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1. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION.

El sangrado transvaginal es uno de los datos clinicos que se asocia a falla

temprana del embarazo.*

Los considerables avances en las técnicas ultrasonograficas, y particularmente
la introduccion del ultrasonido endovaginal han permitido detallar estudios en el

desarrollo embrionario de forma temprana.

Algunos hallazgos ecograficos pueden usarse como factores de mal prondstico

ante la presencia de un embrién vivo o previamente a que este sea visible?.

Uno de estos hallazgos es la presencia de un hematoma subcorionico, el cual
se define como una coleccién hematica que tensa las membranas coriénicas y se cree
que es resultado de un desprendimiento parcial del trofoblasto de la pared uterina.
Esta condiciéon solo puede ser detectada a través del ultrasonido y como un medio
menos factible la Tomografia Axial Computada. Los primeros reportes de hematoma
subcoriénico iniciaron en la década los 80’s con Mantoni y Pedersen. *

La frecuencia del hematoma subcorionico ha sido reportada entre 4 y 22%. Se
ha documentado una incidencia de aborto del primer trimestre desde 14 hasta 50%
en pacientes con hematoma subcorionico, sin embargo la significancia clinica del
hematoma es controversial. Puede encontrase asociado 0 no a sangrado transvaginal.
El riesgo de perdida de la gestacidon se ha relacionado con el tamafio del hematoma
respecto al saco gestacional, la edad materna, la edad de la gestacion al momento del

diagnéstico, la localizacion del hematoma, etc. ®

El presente trabajo realiza un estudio retrospectivo en 20 pacientes valoradas
en el servicio de Radiologia del Hospital de la Mujer, quienes cursaban el primer
trimestre del embarazo y a quienes se diagndstico hematoma subcoriénico durante la
exploracién con transductor endovaginal de 5 a 7.5 MHz, Se correlacioné la relacién
entre el volumen del hematoma subcoriénico y el volumen del saco gestacional y su
asociacion con la presencia o no de aborto posterior.



1.2 HEMATOMA SUBCORIONICO

El sangrado transvaginal es la indicacion mas frecuente para realizar
ultrasonido en el primer trimestre del embarazo. La hemorragia subcoridnica es la

anormalidad ultrasonogréfica mas comudn en presencia de embrion vivo. 3

El hematoma subcorionico en el primer trimestre se define como una disrupcion
subcoridnica que puede ser visible por ultrasonografia como un area hipoecogénica
envolviendo el saco gestacional cuyo volumen puede estimarse usando la formula de
volumen de un esferoide (cc): largo (cm) x ancho (cm) x alto (cm) x 0.52. Esta
alteracion ha sido catalogada como de mayor riesgo de aborto, si bien sus causas son
desconocidas se estima que pudiera ser causa y/o consecuencia de un insuficiencia

lutea. 3

El primer reporte de observaciones ultrasonograficas de un hematoma
intrauterino fue hecho por Mantoni y Pedersen en el afio de 1981, estudiando mujeres
con embarazos viables entre 12 y 20 semanas de gestacidon. Tres pacientes con
hematomas de mas de 50ml de volumen fueron analizadas, dos de ellas tuvieron un
aborto y una parto prematuro, el resto de los embarazos con hematomas de 35ml o
menos continuaron hasta el término. Posteriormente otros reportes confirmaron esos
hallazgos como por ejemplo el de Ylostalo y colaboradores en 1984, quienes
encontraron la presencia de hematoma subcoridnico en 62% de pacientes con

sagrado transvaginal en el embarazo. *

La visualizacion clinica de un hematoma es importante debido a que
embarazos con un hematoma demostrable tienen un peor pronéstico que cuando no

se visualiza el mismo. 3

1.3 EPIDEMIOLOGIA

Existe limitada informacién sobre la prevalencia de hematomas subcoriénicos
en poblacién general, principalmente porque la informacion proviene de paciente con

amenaza de aborto en las cuales el sintoma predominante es metrorragia. °



Bennet et al reportaron en un estudio incluyendo a 516 pacientes que el
sangrado transvaginal afecta aproximadamente de 15 al 20% de los embarazos en el

primer trimestre, con una tasa de perdida de aproximadamente el 50%. *

La pevalencia de hematomas en el primer trimestre diagnosticados por
ultrasonido se ha reportado en 4 a 22%, dependiendo de la poblacién estudiada.

Sandor menciona

una frecuencia de 3.1% en la poblacion obstétrica general. Por otro lado Pearlstone
realizd una revision de la literatura inglesa encontrando 40 estudios sobre hematoma
subcorionico con una incidencia variable entre 4 a 48%, observando que
aparentemente pequefios hematomas subcoridnicos parecen ser frecuentes en el
primer trimestre y no se asocian a riesgo en el embarazo. Bennet por su parte, reporta
gue 18% de las mujeres con sangrado transvaginal en el primer trimestre presentan

evidencia de hematoma subcorionico en el estudio ultrasonografico. *°

Dyckey y cols demostraron con Doppler Color que en el 37% de las
exploraciones ecograficas del primer trimestre existe hemorragia subcoriénica y que
en el 47% de los casos se detecta liquido subcoridénico. El liquido y la hemorragia
subcoriénica son hallazgos frecuentes en el embarazo precoz y no se asocian a

muertes embrionarias a menos que se acompafien de hemorragia clinica.

La discrepancia entre los datos mostrados puede ser debida a pacientes de
diferentes poblaciones, el disefio del estudio, la edad de gestacion, el tipo de

ultrasonido por el cual fue diagnosticado, sea transvaginal o transabdominal, etc. *

En el Hospital de la Mujer en el afio 2008, en el servicio de urgencias se
presento una prevalencia de amenaza de aborto en 7.2 por cada 100 atenciones; se
reporta que de cada 100 hospitalizaciones en ese afio, 12 correspondieron al
diagnostico de aborto, sin embargo no se ha documentado la frecuencia de asociacion

de estos dos diagndsticos con la presencia de hematoma subcoriénico



Tabla 1. Relacion de hematoma subcoriénico y aborto

CASOS ESTUDIADOS
CON HEMATOMA

PORCENTAJE DE
ABORTO ESPONTANEO

AUTOR / ANO
Mantoni 1981 12 16.6
Goldstein 1983 10 20
Jouppila 1985 33 18.1
Sauerbrei 1986 30 10
Nyberg 1987 65 9.2
Abu Yousef 1987 21 83.3
Stabile 1987 20 0
Bloch 1989 31 9.7
Borloin 1989 86 22.1
Mandrazzato 1989 62 12.9
Pederssen 1990 23 4.3
Baxi 1991 5 20
Jakab 1991 35 22.8
Bennett 1996 516 9.3
Kupesic 1996 59 16.9
Ball 1996 317 7
Seki 1998 22 13.6
Tower 2001 41 14.6
Nagi 2003 230 18.7
Sharma 2003 129 5.4

Tomado de: Maso G et al, First trimester intrauterine hematoma and outcome
pregnancy, Obstet Gynecol, 2005, Feb, 105 (2), pp: 339-44.




1.4 ETIOLOGIA.

La etiologia del hematoma subcoriénico es desconocida, sin embargo se han
sugerido posibles factores predisponentes como malformaciones uterinas, historia de

aborto de repeticion e infecciones. ’

Para explicar los posibles cambios endocrinos en pacientes sintomaticas con
hematoma subcoriénico, Pedersen comparé los niveles circulantes de Lactogeno
Placentario, Proteina A asociada al embarazo y Proteina secretoria endometrial en
mujeres con y sin hematoma, sin encontrar evidencia de una alteracién en la funcion

placentaria explicada por el hematoma. 8

Se ha observado también la presencia de hematoma subcoridnico en
pacientes con desordenes sanguineos y que presentan autoanticuerpos, asi como en
pacientes que reciben anticoagulantes. Vasculopatias asociadas con ciertas
enfermedades como la hipertensiébn arterial se han relacionado con vasos

placentarios mas fragiles por lo tanto con mayor riesgo de presentar hemorragia. °

1.5 PLACENTA Y MEMBRANAS FETALES.

La parte fetal de la placenta y las membranas fetales separan el feto del
endometrio del Gtero. Entre las corrientes sanguineas materna y fetal hay un
intercambio de sustancias a través de la placenta. Los vasos del cordon umbilical
conectan la circulacién placentaria con la fetal. Corion amnios, saco vitelino y
alantoides constituyen las membranas fetales que se desarrollan a partir del cigoto,
pero no forman parte del embrion o feto, excepto partes del saco vitelino y la
alantoides. La alantoides forma un cordon fibroso que se conoce como uraco y

ligamento umbilical medio en el adulto. *°

Desarrollo de las vellosidades coridnicas.

Al final de la segunda semana, poco después de que aparecen las vellosidades
coridnicas primarias, estas se ramifican. Al inicio de la tercera semana crece el
mesénquima hacia las vellosidades primarias y forma un nucleo de tejido conectivo
laxo. En esta etapa las vellosidades (que se denominan vellosidades coriénicas

secundarias) cubren toda la superficie del saco coridnico. Poco después, en las



vellosidades, algunas células mesenquimatosas se diferencian hacia capilares
sanguineos que se fusionan para formar redes venosas arterio-capilares (embriones
de 15 a 20 dias de edad). Una vez que se desarrollan vasos sanguineos en las
vellosidades se denominan vellosidades coridnicas terciarias o vellosidades tallo, las
cuales se unen pronto con el corazén del embriéon, a través de vasos que se

diferencian en el mesénquima del corion y el tallo de conexién. *°

Hacia el final de la 32 semana comienza a fluir sangre del embrién a través de
capilares en las vellosidades coridénicas de manera lenta. El oxigeno y los nutrientes
de la sangre materna en el espacio intervelloso se difunden por las paredes de las
vellosidades y pasan a la sangre del embrién. EI CO2 y los productos de desecho se
difunden por la sangre de los capilares fetales a través de las paredes de las

vellosidades hacia la sangre materna. *°

Al mismo tiempo, proliferan células del citotrofoblasto de las vellosidades
coribénicas y se extienden a través de la capa sincitiotrofoblastica para formar la
concha citotrofoblastica, que fija al saco coriénico con el endometrio. *°

Decidua.

El término decidua, se aplica a la capa funcion del endometrio en la mujer
embarazada. En respuesta a los valores crecientes de progesterona, las células del
tejido conjuntivo del endometrio crecen para formar células deciduales de tincion
palida. Las alteraciones celulares y vasculares endometriales que resultan del
embarazo se denominan reaccion decidual. Las células deciduales contienen gran
cantidad de glucégeno vy lipidos y son caracteristica distintiva de la decidua. Muchas
células deciduales se degeneran cerca del feto, en la regién del sincitiotrofoblasto y
con la sangre materna y secreciones uterinas proporcionan una fuente rica para la
nutricién fetal. No se comprende la importancia completa de las células deciduales
pero se sugiere que protegen el tejido materno contra la invasion incontrolable del

sincitiotrofoblasto y que participan en la produccién hormonal. *°

La decidua tiene 3 regiones, que se denominan segun su relacidn con el sitio

de implantacién:

o Decidua basal. Parte de la decidua que forma el componente materno

de la placenta.



e Decidua capsular. Es la porcidon superficial que recubre el polo

embrionario

e Decidua parietal o verdadera. Es el endometrio restante. *°

Flg 1. Decidua basal, capsular y parietal.

Tomado de: Facultad de Medicina, UNAM, Biologia del Desarrollo, 1998, pp 11.

1.6 HEMORRAGIA RELACIONADA CON LA PLACENTA Y LAS
MEMBRANAS CORIONICAS

La separacion de la placenta del miometrio donde se implanta causa

hemorragia.

Existen diferentes tipos de hematomas, y aunque no existe consenso en la
bibliografia, tomando en cuenta las definiciones de Trop y Levine quienes hicieron una
revision imagenoldgica por ultrasonido y con Resonancia Magnética de diversos tipos

de hemorragia durante el embarazo, tenemos las siguientes clases:

. Hematoma subcoridnico. Ultrasonograficamente se define
como un area libre de ecos localizada entre las membranas y la pared uterina.

Corresponde a una colecciéon hematica que tensa la membrana coriénica.



. Hematoma retroplacentario. Coleccion hematica por detras de

la placenta. *

. Hematoma subamni6ético o preplacentario. Coleccién

hematica anterior a la placenta y limitada por el condén umbilical. *

Flg 2. Clasificacién de hematomas intrauterinos.

Tomado de: Trop.Levine, Hemorrhage During Pregnancy: Sonography and MR
Imaging, AJR, 176, Marzo 2001, pp:607-615

En el embarazo temprano una coleccion hipoecoica es frecuentemente
observada adyacente al saco gestacional, cuando es pequefia, esta coleccion es
fisioldgica. Los hematomas subcoridnicos se manifiestan como colecciones crecientes

que tensan la membrana coriénica. °

La localizacion del hematoma puede ser: anterior, posterior, fundica o cervical.
La localizacién mas comun fue la anterior (40%) en un estudio realizado por Sandor en
187 pacientes con hematoma subcoridnico, le siguieron: cervical en 34%, fundico en
16% y posterior en 10%; en embarazos tempranos (menores de 7 SDG) es posible no
poder clasificar la localizacion del hematoma. Kujar et al considera que el factor critico
es la localizacion del hematoma (siendo de mayor riesgo los localizados en el fondo y

cuerpo del Gtero) y no asi el volumen del mismo. ®**



1.7 PRESENTACION CLINICA

El sangrado transvaginal puede ocurrir en embarazos intrauterinos normales y
anormales, en embarazo ectépico y heterotdpico. La principal manifestacion clinica
del hematoma subcoridnico es el sangrado transvaginal. Dependiendo de su
localizacién el hematoma se puede 0 no asociar con sangrado transvaginal. Se han
reportado casos de “hematoma silente” hasta en un 29% de casos en donde se
documenta el hematoma en un rastreo ultrasonogréafico. El prondstico se encuentra

estrechamente relacionado a la localizacién del hematoma. *

En 1997, Everett estudié 550 pacientes embarazadas encontrando que un 21%
presentd sangrado transvaginal antes de las 20 semanas de gestacion, de esas
pacientes, el 57% presentaron perdida de la gestacion, de estas perdidas, el 80%
ocurrieron antes de las 12 semanas Yy el resto entre las 12 y 20 semanas. En los
embarazos que evolucionaron posterior al diagndstico de amenaza de aborto, se
observo un incremento en el riesgo de parto pretérmino y bajo peso al nacer. El riesgo
de abruptio placentae y placenta previa también se incremento respecto a la poblacion

obstétrica en general. *?

Aborto y amenaza de aborto.

Aborto espontaneo se define como la interrupcién espontdnea del embarazo
antes de alcanzar la viabilidad fetal. Otras bibliografias la definen como la expulsion
del producto de la gestacion durante las primeras 20 semanas de embarazo.

Aproximadamente 80% de los abortos espontaneos ocurre en el primer trimestre, 2+

La evolucién del aborto espontaneo pasa por diversas etapas: amenaza de
aborto, aborto en evolucion, aborto inevitable, aborto completo, aborto diferido, aborto

incompleto. **

La amenaza de aborto es una forma clinica que cursa con un embarazo viable
menor de 22 semanas de gestacién que coincide con un episodio de sangrado de
procedencia cavitaria, acompafiado o no de dolor en fosas iliacas e hipogastrio, con

integridad cervical. **



La amenaza de aborto se presenta en un 20 a 25% de los embarazos. *  El
sangrado de la amenaza de aborto suele ser leve, pero puede persistir dias o

5

semanas. *® La evolucién suele ser favorable en el 90 a 96% de los casos, si se

excluye la amenaza en los abortos recurrentes (riesgo de recidiva del 22%).*3

Fisiopatologia del Aborto

a. Hipoxia/Reperfusion en la invasion trofoblastica normal.

Las vellosidades coriales son las estructuras basicas de la placenta, y se
componen de un core estromal recubierto por citotrofoblastos progenitores. En el
extremo distal los citotrofoblastos forman columnas de células mononucleadas que se
adhieren e invaden el endometrio materno decidualizado vy el tercio medio del
miometrio, (invasion intersticial) alcanzando los vasos uterinos (invasion

endovascular).

De forma inicial los citotrofoblastos invasores forman tapones alrededor de las
aperturas de las arterias espirales maternas, controlando asi la presion arterial en el
espacio intervelloso. Posteriormente los citotrofoblastos reemplazan el endotelio
original materno quedando integrados en la pared vascular y conllevando un gran

aumento en el flujo de sangre materno hacia el espacio intervelloso. *3

Durante las primeras 8 semanas de gestacion el espacio intervelloso esta
relativamente hipoxico (tension de Oxigeno menor de 18 mmHg), mientas el
trofoblasto esta taponando la superficie de las arteriolas uterinas. Este ambiente de
relativa hipoxia, favorece la proliferacién de los citotrofoblastos progenitores en
detrimento de su diferenciacion hacia un patrén invasivo. *3



Flg 3. Invasion
trofoblastica en el
embarazo normal. Tomado
de American Journal of
Obstetrics and Gynecology
(2006) 194, 317.

A partir de las 8 a 10 semanas de gestacion, la presién de Oxigeno incrementa
hasta 40 mmHg, con una subsecuente diferenciacion de los citotrofoblastos hacia un
patron invasivo, provocando su migracion y expresion de moléculas de adhesion

vasculares.

b. Placentacion anormal y estrés oxidativo precoz

Respecto al proceso de placentacion, en pacientes quienes han presentado

aborto se han hecho las siguientes observaciones:

Existe evidencia anatémica del defecto de implantacion placentaria en dos
tercios de estos pacientes, presentando una capa externa de citotrofoblastos mas
gruesa y fragmentada y una reduccion de la invasion de los citotrofoblastos a nivel de
las arterias espirales, lo cual trae como consecuencia una incompleta transformacion

de las arterias Utero-placentarias.

En aproximadamente el 80% de los abortos el inicié de la circulacion de sangre
materna es demasiado precoz y generalizada a nivel de la placenta, lo cual genera
altas concentraciones de oxigeno durante el inici6 de la gestacion, resultado en un

clima de estrés oxidativo y dafio al trofoblasto secundariamente. *3



En la presentacién clinica de la amenaza de aborto, generalmente primero
comienza la hemorragia y luego aparecen dolores abdominales coélicos algunas horas
o varios dias mas tarde. El dolor puede estar localizado anteriormente y ser ritmico;
puede presentarse también como dolor lumbar persistente, asociado con una
sensacion de presion pelviana, o una molestia sorda ubicada sobre la linea media por

encima de la sinfisis. **

La sangre que se expulsa, consecuencia de pequefios desprendimientos
ovulares es generalmente roja, aunque, con las medidas terapéuticas de reposo,
puede quedar retenida en la cavidad, el endocérvix o en la vagina, tiempo suficiente

para aparecer como pequefios coagulos obscuros. **

La exploracion bimanual mostrara un Utero con datos clinicos de gestacion con
un orificio externo cerrado. A la especuloscopia es posible constatar que la hemorragia

proviene de la cavidad uterina. **

Diagnosticos diferenciales de la hemorragia en el ler trimestre.

Dentro de los diagnésticos diferenciales de la amenaza de aborto se encuentra:

el embarazo ectopico y el embarazo molar.

Existen también causas no obstétricas de sangrado transvaginal el primer

trimestre que incluyen:
e laceraciones vaginales,
e lesiones neoplasicas cervicales,
e sangrado postcoital.

e El sangrado hemorroidal, la cistitis hemorragica y el sangrado del tracto
intestinal bajo puede ser confundido por las pacientes con sangrado de

origen transvaginal. ***°

Un leve sangrado cerca del momento en que deberia ocurrir la menstruacion
puede ser fisiologico. Las lesiones cervicales tienden a sangrar al comienzo del
embarazo, especialmente después del coito. Los pdlipos presentes en el orificio

cervical externo asi como la reaccion decidual en el cuello tienden a sangrar al



comienzo del embarazo. El sangrado por estas causas no se acompafa de dolor
abdominal bajo ni de dolor lumbar persistente. *°

Otro tipo infrecuente de hematoma o hemorragia intrauterina es la llamada
“preplacentaria”, que puede producirse tras la realizacion de técnicas invasivas que
exigen la introduccion de una aguja en la cavidad uterina. En general esta hemorragia
es moderada y evoluciona favorablemente. En otras ocasiones alcanza tal volumen
gue pueden ocasionar la ocupacién de la cavidad coridnica, con efecto de la muerte

fetal por compresion.

Se ha establecido relacién entre la amenaza de aborto con resultados

perinatales adversos: placenta previa, abruptio placentae, parto pretérmino, bajo peso

fetal y discreto aumento en la mortalidad perinatal. *3

1.8 METODOS DE DIAGNOSTICO

Ultrasonografia en el primer trimestre.

De acuerdo a la revision realizada por el American College of Radiology en
2007, dentro de las indicaciones del ultrasonido del primer trimestre tenemos las

siguientes:®
e Confirmar la presencia de un embarazo intrauterino.
e Sospecha de embarazo ectopico.
e Evaluacién de sangrado transvaginal.
e Evaluacion de dolor pélvico.
e Evaluacion de la edad gestacional.
e Diagnostico y evaluacién de gestacion mdltiple.

e Confirmacién de la actividad cardiaca.



e Como complemento de la biopsia de vellosidades coriales, transferencia de

embriones, en la localizacion en un dispositivo intrauterino.

e En paciente con alto riesgo, en la asesoria para ciertas anomalias fetales

como anencefalia.
e Evaluacién de anormalidades uterinas.
e En el screanning de aneuploidias fetales.

e Sospecha de mola hidatiforme.

El examen ultrasonografico en el primer trimestre puede realizarse
transabdominal o transvaginal. Si el examen transabdominal no es concluyente debe
realizarse un examen transvaginal. Deben considerarse los siguientes factores en la

exploracion:

e Evaluacion del utero, incluyendo cérvix, asi como anexos evaluando la
presencia de un saco gestacional y tumores anexiales. Ante la presencia de

miomas uterinos deben medirse y estimar su significancia clinica.
e Evaluacién del Saco de Douglas en blsqueda de liquido.

o El saco gestacional debe evaluarse respecto a la presencia o ausencia de saco

vitélino y/o embrion.

e Registro de la longitud cefalo-caudal. Dicho diametro es un indicador mas
confiable de la edad gestacional comparado con el didmetro del saco
gestacional, este Ultimo debe también ser tomado en cuenta principalmente

cuando no se visualiza embrién.

e Presencia o ausencia de actividad cardiaca. Con ultrasonido transvaginal la
frecuencia cardiaca puede visualizarse con un embrién de 5 mm de longitud o
mayor. Cuando el saco gestacional tiene una longitud de 20 mm o mayor debe
visualizarse el embrién utilizando transductor endovaginal. Si se observa un
embrién menor de 5 mm de longitud, sin frecuencia cardiaca, debe realizarse

una exploracion posterior para corroborar estos hallazgos.

e En todas las gestaciones multiples debe documentarse el nimero de fetos,

amnios y corionicidad cuando sea posible.



e En pacientes quienes desean asesoria de su riesgo individual para aneuploidia
es necesaria la medida estandar de la translucencia nucal, la cual, junto con
otros marcadores bioquimicos en el primer trimestre (PAPP-A, hCG) pueden
determinar el riesgo de Sx de Down Trisomia 13, Trisomia 18 y otras
alteraciones anatémicas como defectos cardiacos®, alcanzando en conjunto,
translucencia nucal y tamizaje bioquimico una sensibilidad mayor al 85% para

detectar alteraciones cromosomicas fetales.

Hematoma subcoridnico y ultrasonido

La indicaci6bn mas comun de ultrasonido en el primer trimestre es la presencia

de sangrado transvaginal. 3

Algunos hallazgos ecograficos pueden usarse como factores de mal prondstico
ante la presencia de un embrién vivo o previamente a que este sea visible. Dichos
hallazgos pueden se Utiles a la hora de definir un grupo de embriones con alto riesgo

de desarrollar muerte embrionaria o de padecer anomalias fetales. °

Ultrasonograficamente un hematoma subcoriénico se define como un area libre
de ecos localizada entre las membranas y la pared uterina. Fisiolégicamente esto

representa una separacion entre el corion y la decidua. *’

Los hematomas intrauterinos son frecuentemente observados en estudios
ultrasonograficos, principalmente en pacientes con sangrado transvaginal en el primer
trimestre de la gestacion. Algunas de las imagenes de hematoma por ultrasonido son
evidentes, otras son hallazgos casuales en mujeres asintomaticas y tienen un minimo

volumen (2 a 3 cc). '

La ecogenicidad del hematoma generalmente depende del tiempo de
evolucion, la sangre fresca generalmente es anecoica, conforme se organiza el
aspecto es mas ecogénico y cuando se inicia la hemdlisis en algunas semanas se

observa anecoica nuevamente. *’

La evaluacion ultrasonogréfica del hematoma incluye el tamafio del hematoma
respecto al tamafio del saco gestacional. En un estudio realizado por Sandor y
colaboradores en 2003, clasificaron el tamafio de los hematomas subcorionicos de

acuerdo al porcentaje que tenian respecto al saco gestacional y los agruparon en” :

1. Hematoma Pequefio. Hematoma que presenta un volumen menor al 20%

respecto al volumen del saco gestacional.



2. Hematoma Mediano. Hematoma que presenta un volumen entre 21 a 50%

respecto al volumen del saco gestacional.

3. Grande. Hematoma que presenta un volumen mayor al 50% respecto al

volumen del saco gestacional.

Flg 5. Hematomas medianos (21 a 50% del saco gestacional). Hospital de la
Mujer. SSA, 2009,
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Flg 6. Hematomas grandes (mayores al 50% respecto al saco gestacional).
Hospital de la Mujer. SSA, 2009,

El volumen del hematoma puede estimarse por el diametro transverso maximo,
anteroposterior y longitudinal, estos valores se multiplican por una constante (0.52)
para corregir la forma tridimensional del hematoma de acuerdo a lo sugerido por
Campbell en el afio 1987. °

Los hematomas generalmente disminuyen de tamafio conforme su
seguimiento. Un hematoma marginal puede simular una saco gestacional gemelar.
Ocasionalmente también, las venas basales prominentes pueden simular una

hemorragia aguda. *

Flg 7. Venas
retroplacentarias
mimetizando un
hematoma a las 36
semanas de gestacion.
Tomado de Trop, Levine,
Hemorrhage During
Pregnancy: Sonography
and MR Imaging, AJR,
176, Marzo 2001, pp:607-
615.

Ultrasonido Doppler y hematoma subcoriénico

De acuerdo a Kurjark et al, el ultrasonido transvaginal y el Doppler pulsado
tienen el potencial de detectar pacientes con alteraciones del flujo sanguineo en las
arterias espirales quienes tienen un riesgo elevado de aborto espontaneo. Su grupo
analiz6 59 pacientes con sangrado transvaginal, cérvix cerrado y hallazgos
ultrasonograficos de embrién vivo y hematomas subcoriénico en pacientes entre 6 y 14
semanas de gestacion. Se utilizo aplicacion de Doppler para identificar las arterias
espirales, los indices utilizados para este estudio fueron: indice de resistencia (IR) y la



velocidad del pico sistolico. Los hallazgos principales fueron que en presencia de
hematoma la resistencia aumento y disminuyo el flujo. Cuando los embarazos
continuaron estos indices volvieron a los valores normales. La relacién estadistica
sugiere que los cambios en la velocidad de flujo son secundarios y no la causa del
hematoma. La mejoria del flujo sanguineo es predictiva de una evoluciéon normal del
embarazo, mientras que la disminucién de la perfusién de las arterias espirales indica
incremento del riesgo de perdida en el primer trimestre y en una etapa temprana en el
segundo trimestre. No se encontr6 aumento de riesgo de parto prematuro en las
pacientes con hematoma subcoridnico, esto se relaciona con que la elevada
impedancia al flujo sanguineo es transitoria y consecuencia de una compresion de las

paredes arteriales por la hemorragia misma. *’

1.9 TRATAMIENTO

Generalmente las pacientes que presentan hematoma subcoridnico cursan con
un cuadro de amenaza de aborto. Cuando existe evidencia clinica y ecografica de
vitalidad fetal o embrionaria, el tratamiento debe basarse en el reposo, analgesia

suave en caso de existir dolor y abstinencia sexual. **

Ben-Haroush et al estudiaron a 230 pacientes con hematoma subcoridnico
entra las 7 y 20 semanas de gestacion, quienes presentaban sangrado transvaginal. A
todas las pacientes se les recomendo el reposo en cama. Unicamente 200 pacientes
tuvieron adherencia a la recomendaciéon, formando 2 grupos de pacientes. Las
pacientes con adherencia al reposo en cama tuvieron menos abortos espontaneos
(6.5% en el primer grupo de reposo vs 23.3% en el grupo sin reposo, p= 0.006) Se
observo una mayor tasa de embarazos a termino en el primer grupo (89% en el grupo
1 vs 70% en el grupo 2, p= 0.004). ’

Progesterona.

El apoyo con progesterona ha mostrado una disminucién en la incidencia de la
perdida del embarazo en la amenaza de aborto en el primer trimestre en la mujer sin
historia de aborto recurrente. Sin embargo quiza su accién beneficiosa se limita a los
casos de deficiencia del cuerpo lateo, ya que diversos estudios sugieren que la
prescripcion de la progesterona no parece mejorar los resultados en mujeres con

amenaza de aborto. *3



Penilescu-Onciul evaluaron en el 2007 la eficacia de la terapia con
progesterona para la prevencion del aborto espontaneo en pacientes con hematoma
subcoriénico. Analizaron 100 pacientes embarazadas con sangrado y evidencia
ultrasonografica de hematoma subcorionico y fueron tratadas con 40 mg diarios de
Dihidrogesterona, obteniendo una tasa de aborto del 7%, esto comparado con una
tasa de aborto de 18.7% obtenida en un estudio previo con mujeres con hematoma
subcoriénico tratadas con progesterona micronizada. Concluyeron que el marcado
efecto inmunomodulador de la Dihidrogesterona el mantener un balance de Linfocitos

T-Helper-2 ayuda en la prevencion del aborto en estas pacientes.

Existe un metandlisis de 15 estudios ramdomizados sobre el uso de
progesterona en el embarazo que evalud la capacidad del uso de progestagenos para
disminuir el riesgo de parto prematuro, aborto, Obitos y muertes neonatales,

encontrando beneficio solo en la disminucién de parto prematuro. *°

1. 10 PRONOSTICO

No existe un consenso para definir la significancia pronostica del hematoma
subcoridnico. Probablemente las variaciones en los resultados se deben al pequefio

namero de pacientes estudiadas en las diferentes poblaciones.

En un grupo de pacientes con hemorragia vaginal entre las semanas 10 y 20
de amenorrea, la identificacién de un hematoma subcoriénico se asocio con una tasa

del 50% de abortos. 2°

Bennet et al, en un estudio retrospectivo realizado en 516 pacientes con
hemorragia del primer trimestre establecieron el diagnostico de muerte embrionaria en
9.3% de los casos. Esta tasa aumentaba al hacerlo la edad materna y cuanto menor
era la edad del embrién o feto. Para mujeres mayores de 35 afios la tasa de abortos
fue del 13.8% y en mujeres mas jovenes de 7.3%; cuando la hemorragia subcoriénica
se presentaba en la octava semana o antes, la tasa de abortos fue del 13.7%,
mientras que cuando lo hizo més tardiamente la tasa descendié a un 5.9%. El criterio
mas importante fue el tamafio del sangrado. Las pacientes con hematomas pequefios
o medianos (menores de la mitad o un tercio de la circunferencia del saco) abortaron
en un 9%, mientras que con hematomas de mayor tamafo la tasa de abortos fue de
18.8%. °

Las pacientes que presentan orificio cervical cerrado y hemorragia uterina en el
primer trimestre, abortaron a la larga en un 50% de los casos. Estas pacientes tienen

claramente un riesgo mayor de aborto que la poblacién en general. °



Pedersen y Mantoni encontraron una prevalencia del 18 % de hematoma
subcorionico en una poblacion obstétrica sin riesgo. No encontraron asociacion entre
el tamafio del hematoma vy el resultado del embarazo, haciendo énfasis en que la
amplia variacidon de las tasas de aborto y hematoma reportadas en otros estudios es

debida en parte a las pequefias muestras de pacientes estudiados. ®

Stabil menciona que la presencia de pequefios hematomas subcoridnicos
(menores de 16 ml) en mujeres con hemorragia genital no incrementa el riesgo de
aborto con respecto a mujeres con hemorragia que no presentan hematomas. Estos

datos son similares a los presentados por Pedersen y Mantoni.

En relacion al significado prondstico que tienen el tamafio y la localizacién del
hematoma, Glavind y cols no encuentran relacion entre el tamafio del hematoma y la
semana de gestacion en la que se diagndstico y el resultado del embarazo. Para estos

autores la localizacion retroplacentaria tiene peor prondstico.

Para Kurjar y cols los hematomas subcoriénicas influyen en la presencia de
aborto en un 17% en las pacientes que lo presentan vs 6.5% para quienes no los
presentan; de acuerdo a estos autores el tamafio del hematoma practicamente no

tiene influencia pero si es trascendente su localizacion. ™

Los hematomas en el cuerpo uterino tienen peor prondéstico que los localizados
cerca del cuello uterino. Kurjar y Kupesic encuentran un IR de las arterias espirales
mayor en los casos con hematoma retroplacentario que los controles, lo que

interpretan como secundario al mecanismo de compresion del hematoma. **

Para Ball y cols esta claro que la hemorragia subcoriénica sea la causa o
simplemente un proceso subyacente que produce los efectos negativos. Analizaron 3
grupos de pacientes, uno formado por mujeres que presentan hematoma subcorionico,
el segundo en un grupo control de mujeres que no tienen hematoma, el tercero es otro
grupo control, sin hematoma pero con hemorragia vaginal. Cuando se realizan
comparaciones con controles sin sangrado, se observo mayor riesgo para 6bito y

abruptio placente en el grupo con sangrado. %

La presencia de reducida cantidad de liquido subcorial cuando se observa
como dato aislado en el transcurso de una exploracion rigurosamente normal en una
gestacion de curso habitual tiene relativa trascendencia. La presencia de hematomas
pequeiios o moderados pero evidentes, aun en ausencia de hemorragia genital
justifican nuevas exploraciones seriadas. El peor prondstico estaria formado por lo
hematomas de mayor tamafio (mas de 40 ml a 50 ml), especialmente si no se

localizan junto al cuello uterino. 2



Los hematomas retroplacentarios, especialmente si son moderados o grandes
tienen mal prondstico. La frecuencia de visualizaciéon de estas imagenes es baja,
probablemente porque condicionan con gran rapidez un desprendimiento corial y el

desencadenamiento del aborto espontaneo, con hemorragia y expulsion de restos.

De acuerdo a Lyons y Fleisher el hematoma subcorionico se ha asociado con
perdidas del embarazo las cuales en algunas series se reportan cercanas al 50%, sin
embargo lo que es claro es que entre mayor sea la edad de la paciente y la

hemorragia sea en una etapa mas temprana de la gestacion.

La incidencia de aborto se incrementa hasta un 20%, en relacion al tamafio del
desprendimiento, la incidencia de falla del embrazo se incrementa cuando este es

mayor al 50% de la superficie del saco gestacional. 2

Sandor et al, en una revisién de 187 pacientes con hematoma subcoriénico
concluye que el volumen del hematoma no correlaciona con el resultado del
embarazo, si embargo la presencia o ausencia del hematoma es un marcador de la
integridad de la placentacion, no asi el tamafio del mismo. Correlacioné al hematoma

con complicaciones como:

. Hipertensién gestacional, preeclampsia.
. Anormalidades de la placentacion:
o] Desprendimiento de placenta. Es posible que la causa

inicial del hematoma y no la presencia del mismo se la responsable del

desprendimiento placentario.

o] Anormalidades de la separacion placentaria.
. Restriccion del crecimiento intrauterino.
. Parto pretérmino. se sugiere que la sangre acumulada causa

irritacion uterina de forma mecanica y estimula la contraccién. Otro mecanismo
posible es la colonizacién bacteriana del hematoma vy la liberacion de

endotoxinas con sintesis y liberacion subsecuente de prostaglandinas. ®

Abu Yousef et al observaron relacién significativa entre la presencia de dolor
abdominal, cantidad de sangrado y falla del embarazo en un estudio realizado en 21

pacientes con hematoma subcoriénico. *

Maso analizd6 182 casos con hematoma subcorionico, concluyendo que no
existe relacion significativa entre el volumen del hematoma subcorionico y aborto y al

considerar la edad gestacional al momento del diagnéstico, el riesgo de resultado



perinatal adverso fue 2.4 veces mayor cuando el diagnéstico se realizé antes de las 9

semanas de gestacion.*

De la misma forma, Leite et al, al estudiar 30 pacientes con hematomas
grandes (mayores del 50% respecto al saco gestacional) concluyeron que conforme la
presentacion fue en una edad mas temprana se obtuvieron peores resultados, y que el
sangrado transvaginal y la posicion del hematoma no tenian significancia estadistica,

no asf la edad al momento del diagndstico. %



2. JUSTIFICACION.

La identificacion de hallazgos ultrasonograficos que constituyen factores de
riesgo y que se relacionan con un prondstico poco favorable es un tema de interés
médico. La significancia clinica del hematoma subcoridnico aun no ha sido

establecida.

Este trabajo se enfoca a investigar si el tamafio del hematoma observado en el
primer trimestre respecto al saco gestacional puede correlacionarse con la incidencia
de aborto. En nuestra Institucion no hay estudios previos sobre la incidencia y
experiencia en el diagnéstico y tratamiento del hematoma subcoriénico. El tener un
diagnéstico basal de esta patologia nos permitird conocer el comportamiento clinico de
esta entidad nosoldgica en nuestra poblacion y nos permitird tomar las acciones
necesarias para poder disminuir la incidencia del aborto relacionado con hematoma

subcoriénico.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La bibliografia reporta una prevalencia de hematoma subcorioénico entre un 4 y

22 % dependiendo de la poblacion estudiada.

No existe un consenso que describa la significancia clinica del hematoma

subcoriénico relacionandolo con aborto.

En el Hospital de la Mujer, la prevalencia en el afio 2008 para la Amenaza de
Aborto en el Servicio de Urgencias fue de 7.2 pacientes por cada 100 atenciones y de
las Hospitalizaciones registradas en el mismo afio, 12.6 de cada 100 ingresaron con
diagnostico de Aborto. No se ha documentado cuantos de estos casos, tanto de
amenaza de aborto y aborto, se relacionan con la presencia de hematoma

subcoridnico, ni la significancia clinica del mismo.



4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Analizar las pacientes con hematoma subcoriénico, sus caracteristicas y su

comportamiento clinico, asi como su asociacién con aborto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar la presentacion clinica del hematoma subcoribnico en nuestra

poblacién y su correlacion con aborto.

e Determinar la media del volumen del hematoma subcoriénico en relaciéon al

volumen del saco gestacional expresado de modo porcentual.

¢ Determinar la incidencia de aborto en pacientes con diagndstico de hematoma
subcorionico en los casos analizados y las semanas de gestacion en que este

ocurrio.

e Determinar la incidencia de factores maternos (tabaquismo, hipertension,
diabetes, infertilidad y muerte perinatal) y su relacién con aborto en los casos

analizados.

5. HIPOTESIS

El determinar el comportamiento clinico del hematoma subcoriénico nos
permitira conocer la comorbilidad mas frecuente asociada a esta enfermedad y la
frecuencia de aborto en las pacientes con el diagndstico antes citado.



6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Descripcion del estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, analizando los expedientes de 20
pacientes valoradas en el servicio de Imagenologia del Hospital de la Mujer entre los
meses de enero a mayo de 2009, quienes cursaban con embarazo entre 6 y 12
semanas de gestacion, edad determinada por fecha de dltima menstruacion vy
corroborada por saco gestacional., asi como con hematoma subcoriénico
diagnosticado a través de la exploracion con ultrasonido de alta resolucion tiempo real

con sonda endovaginal multifrecuencia de 5 a 7.5 MHz,

Se obtuvo informacion a través del expediente clinico y en algunas pacientes de
forma directa para corroborar si el embarazo sobrepasé o no las 20 semanas de

gestacion a partir de la fecha de Ultima menstruacion.

En todas las pacientes el hematoma subcoridnico fue diagnosticado por ultrasonido
con transductor endovaginal de 5 a 7.5 MHz. Para definir hematoma subcoriénico nos
basamos en la definicion de Mantoni y Pedersen: &rea anecoica entre las membranas

coribnicas y el miometrio *.

En los casos analizados el hematoma fue medido en tres dimensiones (diametro
antero posterior, eje longitudinal y eje transverso), se obtuvo el volumen multiplicando
estos tres parametros entre si y por una constante ( 0.52) para corregir la forma
tridimensional de un hematoma (férmula descrita por Campbell en 1987) °. De la
misma forma se midi6 el saco gestacional en todos los casos. Se obtuvo el porcentaje

gue represento el hematoma respecto al saco gestacional relacionando los volimenes.



Los hematomas subcoriénicos se agruparon en pequefio mediano y grande de

acuerdo al trabajo realizado por Sandor et al:

1. Hematoma Pequefio. Hematoma que presenta un volumen menor al 20%

respecto al volumen del saco gestacional.

2. Hematoma Mediano. Hematoma que presenta un volumen menor de 21 a

50% respecto al volumen del saco gestacional.

3. Grande. Hematoma que presenta un volumen mayor al 50% respecto al

volumen del saco gestacional. ®

La presencia de hematoma se correlacion6 con: edad materna, paridad,
antecedente de adicciones maternas, antecedentes personales patoldgicos maternos,
semanas de gestacion al momento del diagnéstico del hematoma subcoridnico,
presencia de sangrado transvaginal y/o dolor pélvico al momento del diagndstico de

hematoma subcoriénico.

El porcentaje del hematoma respecto al saco gestacional se correlacioné con la

incidencia de aborto.

6.2. Disefo del estudio.

Retrospectivo. Observacional. Descriptivo. Analitico.

6.3 Criterios de Inclusion.

e Pacientes que hayan acudido al servicio de Imagenologia del Hospital de la
Mujer en donde se le haya realizado ultrasonido de alta resolucion tiempo
real con sonda endovaginal multifrecuencia de 5 a 7.5 MHz, que al
momento de la exploracion cursara con embarazo de 6 a 12 semanas de
gestacion por fecha de ultima menstruacién y corroborada por la medida el
saco gestacional y al mismo tiempo presentara como hallazgo
ultrasonogréafico con sonda endovaginal hematoma subcoriénico y que

cuenten con expediente clinico completo



e Pacientes en las que se obtuvieron las medidas en tres dimensiones
(diametro antero posterior, eje longitudinal y eje transverso) para saco
gestacional y para hematoma subcorionico, con dichos datos registrados en

el expediente clinico.

6.4 Criterios de exclusion

e Pacientes que no cumplan con las medidas tridimensionales del hematoma

subcoriénico y del saco gestacional.

e Pacientes que no cuentes con expediente clinico completo.

6.5 Variables a evaluar.

A. Antecedentes maternos.

Edad materna

Paridad.

Adicciones maternas.

Antecedentes personales patoldégicos maternos.

B. Acerca de la gestacion actual:

Semanas de gestacibn al momento del diagndstico de hematoma
subcoriénico. (Obtenidas a partir de la fecha de ultima menstruaciéon vy

corroborada por saco gestacional)

e Presencia de sangrado transvaginal y/o dolor pélvico al momento del

diagnostico de hematoma subcorionico.

e Porcentaje que el hematoma represento respecto al saco gestacional

correlacionando los volimenes de ambos.



C. Acerca de la evolucion de la gestacion.
e Aborto.

e Semanas de gestacion en la que ocurrid el aborto.

6.6 TRATAMIENTO ESTADISTICO

Después de la recoleccion de datos se procedié al andlisis de las variables
mediante el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

versiéon 15.0.



7. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 20 pacientes con hematoma subcoridnico, la cuales

presentaron las siguientes caracteristicas:

La media de edad materna fue de 27.1+ 5.7 afios, con un rango entre 15 a 40

anos.

La media de las semanas de gestacidn al momento del diagndstico fue de 8.2 +

1.6, con un rango entre 6 y 11 semanas de gestacion.

La media de gestas fue 3.3+ 1.3, conunrango entre 1y 6.

La media de partos previos fue de 1.9 + 0.9, con un rango entre 1y 4.

La media de aborto previo fue 1.5 + 1, con unrango entre 1y 4.

La media de cesareas fue de 1.5 £ 0.5, con un rango entre 1y 2.

La incidencia de tabaquismo se presento en el 30% de los pacientes ( 6 casos).

13 pacientes (65%) no presentaron comorbilidades, una paciente (5%) tenia
antecedente de Hipertension Arterial, 2 pacientes (10%) tenian antecedente de
Diabetes Mellitus, 3 pacientes (15%) tenian antecedente de infertilidad y 1

paciente (5%) tenia antecedente de muerte perinatal.

Otros antecedentes: Una paciente presentaba antecedente de Utero bicorne,
una paciente tenia antecedente de diabetes gestacional y una paciente tenia

antecedente de parto pretérmino.

La incidencia de dolor asociada a hematoma subcoriénico fue del 50%,



Un 45% (9 pacientes) tenian presencia de sangrado transvaginal al momento

de la realizacion del ultrasonido.

La media del volumen del hematoma en centimetros cubicos fue de 3.37 cc  +

3 con un rango entre 0.17 a 19.5 cc.

La media del volumen del saco en centimetros cubicos fue de 20.9 + 18.6 cc

con un rango entre 2.2 a 56.6 cc.

El porcentaje promedio que represento el volumen del hematoma subcoriénico
respecto al volumen del saco gestacional fue de 17 £ 16 % con un rango entre
1.6 a55.81%

Los 20 hematomas se clasificaron como pequefios medianos y grandes,

obteniendo los siguientes resultados:

Pequefio ( menor de 20.9 %) : 14 pacientes , correspondiente al 70%.
Mediano (21 a 50%) : 5, que corresponde al 25%.

Grande (mayor de 50%) : 1 caso, correspondiente al 5%.

De las pacientes con hematoma subcoriénico 6 presentaron aborto, lo que

corresponde al 30%.

La media de edad de las pacientes que presentaron aborto fue de 26.3 + 3.4

afos, con un rango entre 22 y 32 afios.



ANALISIS MULTIVARIADO.

Se realiz6 la comparacion entre el porcentaje que representa el volumen de
hematoma subcorionico respecto al saco gestacional y su relacion con la presencia de
aborto. En la prueba de t de Student, se obtuvo un valor de p= 0.11, la cual no es

significativa.

De las pacientes que presentaron aborto, un 50% (3 pacientes) presentaban
un hematoma clasificado como pequefio, 2 pacientes presentaron un hematoma

mediano y 1 paciente (16%) presento un hematoma clasificado como grande.

En las pacientes que presentaron aborto, la media de las semanas de

gestacion en la que esté ocurri6 fue de 9 + 1.4 con un rango entre 9y 11 semanas.

Se analiz6 la correlacion entre las semanas de gestacion de las pacientes con
hematoma subcoriénico y aborto. En la prueba de t de Student, se obtuvo una p <
0.01, por lo que existe una clara relacién entre las semanas de gestacidon al momento

del diagnostico de hematoma subcorionico y la presencia de aborto.

El rango de semanas de gestacion al momento del diagnéstico fue de 6.3 a 11.
Se agruparon las pacientes en > 9 SDB y < 9 SDG para tratar de determinar su
relacion con aborto. El valor obtenido de p=0.32 por lo que no existe diferencia entre
grupos en su relacién con el aborto; el aborto se presenta por igual en este rango de

semanas de gestacion, esto puede ser debido a que el rango es corto.

Se analizé la edad materna con la presencia de aborto, en la prueba t de
Student no hubo diferencias estadisticamente significativa, el valor obtenido de p=
0.70.



En cuanto a la presencia de sangrado y dolor, se trato de determinar si estos
eran factores predisponentes de aborto. En la prueba t de Student se obtuvo un valor

de p= 0.05 en cuanto a dolor y de 0.02 en cuanto a sangrado.

Se analiz6 el antecedente de tabaquismo como un factor predisponerte de
aborto, se obtuvo un valor de p=0.84, por lo que no hay relacidn en este estudio entre

tabaquismo y aborto.
Se analizaron los siguientes factores y su relacion con el aborto:
o Hipertension arterial sistémica: p = 0.52, no significativa.
o Diabetes Mellitus: p = 0.54, no significativa.
o Infertilidad: p = 0.84, no significativa.

o Mortalidad perinatal: p = 0.13, no significativa.
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TABLA 2. CARACTERISTICAS MATERNAS Y HEMATOMA SUBCORIONICO.

N= 20 P
Edad Materna 27.1+ 5.7 afios 0.70
Tabaquismo 6 (30%) 0.84
Hipertensién Arterial 1 (5%) 0.52
Diabetes Mellitus 2 (10%) 0.54
Infertilidad 3 (15%) 0.84
Muerte perinatal 1 (5%) 0.13

TABLA 3. SEMANAS DE GESTACION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
DE HEMATOMA SUBCORIONICO Y ABORTO.

N= 20 P

SDG al momento del
) ) 8.2 £ 1.6 afios <0.01
diagnostico




TABLA 4. DISTRIBUCION DE HEMATOMAS DE ACUERDO AL
PORCENTAJE QUE REPRESENTA SU VOLUMEN RESPECTO AL SACO
GESTACIONAL.

N= 20
Hematoma pequefio
14 (70%)
(< 20%)
Hematoma mediano
5 (25%)
(21-50%)
Hematoma grande
1 (5%)
(> 50%)

TABLA 5. PRESENTACION CLINICA EN PACIENTES CON Y HEMATOMA
SUBCORIONICO Y CON ABORTO

N=6 P

Dolor 5 (83.3%) 0.05

Sangrado transvaginal 5 (83.3%) 0.02




8. DISCUSION

Los resultados de los estudios reportados sobre la relacion entre el volumen del
hematoma y aborto son controversiales. Posiblemente las  discrepancias
encontradas se deben a que las poblaciones estudiadas no son poblaciones
homogéneas, los rangos de la edad gestacional analizados son muy amplios y existe
una falta de estandarizacién de las definiciones de hematoma subcori6nico y de sus

caracteristicas.

La literatura mundial reporta la presencia de aborto asociada a hematoma
subcoriénico de hasta el 50%, en nuestro estudio encontramos una incidencia de
aborto del 30% en los casos analizados.

En este trabajo no encontramos relacion significativa entre el volumen del
hematoma subcoriénico respecto al saco gestacional y su relaciéon con aborto.
Tampoco encontramos relacion entre el tamafio del hematoma (pequefio, mediano y
grande) respecto a la presencia de aborto, en este punto nuestro estudio difiere del
realizado por Bennett, quien encontré que los hematomas grandes (para este autor
definido como mayor de 2/3 de la circunferencia del hematoma) incrementa de 2 a 4
veces el riesgo de aborto espontaneo. Esta diferencia puede deberse a la
arbitrariedad de la definicion del tamafio del hematoma reportada en las bibliografias.
También puede explicarse debido a nuestra limitada muestra, considerando que la
mayoria de los hematomas analizados fueron pequefios (70%). El tamafio del
hematoma puede no representar una estimacion real de la severidad del proceso, ya
que en la primera exploracion no es posible determinar el momento evolutivo del

hematoma.

Las dltimas revisiones se enfocan también a la estimacion del riesgo de
complicaciones del embarazo como parto pretérmino, desprendimiento de placenta,
restriccion del crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal y preeclampsia asociado con
hematoma subcoriénico. Muchas de estas condiciones clinicas son consecuencia de
una placentacion anormal, y podria inferirse que la presencia de un hematoma

subcoridnico en etapas tempranas afecta el proceso de invasion trofoblatica.

En nuestro estudio al analizar la edad materna, no se encontré asociacion
significativa entre esta y la presencia de aborto en los embarazos con hematoma
subcoriénico, aunque es conocido que la edad materna avanzada per se es un factor
de riesgo relacionado con aborto espontaneo principalmente asociado a alteraciones

cromosoémicas.



Respecto a las semanas de gestacién al momento de diagnéstico se encontro
relacion significativa entre gestaciones cortas y la presencia de aborto, este dato
concuerda con lo reportado por Maso en 2005, analizando 182 pacientes, encontrando
también relacion significativa y, de igual forma otros autores como Bennett que analizé
516 casos, reportando datos similares; esto podria constituir un posible factor
prondstico en embarazos que cursan con hematomas subcorionicos. Por otro lado,
estos autores realizaron un corte a las 9 semanas de gestacion, observando un riesgo
de aborto 15 veces mayor en los casos diagnosticados antes de las 9 semanas de
gestacion respecto a los diagnosticados a una mayor edad gestacional, sin embargo
nosotros al realizar el mismo corte no encontramos una relacion significativa; esto
probablemente debido a que el rango de las semanas de gestacion analizadas fue
muy corto. El conocer que el hematoma subcorionico en edades tempranas puede
constituir un factor de riesgo para el aborto, debe servirnos para implementar medidas
terapéuticas mas oportunas y agresivas respecto a hematomas subcoridnicos

diagnosticados en pacientes con mayor edad gestacional.

No encontramos relacion significativa entre los antecedentes patoldgicos
maternos como hipertension, diabetes e infertilidad con la presencia de aborto,

probablemente este resultado sea consecuencia del tamafio de la muestra analizada.



9. CONCLUSIONES

Debido a lo limitado de nuestra muestra no es posible emitir conclusiones

definitivas.

Sin embargo en nuestro estudio se encontrd que:

e El volumen del hematoma subcoriénico correlacionado con el volumen del
saco gestacional no se asocia significativamente con el

aborto.

e EIl diagnéstico temprano del hematoma subcoridnico y la presencia de
sagrado transvaginal y/o dolor son estadisticamente significativos para la

presencia de aborto.

e Estas conclusiones pueden aplicarse en la valoracion del riesgo del
embarazo para incidir oportunamente en el manejo y dar pauta a un

seguimiento mas estrecho.

o Estos antecedentes pueden servir como base para el desarrollo de un
estudio prospectivo analizando incidencia y evolucion del hematoma
subcoriénico hasta el término del embarazo, correlacionandolo con la presencia
de patologias como alteraciones en la placentacién, Preeclampsia, Restriccién
del crecimiento intrauterino, para identificar la poblacién con mayor riesgo de

resultado perinatal adverso.



10. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FECHA:

NOMBRE DEL PACIENTE:

EXPEDIENTE: TELEFONO: EDAD:____
FUM:

GESTA PARTOS: CESAREA:
ABORTO:

PRESENTA ANTECEDENTES DE:
- TABAQUISMO: SI O NO - HIPERTENSION: SI O NO
-DIABETES: SI O NO - MUERTE PERINATAL: SI O NO

-INFERTILIDAD: SI O NO

AL MOMENTO DEL ESTUDIO HAY
-SANGRADO TRANSVAGINAL? : SI O NO

-DOLOR PELVICO? : SI O NO

SACO GESTACIONAL (MEDIDAS OBTENIDAS CON TRANSDUCTOR
ENDOVAGINAL)

= DIAMETRO AP:

= EJE LONGITUDINAL:

= EJE TRANSVERSO (Debera medirse en corte transverso):

= VOLUMEN:




HEMATOMA (MEDIDAS OBTENIDAS CON TRANSDUCTOR ENDOVAGINAL)

e DIAMETRO AP:

e EJE LONGITUDINAL:

e EJE TRANSVERSO (Debera medirse en corte transverso):

e VOLUMEN:

EDAD GESTACIONAL POR ULTRASONIDO:

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO:

ABORTO: SI NO

EN CASO DE ABORTO, SEMANA A LA QUE OCURRIO:




10.

11.

12.

13.

11. BIBLIOGRAFIA.

Maso G et al, First trimester intrauterine hematoma and outcome pregnancy,
Obstet Gynecol, 2005, Feb, 105 (2), pp: 339-44.

Bajo Arenas, Ultrasonografia en Infertilidad, Marban, Espafia, 2009, pp: 310-315.

Trop, Levine, Hemorrhage During Pregnancy: Sonography and MR Imaging, AJR,
176, Marzo 2001, pp:607-615

Mantoni M, Pedersen JF, Intrauterine hematoma: an ultrasound study of
threatened abortion, Br J Obstetr Gynaecol, 1981, pp: 88, 47-81.

Bennet GL et al, Subchorionic hemorrhage in the first trimester pregnancies:
Prediction of pregnancy outcome with sonography, Radiology, 1996, 200, pp:
803-806.

Sandor et al, Clinical significance of subchorionic and retroplacental
hematomas detected in the first trimester of pregnancy, Obstetrics and
Gynecology, 102 (1), 2003, pp 94-99.

Ben-Haroush et al, Pregnancy Outcome of Threatened Abortion with
Subchorionic Hematoma: possible Benefit of Bed Rest?, IMAJ, 2003, June, Vol
5, 422-424

Pedersen, Mantoni, Prevalence and significance of subchorionic hemorrhage in
threatened abortion: a sonographic study, AJR, 154, March 1990, 535-537.

Al- Nuaim et al, Subchorionic Hematoma in threatened abortion: Sonographic
evaluation and significance, Annals of Saudi Medicine, Vol 16, Num 6, 1996, 650-
656.

Moore-Persaud, Embriologia Clinica, McGraw Hill-Interamericana, 52 edicion,
México, 1993, 68-69, 120-121.

Kujar A et al, Subchorionic hematomas in early pregnhancy: clinical outcome
and blood flow patterns, J Matern Fetal Med, 1996, Ene-Feb, 5 (1): 41-4.

Abu Yousef et al, Subchorionic hemorrhage. Sonographic diagnosis and
clinical significance, AJR, 149, October 1987, 737-740.

Cabero, Saldivar, Obstetricia y medicina materno fetal, Panamericana, 2007, pp
511, 1285-1292



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Gonzélez Merlo, Obstetricia, Masson, 42 Edicion, 42 Reimpresion, Espafia, 2002.
295-304

Cunningham et al, Obstetricia de Williams, Panamericana, Espafia,1998. pp 552,
806.

Coppola et al, Vaginal Bleeding in the first 20 weeks of pregnancy, Emerg Med
Clin N Am, 21, 2003, 667-677.

Kurjark, Kupesic, An Atlas of transvaginal Color Doppler, Ed Parthenon
Publishing, 2a ed, 2000, pp:53-58

Pelinescu-Onciul D, Subchorionic hemorrhage treatment with
Dihydrogesterone, Gynecol Endocrinol, 2007, Oct, 23, Suppl 1:77-81.

Goldstein SR, Embryonic death in early pregnancy: a new look at first trimester,
Obstetric Gynecol 1994, 84:294-297.

Rumack, Wilson, Charboneau, Diagndstico por Ecografia, Marban, 22 ed, Espafia,
2001. 148-157.

Ball et al, The clinical significance of ultrasonographically detected
subchorionic hemorrhages, Am J Obstet Gynecol, March 1996, 996-1002.

Leite J et al, Prognosis of Very Large Fist-trimester Hematomas, J Ultrasound
Med, 2006, 25: 1441-1445.

Karchmer, Fernandez del Castillo, Obstetriciay Medicina Perinatal, Colegio

Mexicano de Especialistas en Ginecologia y Obstetricia, México, 2006, pp 159.

INPER. Normas y procedimientos en Ginecologia y Obstetricia. México, 2003.
p:6,

ACOG, Practice Bulletin, Ultrasonography in Pregnancy, 113, (2), 2009, 451-459.



	Portada
	Índice
	1. Marco Teórico
	2. Justificación
	3. Planteamiento del Problema
	4. Objetivos
	6. Material y Métodos
	7. Resultados
	8. Discusión
	9. Conclusiones
	10. Anexos
	11. Bibliografía

