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Compromiso
EMERGENCIAS EN LA ATENCION DEL PARTO del bienestar

Seguin la real academia de la lengua espafiola (RAE), emergencia se define como feta I
situacion de peligro o desastre que requiere una accion inmediata. Puede ser una
situacién previsible o no previsible.
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COMPLICACIONES DE LA
ANESTESIA PERIDURAL
/RAQUIDEA

Hipotension arterial:

Inyeccion subaracnoidea
masiva
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Anestesia e Hipotension materna
Mecanismo de hipotension

Bloqueo Simpatico
= £}
/ e . -— \
< [ ‘:.-‘ﬁ:‘\\’-. X X
y $

’ A\ Capacitancia Venosa ‘

Hipotensidn

Norris MC. Obstetric Anesthesia, 2" E4. 1999.p.415-39




CONDUCTAS

HIPOTENSION
ARTERIAL:administracion de 500
ml de cristaloides antes de

administrar la anestesia, y
manteniendo a la paciente en
decubito lateral)

ANESTESIA TOTAL:soporte
vascular y respiratorio, pudiendo
causar en el feto hipotension e
hipoperfusion placentaria
secundaria)

PUNCION DURAMADRE: de
forma accidental ,educacién a
pcte sobre sintomatologia

posible .Tratamiento en base a
hidratacion ,analgesia ,posible
parche de sangre.




PROLAPSO DE CORDON PROLAPSO DE CORDON

Cordén umbalicol por delante de Cordén vanbrlicol lateral o
presedacicn fetal
|
.« s Laterecrdencic.
Protrusion del i

cordon umbilical a w.‘,:;d
, conol
través del cuello a

uterino dilatado,
antes de la salida
del feto




FACTORES DE RIESGO

Polytyranmios

RAM o REM con

presentacién no encajada:
factor desencadenante mas

importante

Parto prematuro Embarazo multiple Polihidroamnios Presentacién podalica




MANEJO DEL PROLAPSO DEL CORDON

El médico o matrdon que hace el tacto vaginal, y el diagndstico de prolapso, empuja la presentacion fetal
evitando la compresion del corddn por la cabeza fetal.

Se mantendra en esta posicion hasta la extraccion del RN por cesarea. Se traslada a la paciente a pabellon y se
administra anestesia raquidea o general.

Operacién cesarea de urgencia.

Una vez que ha salido el RN, el médico o matrén/a que hace el tacto vaginal puede retirar su mano.




Gel prolapso de \

cordon se produce en
una mujer con
dilatacion completa y
presentacion en

espinas +2, se
atendera el parto
vaginal,
probablemente con

PROLAPSO :DILATACION \a\’“da de un férceps/
COMPLETA E+2




EMBOLIA DEL LIQUIDO
AMNIOTICO

HIFOXIA

-

La letalidad es cercana al 60-80%.

o J
/

El paso de material del liquido amnidtico
al torrente circulatorio materno genera
un shock anafilacticoy que esa es la
causa del distrés respiratorio, mas que la
embolia en si misma

N J




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
TEP masivo |AM shock anafilactico

Alérgeno

Urticaria
Enrojecimiento
Picor

Rinitis
Broncoespasmo
Edema de glotis
Nauseas
Vémitos

Dolor abdominal
Hipotension
Taquicardia
Pérdida del conocimiento
Otros

Mastocitos y baséfilos




MANEJO EMBOLIA LIQUIDO AMNIOTICO

Una TAC de toérax
Traslado a UCl y : En una eventual
: Se ha sugerido el muestra hallazgos :
manejo por necropsia es

equipo de posible confirmar

El manejo es
soporte
ventilatorio: ABC.

beneficio del uso sugerentes, pero

: : de corticoides no confirmatorios
intensivo . oy la sospecha.
del diagndstico.




Andlisis de parametros MEFI:
o Contracciones uterinas: N2 de contracciones en 10 min.
o Normal: 4-5 CU/10 min
o Alterado: Hiposistolia: £3 CU/10 min o Taquisistolia: 26 CU/10 min
o Frecuencia cardiaca basal (FCB):
o Normal: 110-160 lpm
o Alterado: Bradicardia: <110 Ipm o Taquicardia: >160 lpm
o Variabilidad de la Frecuencia basal:
o Normal: variabilidad moderada, de 6-25 |pm
o Alterado: Variabilidad reducida: <5 Ipm o Variabilidad marcada o saltatoria: >25 lpm
o Aceleraciones: aumento transitorio y abrupto de la frecuencia basal. PA R AM ET ROS
 Desaceleraciones: baja transitoria de la FCB 215 Ipm o por 215s. Se clasifica en:
o Desaceleraciones periodicas: las de tipo uniforme y repetido (similares entre ellas) M E FI
" Precoces: se producen por compresion de la cabeza fetal
* Tardias: indican hipoxia o acidosis
o Desaceleraciones variables: dadas por la compresion del cordon. Varian en su forma y en su
relacion con las CU, pueden ser profundas, pero siempre duran <2 minutos
o Otras desaceleraciones:
* Desaceleracion prolongada: desaceleracion entre 2y 10 min
* Bradicardia mantenida: desaceleracion por >10 min
* Patron sinusoidal: patron ondulante regular, de al menos 10 minutos, con una
frecuencia de 3-5 ciclos/min y una amplitud de 5-15 lpm sobre y bajo la basal



FLUIOGRAMA MANIOBRAS REANIMACION INTRAUTERINA

Corregir hipotension o SRL o Fisioldgico

Lateralizacion materna

Oxigenacion o Mascarilla: 02 10 L/min

Suspender ocitocina

Tocolisis de emergencia



EMERGENCIAS DURANTE
PERIODO EXPULSIVO




INDICACIONES DEL PARTO VAGINAL ASISTIDO

3. Distocia de posicion
fetal con necesidad de
rotacion

2. Estado fetal no
tranquilizador:

1. Expulsivo detenido: 4. Condicidn materna:

4 N\ 4 N 4 ) 4 N

Pacientes cardidpatas,

La presentacion esta en espinas
+3, en directa (occipitopubica),
pero el pujo no es efectivo en
lograr la expulsion del feto .

Bradicardia del expulsivo

instrumental: la presentacion
estd en espinas +3, pero la
variedad de posicién no es
occipito-pubica.

Prolapso de cordén

-

principalmente con
hipertensién pulmonar, donde
el pujo puede agravar su
insuficiencia respiratoria.

J

Vs

-

N
Con evidencia discutible,
existen ciertas patologias
neuroldgicas (aneurisma
cerebral) u oftalmoldgicas

(miopia severa), en que el pujo

excesivo no es aconsejable

J




RETENCION DE HOMBROS

Signo de la TORTUGA:

El hombro anterior queda
trabado detras de la sinfisis
pubica.

Mmoo Janenor
imp>do o ’
wnfisr pUMO -, El diagndstico se efectua

cuando luego de la salida de la
cabeza fetal, no se logra la
expulsion de los hombros,
transcurridos 60 segundos de
suave traccion de la cabeza

fetal.
' NURMAL |




Factores de riesgo para retencion de hombro

Antecedente
Feto de distocia de
macrosomico hombros en Parto vaginal
(peso fetal > un parto asistido
4.000 gr) previo (forceps)
DOPE Expulsivo

prolongado



MANIOBRAS DE PRIMER
NIVEL O LINEA

Mc Roberts : La mujer debe
estar acostada y se deben
quitar las almohadas de debajo
de la espalda.

Con un asistente a cada lado,
las piernas de la mujer deben
estar hiperflexionadas sobre el
abdomen.

Si la mujer esta en posicion de
litotomia, serad necesario
retirar sus piernas de los
soportes




MANIOBRA PRIMER NIVEL

Presion suprapubica (técnica
de Mazzanti)

Desimpactar el hombro
anterior del feto que se
encuentra tras la sinfisis
pubiana, desplazandolo
hacia un diametro oblicuo.

Traccion suave de la cabeza
fetal.

Desprendimiento del
hombro posterior.




MANIOBRAS DE SEGUNDO
NIVEL O LINEA

Warniobra de Rubin

* Rotacion manual a diametro

oblicuo o Maniobra de Rubin

 Conla mano, o dos dedos,

en la espalda del feto (detras
del hombro anterior) se
empuja el hombro para
sacarlo de su posicion bajo la
sinfisis pubiana (diametro
anteroposterior de la salida
de la pelvis) y llevarlo hacia
un diametro oblicuo.




MANIOBRAS DE SEGUNDO
NIVEL O LINEA

* Maniobra sacacorchos o

Woods: se prolonga la
presion sobre el hombro
fetal, rotando los hombros
en 180 grados,

 de modo que el hombro que

era posterior quede bajo la
sinfisis pubiana

* Traccion suave de la cabeza

fetal.




MANIOBRAS DE SEGUNDO
NIVEL O LINEA

e Extraccion del brazo

posterior: se introduce la
mano en la vagina para
intentar tomar y traccionar
el brazo posterior del feto




MANIOBRAS DE SEGUNDO
NIVEL O LINEA

e Posicion de gateo 6
Maniobra de Gazkin : se pide
a la paciente que se ponga
en posicion de gateo, con la
espalda lo mas arqueada
posible sobre la camilla .

En esa posicion se intenta la

extraccion fetal mediante
traccion suave de la cabeza
(hacia abajo y afuera) con lo
qgue es posible lograr el
desprendimiento del
hombro posterior (cerca del
sacro).

Posicion de la mujer en maniobra de Gaskin. Adaptado de
"Distocia de Hombros™ MRRozas, UBA




MANIOB
NIVEL O

RAS DE TERCER

LINEA

Restitucion de Zavanelli: se
intentara introducir nuevamente al
feto en la cavidad uterinay
efectuar una operacion cesarea.

Esta maniobra puede facilitarse
con el uso de tocolisis de
emergencia con nitroglicerina.

e Sinfisiotomia: con el uso de un
bisturi, y bastante fuerza, se
intentara acceder al cartilago
pubiano, para separar los dos
huesos coxales.

e Fractura de Clavicula: ejerciendo
presion con el pulgar se procede a
fracturar la clavicula con el fin de
reducir el diametro biacromial y
facilitar la salida de los hombros.




COMPLICACIONES POST RETENCION DE
HOMBROS

FETALES MATERNOS

desgarros vagino-perineales graves

fractura de clavicula, fractura
de humero, dislocacion cervical

_ : hemorragia posparto
y/o lesiones del plexo braquial.

incontinencia urinaria

depresion neonatal hasta incontinencia fecal y
asfixia perinatal o muerte.

hospitalizacion prolongada.




DESGARROS VAGINALES POST PARTO

Grado Estructuras anatomicas comprometidas
l Mucosa vaginal
I Mucosa vaginal + musculatura perineal, sin compromiso del esfinter anal
Il Esfinter anal

Ma  <50%del esfinter anal externo
b >50%del esfinter anal externo
Me  Esfinter anal externo ¢ intermno

v Esfinter anal externo + Intermo + mucosa rectal




DESGARROS VAGINOVULVARES EN EL PARTO § DESGARROS PERINEALES EN EL PARTO
LESGARROS DELA VAGINA
COLUMNA
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DESGARROS PERINEALES EN EL PARTO. SU SUTURA %

SUTUARA DE LOS DESGARROS DE PRIMER GRADO

COAPTACION
DE LAPIEL
OEL PERINE
CON ALGUNOS
PUNTOS

SUTURA OE LOS DESGARROS DE SEGUNDO GRADO

Segun
Burger
modif

SUTURA PLANG POR PLAND SUTURA £N BLOCK

SUTURA DE LOS DESGARROS PERINEALES
COMPLETOS

204

SUTURA DEL RECTO

PUNTOS SEPARADOS CON CAT-
GUT MUY FINO, SININTERE ~
SAR LA MUCOSA.

CONVIENE EFECTUAR UN SE-
GUNDO PLANO (SUTURA CON~
TINUA)

TURA DEL ESFINTER
AL

ATRAEN LOS CABOS

L ESFINTER EXTERNC
L ANO, QUE SE UNEN
N DOS O MAS PUNTOS
CATGUT

RESTO DE LA SUTURA
REALIZA COMO SI SE
ATARA DE UN DESGA-
O DE SEGUNDO GRADO




EMERGENCIAS
POS

DURANTE ALUMBRAMIENTO Y

- ALUMBRAMIENTO

HEMORRAGIAS PUERPERALES

e La inercia uterina es la causa mas frecuente de hemorragia posparto (inmediato),
dando cuenta del 70-90% de los casos.

e La inercia uterina es aquella situacion clinica originada en una contraccion uterina
posparto que no es capaz de ocluir las arterias espirales, ocasionando sangrado
de mayor magnitud que lo normal desde el sitio de insercidn placentaria.

La pérdida de sangre fisiologica es <500 cc en parto vaginal y

<1000 cc en cesarea.




EVALUACION DE DIVERSAS ETIOLOGIAS

Lesiones del

canal .
Restos Acretismo Trastorno de

placentarios placentario la coagulacion

Inercia Uterina (desgarro de Rotura uterina
la vagina o
cuello uterino)




FACTORES DE RIESGO PARA HEMORRAGIA
POST PARTO

Trabajo de parto prolongado:

Uso prolongado de ocitocina para induccién o conduccién del trabajo de parto

Sobre distension uterina: o Embarazo multiple o Polihidroamnios o
Macrosomia fetal

Gran multipara (mas de 5 partos)

Antecedente de
hemorragia posparto




Mecanismos fisiopatologicos y asociacion entre |a
hemorragia posparto, coagulopatia por consumo,
CID y dano tisular.

Destruccion Tisular
Dano Endotelial

|_¢

Activacién Coagulacion l

—

Depdsito Fibrina &=

—l v
Microtrombos Fnbnn[olms

: ¥
Anemia Hemolitica
Microangiopatica

Liberacién Bradicinina

h 4

Vasodilatacion Arterial

&_,

Hipotension

Consumo plaguetas y
Factores de la Coagulacion

Hemorragia

Isquemia Tisular

v ] v

s A Otros
Daflo Puimanar Aguc0 | [esils el Aouds




hemograma, recuento de plaquetas, tiempo dée

protrombina (TP) y tiempo de tromboplastina

Hemorragia Via Venosa
Postparto |  L—>» Expansion de Volumen | =

Hemoderivados

—

Evaluar retraccion uterina
(palpacion uterina abdominal)

parcial activado (TTPK), fibrindgeno, grupo de
sangre y pruebas cruzadas.

Retraccion Anormal | 2t Retraccién Normal
» ® - Bl ’ - &
(utero sub-involucionado) (utero bien involucionado)

I_‘

Examen fisico en pabellén
I Inercia Uterina I + Revision del canal
« Revisién manual de la cavidad
uterina
Masaje y
Retractores Uterinos
No responde y
Desgarro Vaginal I Rotura uterina I | Restos Placentarios l
I Laparotomia | o Cervical

Elegir una de estas dos opoones quiningicas

y
I Suturas Compresivas ] | Sutura ] I Laparotomia y reparacion " Revision Instrumental I

No responde

h 4
> an respande
I Ligaduras vasculares I 1

)I Histerectomia I




Etiologia :nemotecnia

* Tono: La causa mas frecuente de hemorragia posparto es la inercia
uterina (90%).

* Trauma: desgarros del canal del parto,rotura uterina
* Tejido: restos placentarios, acretismo placentario .

* Trastorno de la Hemostasia: es una causa infrecuente de hemorragia
posparto, y puede deberse a coagulopatias o alteraciones de la
funcion plaquetaria.



MANEJO DE LA INERCIA UTERINA

metilergonovina 0,2 mg /ml Via
IM

Masaje uterino Retractores uterinos Ocitocina 1 ampolla :5 unidades

Acido tranexamico:dosis fija de 1
gen 10 mL (100 mg/mL) por via
IV, a razén de 1 mL por minuto
(es decir, durante 10 minutos), Antifibrinoliticos
con una segunda dosis de 1 g por
via IV si el sangrado continta
después de 30 minutos.

Carbetocina 1 ampolla 100 Misotrol:400 a 800 microgramos
microgramos EV en bolo via s/l o rectal




bl Aot verw

LIGADURA DE ARTERIA .

UTERINA

En la histerectomia se
extrae el utero e incluso
se pueden extraer el cuello
utenno {total) y la vagina (radical)

INTER\//ENCI()N
QUIRURGICA



TRASTORNOS POR PLACENTACION

[ TIPOS DE PLACENTA | | €cAPAS DEL UTERO |

ACRETA

Vellosidades adheridas

al miometrio sin

penetrario g
-

INCRETA

Implantacion
llega al musculo

ENDOMETRIO

-

\!

Vellosidades atraviesan
miometrio hasta serosa
peritoneal y organos vecinos

MIOMETRIO

PERCRETA

SEROSA PERITONEAL
O PERIMETRIO

[ cAPAS DEL UTERO DETALLADAS |

ENDOMETRIO

MiomETRIO { PP PO U DO O P 0 OO pDPOPC sErosa

F:‘—‘— Media Circular
-4
= _— Intermna Longitudinal Extermna Longitudinal




UNIDADES DE
APOYO

* Banco de Sangre
* Laboratorio
* Unidad de Cuidado Intensivo

* Radiologia intervencionista: la cateterizacién
de vasos femorales y arterias hipogastricas permite
embolizar selectivamente los vasos sangrantes.

* En casos seleccionados (alta sospecha de
acretismo placentario) se ha usado la radiologia
intervencionista de modo “preventivo”, instalando
el catéter en las arterias hipogastricas antes de la
cesarea, para ocluir temporalmente estas arterias
(luego de la salida del rn), y facilitar la
histerectomia.
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METRORRAGIAS TARDIAS DEL PUERPERIO

CAUSAS MAS
FRECUENTES:

e Subinvolucion

e Endometritis del lecho

placentario.



RETENCION DE
PLACENTA

Alumbramiento que demora mas de los
tiempos maximos establecidos (30 minutos
en multipara y 45 minutos en primigesta)

El tratamiento requiere de anestesiay
consiste en la extraccion manual de la
placenta

Se introduce la mano al interior del Utero,
se detecta el borde placentario y se
despega con los dedos




TRATAMIENTO

Retractores uterinos (Metilergonovina 0.2 mg i.m.)

e Antibidticos

Parenteral: Ceftriaxona + Metronidazol o Clindamicina + Gentamicina.

Oral: Amoxicilina + Acido Clavuldnico o Levofloxacino + Metronidazol.

Si existe la sospecha de Chlamydia se debe agregar Azitromicina 1 g v.0. en dosis
unica




* Corresponde ala
protrusion del fondo
uterino a través del

|NVE RSlON cuello dilatado.
UTE R| NA * La principal causa de la

inversion uterina es la
traccion excesiva de la
placenta no
desprendida. Los
sintomas clasicos son
metrorragia posparto,
dolor y shock
hipovolémico.




EMERGENCIAS EN LA ATENCION DEL PARTO-ALUMBRAMIENTO Y
PUERPERIO INMEDIATO/ HEMATOMAS VULVARES

# #
Hematemeas
vulvares: 5=

Se clasifican an evidencian cama
pélvicos v vulvares avments de volumen

vulvar, vaginal o de
la episictomic

Los hematomas sen
Cousa rara d.

hemorragia post-
parto inmediato, perc

puedaen poner an
riesgo la vida de la

pacienta ' HEMATOMAS
VULVARES

El monejo consiste en
=l vaciamients,
hemostasia prolija vy
sutura del defecto.



EMERGENCIAS EN LA ATENCION DEL PARTO-ALUMBRAMIENTO Y
PUERPERIO INMEDIATO/ HEMATOMAS VULVARES




CUADRO
RESUMEN

HEMORRAGIAS
POST PARTO

Manifestaciones iniciales y otros signos y
sintomas tipicos

*Hemorragia postparto inmediata
=Utero blando y no contraido

=Hemorragia postparto inmediata

*No se expulsa la placenta dentro de los 30
minutos después del parto

«Falta una porcion de la superficie materna de la
placenta o hay desgarros de membranas
vascularizadas

*No se palpa fondo uterino en la palpacion
abdominal
=Dolor leve o intenso

»Se produce sangrado mas de 24 horas después
del parto

=Utero méas blando y més grande que lo previsto
segun el tiempo transcurrido desde el parto

*Hemorragia postparto inmediata (el sangrado es
intra-abdominal y/o vaginal)

=Dolor abdominal severo (puede disminuir
después de la rotura)

Signos y sintomas que a
veces se presentan

*Placenta integra
«Utero contraido

*Hemorragia postparto
inmediata
«Utero contraido

*Hemorragia postparto
inmediata
«Utero contraido

«Inversion uterina visible
en la vulva

*Hemorragia postparto
inmediata

=Sangrado variable (leve o
profuso, continuo o
irregular) y de mal olor
=Anemia

»Shock
*Abdomen sensible
«Pulso materno rapido

Diagnostico probable

Utero aténico

Desgarros del cuello
uterino, vagina o perineo

Retencion de placenta
Retencion de restos

placentarios

Inversion uterina

Hemorragia postparto
tardia

Rotura uterina




