestrada
en este espacio.”

La hemorragia subgaleal puede ocurrir en
distintos escenarios en partos distécicos donde se
amerita distintos manejos tanto manuales como
instrumentados, de igual forma en partos por via
abdominal donde se genera una fuerza mayor para
la extraccion fetal. La mortalidad de la hemorragia
subgaleal esalta llegando hasta 14% de los pacien-
tes con choque y asociados a coagulopatia.”®

Cefalohematoma

El cefalohematoma es una coleccion localizada de
sangre debajo del periostio de uno de los huesos
de la boveda craneal, puede tener dos variantes;
puede ser bilateral, pero lo mas comun es que se
presente de manera unilateral.?’

Este padecimiento puede ocurrirenella 2% de
todos los partos, el cefalohematoma no se encuen-
tra asociado a una pérdida sanguinea sustancial. E
sangrado del cefalohematoma es lentoy no causa
alteraciones hemodinamicas y se resuelve en un
cursode 3a4semanas, teniendo en cuenta que la
calcificacion de las suturas puede ocurrir antes de
la cuarta semana, durante este tiempo se puede
palpar un nédulo subcutdneo, el mismo se resuelve
hasta 3 0 4 meses.”

Estos recién nacidos pueden desarrollar icte-
ricia por la descomposicion y la recurrencia del
gran hematoma. De igual manera los neonatos
que presenten la triada del hematoma subga-
leal requieren tomografia axial computada o
resonancia magnética para hacer diagndsticos
diferenciales con otras patologias craneanas. Es
necesario hacer pruebas de coagulacion ya que
la coagulopatia que presentan estos pacientes
normalmente es por consumo.?® El tratamiento
de este padecimiento debe ir dirigido a la rea-
nimacion del neonato con volumen de calidad
evitando la sobrecarga hidrica para no generar
coagulopatia dilucional.

Pasos a seguir en el manejo del hematoma
subgaleal:?
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1. Tener un acceso venoso, normalmente linea
umbilical.

2. Tener linea arterial para monitorizacion del he-
matocrito y de la presion sanguinea.

3. Reanimacion (concentrados eritrocitarios,
plasmas frescos congelados, crioprecipitados)
reanimacion hidrica con 10 mL/kg.

4. Anticipar la pérdida de 40 mL de sangre por

cada centimetro que incremente la circunfe-

rencia occipitofrontal.

Corregir la acidosis metabdlica.

Mantener un aporte adecuado de oxigeno.

Estudios de laboratorio disponibles para la eva-

luacion de la coagulacion.

7. Mantener un balance hidrico neutro.

oo o

HEMORRAGIA CEREBRAL O
LESIONES INTRACRANEANAS

Se subdividen en: hemorragia subdural, hemato-
ma epidural, hemorragia subaracnoidea, hemorra-
gia intraventricular, hemorragia retiniana.

La incidencia de hemorragia subdural es 2.9
por 100,000 nacimientos, esta cifra se dobla si hay
antecedente de utilizar férceps o vacuum, y es 10
veces mayor si se utilizan los dos métodos para la
extraccion fetal en situaciones de asistencia en un
parto distocico. Sise realiza un parto por cesarea, la
incidencia es mayor si el procedimiento se realiza
después de una prueba de trabajo de parto en
comparacion con el parto por cesarea y sin trabajo
de parto.?’

La hemorragia subdural es un sangrado que
ocurre entre la duramadre y la capa subaracnoi-
dea del cerebro, es causada por la ruptura de
venas puentey es la hemorragia intracraneal mas
comun en neonatos.” La localizacion mas comun
de hemorragia subdural es interhemisférica o ten-
torial. Los neonatos con esta patologia se reflejan
sintomaticos en las primeras 24 a 48 horas poste-
rior al nacimiento, con sintomatologia; depresion
respiratoria, apneas y convulsiones ocurriendo de
manera conjunta o por separado, se presentan
concomitante a estos sintomas datos de disfuncion
neurolégica comoirritabilidad o alteracion del nivel
de conciencia.®

El manejo de la hemorragia subdural depende
delalocalizaciony de la extension del sangrado, la
mayor parte de recién nacidos que presentan esta
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patologia deben ser monitorizados estricta y conti-
Nnuamente con o sin intervencion neuroquirdrgica.
Cuando no se decide el manejo quirdrgico puede
ser posible por la plasticidad del craneo del recién
nacido, el cual permite cierto grado de expansion
sin desarrollaraumento de la presion intracraneal.
La intervencion neuroquirdrgica debe ser necesa-
ria cuando los neonatos con hemorragia subdural
presenten datos de incremento progresivo o subito
de la presion intracraneana.?” Su presentacion en la
fosa posterior en neonatos es relativamente raro, si
se presenta esta variacion de hemorragia subdural
en fosa posterior es mortal ya que se comprimen
los centros respiratorios en el tronco encefalico.
La hemorragia subdural de fosa posterior puede
ocasionar una hemorragia severa a esta altura
cerebral, hidrocefalia y alteracion de las funciones
del tronco encefalico. Si hay minima sospecha de
esta entidad la consulta con neurocirugia no debe
esperar.?’

El hematoma epidural es raro la aparicion en
neonatos, este padecimiento es causado por la
injuria o traumatismo de la arteria meningea me-
dia. Este padecimiento se presenta normalmente
cuando existe fractura lineal del craneo, entre los
signos de los pacientes se presentan hipotonia,
convulsiones, fontanelas abultadas y cambios en
el nivel de consciencia. Su diagndstico se realiza
normalmente con tomografia axial computada.
La monitorizacion de estos pacientes debe ser
continuay sise requiere realizar neuromonitoriza-
cion continua en vigilancia de datos de herniacion
cerebral, de presentarse estos datos la intervencion
neuroquirdrgica es necesaria.?’

La hemorragia subaracnoidea la segunda mas
frecuente en neonatos. La hemorragia subarac-
noidea se adquiere durante el trabajo de parto, se
mantiene asintomaticay su resolucion es eventual
al paso de los dias. Es causada por la ruptura de
venas puente en el espacio subaracnoideo, la sin-
tomatologia de estos neonatos aparece de 24 a 48
horas despuésdel partoy generalmente el sintoma
pivote incluye apnea o convulsiones. Sila apnea o
las convulsiones no es clara y la determinacion de
esta sintomatologia es complicada, debe ser pro-
tocolizada una tomografia cerebral para clarificar
el padecimiento neurolégico.?

La neuromonitorizacion debe ser necesaria ya
que estos neonatos también presentan un alto
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riesgo para presentar datos de herniacion cere-
bral, y en caso de presentarse dicha alteracion la
evacuacion quirdrgica es necesaria.”®

La hemorragia intraventricular se encuentra
asociada usualmente con nacimientos pretérmi-
no, también existe reporte de aparicion de este
padecimiento en partos instrumentados o disto-
cias 0seas.?® La mayor frecuencia se encuentra en
neonatos donde se utiliza vacuum vy forceps para
la extraccion del neonato hasta 4-5%, en partos
espontaneos 2-3%, de cada 10,000 partos.”” El ries-
go de aparicion de hemorragia intraventricular
en fetos pretérmino esta dado por el trauma que
pasa el feto por el paso del canal de parto ya que
aumenta la presion intracraneal en el proceso del
parto. El contexto delfeto pretérmino optando por
la interrupcion via abdominal mas, el riesgo de
hemorragia intraventricular esta dado por la fragili-
dad de lavasculatura cerebral del feto pretérmino.
La hemorragia intraventricular mas frecuente es
hemorragia subependimarias en 4% grado |.2°

La hemorragia retiniana puede ocurrir en 75%
de partos asistidos por vacuum, 33% en partos vagi-
nales espontaneos,y 6.7% en partos abdominales.?®
La teoria de la causa de dicha hemorragia esta dada
por un aumento de la presion intracraneal al paso
del canal de parto, y en caso de la resolucion abdo-
minal se da cuando se aplica fuerza excesiva en la
extraccion del recién nacido generando una mayor
presion intracraneal. Es necesaria la realizacion de
una fondoscopia ocular durante las primeras 24 ho-
ras posterior al parto para descartar esta patologia.?®

Si existe una hemorragia retiniana posterior
a las 24-48 horas postparto debemos descartar
otras causas de hemorragia retiniana. Las com-
plicaciones se presentan por un dano directo al
nervio optico causando disminucion de la vision
en el transcurso de la vida del neonato.?®

HEMATOMA ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Una de las posibles lesiones asociadas al trauma
obstétrico, clinicamente presentandose como
torticolis congénita, causada por el estiramientoy
ruptura de fibras, dentro de los factores de riesgo
se encuentra el parto en presentacion pélvica, o
la hiperextension del cuello durante el trabajo de
parto, puede ser evidenciado por palpaciéon al na-
cimiento o incluso tarar entre 1y 4 semanas.?® La

Rev CONAMED. 2022; 27(Supl. 1): s20-s26

Contenido


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Rojas NAZ y col. e Accidentes en el recién nacido

evolucion tiende a generar fibrosis y acortamiento
por retraccion. Siendo el principal tratamiento la
fisioterapia y rehabilitacion, sin embargo, hasta
20% de los casos pueden llegar a requerir cirugia
en pro de evitar asimetria facial secundaria tras seis
meses de tratamiento conservador.?®

La incidencia general de torticolis congénita
varia desde 0.3 hasta 2%, es importante diferenciar
otras cusas congénitasy adquiridas de torticolis, el
hematoma esternocleidomastoideo puede repre-
sentar hasta 18% de estos casos.®

Se puede clasificar en tres tipos diferentes de-
pendiendo de la gravedad:

1. Torticolis muscular congénita con preferencia
postural: no presenta restriccion de la movilidad
pasiva. Forma mas leve.

2. Torticolis muscular congénita con presencia de
rigidez del esternocleidomastoideo: presenta
restriccion a la movilidad pasiva. Forma mode-
radamente grave.

3. Torticolis muscular congénita con masa en el
esternocleidomastoideo: limitacion de la movi-
lidad con engrosamiento fibrético del musculo.
Es la forma mas grave.”®

En funcion de la presentacion y en combina-
cion con la edad de diagndstico inicial se pueden
ser factores predictivos para determinar el tiempo
necesario para la remision. Tiempos de evolucion
entre 3y 6 meses con presencia de banda fibro-
tica pueden tener necesidad y tratamientos mas
prolongados pudiendo incluso ser necesario un
tratamiento quirdrgico.?®

Serecomienda de inicio temprano de fisiotera-
pia, dentro de las técnicas empleadas pueden ser
termoterapia superficial, masoterapia y terapia ma-
nual sobre la musculatura afectada, con el objetivo
de relajarlay la realizacion de movilizacion pasivo-
activa asistida con el fin de recuperar movilidad *°
tratamiento postural y finalmente tratamiento
quirdrgico. Se recurre a este cuando a pesar de
tratamiento conservador la patologia no remite
posterior a 6 a 12 meses.?®

FRACTURA DE CRANEO

Las fracturas de craneo subyacentes en forma de
cabello ocurren con cierta regularidad, pero rara
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vez tienen importancia clinica. En el caso de de-
presion subyacente a la fractura, es necesario un
escrutinio radiolégico, esto en recién nacidos que
tienen historia que sugiere trauma, parto vaginal
instrumentado, asociado a disminucion del estado
de conciencia o anormalidades neuroldgicas en la
examinacion.”
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Desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta

Premature detachment of the normoinsert placenta

Ricardo Enriquez Lépez* Ricardo Contreras Villanueva¥

DEFINICION

Desprendimiento prematuro de una placenta normoinserta de la pared uterina que
se produce antes del parto del feto. Puede manifestarse cuando existe sangrado
vaginal u oculto cuando el sitio desprendido se encuentra detras de la placenta!

El desprendimiento puede ser parcial y afectar sélo parte de la placenta, o puede
ser total y afectar toda la placenta.

EPIDEMIOLOGIA

Constituye una complicacion, que se reporta mundialmente, entre 0.3-1% de los partos.?
Reportes realizados en pacientes con estudio histopatoldgico de rutina reportan
una mayor incidencia de desprendimiento prematuro.®
La incidencia a través del tiempo ha aumentado, lo que puede reflejar el resultado
de una mejor investigacion, diagnaostico, asi como de sus determinantes.

Distribucion de los casos por severidad, al menos uno de los siguientes:*

Maternos: coagulacion intravascular diseminada, chogque hipovolémico, nece-
sidad de transfusion, histerectomia, falla renal, muerte hospitalaria.

Fetal: alteracion de bienestar fetal, restriccion del crecimiento intrauterino,
muerte.

Neonato: nacimiento pretérmino, pequeno para edad gestacional, muerte.

FISIOPATOLOGIA

La causa inmediata de la separacion prematura de la placenta es la rotura de los
vasos maternos en la decidua basal. En raras ocasiones, la hemorragia se origina en
los vasos fetoplacentarios. La sangre acumulada rompe la decidua, al separar una
fina capa de decidua con su adherencia placentaria.

Enevento de desprendimiento agudo ocasiona una hemorragia de alta presion,
disecando ampliamente a través de la interfaz placenta-decidua, que provoca la
separacion completa o casi completa de la placenta. Esto conduce al répido desa-
rrollo de las manifestaciones clinicas del desprendimiento que pueden poner en
peligro la vida, como la hemorragia materna grave, la coagulacion intravascular
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diseminada (CID) maternay los patrones de fre-
cuencia cardiaca fetal de categoria 1.

Enlos accidentes de trafico, un factor adicional
es la rapida aceleracion-desaceleracion del Utero,
gue provoca un estiramiento uterino que supera
el estiramiento concomitante de la placenta, lo
que provoca una fuerza de cizallamiento entre
la placenta y la pared uterina. Los traumatismos
mMaternos graves se asocian a un aumento de seis
veces el numero de desprendimientos, mientras
que los traumatismos leves no suelen provocar
desprendimientos. En ausencia de un aconteci-
mMiento traumatico o mecanico precedente, no se
puede determinar con certeza el desencadenante
del desprendimiento agudo.>®

En el desprendimiento crénico, el desarrollo
temprano de una arteria espiral anormal condu-
ce a la necrosis decidual, a la inflamacion de la
placenta y, finalmente, a una hemorragia venosa
de baja presion, normalmente en la periferia de
la placenta, es decir, desprendimiento marginal.
Este proceso tiende a ser autolimitado y da lugar
a una pequena zona de separacion. Las manifes-
tacionesclinicas se producen a lo largo del tiempo
e incluyen ligeras hemorragias intermitentes, oli-
gohidramnios y restriccion del crecimiento fetal
asociada a la redistribucion del flujo sanguineo
cerebral (disminucion del indice de pulsatilidad
de la arteria cerebral media).”?

Papel de la trombina. La trombina desem-
pefia un papel clave en las consecuencias clinicas
del desprendimiento de la placenta y puede ser
importante también en su patogénesis. Se forma
a través de dos vias: en una de ellas, la hemorragia
decidual conduce a la liberacion del factor tisular
(tromboplastina) de las células deciduales, que
generatrombina;°en la otra via, la hipoxia decidual
induce la produccion del factor de crecimiento
endotelial vascular, que actuUa directamente sobre
las células endoteliales deciduales para inducir la
expresion aberrante del factor tisular, que luego
genera trombina.”

La producciéon de trombina puede dar lugar a
las siguientes secuelas clinicas:

1. Hipertonia y contracciones uterinas, ya que la
trombina es un potente agente uterotonico
directo.

2. Aumento de la expresion de las metaloprotei-
nasas de la matriz.

3. Regulacion al alza de los genes implicados
en la apoptosis y expresion inducida de cito-
quinas inflamatorias (predominantemente
interleucina 8), lo que conduce a la necrosis
del tejido y a la degradacion de la matriz ex-
tracelular.”?

En las pacientes con rotura de membranas
antes del parto, el riesgo de desprendimiento de
la placenta aumenta con el incremento de la la-
tencia, lo que sugiere que la inflamacioén posterior
alarotura de membranastambién puede inducir,
en lugar de ser simplemente el resultado de la
cascada de acontecimientos que conducen a la
separacion de la placenta.®™”

Diatesis hemorragica. Si se libera una can-
tidad masiva de factor tisular (tromboplastina),
se genera una cantidad masiva de trombina que
entra en la circulaciéon materna durante un breve
periodo.®

Esto desborda los mecanismos de control
hemostatico sin dejar tiempo suficiente para la
recuperacion de los mecanismos compensatorios.
La consecuencia clinica es una profunda didtesis
hemorragica sistémicay, debido al depdsito gene-
ralizado de fibrina intravascular, una lesion tisular
isquémica y una anemia hemolitica microangio-
patica, es decir, CID.

ETIOLOGIA
En este momento no existe una etiologia exacta,

pero se conocen determinantes de un evento
agudo.

J—

Traumatismos abdominales directos.

2. Traumatismos indirectos por un mecanismo de
cizallamiento.

3. Consumo de cocaina con el consecuente va-

soespasmo.

Estudios histopatoldgicos reportan indicios
de inflamacion crénica, que puede ser otro meca-
nismo, asociado a un proceso de larga evolucion.”

En un estudio de biopsias de lechos placen-
tarios de mujeres que padecieron desprendi-
mientos prematuros se observo falta de invasion
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trofoblastica, una lesion similar a la encontrada
en la preeclampsia.’®

Las mujeres con preeclampsia, desprendi-
miento prematuro de placenta o restriccion del
crecimiento intrauterino tienen un mMayor riesgo
de desarrollar cualquiera de estas complicaciones
en un embarazo posterior.”

FACTORES DE RIESGO

Desprendimiento previo. E| desprendimiento
previo es el factor de riesgo mas importante, con
un riesgo de recurrencia 10 a 15 veces mayor.®

Las pacientes con un desprendimiento de la
placenta en su primer embarazo tienen un riesgo
mucho mayor de desprendimiento de la placen-
ta, hasta 93 veces mayor (IC de 95%: 62-139) en un
embarazo posterior.”®

Hipertensioén. Las pacientes con hipertension
tienen un riesgo cinco veces mayor de sufrir una
abrupcién grave en comparacion con las pacientes
normotensas. El tratamiento antihipertensivo en
pacientes con hipertension crénica parece reducir
el riesgo de abrupcioén, probablemente como re-
sultado de la reduccion de la presion hidrostatica
vy del dafo de la pared arterial espiral acumulado
por la hipertension grave.?©

Anomalias estructurales del utero. Las
anomalias estructurales del Utero incluyen ano-
malias congénitas, sinequias y leiomiomas. Re-
presentan lugares mecanica y bioldgicamente
inestables para la implantacion de la placenta;
el desprendimiento en estos lugares puede
deberse a una decidualizacion y/o cizallamiento
inadecuados.?

Consumo de cocaina. Relacionado con la va-
soconstriccion inducida conduce a la isquemia, la
vasodilatacion reflejay la alteracion de la integridad
vascular. Hasta 10% de las embarazadas que con-
sumen cocaina en el tercer trimestre desarrollan
un abrupto.”

Fumar. El tabaquismo es uno de los pocos
factores de riesgo modificables relacionado con
un riesgo cuatro veces mayor de sufrir una abrup-
cion. Los efectos vasoconstrictores del tabaquismo
causan hipoperfusion placentaria, lo que podria
dar lugar a isquemia decidual, necrosis y hemo-
rragia, lo que lleva a una separacion prematura de
la placenta.?®

Rev CONAMED. 2022; 27(Supl. 1): s27-s31

ABORDAJE

Se debe mantener un indice elevado de sospecha,
en el contexto de pacientes con sangrado vaginal
y/o dolor abdominal en la segunda mitad del em-
barazo.

Eldiagndstico de un desprendimiento prema-
turo de placenta de localizacion posterior, sin san-
grado transvaginal aparente, se beneficia del uso
del ultrasonido, que se evidencia como coagulos
retroplacentarios dentro de la cavidad amnidtica
0 como un placenta engrosada y heterogénea.®*

Los sintomas frecuentes son dolor abdomi-
nal, contracciones uterinas y Utero sensible a la
palpacion. El sangrado vaginal se considera como
sintoma clasico, que puede no estar presente en
placentas de ubicacién posterior, en estas pacien-
tes el dolor lumbar es la Unica manifestacion.

Es comuUn que haya muerte fetal si se ha sepa-
rado mas de 50% de la placenta.®

Frecuentemente se producen contracciones
uterinas de alta frecuencia y baja amplitud, lo que
puede desencadenar trabajo de parto, por accion
delatrombina que actla como agente uterotonico
potente.

ULTRASONIDO

El ultrasonido puede o no ser Util para diagnosticar
un desprendimiento prematuro de placenta, pero
es una prueba inicial util.

Los hematomas retroplacentarios estan asocia-
dos con el peor prondstico. No obstante, en la ma-
yoria de los casos, la sensibilidad de un ultrasonido
para detectar desprendimientos puede no ser lo
suficientemente elevada, por lo que el diagnodstico
se debera realizar de forma clinica. Si hay indicios
de desprendimiento prematuro de placenta en el
ultrasonido, el valor predictivo positivo es elevado.?

La ecografia puede realizarse por via transab-
dominal, transvaginal o transperineal, aunque la
ecografia transabdominal es el procedimiento
inicial preferido para la evaluacion de la placen-
ta La ecografia transvaginal puede utilizarse si
el examen transabdominal no es concluyente o
es inadecuado. La ausencia de flujo sanguineo
en la ecografia Doppler color, puede ayudar a
distinguir entre coagulos en el Utero (en cuyo
caso el flujo sanguineo no sera demostrable) y
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la placenta normal (que demostraria el flujo san-
guineo), por lo que se recomienda para respaldar
el diagnostico.

Dentro de los signos Utiles de un ultrasonido se
incluyen cualquiera de los siguientes:?’

1. Hematoma retro placentario (hiperecoico,
isoecoico, hipoecoico).

2. Hematoma preplacentarios (apariencia gelati-
nosa con efecto de brillo de la placa coriénica
con el movimiento fetal).

3. Aumento del engrosamiento y de subecogeni-

cidad placentaria.

Acumulacion subcoridnica.

Acumulacion marginal.

OIS

Enfoque inicial en todas las pacientes:

1. Esnecesario evaluar rapidamente para estable-
cer el diagnostico, verificar el estado maternoy
fetal e iniciar el tratamiento adecuado

2. Incluso aquellas con un desprendimiento apa-
rentemente pequeno que estan inicialmente
estables pueden deteriorarse rapidamente si
la separacion de la placenta progresa o si de-
sarrollan secuelas de posibles comorbilidades.

Se debera;

1. Iniciar la monitorizacion continua de la frecuen-

cia cardiaca fetal, ya que el feto corre el riesgo

de deterioro.

Asegurar el acceso intravenoso.

3. Administrar cristaloides, para mantener la diu-
resis por encima de 30 mL/hora.

4. Monitorizar estrechamente el estado hemodi-

namico de la madre.

Cuantificar la pérdida de sangre.

Examenes de laboratorio completos.

Reemplazar la sangre y los productos sangui-

Nneos, segun sea necesario.

N

N oo

Manejo médico estandar a las pacientes que
probablemente den a luz en un plazo de 24 a 48
horas:

1. Sulfato de magnesio para la neuroproteccion
en embarazos < 32 semanas de gestacion.

2. Profilaxis contra el estreptococo del grupo B,
segun las directrices locales.

3. Maduracion pulmonar.

4. Administrar inmunoglobulina anti-D a las pa-
cientes que son RhD-negativas.

TRATAMIENTO

Dependera de la edad gestacional, estado de
la madre y del feto. Cuando exista muerte fetal, el
objetivo es minimizar la morbilidad materna. En
caso de un feto vivo a término, estd indicado el
trabajo de parto. Cuando existe compromiso fetal,
generalmente se indica parto por cesarea.

Siexiste muerte fetal, independientemente de
la edad gestacionaly silas condiciones de la madre
son estables y no existen contraindicaciones se
puede permitir un parto vaginal.

Establecer acceso intravenoso de forma inme-
diatayreemplazarenformaagresiva lasangrey los
factores de coagulacion que se requieran.

En caso de emlbarazos cercanos a término o a
término, con el feto vivo, realizar cesarea.

Embarazos pretérmino (semana 20-34 de ges-
tacion)y con desprendimiento parcial, sin sangra-
do activo, madre hemodinamicamente estable y
bienestar fetal corroborado, se puede realizar un
manejo conservador individualizando la fecha de
resolucion del embarazo.
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Obstetric hemorrhage and its management in the Obstetric Intensive Care Unit
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud reporta que al afo en el mundo ocurren
536,000 muertes maternas, de las cuales 140,000 son originadas por hemorragia y
representan 25% del total de las muertes maternas. Aproximadamente 80% de las
muertes maternas por hemorragia son por causas obstétricas directas; es decir, por
complicaciones del embarazo, trabajo de parto y puerperio, y un dudoso 20% por
causas indirectas por diagnosticos vy tratamientos erroneos de enfermedades que
se presentan durante la gestacion.'?

Enotrotipo de pacientes para corroborar lo que sucede en obstetricia se describe
alahemorragia como causa de muerte intraoperatoria, en una encuesta realizada en
Japon, de 692,141 casos atendidos por anestesidlogos en 2006, se presentaron 2,657
pacientes con hemorragia masiva (= 5000 mL), de las cuales 404 eran criticas. Segun
dicha encuesta acerca de incidentes criticos (realizada por la Sociedad Japonesa de
Anestesiologia), la hemorragia fue la principal causa de paro cardiaco en la sala de
operaciones en ese pais segun ese estudio, la mortalidad en los primeros 30 dias
de los pacientes con hemorragia masiva fue de 15.6%, mientras que 12.7% sufrieron
secuelas permanentes.?

En obstetricia la hemorragia se define como la pérdida sanguinea que puede
presentarse durante el estado gravido o puerperal, superior a 500 mL postparto o
1,000 mL postcesarea proveniente de genitales internos o externos. La hemorragia
puede ser interna (cavidad peritoneal) o externa (a través de los genitales externos)!

COMPRENSION DE LA HEMORRAGIA AGUDA EN OBSTETRICIA

Actualmente se considera hemorragia masiva cuando una paciente requiere la
reposicion de 10 o mas paquetes globulares para su manejo en un término de 24
horas; esto Ultimo no es adecuado porque en las unidades de cuidados intensivos
obstétricos existe equipo que puede determinar con exactitud en minutos la cuan-
tia de la pérdida sanguinea por la hemodinamia con bioimpedancia, pruebas de
coagulacion, presion coloidosmatica y transporte efectivo de oxigeno.*®
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Si bien la mortalidad global en la hemorragia
masiva es dificil de cuantificar, los datos comu-
nicados en la literatura varian entre 15y 54%, y la
mortalidad esta relacionada con varios factores,
como el numero de concentrados de glébulos
rojos, plasma y plaquetas, usados durante la re-
posicion, la presencia o ausencia de coagulopatia
v la clase de sangrado (hemorragia en la sala de
operaciones o extrahospitalaria en pacientes con
trauma multiple) o complicaciones delembarazo!

La mortalidad enla hemorragia masivaaumen-
ta a cifras de 75% cuando se presenta el sindrome
de coagulacion intravascular diseminada (SCID)
que activa el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) y éste a su vez el sindrome de dis-
funcién organica multiple (SDOM)*

La causa de esta complicaciéon en el sangrado
masivo es multifactorial; la hemodilucion, la hipo-
termia y la acidosis son los factores que habitual-
mente producen trastornos de la coagulacion. En
el caso del sangrado masivo en trauma y obstetricia
la coagulopatia por consumo cobra importancia;
los tejidos danados desencadenan la cascada de
la coagulacion, siendo el consumo de factores y
plaguetasla principal causa de hipercoagulabilidad
v posteriormente en la fase de consumo. En el caso
de los pacientes con lesidon hepatica la fibrindlisis
esta aumentada, contribuyendo a la coagulopatia.
La contribucion de las diferentes soluciones de
reposicion, particularmente algunas soluciones
de hidroxietil almidon, sodio hiperténico, el tipo de
hemoderivado utilizado en la reposicion, también
influye en la incidencia de coagulopatia en los pa-
cientes que reciben transfusiones masivas. Asi en
la guerra de Vietnam, época en la cual se utilizaba
sangre entera (no fraccionada) para reponer a pa-
cientes heridos, la coagulopatia era poco frecuente,
lo que corroboraron en la guerra de Irak en donde
mejoro la supervivencia.®’

Las complicaciones del sangrado vy la transfu-
sion masiva se relacionan con las consecuencias
del choque hemorragico (isquemia e hipoxia
tisular, gue conllevan a metabolismo anaerdbico,
produccion de acido lactico y acidosis metaboli-
ca) y también con las transfusiones en si mismas:
hipotermia, acidosis, trombocitopenia, hipocalce-
mia, hipercalcemia, reacciones hemoliticas fatales
vinculadas a ABO-Rh, porincompatibilidades e in-
suficiencia respiratoria transfusional. Estas Ultimas
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(las relacionadas con los grandes volumenes de he-
moderivados) tienen una frecuencia de hasta 20%.
Las complicacionestardias estan vinculadas con el
chogue mismo (SRISy SDOM) y con la terapéutica
transfusional-inmunomodulacion, transmision de
virus (hepatitis B y C, VIH, circovirus, gripe aviar,
prionesy otros).®

En obstetricia la hemorragia del punto de vista
clinico es muy dificil de cuantificar porque, como
ya se menciond, en ocasiones es externay se infiere
por interrogatorio directo o indirecto la pérdida
sanguinea, lo que ocasiona el aumento en la mor-
bilidad y mortalidad de la madre y del producto, y
segun los médicos obstetras se debe a tres causas:

1. Subestimacion de la cantidad de sangre perdi-
da que puede ser hasta de 50%

2. Falta de métodos o estrategias para la cuanti-
ficacion exacta del sangrado.

3. Porelincremento en el nUmero de cesareas.

Estas causas son una falacia, ya que en este
momento podemos considerar que se debe a que
se desconoce la solucion médica del problema para
reducir lamuerte maternay el avance tecnoldgico
y humano para la solucion; desafortunadamente
esto no se hace por decision politica del sector
salud federal, estatal e institucional, por conside-
rar que la mujer embarazada es un paciente de
segundo nivel que se puede tratar en hospitales
generales de zona y que cuando se complica
pude ingresar a unidades de cuidados intensivos
generales®?

SOLUCION DEL PROBLEMA DEL
PUNTO DE VISTA MEDICO

1. Ensenar a la paciente con patologia previa
o normal la edad precisa para embarazarse,
una alimentacion adecuada que no afecte su
economia al utilizar alimentos de su region, asi
como detectar signos de alarma que pueden
complicar el embarazo.

2. Que los médicos de primer contacto conozcan
los problemas que se pueden desarrollar en la
embarazada (hipertension, hemorragia, sepsis
y otros), determinar el traslado a un hospital de
resolucion y, cuando hay una patologia previa,
enviarla a una clinica de embarazo de alto riesgo.
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3. Equipo de respuesta rapida en los hospitales
de gineco-obstetricia, servicios de embarazo de
alto riesgo y unidades de cuidados intensivos
obstétricos con todo el equipo necesario para
resolver la falla de érganos vitales.

4. Médicos gineco-obstetras con habilidades para
resolver no sélo problemas de cirugia del Utero
y vagina, sino también vasculares, intestinales
y hepaticos.

5. Bancos de sangre con paquetes globulares,
plasma fresco congelado, concentrados pla-
quetarios, crioprecipitados, etcétera.

6. Establecer loscriterios precisos de la detencion
de la disfuncién de dérganos vitales de acuerdo
a la fisiologia de la mujer embarazada.”®

FISIOPATOLOGIA DE LA HEMORRAGIA
QUE PROVOCA EL SCID, Y DESENCADENA
EL SRIS QUE PROVOCA EL SDOM

Hay que pensar que desde 1905, cuando Paul
Morawitz propuso la teorfa clasica de la coagula-
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Figura 1: Fisiopatologia de la hemorragia aguda en
obstetricia que activa el sindrome de coagulacion
intravascular diseminada (SCID), sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) y el sindrome de disfuncion
organica multiple (SDOM).

Figura 2: Paciente obstétrica con hemorragia aguda
monitorizada con equipo de bicimpedancia.

cion,m a la fecha hay cambios importantes en el
conocimiento de los factores de la coagulacion,
de sus funciones, de la aparicion de anticoagu-
lantes, antiagregantes plaquetarios, blogueadores
de la fibrindlisis, de pruebas para determinar con
exactitud si faltan células sanguineas, factores
plasmaticos de la coagulacion, etcétera; asi como
en la interrelacion de varios de los factores de la
coagulacion para activar los factores del sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica, y como éste
dafa la microcirculacion de todo el organismoyy la
funcion de organos vitales (Figura ).

En ocasiones esto se efectla desde su ingre-
soen el Servicio de Urgencias e inmediatamen-
te debe acudir el equipo de respuesta rapida
y, si las condiciones de urgencia clinica de la
paciente hacen necesario su pase a quirdfano,
debe continuar este equipo que determinara,
de acuerdo con las condiciones hemodinamicas
de la paciente, colocar un sensor de oxigeno,
intubar, dar ventilacion asistida, colocar catéter
de PVC (presion venosa central) y tener de dos
a tres vias con catéter del # 14 para el paso de
soluciones cristaloides o coloides, e iniciar poste-
riormente el paso de células hematicas sin que
exista presion de utilizar muchos concentrados
globulares; se toman muestras de sangre para
efectuar quimica sanguinea, pruebas de coagu-
lacion, determinacion de gases en sangre, orina
que se obtenga al instalar sonda vesical que sera
tomada de la primera muestra de una hora, se
colocara el equipo de biocimpedancia y al uni-
sono el cirujano determinara el procedimiento
a sequir (Figura 2).45
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Hay que considerar en estos casos que hay
mayor numero de transfusiones, mayor mortalidad
vy que en la actualidad hay términos nuevos como
la conocida anemia permisible, es decir, que la pa-
ciente puede tener 7,8 09 g/dL de Hb y mantener
una saturacion adecuada de oxigeno con una
presion coloidosmaotica no menor de 15 Torr (valor
normal en la mujer embarazada de 25 Torr).

DIAGNOSTICO

Los datos clinicos de palidez, petequias, gingivo-
rragias, equimosis, sangrado intestinal, llenado
capilar lento; a lo que se agregan multiples datos
de laboratorio y gabinete, pero que en hemorra-
gia obstétrica lo podemos reducir a los de mayor
sensibilidad y especificidad (Tabla ).

De acuerdo con lo descrito en el diagndstico de
la estabilizacion de los 6rganos vitales. Utilizar venti-
lacion asistida de acuerdo con parametros necesa-
rios; efectuar control hemodindmico con equipo de
bioimpedancia que no es un método invasivo, que

Tabla 1: Valores minimos de los datos de
laboratorio y gabinete que debe tener la
mujer obstétrica con hemorragia grave.

Disfuncion Valores minimos

GC > 3 L/min, RVP > 1,310 dinas-
seg-cm?, PVC > 8 cm agua, SO,
> 85%

US normal, PCO > 15 Torr (PT
21+ PT?+0.16 +PT® + 0.03 + 2.04)
(férmula de Pappenheimer)

TT, TPT, TP, entre + 3",
fibringeno 100 mg/dL,
plaquetas 75,000 x mm?, dimero
D <400 mg/mL

Hemodindmica

Pulmonar

Hematologica

Renal DCr > 35 mL/min, p2
microglobulina < 7.4 mg/L, EB >
2,pH 73

Cerebral Glasgow >7

Gastrointestinaly  Bilirrubinas <3 mg/dL,

hepatica alfaminotransferasas < 50 U/dL

Metabdlico Albdmina > 2 g/L, PCO > 15 Torr

nutricia
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es continuo y que permite evitar que con el paso
de liquidos se cause el lamado edema pulmonar
no cardiogénico, pasar paquetes globulares para
mantener hemoglobina en un nivel satisfactorio y
mantener una buena saturacion de oxigeno y, por
lo tanto, un adecuado transporte del mismo; asi no
provocaremos insuficiencia respiratoria aguda, que
los tiempos de coagulacion se mantengan con una
diferencia no mayor ni menor de 3" con relacion al
testigo (TPT si el testigo es de 30" el paciente no
debe tener mas de 34" ni menos de 26") porque
estarfa en hipercoagulabilidad o en consumo, lo
mismo para las plaquetasy el fibrindgeno, para las
primeras mayor de 75,000 x mm?®y para el segundo
de 100 mg/dL, el dimero D no debe ser mayor de
400 mg/dL, asi debemos manejar el plasma fresco
congelado, plasma rico en plaquetas o concentra-
dos de los mismos y crioprecipitados sin causar
problemas. Desde el punto de vista pulmonar el
ultrasonido es mas sensible que la placa de térax
vy se puede estar efectuando en forma continua
sin que aumente el liquido extrapulmonar, que la
presion coloidosmatica sea mayor de 15 Torr, lo cual
se puede calcular con la féormula de Pappenheimer
descrita enla Tabla 1y sélo se necesita determinar
las proteinas totales; la funcion renal se estudia con
la depuracion de creatinina que sebe ser mayor de
35mL/miny la B2 microglobulina menor de 7.4 mg/
dL, si estan alterados a pesar de esto, la paciente
con cesarea y tiene mas de tres o cuatro horas de
haberse efectuado la cirugia, se puede iniciar didlisis
peritoneal temprana o también si se cuenta con
hemodialisis de algun tipo. Si la paciente luego de
la agresion mejora el Glasgow paulatinamente de
cinco a siete o de siete a nueve, No necesita protec-
cion cerebral; sino esasi es necesario efectuarla con
barbitdricos y esteroides tipo dexametasona entre
4 a 8 mg cada seis horas.

Con estas reglas que no son dificiles de efectuar
y si se cuenta con lo antes mencionado, la morta-
lidad puede disminuir hasta en 12%.°
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Emergency care for pregnant women in two moments
in the history of medicine in Mexico
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INTRODUCCION

La muerte materna ha sido considerada uno de los indicadores a nivel internacional
de la inseguridad social, de la mala cobertura en un pais y de la mala calidad de la
atencion médica, ya que las muertes maternas derivadas de complicaciones obs-
tétricas son evitables basandose en tres puntos principales: detencion de signos de
alarma por la mujer durante la gestacion, conocimiento adecuado de las compli-
caciones que desarrollan las mujeres embarazadas por los médicos encargados de
su atencion y, por ultimo, los hospitales generales u obstétricos que cuentan con la
tecnologia actualmente disponible para su resolucion!

En el México del siglo XIX ya habia causado preocupaciéon en el cuerpo médico
la aparicion de la eclampsia; en 1870 aparecio en la Gaceta Médica de México la con-
tribucion del alumno de la Escuela Nacional de Medicina, D. Ignacio Capetillo, en la
gue narra un caso clinico con esta patologia, desde la persona de quién se trataba,
su procedencia, su edad, etcétera, el momento en que se interna en el Hospital de
Maternidad, el desarrollo de la eclampsia puerperal, el parto provocado, la muerte
de la madre y del producto y los hallazgos en la autopsia correspondiente. Llama la
atencion en este articulo el tratamiento que se daba a las enfermas en aquellos anos,
la administracion de un vomitivo de tartaroy la sangria, el bromuro de potasio a altas
dosis y las inhalaciones de cloroformo. Asimismo, se describe el procedimiento de
Kiwish modificado por los médicos mexicanos Manuel Hidalgo Carpioy Juan Maria
Rodriguez, que mostraba su notoria utilidad como abortivo, al utilizar inyecciones
intrauterinas de agua tibia.??

En otro caso narrado por el Dr. Juan Marfa Rodriguez, uno de nuestros mejo-
res obstetras de la segunda mitad del siglo XIX, fue llamado para auxiliar en un
caso de eclampsia y al ver que la paciente, la Sra. Dofla C. C. de P, no mejoraba
con otros remedios, se le prescribid una mezcla de agua de azahar, alcoholado de
almizcle y jarabe comun, ademas de caldo y vino generoso, con lo que mejoro,
aungue presentaba amaurosis, que remitié posteriormente sin saber la causa. El
autor dice que, si la paciente hubiera sido de su clientela la hubiera reconocido
con el oftalmoscopio para investigar cual era le lesion ocular que habfa ocasionado
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la ceguera temporal, y pensaba si habia obede-
cido a una degeneracion grasosa de la papila, su
congestion o un simple edema, concluyd que lo
dltimo era lo mas probable.

En este trabajo Rodriguez sefiala la albuminu-
ria puerperal como causante de la eclampsia, y el
tratamiento basado en las sangrias, los evacuantes,
los revulsivos, los antiespasmaodicos, la anestesia
vy el desembarazamiento del Utero, entre otros
métodos mas.

Menciona Rodriguez Arangoiti (que ademas
de excelente médico fue un admirado composi-
tor musical) que los trabajos de Claudio Bernard,
Brown-Sequard vy otros fisidlogos aparecidos en
esos tiempos demostraban que los fenémenos
congestivos que se advertian en la eclampsia no
eran imputables a la plétora sanguinea sino a la
asfixia que determinaba el trastorno de la respi-
racion, que la albuminuria constantemente era
acompanada de los elementos solidos de la sangre,
vy que las ecldmpticas albuminuricas se hallaban
afectadas de hidrohemia, como lo demostraban
las infiltraciones serosas, los derrames y el analisis
guimico de la sangre.

Agregaba Rodriguez que el practico, en pre-
sencia de algun hecho de eclampsia puerperal,
ante todo debia escudrifiar cual erala causa que la
producia para inmediatamente después emplear
el medio a propdsito para combatirla, algunas
veces, un vomitivo, un purgante, una pocion anti-
espasmaodica, un bano tibio general, el cateterismo
vesical,y otras veces, una sangria, asi como en otras
ocasiones la anestesia,y cuando todo esto no daba
resultado, el parto provocado.*

Aun a mediados del siglo XX los partos se se-
guian atendiendo con frecuencia en los domicilios
de las pacientes y la mayor parte de ellas carecian
de atencion prenatal; los anos han transcurrido y
el progreso de la medicina ha dado paso al mejo-
ramiento de la atencion hospitalaria de Cuidados
Intensivos Obstétricos, pero Nno existian en nuestro
pais hasta muy avanzada la pasada centuria, cuan-
do se pensd en su creacion para estas dolientes.

Desde 1968 hasta 1972 en las areas de recu-
peracion postquirdrgica se improvisaron salas
con camas para tratar pacientes graves en los
hospitales de ginecoobstetricia 1y 2 del Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS), aun sin
contar con todos los requerimientos necesarios,

como son insumos, personal médico, parameé-
dicoyequipo electromecanico para sustituir las
deficiencias de érganos vitales en la paciente
obstétrica grave.

En 1973, por indicaciones de la direccion del
Hospital de Ginecoobstetricia nimero 2 del IMSS,
se leencomendad al Dr. Manuel Diaz de Ledn Ponce
que planeara una Unidad de Terapia Intensiva con
todo el equipo humano y tecnolégico para esos
anos, para que funcionara las 24 horas del dia, los
365 dias del afio, con objetivos precisos de ingre-
so y egreso, y clasificaciones de las insuficiencias
organicas vitales, a lo que se deberia agregar el
area de embarazo de alto riesgoy terapia intensiva
de neonato.! En 1975 se obtuvieron los primeros
resultados de este servicio llamado Unidad de Cui-
dados Intensivos Obstétricos (UCIO) al publicarse
por primera vez dos patologias que se conocieron
durante la guerra de Vietnam, el pulmon de cho-
que en obstetriciay la insuficiencia renalaguda de
gasto urinario alto en pacientes preeclampticas y
eclampticas.®®

Las autoridades del IMSS se interesaron en esta
area del conocimiento y de la practica de la medi-
cina, por lo que se construyeron otros hospitales de
ginecoobstetricia con la UCIO, comola creadaen el
Hospital de Ginecoobstetricia nUmero 4 «Luis Cas-
telazo Ayala», y la del Hospital de Ginecoobstetricia
numero 3 del Centro Médico La Raza; sin embargo,
después del terremoto ocurrido en el centro de Ia
Republica Mexicana el 19 de septiembre de 1985,
las politicas cambiarony el Banco Mundial solicitd
a México disminuir las tasas de natalidad, lo que
provoco que el IMSS transformara estas unidades
en hospitales generales de zona,ademas de queya
no se reconstruyo el Hospital de Ginecoobstetricia
numero 2 en el Centro Médico Nacional Siglo XX,
por motivos politicos.

A raiz de estos hechos, se publicaron 32 arti-
culos cuyos objetivos fueron la utilizacion de la
dialisis temprana en la insuficiencia renal aguda
tanto peritoneal como extracorporea, el inicio de la
hemodialisis con exanguinotransfusion para tratar
el entonces llamado sindrome de falla organica
multiple, que en la actualidad equivale a la plas-
maféresis en sindrome de falla organica multiple,
utilizada por los europeos hasta después de 1990,
y el uso del acido clorhidrico al 0.01 N en alcalosis
metabodlica y de hidroxido de sodio al 0.01 N en
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acidosis metabdlica sin riesgo de aumento de so-
dio, para evitar el dano cerebral.

Hacia 1980 se descubrieron 20 casos de insu-
ficiencia renal aguda por hemolisis intravascular
vy trombocitopenia en toxemia del embarazo en
pacientes preeclampticas y eclampticas.”

Para paliar el déficit de médicos capacitadosen
el area, en 1997 se cred un diplomado en Medicina
Critica para médicos generales, y como consecuen-
ciaenelano 2000 se cred el comité para disminuir
la mortalidad materna en el Estado de México.

Enelano 2007 se inicio la especializacion en me-
dicina critica en obstetricia para ginecoobstetras, con
una duracion de dos anos, con el reconocimiento de
la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma
del Estado de Méxicoy en el 2012 por la Universidad
Nacional Auténoma de México, en ese momento
fue sede el Hospital General de México «Dr. Eduar-
do Liceaga».? Otro logro mas fue la construccion
del primer hospital de perinatologia del Estado de
Meéxico, llamado Monica Pretelini, y para el ano 2015
ya se habian especializado 72 médicos en cuidados
intensivos en obstetricia.®

Al iniciar el tercer milenio, en el ano 2000, la Or-
ganizacion de las Naciones Unidas senald a la muerte
materna como «la madre de todos los desafios en
salud», lo que puso a ésta como indicador de seguri-
dad, prosperidady progreso, la Organizacion Mundial
de la Salud define la mortalidad materna como la
defuncion de la mujer durante el embarazo, parto y
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo, debido a cualquier causa relacionada con
0 agravada por el embarazo y su atencion, pero no
por causas accidentales o incidentales”?

En México, en los Ultimos anos, la enfermedad
hipertensiva del embarazo se ha mencionado como
la primera causa de muerte materna.®

La medicina especializada en el cuidado de las
mujeres embarazadas ha avanzado en todo el plane-
ta y nuestro pais no ha sido la excepcion. El avance
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en todas las areas médicas, incluyendo la ingenieria
biomeédica, ha sido sorprendente.

Si comparamos la atencion obstétrica que se
practicaba en México hace 150 anos con la actual, so-
mos testigos presenciales del avance que ha logrado
nuestra nacion en la proteccion de las futuras madres.

REFERENCIAS

1. Diaz LPMA, Briones GJC. Medicina critica en obstetricia
(una verdad no reconocida). Med Crit. 2012; 26 (1): 6-10.

2. Capetillo I. Eclampsia puerperal-Parto provocado por el
procedimiento de Kiwish, modificado por varios médicos
mexicanos-Muerte de la madre y el producto-Autopsia,
por los Sres. Ortega (A) y Rodriguez. Gac Med Mex. 1870;
5.277.

3. Capetillo I. Eclampsia puerperal-Parto provocado por el
procedimiento de Kiwish, modificado por varios médicos
mexicanos-Muerte de lamadrey el producto-Autopsia, por
los Sres. Ortega (A) y Rodriguez. Gac Med Mex. 1870; 5: 285.

4. Rodriguez JM. Eclampsia puerperal-parto provocado al
octavo mes delembarazo, por el procedimiento de Kiwish,
reformado-Salvacion de la madre y del nifio. Gac Med Mex.
1870; 5: 301.

5. DiazdelLedn PM, Teran E, Ramirez OJ. Pulmon de choque en
gineco-obstetricia. Ginec Obstet Mex. 1975; 37 (222):197-206.

6. DiazdeLedn PM, Lopez-Llera MM, Rubio LG. Insuficiencia
renal aguda de gasto urinario alto en pacientes
preeclampticasy eclampticas. Ginec Obstet Mex. 1975; 37
(224): 351-364.

7. Diaz de Ledon PM, Vargas LB, Espinoza MM, Martinez
GM. Insuficiencia renal aguda, anemia hemolitica y
trombocitopenia en toxemia del embarazo. Nefrologia
Mex.1981; 2 (1): 5-13.

8. Briones-Garduno JC, Karchmer KS, Diaz de Ledn-Ponce
M, Gomez Bravo-Topete E. Muerte materna en México.
Academia Nacional de Medicina. México: CONACyT; 2017.
pp. 22-23.

9. Briones-Gardufo JC, Karchmer KS, Diaz de Ledn-Ponce
M, Gomez Bravo-Topete E. Muerte materna en México.
Academia Nacional de Medicina. México: CONACyT; 2017.
p.27.

Contenido


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

REVISTA
CONAUYED

Numero especial

Vol. 27 Supl.1,2022 - pp s40-s46
Folio: 237/2022

doi: 10.35366/108523

*Medicina Critica
Obstétrica, Ginecologia

y Obstetricia, Medicina
Legal. Médico adscrito a la
UTI Ginecologia, Hospital
General de México

«Dr. Eduardo Liceaga».
Médico adscrito a la UCIO
del Hospital Materno
Perinatal «Monica Pretelini
Sadenz». México.

Correspondencia: LERM,
emilio.reyes.mendoza@
gmail.com

Conflicto de intereses: los
autores declaran no tener
ningun tipo de conflicto
de intereses.

Citar como: Reyes MLE.
Manejo del embarazo
extrauterino. Rev
CONAMED. 2022; 27(Supl.
1): s40-546. https://dx.doi.
0rg/10.35366/108523
Financiamiento: ninguno.

Recibido: 24/10/2022
Aceptado: 24/10/2022

Manejo del embarazo extrauterino
Management of extrauterine pregnancy

Luis Emilio Reyes Mendoza*

INTRODUCCION

El embarazo en condiciones fisioldgicas es el proceso en la reproduccion humana,
que comienza con la implantacion del blastocito en la cavidad endometrial de la
mujer y que termina con el nacimiento del producto de la gestaciéon.! Este proceso
se divide para finesacadémicos en tres trimestres, que se distribuyen de la siguiente
manera, el primero de ellos, abarca desde de la primera semana y hasta el final de
la semana 12, el segundo se extiende desde la treceava semana hasta concluida la
semana 26y finalmente el Ultimo de ellos, comprende desde el inicio de la semana
27 hasta que concluye el proceso, es decir, hasta que finaliza el embarazo, ya sea por
via vaginal o abdominal. Durante este proceso, la mujer experimentara multiples
adaptaciones o cambios fisioldgicos, con la intencion de cubrir tanto las propias
demandas metabodlicas de la madre como las del feto o fetos en desarrollo?® es
importante destacar que, durante el primer trimestre, las modificaciones hemato-
l6gicas, sobre todo las que se refieren a la hipervolemia sanguinea caracteristica del
embarazo, aln no surgen efecto en la hemodinamia de la paciente embarazada, por
lo que el comportamiento fisiopatoldgico ante una hemorragia, en este momento
del embarazo, serd similar o muy parecido al de una mujer que no se encuentre en
estado gravido, es decir, no tolerard la hemorragia de la misma manera, como lo
haria una mujer que se encuentraya en el segundo o tercer trimestre del embarazo.

Comoya se describid, el objetivo de las adaptaciones que se suceden en el sistema
hemodinamico o circulatorio, tienen por objetivo, la perfusion placentariay por ende
del feto. El volumen sanguineo puede incrementarse hasta en 50%, lo que mejora el
volumen latidoy por consiguiente induce un gasto cardiaco incrementado. El incre-
mento de este volumen junto con la elevacion de la progesterona, que caracteriza el
embarazo, provocara una disminucion de la presion arterial, la frecuencia cardiaca
suele permanecer dentro de los limites de la normalidad.??

El embarazo ectopico (EE) o embarazo extrauterino, es un término proveniente
del vocablo griego ectopia, e—ico que significa fuera de lugar propio,*y se refiere a
la implantacion del blastocisto fuera de la cavidad endometrial, es decir, fuera del
Utero. La implantacion mas frecuente es la tubaria hasta en 95.5%, los otros sitios
mas comunes de implantacion son el ovario 3.2% vy sitios abdominales 1.3%.>° Por
otro lado, la patologia en la cual coexiste un embarazo intrauterino y extrauterino
se denomina embarazo heterotépico, que es un fendmeno inusual. En 1948, De
Voe y Pratt estimaron la incidencia en uno de cada 30,000 gestaciones, la cual ha
aumentado en la actualidad por el uso de inductores de ovulacion y técnicas de
reproduccion asistida.”

www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html
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El EE es un sindrome que causa un aumento
relevante de la morbilidad y mortalidad con riesgos
asociados de ruptura tubaricay hemorragia intra-
abdominal en mujeres, y puede alterar los resul-
tados de la fertilidad en el futuro para la paciente,
lo que lo convierte en un principal factor de riesgo
para embarazo ectdpico subsecuente e infertilidad.
Podemos considerar a esta entidad como una
absoluta emergencia médica que requiere trata-
miento inmediato. Se ha visto un incremento gra-
dualenlosrecientes 30 aflos, por distintos motivos,
algunos tales como mejoras en los diagnosticos
que permiten hacerlos mas temprano.®

LOCALIZACIONS®2

Como ya se describio previamente, existen diferen-
tes topografias en las cuales se puede encontrar
un EE:

1. EE tubarico: es el mas frecuente, con una inci-
dencia de hasta 95%. Dependiendo de la zona
delatrompaen laque se implante elembarazo,
podemos subclasificarlos en:

a. Ampular: en la zona que se Ilama ampolla
con una incidencia de 65% de los casos.

b. Istmico: en 20% de las ocasiones.

c. Intramural o intersticial: se presenta entre 1
v 3% de las embarazadas con EE.

d. Fimbrico: ocurre en 13% de los diagnosticos.

2. EEovarico: el producto se implanta en cualquie-
ra de los dos ovarios. Con unaincidencia de 1-3%
aproximadamente.

3. Embarazo ectépico abdominal:laimplantacion
del blastocisto se puede presentar en distintas
topografias de las paredes abdominales o, in-
cluso, en las visceras intraabdominales como,
por ejemplo, higado o intestinos. Este tipo de
EE corresponde a 1.4% de todos los casos y con
una tasa de mortalidad de 20%.

4. Embarazo ectopico cervical:en este tipode EE el
embrion se localiza en el cuello uterino. Es muy
poco frecuente, se encuentra en menos de 1%.

TIPOS DE EMBARAZO ECTOPICO
POR EVOLUCION CLINICA

El EE también puede clasificarse de acuerdoasien el
momento del diagndstico se encuentra roto o no.°"
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Embarazo ectdpico no roto: sin ruptura tuba-
rica ni hemoperitoneo, una triada caracteristica
de un embarazo ectépico no roto es antecedente
de amenorrea, dolor abdominal bajo leve y puede
existir sangrado transvaginal escaso. Este tipo de
embarazo puede permitir un enfoque mas conser-
vador de la paciente. Sintomas inusuales como el
dolor abdominal vagoy sangrado vaginal irregular
son los sintomas tempranos de un embarazo ec-
topico no roto.

Embarazo ectépico roto: alos sintomas iniciales
se les afiade la abdominalgia y/o la omalgia bruscas
e intensas con peritonismo y clinica de hemorra-
gia (hipotension, taquicardia, etcétera). A pesar de
estos sintomas y signos, es importante destacar
que el cuadro clinico es inespecifico, debido a que
la paciente que acude a consulta por dolor abdo-
minal, con datos de irritacion peritoneal, puede o
no acompanarse de sangrado transvaginal, por lo
tanto, debe tenerse un alto indice de sospecha,
apoyado con una buena anamnesis. Ademas, el
dolor abdominal es un motivo de consulta fre-
cuente en el embarazo. Es importante realizar un
diagnostico diferencial con otras entidades como
quiste ovarico hemorragico roto, hipersensibilidad
ovarica, cuerpo luteo torcido y apendicitis.

FACTORES DE RIESGO&"°

Tradicionalmente los factores de riesgo para pre-
sentar un embarazo ectopico se han clasificado
en factores de bajo, moderado y alto riesgo. Y a
pesar de que la etiologia para la presentacion de
un EE es multifactorial, 50% de las mujeres que
presentan este sindrome no tienen riesgos iden-
tificables al momento del diagndstico. Algunas de
las fisiopatologias mecanicas que pueden explicar
laincidencia del EE son: a) obstruccion anatémica,
b) anormalidades en la motilidad tubaria o funcion
ciliar, c) producto de la concepcién anormal, y d)
factores quimiotacticos que estimulan implanta-
cion tubaria.

Factores de bajo riesgo. Pueden incluir a
mujeres sometidas a terapias de reproduccion
asistida (TRA) principalmente a aquellas mujeres
con antecedente de factor de infertilidad tubario
que puede incrementar su incidencia hasta en
25%, por el contario una disminucion en el nimero
de embriones transferidos durante la TRA puede
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disminuir el riesgo de que éste se presente. Otros
factores que pueden aumentar su incidencia y
prevalencia incluyen también infecciones pélvicas
ya asociada o no a enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI). La EPI a su vez aumenta el riesgo de EC. La
edad entre 35 a 44 anos en la paciente, es otro fac-
tor de bajo riesgo asociado, de hecho, las mujeres
mayores de 35 afos tienen una tasa de EE que es
ocho veces mayor que la de mujeres mas jovenes,
este factor, probablemente asociado a pérdida de
la actividad mioeléctrica dentro de la trompa de
Falopio conforme las mujeres envejecen.

Factores de riesgo moderado. El antecedente
de infeccion por Chlamydia trachomatis o Neisseria
gonorrhoeae aumenta el riesgo de presentar EE
hasta cuatro veces mas comparado con mujeres
sin este antecedente. Y dicho riesgo aumenta de
manera directamente proporcional con el nimero
de episodios sucesivos, es probable que el meca-
nismo que lo provoca sea el dafo tubarico de la
accion ciliar, la misma obstruccion tubaria vy las
consecuentes adherencias pélvicas. En general las
infecciones pélvicas abdominales como la apendi-
citis también aumentan el riesgo de presentacion
de EE. Otros factores asociados son un ndmero
mayor a uno de parejas sexuales durante la vida
sexual en etapa reproductiva, probablemente por
el riesgo de contraer infecciones pélvicas. La edad
menor a 18 anos, en que la mujer tiene su primera
relacion sexual, parece tener asociacion, esto podria
explicarse probablemente por lainmadures tisular
de cérvix uterino. Un factor de riesgo modificable,
lo constituye el tabaquismo, ya que este Ultimo se
asocia con deterioro dosis-dependiente de la moti-
lidad de las trompas, alteraciones de la inmunidad
v afecta la concentracion de progesterona que mo-
difica la actividad del musculo circular de la trompa
uterina. Los estrogenos en altas concentraciones
asociadas a la administracion de gonadotropinas
humanas como inductores de ovulacion alteran el
transporte en la salpinge uterina. Contrariamente,
es posible gue los niveles suboptimos de estroge-
nos como resultado de ejercicio vigoroso y una
dieta restrictiva, también favorecen que pueda
presentarse un EE.

Factores de alto riesgo. En este tipo de
factores, sin duda, destacan las patologias tuba-
ricas, ya que son un sustrato subyacente comun
para un EE inicial y uno subsecuente e incluso la
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posibilidad de infertilidad futura. Las alteraciones
anatomicas de esta porcion del Utero, ya sea por
causas como anomalias congénitas, endometriosis,
cirugia y/o infecciones incrementan de manera
muy importante el riesgo de presentar un EE. La
endometriosis tubaricay los miomas intrauterinos,
especialmente en los cuernos, pueden condicio-
nar una obstruccion simple. Los procedimientos
de esterilizacion fallidas, independientemente de
la técnica utilizada favorecen al EE. A través de la
historia, es sabido que los dispositivos intrauterinos
pueden asociarse a EE en aproximadamente 4%, y
mMas recientemente se ha observado que los DIU
con progesterona aumentan un Poco Mas este
riesgo.

CUADRO CLINICO

Como se ha venido describiendo, tanto la localiza-
cion delembarazo, como las semanas de gestacion
de este mismoy, por supuesto, el hecho de que el
EE estérotoonoseran las pautas que condicionen
los signos y sintomas que la paciente presente al
momento del diagndstico. Es frecuentemente la
presencia de hemorragia vaginal y dolor abdomi-
nal asociados a EE desde el primer trimestre, no
obstante, halbra casos totalmente asintomaticos,
incluso sin sospecha de embarazo por parte de la
paciente. En muchas ocasiones el cuadro clinico
se manifiesta entre las semanas seis a ocho de
gestacion posterior al ultimo periodo menstrual,
aunqgue en los casos en donde la implantaciéon no
estubaria, es posible un mayor desarrollodel EE en
los cuales las manifestaciones clinicas suelen ser
mas tardias. Afortunadamente la mayoria de los
diagnosticos de EE, se establecen para pacientes
hemodinamicamente estables.

Se requiere de conocimiento y experiencia,
ademas de un alto indice de sospecha para poder
diferenciar la sintomatologia y signologia del EE
versus otras patologias ginecoldgicas y/o abdomi-
nales, asi pues, esimportante establecer diagnos-
ticos diferenciales. Sera prudente y recomenda-
ble, realizar una anamnesis dirigida en cualquier
mujer con la triada compuesta: sangrado vaginal,
dolor abdominal y amenorrea, como ya se men-
ciono, ésta se considera la presentacion clasica.
Adicional a esto se puede encontrar en muchos
casos un aumento inadecuado de la fraccion beta

Rev CONAMED. 2022; 27(Supl. 1): s40-s46

Contenido


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Reyes MLE e Manejo del embarazo extrauterino

de gonadotropina coridnica Humana (B-hCG),
en pacientes en las cuales no se ha realizado un
diagndstico de embarazo intrauterino previo.”

El sangradovaginal que se presenta es parte del
proceso del desprendimiento de la decidua, la canti-
dad de este flujo puede variar desde un manchado,
conocido como spotting, hasta cantidades equiva-
lentes a las que se presentan con la menstruacion.
El dolor que se exhibe se describe como tipo cdlico
abdominal localizado principalmente en las fosas
iliacas, derecha oizquierda, dolor pélvico de mayor in-
tensidad en ellado donde se localiza la implantacion.
Un ejemplo es el caso del embarazo tubarico, éste
se vuelve mas intenso dependiendo de la trompa
de Falopio que se encuentre afectada. También se
presentan otros sintomas que acompanan la triada,
tales como: diarrea, dolor de hombro, mareo, sincope,
dolor con la defecacion, presion rectal y sensibilidad
en movilizacion anexial o cervical. En muchos casos
con la palpacion se puede encontrar una masa dolo-
rosa gue corresponde al embarazo ectdpico.?

DIAGNOSTICO

A través del cuerpo de este texto, hemos descrito
que las pacientes con diagndstico de EE pueden
tener presentaciones clinicas muy diversas, desde
aquellas que son asintomaticas, como es légico,
esta posibilidad es mas frecuente cuando el diag-
nostico es precoz y ademas el embarazo ectdpico
Nno esta roto, y en el otro extremo estaran aquellas
pacientes con abdomen agudoy chogque hemorra-
gico. Los sintomas clasicos caracteristicos en EE son
dolorabdominal que se encuentra en 99%, retraso
menstrual en 74% (esimportante subrayar que, de
acuerdo con la definicion clasica de amenorrea,
algunas pacientes no alcanzan a ser clasificadas
conamenorrea,yaque la mayoria de EE seran diag-
nosticados antes de concluir en primer trimestre),
metrorragia en 56%. Es importante recalcar que
estos sintomas pueden aparecer tanto en EE no
rotos como en los rotos.™

A la exploracion pélvica, podemos encontrar
dolor en la fosa iliaca, asi como dolor anexial en la
exploracion bimanual, ambas deberan realizarse
consuma prudencia. También podemos encontrar
dolor anexial ala movilizacion cervical y,en algunos
casos, palpacion de tumor anexial y Utero con osin
aumento de tamano.
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Marcadores en sangre

B-hCG. En una gestacion eutoépica, es decir, que
se ubica dentro de la cavidad endometrial, la
concentracion de B-hCG en la sangre materna se
incrementa de manera proporcional con el desa-
rrollo del saco gestacional y el embrion. En cambio,
en el EE existiran valores menores a lo esperado
de B-hCG segun las semanas de gestacion, por
supuesto en el caso de un embarazo heterotopico,
esta observacion puede no presentarse. De manera
general el valor mas bajo de B-hCG en el cual un
saco gestacional debiera ser siempre detectado
por ultrasonido, se denomina como nivel o zona
de discriminacion y generalmente se encuentra
entre 1,500-2,000 mUI/mL cuando el estudio se
realiza de manera transvaginal y en un valor entre
6,000-6,500 mUI/mL, cuando el estudio se realiza
de manera transabdominal. Por tanto, la ausencia
de un saco gestacional intrauterino cuando el valor
de B-hCG se encuentra por encima de la zona de
discriminacion ya mencionada en una sola toma
puede asociarse a embarazo ectdpico en 86% de
los casos. Como observamos en este porcentaje,
no es un valor infalible, de manera que hasta en
13% de estos casos, el EE no sera diagnosticado
v 15% pueden corresponder a embarazo intrau-
terino. Asi, un valor mas alto para establecer la
zona de discriminacion, es decir, un valor B-hCG >
3500 mUI/mL, se asocia a 99% de probabilidad de
visualizar una imagen de gestacion intrauterina.
Otra opcion diagnostica sera realizar mediciones
seriadas B-hCG, cada 48 horas para identificar una
curva de ascenso anormal, dicho ascenso se refiere
como una elevacion menor a 66% en 48 horas, si
ademas se tiene un descenso de la B-hCG habra
que descartar la posibilidad de que se trate de un
aborto.0

Progesterona. L os niveles de progesterona son
estables e independientes de la edad gestacional
en el primer trimestre. Por lo tanto, el vigilar el valor
de progesterona sérica en una toma aislada, tiene
una buena correlacion entre los niveles subodptimos
de esta hormona para un desarrollo adecuado de
un embarazo, es decir, un nivel igual o menor a5
ng/mL y el correcto diagnéstico de embarazo de-
fectuoso. Por el contrario, un valor de esta hormona
sobre 22 ng/mL, se asocia con una probabilidad alta
de un embarazo intrauterino viable. No obstante,
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No es conveniente apoyarse en este solo valor, ya
que en un embarazo heterotoépico existe posibili-
dad de valores adecuados de progesterona, lo que
dificulta el diagndstico de EE .10

Ultrasonido transvaginal

Esta herramienta diagndstica posee sensibilidad
de 87-99% y especificidad de 94-99% en aquellas
pacientes en las que se sospecha la posibilidad de
un EE. Cuando se compara la ultrasonografia tran-
sabdominal, la técnica transvaginal parece permitir
un diagndstico en etapas mastempranas, tanto de
embarazos intrauterinos como de tumores extra-
uterinos que pueden estar asociadas a embarazo
ectopico.o

El saco gestacional (signo de doble decidua)
generalmente puede ser observado mediante
ultrasonido transvaginal una vez alcanzado un
diametrode 2a5mm, lo que habitualmente ocu-
rre alrededor de las cinco semanas de gestacion.
Como ya se menciond en el apartado correspon-
diente, asociar la zona de discriminacion del valor
de B-hCG sérica con la ultrasonografia preferente-
mente transvaginal, puede mejorar la posibilidad
de undiagnodstico de EE versus un embarazo, pero
puede, de igual manera, ayudarnos a la discrimi-
nacion de uno heterotdpico cuando exista alta
sospecha de éste, por ejemplo, en una mujer con
abdomen doloroso, valores normales de B-hCG y
con antecedente de embarazo mediante técnicas
de reproduccién asistida.'o

TRATAMIENTO

Cuando se habla de EE, podemos considerar que
se cuenta en general con tres opciones de mane-
jo: 1) expectante, 2) farmacoldgico y 3) quirdrgico,
la eleccion de uno u otro tratamiento estd muy
influenciada por el momento en que se realiza el
diagnostico.©

1. Manejo expectante. Este tratamiento consis-
te en el monitoreo hasta la involucion en algunos
EE, asicomoen EE delocalizacion desconocida, no
omitimos recomendar que, en cualquiera de estas
dossituaciones, la paciente debe contar con valora-
cion de un médico experto, en caso de que se opte
por este tipo de tratamiento. El manejo expectante
consiste en monitorizar a la mujer embarazada

Reyes MLE e Manejo del embarazo extrauterino

hasta que el nivel de B-hCG caiga por debajo de 2
mUl/mL. El seguimiento debe ser intensivo: cada
dia alinicioy después semanalmente hasta que el
nivel de B-hCG retorne a lonormal. Puede indicarse
en hasta 25% de los casos en una paciente con las
siguientes condiciones:

a. Paciente hemodindmicamente estable.

b. B-nCG inicial <1000 mUI/mLy evolutivamente
descendente.

c. Escasaonulacantidaddeliquidolibre en fondo
de saco (<100 mL).

d. Masa anexial pequena (<2cm).

e. Ausencia de embriocardio.

A pesar de lo anteriormente expresado en este
apartado sobre manejo expectante, No se reco-
mienda optar por este tratamiento si existe riesgo
de hemorragia con la consecuente exposicion del
riesgo delavida de la paciente, en caso de que haya
la posibilidad de poco seguimiento ambulatorio
de la paciente. Este punto se considera una buena
practica médica.”©

2. Manejo farmacolégico. En el afio de 1982,
Tanaka y su equipo describieron por primera vez
el uso de metrotexato como tratamiento farma-
colégico para el EE. El metrotexato es un antago-
nista del dcido folinico que interfiere en la sintesis
de ADN vy, por tanto, en la proliferacion del tejido
trofoblastico. Los niveles de B-hCG pueden au-
mentar en los primeros dias de su administracion.
Es por ello por lo que, para valorar la eficacia del
tratamiento con metrotexato, deben compararse
los niveles de B-hCG del dia cuatro y del dia siete
del tratamiento. Aproximadamente 75% de las
pacientes tienen crisis de dolor abdominal entre
tresy siete dias después de iniciar el tratamiento
con metrotexato, que suele desaparecer después
de 4-12 horas (a tener en cuenta ya que se puede
confundir con la clinica de una gestacion ectépica
accidentada). La dosis recomendada para este
farmaco es de 1 mg/kg o 50 mg/m?2 Existen indica-
ciones para considerar candidato a una paciente
a manejo con metrotexato, dentro de las cuales
tenemos (Tabla 1):

a. Paciente hemodindmicamente estable.

b. Sangrado transvaginal leve.
c. Sin dolor o con dolor leve.
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Tabla 1: Contraindicaciones al uso de metrotexato segln la American Society for Reproductive Medicine.

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

Embarazo intrauterino

Evidencia de inmunodeficiencia

Anemia moderada o severa, leucopenia, o
trombocitopenia

Sensibilidad al metrotexato

Enfermedad pulmonar activa

Ulcera péptica activa

Disfuncién hepatica clinica importante
Lactancia

Embarazo ectépico roto

Paciente hemodindmicamente inestable

Frecuencia cardiaca fetal detectada por ultrasonido
transvaginal

Concentracion inicial de phCG > 5000 mUl/mL
Embarazo ectdpico > 4 cm en ultrasonido transvaginal
Paciente que se rehusa a aceptar transfusiones
sanguineas

Paciente no capaz de mantener seguimiento

BhCG = fraccion beta de gonadotropina coriénica humana.
Modificado al espafiol®

d. Ausencia de hemoperitoneo.

e. B-hCG cuantitativa 6,000-15,000 mUl/mLy evo-
lutivamente descendente.

f. Ultrasonografia: masa ectdpica con diametro
de 40 mm.

g. Pruebashematoldgicas, hepaticasy renalessin
alteraciones.

Algunos autores consideran que las indicacio-
nes absolutas para optar por este tipo de manejo
incluirian el deseo de fertilidad, diagndstico no
laparoscopico, paciente dispuesta a volver para se-
guimiento, riesgos con la anestesiay, por supuesto,
que la paciente no posea contraindicaciones para
el manejo con metrotexato.”®

3. Manejo quirdrgico. La decision para consi-
derar este tipo de tratamiento debe examinar el
nivel de actividad del EE, indicaciones y contrain-
dicaciones de cada tratamiento, por supuesto, va-
lorando efectividad terapéutica sin olvidar, en caso
de que el cuadro clinico lo permita, la preferencia
delas mismas pacientes en cuanto al deseo de fer-
tilidad a posteriori versus las desventajas y efectos
adversos de la opcién de manejo seleccionada. El
manejo quirdrgico sera la primera linea de manejo
en aquellas pacientes que presente alguno de los
siguientes criterios:

a. Inestabilidad hemodinadmica.
b. Abdomen agudo.
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c. Tumor anexial > 35 mm y/o presencia de fre-
cuencia cardiaca fetal evidenciados en ultraso-
nido transvaginal.

d. Niveles de B-hCG > 5000 mUl/mL.

Alguna contraindicacion al tratamiento farma-

cologico.

Embarazo heterotépico.

Imposibilidad de seguimiento adecuado.

Falla de tratamiento farmacologico.

Alguna patologia tubaria con indicaciéon de

fertilizacion in vitro.

®

Cobra relevante importancia recordar que se
deberd administrar inmunoglobulina Rh (D) en
una dosis de 250 Ul (50 microgramos) en caso de
paciente Rh (D) negativo que sea sometida a un
procedimiento quirdrgico, igual gue con el manejo
farmacoldgico.

Respecto a la técnica quirdrgica, en el caso de
embarazos tubarios se puede realizar una salpin-
gectomia (extraccion de la trompa comprometida
que es el procedimiento quirdrgico estandar) o
salpingostomia (incision lineal que remueve el EE
y preserva la trompa), ya sea con un abordaje via
laparoscopica o por laparotomia; la laparoscopia
es la opcidon que ofrece mayores ventajas. Poste-
rior al procedimiento, se ha reportado una tasa de
embarazo intrauterino de 61% con salpingostomia
versus 56.2% con salpingostomia, y una tasa de
recurrencia de EE 8% en salpingostomia versus 5%
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en salpingectomia, ambos porcentajes similares
al comparar laparotomia versus laparoscopia. En
aquellas pacientes con deseo de fertilidad siempre
es imperativo revisar el anexo contralateral, por
supuesto, ya que la indemnidad de ésta es deter-
minante para decidir el tipo de procedimiento.
Posterior al EE tubario, la tasa de embarazo intra-
uterino es alta, independiente de la modalidad de
tratamiento utilizada.'0

La salpingocentesis es una técnica que consiste
en inyectar agentes como cloruro de potasio, me-
trotexato, prostaglandinas o solucion hiperosmo-
lar en el EE por via transvaginal bajo orientacion
ultrasonografica, mediante canulacion tubarica
transcervical o por laparoscopia. Estos procesos son
menos efectivos en la eliminacion del EE tubario.

En el caso del EE cornual o intersticial, el
tratamiento tradicional es la salpingectomia; no
obstante, puede requerirse de histerectomia, sobre
todo cuando existan signos inminentes de ruptura
uterinay, en algunos casos, se necesitara de salpin-
gooforectomia unilateral del lado cornual, cuando
la trompa y el ovario se encuentran adheridos al
mismo. El embarazo ovarico puede resolverse con
algunas técnicas quirdrgicas, como son la resec-
cion en cuha de ovario, la enucleacion del cuerpo
lUteo, cistectomia por el trofoblasto, curetaje del
trofoblasto con coagulacion o sutura hemostatica
con la conservacion total del ovario o, en algunos
€asos, No se podra evitar la ooforectomia.”®

El tratamiento quirurgico del EE abdominal
es la laparotomia y la extraccion del feto. Cuando
la placenta se encuentra insertada en un érgano
no vital (epiplén, trompa) no se debe intentar des-
prenderla por el sangrado que produce y se debe
extirpar el 6rgano con la placenta in situ. En caso
contrario, cuando la placenta esta implantada en
un 6rgano vital, agui se debe seccionar el cordon
umbilical lo mas préoximo a la placentay dejarla en
el sitio de implantacion. Por ultimo, otra opcion de
tratamiento es la laparoscopia que es un procedi-
miento que ofrece muchas ventajas, por ser menos
invasivo, para el diagndstico y tratamiento quirur-
gicodel EE abdominal temprano; tiene como con-
traindicaciones la inestabilidad hemodinamica de
la pacientey la inexperiencia del cirujano tratante.
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INTRODUCCION

El acretismo placentario se define como invasion anormal del trofoblasto de una
parte o de toda la placenta en el miometrio de la pared uterina. Se clasifica segun
el grado de adherencia; se ha denominado acretismo (la invasion alcanza la capa
basal del endometrio), incretismo (la invasion alcanza el miometrio) y percretismo
(cuando se rebasa la serosa uterina y llega a invadir érganos adyacentes)!

La morbilidad y la mortalidad pueden ocurrir debido a hemorragia grave y a
menudo amenaza la vida. Las tasas de muerte materna se incrementan con el
grado de acretismo placentario, es probable que se requiera una histerectomia en
el momento del parto o durante el postparto y se observan estadias hospitalarias
mas largas. Se requiere personal médico con la formacién adecuada y experiencia
en manejo complejo de complicaciones maternasy obstétricas, a personal interdis-
ciplinario con experiencia en cuidados criticos e incluye una exhaustiva planificacion
para la atencion con subespecialistas apropiados asi como tener acceso a un banco
de sangre con protocolos en transfusion masiva.?

Se han descrito varios factores de riesgo, el mas comun es un parto por cesarea
anterior, y laincidencia de placenta acreta que aumenta con el nUmero de partos por
cesarea anterioresy para las mujeres con placenta previa. El riesgova de 3,11, 40, 61y
67% en la primera, segunda, tercera, cuarta y quinta o mas cesareas respectivamen-
te’ Factores de riesgo adicionales incluyen la edad materna avanzada, multiparidad,
cirugias uterinas previas o legrado, y sindrome de Asherman *®

Por otra parte, los resultados anormales de biomarcadores aumentan el riesgo de
placenta invasora; se ha descrito la elevacion en el suero materno de alfafetoproteina,
la proteina plasmatica A asociada al embarazo, péptido natriurético tipo B, troponi-
na, b-hCG libre y lactégeno placentario humano, entre otros, pero son demasiado
inespecificos para uso clinico.®

El diagndstico prenatal del acretismo placentario es altamente deseable por-
que los resultados se optimizan cuando el parto se realiza en un centro de atencion
materna de nivel tres antes del inicio del parto, lo cual evita la ruptura placentaria.

Lo idoneo es que mujeres con factores de riesgo de placenta acreta, como la
placenta previa y el parto por cesarea anterior, sean evaluadas por ginecoobstetras
con experiencia u otros proveedores de atencion médica con experiencia y pericia
para el diagndstico ultrasonografico.*

Quizas la asociacion ultrasonografica mas importante es detectada en el se-
gundoy tercer trimestre, ésta es la presencia de placenta previa en mas de 80% de
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los casos.”® Otras anomalias incluyen la escala de
grises en la placenta, multiples lagunas vascula-
res, pérdida de la zona hipoecoica normal entre
la placenta y el miometrio, grosor del miometrio
disminuido en la zona retroplacentaria (menos de
1 mm), anomalias de la interfase serosa de vejiga
y Utero, y extension de la placenta en miometrio,
serosa o vejiga.®

El enfoque mas aceptado para el manejo de
placenta acreta es la cesarea e histerectomia, de-
jando la placenta in situ después del parto del feto
(los intentos de extirpacion de la placenta estan
asociados con un riesgo significativo de hemo-
rragia). La atencion 6ptima implica un enfoque
estandarizado con un equipo de atencion multidis-
ciplinario integral acostumbrado al manejo de esta
patologia. Ademas, debe existir una infraestructura
estableciday unsolido liderazgo para manejar una
hemorragia postparto de alto nivel, y elaccesoa un
banco de sangre capaz de emplear protocolos de
transfusion masiva.*

Existen varias estrategias en caso de producirse
una hemorragia pélvica incontrolada como la liga-
dura de arterias hipogastricas que probablemente
disminuya la pérdida de sangre, pero su eficacia
no ha sido probada y puede ser ineficaz debido
a la circulacion colateral, puede ser dificil y llevar
mucho tiempo, aungue es posible que cirujanos
experimentados la realicen facilmente.”

Se ha descrito la oclusion temporal de la aor-
ta abdominal, la oclusion bilateral de las arterias
iliacas comunes y arterias iliacas internas durante
la cesarea.®” Como resultado del uso de estos
procedimientos de intervencion, la tasa de histe-
rectomias se ha reducido. La oclusion combinada
con embolizacion de la arteria uterina (EAU) es
una técnica eficaz para tratar la hemorragia grave
intraoperatoria.”

En una serie de casos se ha descrito abor-
daje quirurgico alternativo para la cesarea, éste
consiste en realizar una diseccion del colgajo
vesical antes del nacimiento seguida de histerec-
tomia; en dicha serie se redujo la hemorragia y
no hubo lesion de vejiga ni uréter. Este abordaje
quirurgico no requiere recursos adicionales y se
puede aplicarse facilmente en un entorno de
bajos recursos.”®

Dentro de las opciones de manejo se en-
cuentra la terapia conservadora que consiste
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en realizar cesarea para el parto y mantener la
placenta in situ. En una revision sistematica se
conservo el Utero en 42 pacientes, de éstas 50%
desarrollaron complicaciones graves. Entre las
pacientes con complicaciones relacionadas con
histerectomia, 18 (78%) experimentaron lesion
vesical, sangrado intraoperatorio (> 2,000 mL) o
ambos. El uso de quimioterapia en estas pacien-
tes no mejord las tasas de éxito (p = 0.064). La
revision sistematica reveld una alta morbilidad
materna durante el tratamiento conservador de
la placenta percreta.”

Para reducir los riesgos de hemorragia obs-
tétrica durante la cesarea e histerectomia, las
intervenciones endovasculares tienen un papel
importante,® varias instituciones de todo el mundo
incluyen embolizacion transarterial o balén arterial
como parte de su protocolo de manejo.'®"”

Actualmente la cirugia intervencionista se
incluye con frecuencia en la atencion de estas pa-
cientes, ya que existen varias técnicas endovascu-
lares diferentes que pueden implementarse para
disminuir la morbilidad tanto en conjunto con la
histerectomia obstétrica como en el contexto de
la preservacion uterina.’®

Este contexto en general nos obliga a investi-
gar la mejor alternativa quirdrgica en el caso de
acretismo placentario.

Nuestro objetivo es mostrar los resultados del
analisis comparativo con el manejo protocolizado
del acretismo placentario con embolizacion selec-
tiva de arterias uterinas, en uno de ellos se incluyo
metotrexato para valorar su efecto.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de las pacientes con
diagnostico de acretismo placentarioen las que se
realizd embolizacion selectiva de arterias uterinas,
un grupo en el Hospital General de México «Dr.
Eduardo Liceaga», a quienes ademas se les aplico
metotrexato (1mg/kg),y en el Hospital de la Mujer,
donde se realizd embolizacion posterior a la cesarea
vy en segundo tiempo histerectomia durante los
anos 2017 y 2018 en los servicios de ginecoobste-
tricia de ambos hospitales.

Las pacientes fueron seleccionadas de acuerdo
con los siguientes criterios de inclusion: mujeres
embarazadas con diagnostico de placenta previa
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total y por lo menos dos imagenes sonograficas
sugestivas de acretismo placentario. Se excluyeron
aaquéllasenlas que por cuestiones anatémicas no
fue posible lograr la insercion de catéter de embo-
lizacion, y se eliminaron las pacientes en quienes
hubo un alumbramiento espontaneo después de
la cesarea.

En ambos grupos el protocolo de emboliza-
cion fue el mismo; en sala de angiografia bajo con-
trol anestésico y vigilancia estrecha por médicos
ginecdlogos y de terapia intensiva se incluyeron
dos introductores vasculares 4 Fr, catéter cobra
4 Fr, equipo de micropuncidon, guia hidrofilica
«J» 0.035" medio de contraste hidrosoluble no
ionico, gelatina natural absorbible (Gelfoam®)
adicionada con polidocanol a 3%, solucion fisio-
logica 1,000 cm?* + 2,000 Ul de heparina, flaneras,
jeringasy llave de tresvias. Ya en la arteria uterina
se administré contraste para valorar la anatomiay
la extension de la insercion placentaria, posterior-
mente se inyecta el polvo de gelatina en solucion
fisiolégica con control fluoroscépico hasta obstruir
la irrigacion de la placenta.

Las pacientes se agruparon por sede:

Crupo A: pacientes con diagnaostico de acretis-
mo placentario en el Hospital General de México
«Dr. Eduardo Liceaga» se sometieron a manejo
conservador con cesarea corporal, se mantuvo la
placenta in situ, se realizd embolizacion selectiva
de arterias uterinas y aplicacion de metotrexato a
dosis de 1 mg/kg e histerectomia.

Crupo B: pacientes con diagnostico de acretis-
mo placentario en el Hospital de la Mujer,donde se
realizd cesarea corporal con placenta in situ, em-
bolizaciéon selectiva de arterias uterinas por parte
de nuestro grupo de radiologia intervencionista, e
histerectomia en un segundo tiempo quirdrgico.

Analisis estadistico

Se realizaron los estadisticos descriptivos de
ambos grupos para caracterizarlos utilizando
medidas de tendencia central y dispersion asi
como valores porcentuales, considerando grado
de dificultad quirdrgica con base en el niumero
de cesareas previas y grado de invasion placen-
taria de acuerdo con el reporte histopatolégico.
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Asimismo estadistica inferencial mediante t de
Student comparando cantidad de sangrado, dias
de estancia intrahospitalariay complicaciones ob-
servadas, considerando un valor de significancia
menor de 0.05.

RESULTADOS

Incluimos a 13 pacientes en cada grupo (n = 26),
en cuanto al grupo A, predomind el numero de
cesareas previas, con media de 25y 1.7 en grupo A
vy B respectivamente (p < 0.00), la edad media de
presentacion en el grupo A fue de 31 anos y en el
grupo Bde 38.2afos, lavariedad percreta fue lamas
frecuente en ambos grupos, en el grupo A se pre-
sentd una paciente que desarrolld coriocarcinoma.

Encuantoalaestancia hospitalaria, en el grupo
A fue mas larga con una media de 34.3 dias por
paciente y en el grupo B la media fue de 211 (p <
0.02), en el grupo A hubo mayor sangrado en la
histerectomia, la mediafuede2175mLyenel gru-
po Bfuede 1,078 mL (p <0.3) y las complicaciones
observadas también fueron mayores en el grupo
A en contraste con el grupo B con significancia
estadistica, como podemos observar en la Tabla 1.

DISCUSION

Cracias al surgimiento de nuevos métodos diag-
nosticos como la ultrasonografia Doppler, la reso-
nancia magnética y la cistoscopia, el diagnostico
de placenta invasora (acreta, increta o percreta)
puede realizarse en forma oportuna previamente
al término de la gestacion, lo que permite adop-
tar medidas preventivas para evitar un sangrado
obstétrico masivo, que puede conducir a la muerte
materna por choque hipovolémico en el momento
del abordaje quirdrgico de la resolucion obstétrica
mediante operacion cesarea.

Estas estrategias hospitalarias consisten en la
angioembolizaciéon de las arterias uterinas poste-
riores a la extraccion del feto, dejando la placenta
in situ, el uso de agentes como el metotrexato, un
antagonista de los folatos, se aplica con la idea de
disminuir el flujo sanguineo y agregar el efecto
citotoxico de la quimioterapia.

Autores como Arulkumaran en 1986 y Mussa-
[li en 2000 han puesto en duda la utilidad de la
quimioterapia con este propodsito, por esta razon
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nuestro grupo de trabajo pone a su consideracion
los resultados obtenidos comparando dos grupos
de pacientes tratadas con el mismo protocolo de
embolizacion, contrastando en ambos grupos el
uso de metotrexato*?° La plausibilidad biolégica
de esta premisa puede ser cuestionada porque
los objetivos del metotrexato es dirigirse a células
que se dividen rapidamentey la division de las cé-
lulas placentarias del tercer trimestre es limitada.
Ademas, el metotrexato tiene un posible riesgo
de dafio al sistema hematoldgico y complicacio-
nes nefrolégicas maternas. En una gran serie de
casos de manejo expectante de placenta acreta
hubo una muerte materna que fue atribuida a
la toxicidad severa de metotrexato y posterior a
choque séptico.”

La histerectomia en segundo tiempo de in-
tervalo demorado no ha sido una opcion, ya que
si ésta se lleva a cabo posterior a la cesarea ha re-
presentado un mayor riesgo de pérdida de sangre
vy dafio a érganos vecinos.”

En una serie de casos en los que también se
utiliza embolizacion de arterias uterinas, no hubo
casos de complicaciones mayores atribuibles a los
procedimientos endovasculares.?

La literatura describe dos tipos diferentes de
intervenciones endovasculares para disminuir el
sangrado: insercion del globo temporal para oclu-
sion de las arterias iliacas y embolizacion bilateral

Guerrero AGML y col. ¢ Angioembolizacién en la placenta invasora

de los vasos uterinos.® Aungue la colocacion del
globo es ampliamente practicada, tiene altas
tasas de complicaciones relacionadas con éste,
el procedimiento ha sido reportado en multiples
estudiosy sus beneficios no han sido demostrados
claramente 4%

Existen estudios donde se han utilizado salas hi-
bridas para realizar la histerectomiay embolizacion
de arterias uterinas, demostrando ser una opcion
viable y segura, esto ofrece posibles ventajas para
reemplazar el procedimiento clasico de dos pasos,
lo cual puede mejorar los resultados maternos y
perinatales.?®

CONCLUSIONES

Un manejo protocolizado que incluya un diagnos-
tico prenatal de placenta invasora, embolizaciéon
selectiva de las arterias uterinas inmediatamente
posterior a la cesarea con placenta in situ, y por
dltimo la histerectomia obstétrica, contando con
eltalento humano de un equipo multidisciplinario
y en un hospital resolutivo debera considerarse
como una estrategia para resolver el grave proble-
ma que representa la placenta invasora.

Acorde con los resultados, el uso de metotrexa-
to en el protocolo de atencion de pacientes con
placenta invasora representa mayor cantidad de
sangrado, prolonga la estancia intrahospitalaria

Tabla 1: Caracteristicas principales de ambos grupos.

Grupo A Grupo B
Sangrado/histologia n (%) n (%) IC del 95% P
NuUmero de cesareas previas, media [IC] 2.5[2-3] 1.7 [1-3] -0.99 a-0.61 0.00
Edad [afos] 31 [24-40] 38.2 [21-44] <0.05
Percreta 8 (61) 7 (54)
Acreta 3(23) 5(38)
Sin invasion 1(8) 1(8)
Coriocarcinoma 1(8) 0
Dias de estancia, media [IC] 343 +13.2 [17-64] 21.2 +13.8 [5-46] 2412227 <0.02
Cantidad de sangrado en cesarea (mL) 3341+90.3 3285+1225 NS
Cantidad de sangrado en histerectomia (mL) 2,175.0 £1,642.7 1,078.5 + 618.9 -2,101.34 a -91.66 <0.03
Complicaciones 10 (83) 6 (40) <0.00

IC = intervalo de confianza. NS = no significativo.
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Yy no mejora las complicaciones postquirdrgicas
en la histerectomia; sin embargo, con base en el
tamano de la poblacién comparada se requiere de
un estudio gue incluya mayor nimero de pacientes
para poder tener una conclusion contundente.
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