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RESUMEN: Se realizé un estudio prospectivo descriptivo en el hospital docente ginecoobstétrico
de Matanzas " Julio Alfonso Medina" durante los aiios de 1995-96, a las pacientes que ingresaron
con el diagndstico de gestorragia de la segunda mitad de la gestacion. De un total de 6 398 partos
ocurridos, 35 fueron clasificados como gestorragias, predominando con 20 casos la placenta previa
con sus variedades para 0,31 %; 11 con hematoma retroplacentario para 0,17 %, 1 con rotura uterina
para 0,01 %y 3 con rotura del seno marginal para 0,05 %. Se procesaron los datos en una computa-
dora IBM del Centro Universitario de Matanzas, por el sistema MICROSTAT y se aplicé el método de
porcentajes y el zest de proporciones. Se encontro el predominio del parto por cesarea, con produc-
tos pretérminos y bajo peso fetal, pero sin influencia en el conteo de Apgar ni la mortalidad fetal. No
fue causa de muerte materna pero si de elevada morbilidad materna.

Descriptores DeCS: COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES DEL EMBARAZO; ULTRASONOGRAFIA|
métodos; MORTALIDAD INFANTIL; MORTALIDAD MATERNA; MORBILIDAD.

Las gestorragias de la segunda mitad vida del producto y de la madr&.Mun-
del embarazo son las resultantes de un tras-dialmente, junto a la toxemia y la sepsis com-
torno de la gestacion que lleva como eje ponen la triada fundamental de muerte ma-
cardnal: la hemorragia, amenorrea y do- terna:*°
lor*® que de no diagnosticarse oportuna- Las gestorragias fueron para los clasi-
mente, con conductas apropiadas para cadacos motivo de preocupacion y estuéios
caso, constituyen un grave peligro para la quienes describieron la placenta previa, el
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hematoma retroplacentario, la rotura Se utilizé la clasificaciéon de
uterina, la rotura del seno marginalidasa gestorragias de nuestro Manual de diag-
previa, entre otras; cada una de ellas conndéstico y tratamiento en Obstetricia y
sus etiologias favorecedoras y una clinica Perinatologid.De un total de 6 398 partos
inconfundiblé®® y aln en nuestros dias, a ocurridos, 35 correspondieron a ges-
pesar de ser conocidas como "entidadestorragias de la segunda mitad, para una in-
clasicas" meritan el estudio de la ciencia cidencia de 0,54 % desglosados en:
contemporanea, buscando nuevos factoresplacenta previa 20 para el 31 %; hematoma
etioldgicos en su génesis, como es el habi- retroplacentario 11 para el 0,17 %; rotura

to de fumar en la placenta pre%fd’y el del seno marginal 3 para el 0,05 %Yy 1 rotura
hematoma retroplacentafit'®asi comolo  uterina para el 0,01 %.
beneficioso de la técnica ultrosonogréfica Esta incidencia se encuentra acorde

en su diagnoéstict'® el poder predecir com-  con la literatura revisada para los tipos de
plicaciones como el acretismo placentario; gestorragias.

una correcta clasificacion de los tipos de Antes de continuar quisiéramos defi-
placentas previa mediante flujometria nir los requisitos térmicos para la correcta
Doppler, la instalacion del hematoma complicacion del tema.

retroplacentario, y la sospecha de rotura Placenta previa oclusivase engloban
uterina!® El presente trabajo tiene como latotal y parcial, ya que una vez realizado el
objetivo estudiar la incidencia de estas US abdominal y diagnéstico de oclusiva 'y
gestorragias comparadas con algunas va-tuvo sangramiento comprometedor, no se
riables obstétricas y la repercusion que ha- esperd a la dilatacion establecida para la
yan podido tener en los indicadores de clasificacion en tipos.

morbimortalidad perinatal y materna. Apgar bajo englobamos al Apgar mo-
[Avellaneda Gonzalez A. Hematoma deraday severamente deprimido.
retroplacentario. Su repercusion en la

morbimortalidad perinatal y materna (1985-

-1991) TTR 1992. Hospital Docente Resultados
Ginecoobstétrico Matanzas.]
Realizamos un estudio descriptivoana-  En Jatabla 1 al relacionar la via del par-

litico durante el periodo de 1995-1996 en el g con el tipo de gestorragia predominé el
hOSpitaI docente giHECOObStétriCO de Ma- parto por cesdarea sobre el Vagina| con Sig_
tanzas "Julio Alfonso Medina" a las pjficacion estadistica p p,.
gestantes que ingresaron con el diagnosti-  Esto concuerda con la bibliografia re-
co clinico de gestorragia de la segunda mi- yjsada, que asimismo destaca que en la
tad de la gestacion, mediante un método de medida que se practique la cesarea, esto
observacion directa C"nica, apoyada por los serd un terreno propicio para mayores com-
auxiliares diagnosticos paraclinicos plicaciones en el futuro de la gravida y que
(ultrasonografia y la anatomia patoldgica). toda paciente cesarizada por placenta pre-
Se habilité un libro registro que reco- yja debe ser estudiada con ultrasonido
gio los datos primarios que después se pro- transcervical con flujometria Doppler, bus-
cesaron en una computadora IBM, compa- cando con certeza la localizacion placentaria
tible con el Sistema MlCROSTAT, apliCén- y el acretismo placentariol
dose el método de porcentajes yestde En la tabla 2 se estudia la relacion entre
proporciones. el tiempo gestacional y el tipo de
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gestorragia y encontramos una incidencia muestraaporta fetos con peso menor a

a favorecer el parto pretérmino con signifi-
cacion estadistica p p,

TABLA 1. Relacién entre la via del parto y
tipo de gestorragia

Tipo de gestorragia

Viadel Placenta previa

parto L M O HRP RU RSM Total %
Eutécico 2 0 0 3 0 1 617,2
Cesarea 1 3 14 8 1 2 2®82,8
Total 3 3 4 11 1 3 35

* Cesarea anterior.

Hop, <p

Z =6,138

Hlp >p,

Fuente: Historia clinica. Departamento Estadisti-
ca-Archivo. Hospital Docente Ginecostétri-
co de Matanzas" Julio Alfonso Medin&.

TABLA 2. Relacion entre el tiempo gesta-
cional y el tipo de gestorragia

Tiempo Tipo de gestorragia
gestacional Placenta previa

2 500 g que lo vamos relacionando con la
tabla anterior, ya que a menos tiempo
gestacional, mayor es el riesgo de bajo peso
fetal (tabla 3).

TABLA 3. Relacion entre el peso en gy el
tipo de gestorragia

Tipo de gestorragia

Peso Placenta previa

(9) L M O HRP RU RSM Total %
500-999 0 0 1 1 0 1 3 8,5
1 000-

1499 0 0 O 2 0 O 2 5,7
1 500-

-1999 0 2 2 3 0 O 7 20,0
2 000-

2499 0 0 5 2 0 O 7 20,0
Subtotal 0 2 8 8 0 1 1%4,2
2 500-

2999 1 0 1 3 0 1 6 17,1
3 000-

3 499 1 1 4 0 1 1 8 22,8
3500y

mas 3 0 1 0 0 O 2 57
Subtotal 3 1 6 3 1 2 16é45,6

Total 3 3 14 11 1 3 35

en(sem) L M O HRP RU RSM Total %
Menos

de 28 0 0 1 o 0 1 2 57
De 28,1

a366 0 2 6 7 0 1 1645,7
Mas de

37 3 1 7 4 1 1 17 48,5

Total 3 3 14 117 1 3 35

Ho p, <p,
Z = 0,794

Hip >p

La bibliografia revisada pone de mani-
fiesto la predisposicion al parto pretérmino
por via abdominal.

Al estudiar el peso en g en parametros
estadisticos y el tipo de gestorragia nos

La literatura destaca en estudios
histolégicos el dafio que aportan las
gestorragias mantenidas y su repercusion
negativa en el peso del feto, sobre todo si
se suma pretérmino, preeclampsia y hema-
toma retroplacentario.

Al hacer el estudio en la tabla 4 de la
relaciénconteo de apgar al minutoy a los
5 minutos observamos que 28 fetos nacie-
ron vivos para el 80,0 % de la casuistica
y 7 fueron muertes fetales (2 intermedias y
5tardias) para el 20,0 %; 5 de ellos recayeron
en el hematoma retroplacentario, lo cual
concuerda con un trabajo del centro. No se
reportaron muertes en el componente

encontramos que mas de un 54,2 % de laneonatal.
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TABLA 4. Relacién entre el conteo de Apgar al min. y a los 5
min. con el tipo de gestorragia

Conteo Tipo de gestorragia Conteo de Apgar
de Apgar Placenta previa a los 5 minutos
min. L M O HRP RU RSM Total %  Total %
7-10 3 3 8 2 0o 2 18 64,2 28 100,0
6-4 0 0 1 1 0O o0 2 7,1 0 0,0
3-1 0 0 4 3 1 0 8 28,5 0 0,0
Nacidos

vivos 3 3 13 6 1 2 28 80,0 28 100,0
Apgar 0 0O O 1 5 0 1 7 20,0

Hop <p,

Z = 0,393

Hlp >p,

Puede observarse que no tuvo reper-
cusion negativa el conteo de Apgar bajo uterina corresponde a una paciente médi-
(severoy moderadamente deprimido), des- co, cuyo accidente ocurrié en el pase de
de el punto de vista estadistico al aplicar el camilla en el salén de operaciones al darle
testde proporciones y que los nifios esta- la anestesia. La bibliografia destaca lo ne-
ban recuperados a los 5 minutos y dados gativo de este accidente obstétriéé’:?°

de alta vivos.

Cabe destacar que el caso con rotura

La morbilidad materna se refleja en la

Esto no se comporté igual entre los tabla’5 donde la cesarea fue una de las mas
autores consultados pues ellos destacan laSignificativas y sobre todo cuando existia
influencia negativa de las gestorragias en €l antecedente de cesarea anterior.
la morbi-mortalidad perinat&f®

TABLA 5. Morbimortalidad materna y el tipo

de gestorragia

Tipo de gestorragia

Peso Placenta previa

(9) L M O HRP RU RSM Total %
Cesarea 1 3 14 8* 1 2 282,8
Histerec-

tomia

obstétrica0 0 2 0 1 0 3 8,5
Hemode-

rivados 2 3 14 7 1 1 282,8
Sepsis 0o 0 2 1 0 O 3 8,5
Otros 0 0 1 1 0 O 2 5,7
Total 3 3 14 1 1 3 35457
Mortali-

dad ma-

terna 0 O 0 0 0 O 0

* Cesarea anterior.

La bibliografia destaca que la paciente
con cesarea anterior y antecedente de
placenta previa debe ser estudiada median-
te ultrasonido y si es posible con efecto
Doppler y nunca minimizar el entrar varios
operadores, ya que es frecuente la
histerectomia obstétrica. Vemos también la
necesidad que tuvieron de hemoderivados
con la exposicién a sus complicaciones.

Todas las morbilidades influyen en las
evoluciones negativas de la puérpera, como
lo destacan los autores revisados.

En los 2 afios estudiados el indicador
muerte materna no se vi6 afectado por las
gestorragias estudiadas, que si lo destacan
los autores revisados.

Concluimos que la incidencia de las
gestorragias se encuentra dentro de los
parametros establecidos.

Predomina el parto por cesarea con una
relacion de dependencia entre el parto
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pretérmino con el consecuente indicador de
bajo peso fetal.
El conteo de Apgar bajo no tuvo in- .
fluencias significativas. Recordar que el trastorno hemorragico
No se encontré mortalidad materna, sin €sta en el utero de la paciente, pero en el
embargo, la morbilidad si es elevada y entre cerebro y las manos del tocdlogo esta su
ellas predominé la histerectomia obstétrica. solucion inmediata.

Recomendaciones

SUMMARY: A prospective, descriptive study of female patient admitted with gestation
hemorrhagic complications in the second half of pregnancy to " Julio Alfonso Medina" teaching
gynecobstetric hospital in Matanzas was conducted during 1995 and 1996. 0f 6 398 deliveries,
35 showed gestation hemorrhagic complications with placenta previa and its variations being the
predominant one with 20 cases accounting for 0.31 %, followed by 11 cases of retroplacental
hematome for 0.17 %, 3 cases of marginal sinus rupture for 0.05 % and one case of uterine rupture
for 0.01 %. Data processing was made by a MICROSTAT system using an IBM computer from
Matanzas University; also a percentage method and a ratio test were used. The prevalence of
cesarean with preterm products and low fetal weight without affecting Apgar score which was low,
and fetal mortality were found. Cesarean was not a maternal death factor but it did cause high
maternal morbidity.

Subject headings: PREGNANCY COMPLICATIONS, CARDIOVASCULAR; ULTRASONOGRAPHY |methods;
INFANTILE MORTALITY; MATERNAL MORTALITY; MORBIDITY.
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