SHOCK HEMORRAGICO DE LA PRIMERA MITAD DEL

EMBARAZO

DR. JOSE PACHECO ROMERO

Dentro de las hemorragias de la primera
mitad del embarazo, nos toca presentar
los temas del aborto y del aborto frustro.

ABORTO

El aborto espontaneo raramente produce
hemorragias de consideracién, salvo cuan-
do un aborto es incompleto y no recibe
una atencidon médica adecuada o cuando
ocurre en gestaciones mas avanzadas, y en
estos casos probablemente ya se trata de
un aborto frustro.

En una revisién que se hizo en el Kings
County Hospital de 20,000 abortos ocurri-
dos en 15 afos, sélo hubo una muerte ma-
terna (1). Generalmente el sangrado agu-
do se detendrd con la salida del huevo o la
placenta o, en los casos mds severos, cuan-
do la presién arterial baja a limites del
shock. El tratamiento consiste en transfu-
siones sanguineas y en la pronta evacua-
cién del Utero.

El aborto provocado si puede ocasionar
hemorragias de consideracién, al producir
remociones incompletas del producto de la
concepcidn, al producir dafios considera-
bles de estructuras vitales y al ocasionar in-
fecciones severas que van a ocasionar
transtornos de la coagulacién. Nos referire-
mos a este tema al hablar del shock sépti-
co.

ABORTO FRUSTRO

Ha habido mucho desacuerdo en lo que
respecta a la definicién de "“aborto frus-
tro” desde que Duncan utilizara este tér-
mino en 1878 (6). Litzenberg (6), East-
man (1) y otros han definido el aborto
frustro como la retencién dentro del Utero
de un feto muerto por un minimo de dos
meses. Otros autores, entre ellos Greenhill
(3) y Wilson (6), consideran gue sélo se
necesita 4 semanas de muerte fetal para

que el aborto frustro sea diagnostica-
do con exactitud. Aun otros, no con-
sideran que el tiempo de muerte intrau-
terina sea necesario para la definicién de
la entidad (5). De todas maneras, el sin-
drome se refiere a la muerte fetal intrau-
tero con persistencia del corion y la de-
cidua, las que, por mantener su irrigacion
sanguinea en forma suficiente, pueden
aun seguir creciendo y produciendo pro-
gesterona por unas semanas mas. Mas ade-
lante, la ausencia del metabolismo fetal va
a imposibilitar la persistencia de la pla-
centa; aparecen hemorragias en ia decidua,
la placenta degenera, ya no produce pro-
gesterona, y sobreviene la expulsién de los
productos de la concepcion.

La importancia del sindrome estriba en
que el aborto frustro puede ocasionar al-
teraciones de la coagulacion, consistentes
en una disminucién progresiva del fibrino-
geno, la que puede condicionar la apari-
cidon de hemorragias de importancia. Hoy
sabemos que al mismo tiempo que se pro-
duce la hipofibrinogenemia hay una dis-
minucién progresiva de las profibrinolisis-
nas; que raramente son altos los niveles
de fibrinolisina activa y de productos de
desintegracién del fibrindgeno en la san-
gre; y de que raramente las pacientes con
aborto frustro presentan hemorragias en
el momento del parto (4). Sin embargo, no
debemos de tomar un caso de aborto frus-
tro sin la importancia debida, y a partir
de la tercera semana de la muerte fetal de-
bemos hacer estudios semanales del fibri-
négeno. Ante cifras persistentes menores
a 100 mg %, es recomendable evacuar el
Utero.

En lo que respecta al tratamiento, la ex-
pectacién armada ha sido lo clasico, es-
perdndose que el aborto se presentara es-
pontdneamente sin interferencia del obs-
tetra. La razén de este tratamiento ha sido
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la dificultad mecanica de la evacuacién del
Utero por medic de la dilatacion y cure-
taje, y la alta incidencia de infecciones,
otra gran complicacién del aborto frustro.
Nuestro armamentarium meédico ha me-
jorado desde entonces. Por otro lado, la
gran sobrecarga emocional que el llevar un
feto muerto dentro del vientre condiciona
a la paciente y a sus familiares, ha incidido
también en nuestra mayor agresividad
actual.

Los métodos empleados para evacuar el
Utero son la induccidn por ocitocina a con-
centraciones crecientes, la inyeccion in-
tramnidtica de soluciones hiperténicas de
glucosa y cloruro de sodio y la dilatacion
y curetaje. En lo que respecta a la ocito-
cina, Loudon (1), Liggins (1) y Wilson (7)
utilizan una dosis inicial de 10 unidades
en 500 & 1000 ml de dextrosa al 5% en
agua a una velocidad de 10 a 20 gotas por
minuto, y afiaden 20 unidades de ocitocina
por hora hasta que aparezcan contraccio-
nes, luego de lo cual se mantiene la con-
centracién y la velocidad de infusién por
8 horas. Si el aborto no se produjera, se
repite la infusion endovenosa al dia si-
guiente. Se debe tener presente que en es-
tas pacientes puede presentarse la intoxica-
cién por agua debido al efecto antidiuré-
tico de la ocitocina.

La inyeccién intraamniodtica de sustancias
hipertdnicas parece ser el método mas se-
guro de induccion en la actualidad. Para
esto se aspira unos 200 ml de liquido
amniotico, y se inyecta el mismo volumen
de una solucién de glucosa al 50% o una
solucién de cloruro de sodio al 209 (1,2).
El aborto se presenta unas 20 a 30 horas
después.

La dilatacién y curetaje se efectia cuando
los métodos anteriores fracasaran o no
pudieran ser empleados, o cuando nos en-
contramos frente a una paciente en la que
nos vemos obligados a terminar la gesta-
cién inmediatamente, como es en los ca-
sos de hemorragia severa. Recordemos que

la intervencidon quirdrgica generalmente
requiere transfusiones sanguineas, aumen-
ta la incidencia de infecciones y puede re-
sultar en perforaciones graves del Utero y
dafio de las estructuras vecinas.

El tratamiento de las hemorragias que se
presentan en este sindrome, consiste en la
administracion de fibrindgeno hasta que se
consiga niveles satisfactorios en sangre y
se estabilice el sangrado. Por otro lado de-
bemos recordar que una vez producido el
trastorno de los mecanismos de coagula-
cion, el problema no se limitara a la hipo-
fibrinogenemia, sino que afectard a varios
otros factores, inclusive a aquellos que pro-
ducen la lisis del fibrindgeno. Entonces, el
seguir administrando fibrinégeno puro a
estas alturas, puede sélo ocasionar el que
se profundice mas el cuadro. En estos ca-
sos, el tratamiento consistird en la adminis-
tracidén de sangre fresca.
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