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RESUMEN

El presente caso clinico aborda como tema de investigacion la retencion de placenta, la
cual es una patologia poco frecuente, pero cuyo tratamiento inadecuado puede derivar en
complicaciones graves. Objetivo: Analizar la forma en que se hace el manejo clinico y
terapéutico de la retencidon placentaria en una gestante atendida en el Hospital San
Bartolomé, Lima 2024. Resultados: Mujer segundigesta, de 24 afios, con 39 semanas de
embarazo, que acudio al servicio de emergencia del Hospital San Bartolomé refiriendo
refiriendo contracciones uterinas frecuentes, sin signos de alarma. Al examen vaginal se
detecta dilatacion de 8 cm, con membranas integras y en estado de fase activa, con anemia
leve y los demas resultados de laboratorio normales. La gestante fue llevada a la sala de
expulsivo, obteniendo un recién nacido de sexo femenino, peso: 2665 grs., Apgar 9°9’,
talla: 47.5 cm., PC: 33 cm., Capurro: 41 ss., liquido amnidtico claro, adecuado, sin mal
olor. Tras casi media hora de alumbramiento el médico asistente de guardia procede a
extraccion manual de placenta, pero este se produce de manera incompleta. La revision
instrumentada permitié extraer aproximadamente 200 cc de membranas, y se detectd un
desgarro cervical de 2,5 cm el cual fue inmediatamente suturado. La evolucion fue
favorable y el alta se dio dos dias después del parto. Conclusiones: La retencion
placentaria es una de las causas mas comunes de hemorragia postparto, por lo que su

identificacion oportuna es importante para evitar la muerte materna.

Palabras claves: Complicaciones del parto, Hemorragia postparto, Retencion placentaria.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La retencion de tejido placentario constituye una de las principales causas de
hemorragia en el postparto, y se suele definir como la ausencia de expulsion
placentaria espontanea posterior a los treinta minutos de haberse expulsado al feto.
Debido a que la hemorragia generalmente sucede tras el alumbramiento, la extraccion
manual de la placenta debe realizarse cuidadosamente en estos casos (1).

La frecuencia de nuevos casos de retencion placentaria puede presentar variaciones
segun las caracteristicas de la poblacion, oscilando esta entre un 0,5y 3% de los partos
vaginales, y pueden ser diagnosticados rapidamente cuando se observa ausencia de
signos de desprendimiento de la placenta (2). Aproximadamente una de cada cuatro
muertes maternas es causada por hemorragias durante el embarazo, el parto o el
posparto, y entre el 15% y el 20% de las hemorragias posparto son resultado de una
retencion de la placenta (3).

A nivel de América Latina, un estudio realizado en Ecuador reportd que la retencion

de restos placentarias representa el 4% de las complicaciones obstétricas reportadas



en las gestantes (4).

En el Perd, un reporte del Instituto Nacional Materno Perinatal indica que la retencion
de placenta o fragmentos placentarios, con o sin hemorragia, se presentaron en el
2,9% del total de partos del afio 2021y el 3,7% del total de partos del afio 2022, siendo
el grupo de retencion de fragmentos placentarios o de membranas sin hemorragia el
mas frecuente (5). Otro reporte correspondiente a la Region de Salud Piura determind
que la retencion de placenta se encuentra dentro de los 20 principales diagnosticos de
morbilidad materna extrema de dicha region en el periodo 2021-2023, representando
el 1,2% del total de casos (6).

Manejar adecuadamente la etapa del alumbramiento ayuda a disminuir las
complicaciones asociadas, incluyendo la placenta retenida. De todas las formas
existentes de placenta retenida, es mas comun observar la denominada placenta
adherente, representando alrededor de 8 de cada 10 casos. Aplicar una traccion al
cordon umbilical de manera continua para favorecer la separacién de la placenta tras
el nacimiento, lo cual se realiza de manera rutinaria, disminuye la necesidad de una
extraccion manual, especialmente cuando la placenta qued6 atrapada detras del cuello
uterino. Como complicacion principal de la placenta retenida sobresale la hemorragia
posparto, definida como una pérdida sanguinea en volumen superior a los 500 ml, y
la hemorragia posparto severa, con una pérdida de sangre superior a 1000 ml. Sin
embargo, se debe tener en cuenta que la extraccion manual de la placenta incrementa
tambien la posibilidad de que se produzca una endometritis en el puerperio (7).

Otro aspecto a considerar es el aumento de riesgo de retencion placentaria cuando se

administran medicamentos para prevenir la hemorragia puerperal, especialmente en



el caso de la carbetocina, ya que, si bien tiene un efecto antihemorréagico similar a la
oxitocina, duplica el riesgo de que se produzca retencion de la placenta, por lo que su
uso debe ser evaluado por el médico (8).

En base al panorama descrito, en el presente estudio se desarrollé un caso clinico
enfocado en la evolucion de una mujer que presento retencién placentaria atendida en
el Hospital San Bartolomé, institucion en la que se cuenta con poca evidencia
cientifica sobre este tema. Por ello, se considera que el presente aporte serd de gran
interés para los obstetras especialistas, ya que puede el conocimiento de esta patologia
y su tratamiento adecuado servira para prevenir el desarrollo de graves
complicaciones.

1.2 JUSTIFICACION

La retencion placentaria es una complicacion obstétrica significativa que puede llevar
a hemorragia postparto, infecciones y, en casos graves, a la mortalidad materna. Por
ello, investigar este tema puede proporcionar una mejor comprension de las causas
subyacentes, los factores de riesgo y las posibles intervenciones, aumentando a la vez
el cuerpo de evidencia cientifica sobre la retencion placentaria y sus mecanismos
fisiopatolégicos para mejorar las guias clinicas y las practicas obstétricas.

Por otra parte, para los profesionales de la salud, especialmente en obstetricia, es
crucial estar bien informados sobre las complicaciones del parto. Por este motivo, la
investigacion de casos clinicos especificos contribuye al conocimiento general y
permite una formacion mas sélida y practica, ademas de ayudar a identificar patrones
y particularidades que pueden no ser evidentes en estudios mas amplios, lo cual puede

llevar a mejoras en el diagnostico precoz y en la efectividad del tratamiento



individualizado.

Finalmente, la préctica de investigar casos clinicos fomenta un enfoque aplicado de
la investigacion médica, donde los hallazgos se pueden traducir directamente en
mejoras practicas en la atencion al paciente, lo cual crea un ciclo de retroalimentacion

positiva entre la teoria y la préactica.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1 ANTECEDENTES
ANTECEDENTES INTERNACIONALES
Maharjan M et al., en Nepal, el afio 2024, presentaron el caso de una
hemorragia posparto masiva secundaria a placenta accreta en una
primigrévida joven de 24 afios con embarazo RH negativo. Los hallazgos
clinicos y los antecedentes no fueron significativos durante su ingreso. En
el centro obstétrico dio a luz al bebé por via vaginal, pero la placenta no
fue expulsada hasta 30 minutos después. Debido a que la extraccion
manual de la placenta no fue exitosa, la paciente fue trasladada a sala de
operaciones. Se realizd6 una aspiraciobn manual endouterina y se
obtuvieron trozos de placenta junto con coagulos de sangre. Se inserté un
taponamiento uterino con balén. Debido al sangrado persistente de la
placenta, se realizd una histerectomia subtotal en linea para la placenta
accreta (9).
Pujiyani et al., en Indonesia el afio 2023, realizaron un estudio con el fin
de analizar los factores de riesgo asociados a la presencia de placenta

retenida, a traves de un estudio analitico con disefio de casos y controles,
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considerando una muestra de 11 casos y 111 controles. Los resultados
evidenciaron la existencia de asociacion significativa para el factor
espaciamiento de los partos (p= 0,004), mientras que la edad, paridad y
antecedentes de cesarea no mostraron una relacion significativa (p> 0,05).
Se concluye que el principal factor para que se produzca retencion de la
placenta es el espaciamiento reducido entre los partos, es decir, menor de
18 meses (10).

Wei et al., el afio 2022, realizaron un analisis de datos secundarios para
construir un modelo de riesgo predictivo de hemorragia posparto (HPP)
en base a informacidn de trece hospitales en el Reino Unido, Uganda y
Pakistan, contando con una muestra de 516 pacientes y 14 factores de
riesgo potenciales. Los resultados indican que, entre las pacientes con
retencién de placenta, la incidencia de HPP fue del 62,98%. En relacion
a los factores analizados, las pacientes en el pais de bajos ingresos (es
decir, Uganda) (OR: 1,753), las placentas retenidas extraidas en el
quiréfano (OR: 2,028) y las placentas extraidas parcialmente mediante
traccion controlada del cordon (TCC), extraidas completamente de forma
manual (OR: 4,722) se comportaron como factores de riesgo
independientes (11).

ANTECEDENTES NACIONALES

Cruz AM, en el afio 2024 en Moquegua, presenté el caso de una gestante
de 19 afios primipara, con 39 ss, referida al servicio de emergencia de un

nosocomio de nivel 11.1 por presentar pérdida de liquido mas de 24 horas,
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ademaés de un dolor intenso en la region lumbar, por lo que se procedio a
brindar tratamiento antibiotico de profilaxis y a acentuar el trabajo de
parto al haberse encontrado hipodinamia uterina. En la etapa del
alumbramiento se presentd retencion de la placenta, obligando al personal
arealizar la extraccion manual y posterior legrado uterino, pero la pérdida
de sangre fue tan alta que termin6 en un cuadro de shock hipovolémico.
Se procedio a la transfusion de dos unidades de sangre estabilizandola,
aunque permanecié con un cuadro de anemia severa por unos dias.(12)

Canchari M., en el afio 2023 en Moquegua, comentd el caso de una
gestante de 40 semanas G4P2012 de 26 afios que ingreso por emergencia
al Centro de Salud I-4. En antecedentes obstétricos comenté que su
segunda gestacion fue un aborto espontaneo, también refiere que solo
acudio a tres controles prenatales. La paciente acudié por referir
contracciones frecuentes y pérdida de tapon mucoso. Funciones vitales en
valores normales, al examen clinico AU:34 cm SPP: LCD, FCF: 140
DU: 3/10 ++ 30 seg. Al tacto vaginal: D:6¢cm I: 85% AP: -2, membranas
integras y pelvis ginecoide. Una hora después del ingreso la paciente
refiere sensacion de pujo DU: 4/10 +++ 35 seg. D: 10 cm 1:100% AP: 0
Ruptura espontdnea de membranas, liquido claro, se traslado al area de
expulsivo. Trascurridos 10 minutos se realiza la maniobra de Brand
Andrews pero la placenta aun se encontraba adherida, se comunicé al
médico e indicd esperar 10 minutos mas. Se intentd nuevamente la

extraccion y otra vez en 10 minutos, al no obtener resultados se decidid

12



referirla a un establecimiento de mayor nivel. En el hospital se le
diagnostico retencion placentaria mas hemorragia postparto y se le realizo
la extraccion manual de placenta en emergencia, previa seudo analgesia
con petidina 50mg + atropina 0.5mg + midazolam 2.5 mg. Posteriormente
se le realizd un legrado, la paciente evolucion6 favorablemente y fue dada
de alta a los 2 dias. (13)

Valdez R., en el afio 2023 en Apurimac presentd el caso de una
segundigesta de 38.2 ss x FUR G1P1001, que acude al establecimiento
de salud manifestando contracciones intensas y pérdida de tap6n mucoso.
Niega antecedentes, diagnosticada con anemia. Al examen fisico LOTEP,
funciones vitales normales. Dinamica uterina: F:3/10 I: ++ D: 40 al tacto
vaginal: 1:100% D: 10cm AP: -1 MI, VP: OIDA, el periodo expulsivo no
tuvo complicaciones, se obtiene un RN con Apgar 8 al 1", 9 a los 5 de
sexo masculino. Se realiza el alumbramiento dirigido, se observa signos
de desprendimiento e intenta maniobra de Brandt Andrews sin éxito, 20
minutos después el médico indica administrarle 1 ampolla de diclofenaco
75mg via IM, procediendo a extraer manualmente la placenta sin
resultados. Se coordina su referencia, pero no tienen camas disponibles
por lo que se intenta la extraccibn manual nuevamente sin éxito.
Finalmente se realiza la referencia con doble via, pero la paciente presenta
signos de shock hipovolémico, deciden retornar al centro de salud en
donde se reintenta la extraccion manual, obteniendo la placenta

incompleta, pérdida sanguinea de 1800ml. La paciente es referida al
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1.3.2

Hospital de Andahuaylas en donde le realizaron un legrado uterino, 2 dias

después fue dada de alta. (14)

CONCEPTOS BASICOS DE LA ENFERMEDAD O EVENTO
GENERALIDADES

Bajo la denominacion de retencion placentaria se alude a la adherencia de
la placenta por encima de los 30 minutos cuando se trata de un proceso de
alumbramiento natural y por encima de los 15 minutos cuando el
alumbramiento fue dirigido. Esta retencion de fragmentos placentarios
puede presentarse durante el puerperio tardio bajo la sintomatologia de
sangrado intermitente por el canal vaginal, loquios malolientes,
endometritis y una involucion incompleta del Gtero. La ecografia a nivel
pélvico representa una herramienta muy Util para hacer el diagnostico
diferencial de dicha condicion. Si se realiza un legrado uterino, los restos
removidos deben ser enviados para un estudio histopatoldgico de
confirmacion diagnostica.(3)

ETIOLOGIA

La principal causa de la retencion placentaria esté relacionada con el hecho
de que no se producen contracciones uterinas normales, como consecuencia
de alteraciones uterinas como miomas Yy alteraciones en la forma de la
placenta. También puede ocurrir si la placenta se inserta en un lugar
inusual, ya sea con adherencia normal o en casos de acretismo placentario

(15). La placenta tampoco se desprende adecuadamente cuando hay una
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tension anormal por tratarse de partos prematuros o en casos de una gran
distension uterina (16).

Como factores de riesgo independientes para la placenta retenida
reportados con mayor frecuencia por investigaciones recientes destacan:

- Antecedente de placenta retenida con OR 12,6 (17).

- Parto prematuro con OR 3,28 (17).

- Uso de oxitocina durante 195-415 minutos con OR 2,0 (17).

- Uso de oxitocina mas de 415 minutos con OR 6,55 (17).

- Preeclampsia con OR 2,85 (17).

- Dos 0 més abortos espontaneos previos con OR 2,62 (17).

- Uno o més abortos previos con OR 1,58 (17).

- Muerte fetal con OR ajustado para nuliparas 5,67 (18).

- Muerte fetal con OR ajustado para multiparas 4,56 (18).

- Falta de atencion prenatal con OR 22,7 (19).

- Cesérea previa con OR 12,0 (19).

- Edad materna de 35 afios 0 mas con OR 7,1 (19).

- Gran multiparidad con OR 6,63 (19).

- Dilatacién y legrado previos con OR 4,4 (19).

- Peso placentario inferior a 501 g con OR 2,91 (19).

Se destaca también que, en las mujeres nuliparas, se identificaron factores
de riesgo adicionales: mayor duracion del parto en la primera o segunda
etapa; mientras que, la raza negra no hispana, en comparacion con la raza

blanca no hispana, resultdé protectora. Por otro lado, también se ha
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encontrado que el indice de masa corporal no est4 asociado con un mayor
riesgo de retencidn placentaria (18). Asimismo, un estudio reciente indico
que las ecografias de implantacion excéntrica en el primer trimestre se
asociaron con un mayor riesgo de retencion de placenta y masa no
homogénea en las ecografias posparto. (20)

Entre los factores protectores que se han reportado se destacan:

- Paridad de dos 0 méas con OR 0,40 (17).

- Tabaquismo al inicio del embarazo con OR 0,28 (17).

DIAGNOSTICO

En la anamnesis se debe direccionar hacia el reconocimiento de los factores
de riesgo como cirugias previas que involucren la cavidad uterina,
malformaciones uterinas y antecedentes personales de retencién
placentaria. También es importante considerar causas obstétricas como
Obito fetal, parto prematuro, preeclampsia o retraso en el crecimiento
intrauterino, asi como la existencia de sintomas de alarma. Durante la
exploracion fisica, se debe evaluar las caracteristicas del sangrado
(cantidad o sintomatologia de anemia) y hacer el descarte de infeccion
mediante hallazgos clinicos, como fiebre, descenso vaginal, dolor al mover
el cuello uterino, entre otros. Los parametros analiticos de laboratorio no
son diagnosticos, pero ayudan en la orientacion del cuadro y a la adopcion
de decisiones terapéuticas, como realizar un hemograma y pruebas de
coagulacién en casos de sangrado abundante o sintomas de anemia. Si se

sospecha de un proceso infeccioso, se pediran reactantes de fase aguda
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(PCR)y, en caso se sospeche de una endometritis, es recomendable realizar
un cultivo de aspirado del endometrio. Si la paciente presenta fiebre, se
requerira también hemocultivos. Se evaluaran los niveles de bHCG en
plasma, aungue no se recomienda su monitoreo en casos de retencién, salvo
en situaciones con hallazgos contrastables o se piense que existe un proceso
compatible con neoplasia o la mola hidatiforme (21).

Por Gltimo, se debe realizar una ecografia transvaginal, que es la técnica de
imagen preferida para diagnosticar la retencion de productos de la
concepcion (RPOC). En la ecografia, la retencion placentaria se muestra
como una masa endometrial hiperecoica y/o heterogénea. Es crucial
describir el tamafio de la imagen ecogréfica, la ecogenicidad del
endometrio y el grado de vascularizacion. Por otra parte, en los casos donde
el diagnostico ecogréfico no sea claro, la histeroscopia permite ver de
manera directa el interior de la matriz y demostrar la existencia o ausencia
de la retencion placentaria. El tejido retenido generalmente aparece como
una lesion blanquecina similar al nécar, de lisa superficie o textura friable,
bordes bien definidos y pocas veces acompafiada de focos necréticos. No
se recomienda realizar una histeroscopia si se sospecha de una infeccion,
para evitar la propagacion de esta hacia las trompas de Falopio (22).
CLASIFICACION

La placenta retenida se clasifica en tres categorias segun sus
manifestaciones clinicas: a) placentas que estan adheridas, pero pueden ser

separadas de la pared del utero de forma manual; b) casos extrafios donde
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hay una invasion anémala de la pared uterina, como en la placenta acreta;
y ¢) placentas que quedan atrapadas detras del cérvix uterino contraido tras
el parto (23). La incidencia del acretismo placentario es baja,
aproximadamente 1 en cada 2,500 partos, aunque ha ido en aumento en los
ultimos afios debido al incremento en el nimero de mujeres que presentan
cicatrices en el Utero (24). Entre el grupo de placentas morbidamente
adherentes, la placenta acreta es una placenta anormalmente invasiva que
puede provocar una hemorragia potencialmente mortal. La base de la
formacion de la placenta acreta puede definirse bien por la ausencia de la
decidua basal, total o parcial, y el desarrollo anormal de la denominada
capa de Nitabuch, basicamente fibrinoide (9).

COMPLICACIONES

Hemorragia postparto: La placenta adherida es un riesgo significativo de
hemorragia vaginal severa después del parto. Este sangrado puede
provocar un trastorno grave que impide la coagulacién normal de la
sangre (coagulopatia intravascular diseminada), o un cuadro de
insuficiencia a nivel pulmonar o renal. Ademas, es posible que se
requieran unidades de sangre para una potencial transfusién (25).
Endometritis postparto: Infeccion causada por patdgenos bacterianos que
provienen desde la region inferior del aparato genital, la cual puede
deberse a la retencion de restos placentarios o a la extraccion placentaria
manual (26).

Inversion Uterina: Esta complicacién puede ocurrir debido a la presion
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constante en el fondo de la matriz, como en la maniobra de Credé, y
también puede presentarse en el interior de la cavidad del dtero (27).

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

La extraccion manual de la placenta es considerada como una
intervencion de emergencia que realiza un profesional capacitado para el
manejo de una hemorragia intraparto causada por la retencion placentaria
y prevenir la mortalidad de la madre. Se indica cuando la placenta
permanece retenida durante mas de 30’ tras ocurrir el nacimiento o mas
de 15” después del manejo activo del alumbramiento. Esta contraindicada
en casos de acretismo placentario o cuando el personal no esta capacitado
en dicho procedimiento. (28).

Para llevar a cabo el procedimiento se requiere de consentimiento
informado, historia clinica, paquete de pruebas de laboratorio para
analizar la sangre (Hto, hemograma, grupo sanguineo y factor Rh), contar
con una via permeable usando un catéter intravenoso N° 18. Se deben
colocar dos vias intravenosas con cloruro de sodio al 9%o, agregando 10
Ul de oxitocina a una de ellas. También se administra antibioticos a
manera de profilaxis, consistente en dos gramos de ampicilina en una
dosis intravenosa, con aplicacion estrictas de las medidas de
bioseguridad. Es necesario evacuar la vejiga, preferentemente mediante
miccion o de ser necesario, mediante una sonda vesical. A continuacion,
se masajea suavemente el Gtero para estimular una contraccion y se

realiza un tacto vaginal para localizar la placenta (29).
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Antes de proceder a la extraccion manual, se debe intentar retirar la
placenta utilizando la maniobra de Brandt-Andrews, evitando tirones
bruscos. Si esta maniobra no es exitosa, se pasara a la extraccion manual
(30). Primero se administra sedacién con diazepam 10 mg intravenoso,
midazolam 2.5 mg, atropina 0.5 mg intravenoso, petidina 50 mg
intravenoso lento o ketorolaco 1 ampolla intramuscular. Luego, se
colocan guantes estériles que cubran hasta el codo, se aplica solucion
antiséptica en la region vulvo-perineal segun la técnica, y finalmente, los
campos estériles. Una mano se coloca en la vagina para verificar la
posicion de la placenta, mientras que con la mano izquierda se tracciona
el cordon umbilical y con la mano derecha se introduce en la cavidad
uterina siguiendo el cordon (29).

Si el cuello uterino esta cerrado de manera parcial, se debe utilizar la
mano derecha como cufia para su dilatacion, aplicando contrapresion con
la otra mano. Los dedos de la mano se introducen entre el borde
placentario y la pared uterina, colocando la palma de la mano en frente de
la placenta, para luego realizar un movimiento de corte a ambos lados con
el proposito de separar suavemente la placenta de la matriz. Una vez que
se haya separado totalmente la placentay se sienta en la palma de la mano,
se debe estimular la contraccion con la otra mano para luego proceder a
la extraccion, con movimientos delicados. Las membranas deben ser
retiradas lenta y cuidadosamente, para luego proceder a realizar un masaje

uterino mixto, tanto interno como externo, complementado con la
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administracion de 20 Ul de oxitocina al cloruro de sodio, pasandolo a 60
gotas por minuto (29).

Al extraer se debe realizar un examen minucioso de la placenta,
verificando si no esta completa, para trasladar a la paciente a que se le
haga un legrado uterino. Es importante la anotacion de todo lo ocurrido
en el proceso, e incluir la pérdida de sangre aproximada, asi como un
monitoreo del mismo. Por otra parte, se debe administrar tratamiento
antibiotico, y en caso persista la retencion placentaria, descartar que no se
trata de un caso de acretismo placentario y proceder al tratamiento
mediante cirugia laparoscopica, para una histerectomia, sea parcial o
total. Como indicaciones para proceder al alta se considera el encontrar a

la puérpera en buen estado, capaz de deambular sin dificultad (29).
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CAPITULO 1

CASO CLINICO

2.1 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la forma en que se hace el manejo clinico y terapéutico de la retencion

placentaria en una gestante atendida en el Hospital San Bartolomé, Lima 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los principales factores de riesgo para que la gestante desarrolle

retencion placentaria.

e Reconocer las principales complicaciones maternas que pueden generarse por una

retencion placentaria.

e ldentificar el manejo terapéutico que se emplea en la gestante que presenta

retencion placentaria.
e Describir la evolucion de la gestante con retencion placentaria desde que ingresa

al establecimiento hasta que se le da el alta.
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2.2 SUCESOS RELEVANTES

Datos generales

Paciente : CSK

Edad : 24 afos

Paridad ; G2 P0010

FUR : No precisa

FPP : No precisa

Grado de instruccion : Secundaria completa
Procedencia ; San Martin de Porres
Situacion civil Conviviente

Motivo de consulta

Paciente acude por emergencia refiriendo contracciones uterinas frecuentes, percibe

movimientos fetales, niega sangrado vaginal y pérdida de liquido amnidtico.
Antecedentes personales patologicos

Niega convulsiones, no enfermedades hepaticas, no alergia, varices, no

intervenciones quirdrgicas, transfusiones ni hospitalizaciones.
Ginecoobstétricos

NUmero de controles prenatales: 03 (17-28 ss.) C.S Caqueta
04 (31-37ss) Hospital San Bartolomé
PA maxima: 110/60 mmHg.
PA minima: 90/60 mmHg.
IMC: 22.5
Ganancia ponderal de peso: 16 kg.

Peso inicial: 50 kg.  Peso actual: 66 kg.
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Menarquia: 14 afios

Régimen catamenial: 4 d /28 + 10 dias
Ultimo MAC: Ninguno

IRS: 18 afios

NUmero de parejas sexuales: 02

FRS: No

URS: No relaciones sexuales

Tiempo de relacion con la pareja: 06 afios
PAP: No tiene

VAT: 02 dosis

Interrecurrencias en el actual embarazo: Anemia en el sexto mes de embarazo.

Obstétricos

N° | Afo CPN EG | Tipo de parto Sexo | Peso | Apgar | Complicaciones Institucion
1 2022 No 4ss | Aborto Tratamiento
espontaneo médico

2 Actual | No

planificado

Ecografias:

24/04/2024....34'88. cceiiiiiiiiaa 38 6/7 ss . (a la fecha) PF: 2238 grs.
Observacion:

Doppler patoldgico: Indice promedio de arteria uterina: 1.46

(Valor normal : P menor a 99)

10/04/2024....31 1/78S. cvvvvviniannnn. 38 ss . (a la fecha)
27/03/2024....30 1/7SS. ccvveiniiiniannn.n, 39 ss . (a la fecha)
03/11/2023.....93/78S. eeviiriiniannannnn. 39 ss . (a la fecha)
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DESARROLLO DEL CASO CLINICO

28-05-2024

Servicio de emergencia

03:22 hrs.

Control de funciones vitales (CFV):

Presion arterial (PA): 120/80 mmHg. Pulso (P): 78X  Respiracion(R): 18x’
Temperatura (T°) : 36.4° Saturacion de Oxigeno (SO): 99%

Albumina (No orina)
Peso: 68kg.  Talla: 1.41 mts.

Paciente acude por emergencia refiriendo contracciones uterinas frecuentes,
percibe movimientos fetales, niega sangrado vaginal y pérdida de liquido

amniotico.
Examen de Gineco-Obstetricia

Altura uterina (AU) : 32 cm. Movimientos fetales (MF): ++ Frecuencia
cardiaca fetal (FCF) : 136 X’ Situacion/Posicién/Presentacion (SPP): LCD

Dinamica uterina (DU): 3/10 ++30”’ Valsalva (-)
Tono uterino: Normal

Ponderado fetal: Se realiza barrido ecografico: 3300 grs.
Tacto vaginal:

Incorporacion (1): 100% Dilatacion (D): 8cm.  Membranas(M): Integras

(abomban)  Altura de presentacion (AP): C-3
Variedad de presentacion (VP): Occipito iliaca izquierda anterior (Ol1A)
Diagndstico:

1. Gestante de 39 ss. x ecografia precoz
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2. Trabajo de parto fase activa (TPFA)

3. Anemia leve (Hb: 10.7 gr/dL)

Plan:

1. Pasa a centro obstétrico

2. Monitoreo materno fetal (MMF) + Control obstétrico estricto (COE)

3. Evolucion espontanea

4. Partograma (PG) + Curva de alerta (CA)

5. Reevaluacion en 02 horas

6. Vigilar signos de alarma

Observacion: Cuenta con prequirdrgicos.

Resultado de examenes (03/04/2024)

HIV

Antigeno australiano

RPR
Hemograma
Leucocitos
Abastonados
Segmentados
Eosinofilos
Hemoglobina
Hematocrito

Plaquetas

: No reactivo
: Negativo

: Negativo

: 8300 mm3
1 0%

1 57%

1 02%

:10.7 gr./dL.
:31.7%

: 363 000
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Tiempo de coagulacion: 6 minutos

Tiempo de sangria  : 2 minutos

Grupo y factor :0Rh +

Examen de orina : Negativo
Urocultivo : Negativo
Glucosa : 68 mg/dL

Centro Obstétrico

03:35 hrs.

Ingresa gestante a centro obstétrico

CFV:

PA:100/60 mmHg P:81 X’ R:18x’ T°:37.°

FCF: 136 x’ DU: 5/10 ++ 35~ MF: ++

Se cumple con indicaciones de emergencia obstétrica.

03:50 hrs.

SO : 98%

Paciente refiere sensacion de pujo, es evaluada por equipo de guardia.

DU: 5/10 ++40” FCF: 145 X°

Tacto vaginal:

I: 100% D: 10 cm. M: Rotas (liquido amnidtico claro) AP:

VP: OP
Diagnostico:

1. Gestante de 39 ss x ecografia precoz
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2. Trabajo de parto periodo expulsivo
3. Anemia leve

Plan:

1. Pasaa expulsivo

2. MMF +COE

3. Cerrar PG +CA

4. Vigilar signos de alarma

03:55 hrs.

Paciente pasa a expulsivo

04:06 hrs.

Parto eutdcico, recién nacido mujer, peso: 2665 grs., Apgar 9°9’, talla: 47.5 cm.,
PC: 33 cm., Capurro: 41 ss., liquido amniético claro, adecuado, sin mal olor.
Contacto piel a piel inmediato

Observacion: Recién nacido PEG.

04:07 hrs.

Se administra 10 Ul oxitocina para alumbramiento dirigido.
04:31 hrs.

Se evidencia placenta retenida, por lo que médico asistente de guardia procede a
extraccion manual de placenta, procedimiento se realiza de manera incompleta,

ya que se evidencia membranas incompletas.
04:35 hrs.

Se procede a revision instrumentada donde se extrae aproximadamente 200 cc. de
membranas. Se administra tramadol 50 mg. subcutanea.; para prevenir el dolor

durante el procedimiento.
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Se agrega 30 UI oxitocina a frasco de NaCl 9/1000 a 30 gts. X’.
Se orienta a puérpera para masaje uterino.
4:45 hrs.

Durante la revision instrumentada se observa desgarro cervical a horas 5 de 2.5
cm. Aproximadamente; la cual es suturada con catgut cromico 2/0; asimismo se
sutura desgarro de pared vaginal a horas 4 de 1 cm. Aproximadamente, previa

infiltracion de lidocaina al 2%.

Se sutura también desgarro perineal de 1° previa infiltracion de lidocaina al 2%.
Sangrado vaginal total: 400 cc. aprox.

4:50 hrs.

Se administra clindamicina 900 mg. EV por indicacion médica.

5:25 hrs.

CFV:

PA:120/85 mmHg P:80X’ R:18x’ T°:36.8° SO : 98%

Paciente pasa a puerperio inmediato, Utero contraido a nivel de cicatriz umbilical,
loquios hematicos, escasos, sin mal olor, con tapdn vaginal de 2 gasas en cavidad

vaginal. Pasa con via permeable de NCla 9/1000 + 30 Ul oxitocina pp 300 cc.
9:00 hrs.

CFV:

PA:100/60 mmHg P:82X* R:18x” T°:37° SO : 98%

Se encuentra puérpera en su unidad en alojamiento conjunto con via salinizada.

Al examen: LOTEP, ABEG, mamas blandas, poco secretantes, Utero contraido
debajo de cicatriz umbilical, loguios hematicos, escasos, sin mal olor, niega

molestias.
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Queda en observacion y control.

16: 00 hrs.
CFRV:
PA:110/60 mmHg P:80X’ R:18%’ TO: 37° SO : 98%

Puérpera inmediata pasa a piso después de varias horas, ya que en piso no habia
disponibilidad de camas. Se encuentra con funciones vitales estables, utero
contraido debajo de cicatriz umbilical, loquios hematicos, escasos, sin mal olor,

niega molestias.

Queda en observacion y control.

Diagnostico:

1. Puérpera inmediata de parto vaginal

2. Anemia leve

3. Retencidn placentaria resuelta

Plan:

1. Pasar a piso

2. DC+LAV

3. Viasalinizada

4. Sulfato ferroso 300 mg., 01 tab. Cada 12 hrs. por 30 dias
5. Paracetamol 500 mg., 02 tab. VO condicional a dolor
6. Deambulacion

7. Automasaje uterino

8. HVP 3 veces/dia
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9. Lactancia materna exclusiva
10. Ss hemoglobina a las 6 hrs. postparto
11. Orientacion y consejeria en PPFF

12. Vigilar signos de alarma

29/05/2024

8:00 hrs.

Hemoglobina pre: 10.7 gr/dL Hemoglobina post: 10.7 gr/dL.

CFV: PA:110/70mmHg P:82X’ R:18x’ T°:36° SO : 98%

Se encuentra puérpera mediata en AREG, AREN, utero contraido 1 cm. debajo de
la cicatriz umbilical, sutura de episiorrafia afrontada, loquios hematicos, escasos,

sin mal olor con lactancia materna exclusiva.
Diagnostico:

1. Puérpera mediata de parto vaginal

2. Anemia leve

3. Retencidn placentaria resuelta

Plan:

1. Alta con indicaciones

2. DC+LAV

3. Sulfato ferroso 300 mg., 01 tab. Cada 12 hrs. por 30 dias
4. Paracetamol 500 mg., 02 tab. VO condicional a dolor
5. Automasaje uterino

6. HVP 3 veces/dia

7. Lactancia materna exclusiva

31



8. Administracion de método de PPFF

9. Cita por consultorio de ginecologia en 07 dias.

32



2.3 DISCUSION

La retencion placentaria es una complicacion obstétrica significativa que puede
Ilevar a hemorragia postparto, infecciones e incluso a la muerte de la madre; por
lo que es muy importante la experticia del profesional de la salud en el
alumbramiento, y en caso de retencion placentaria desarrollar la técnica adecuada
de extraccion manual de placenta para resultados sin complicaciones; lo cual
sucedid en nuestro caso presentado, lo cual coincidimos con Wei et. quien
muestra que la experticia de la extraccién manual tiene una significancia alta con
un OR de 4,722 para evitar complicaciones como la hemorragia postparto, que
en nuestro caso clinico no present6 dicha complicacion, pues se actu6 de manera
inmediata e interdisciplinariamente.

Una de las complicaciones mas frecuentes de la retencidon placentaria es la
hemorragia postparto, tal como lo sefiala Wei et. quién encontr6 en su
investigacion la incidencia de HPP fue del 62,98%.; lo cual en nuestro caso
clinico no present6 tal complicacion, pues la extraccion manual con la maniobra
fue rapida y adecuada; asimismo se hizo después del procedimiento revision
instrumentada con administracion de uterotonicos y analgésicos como lo
menciona Canchari en la presentacién de su caso clinico para extraccion
placentaria.

El manejo de una extraccion manual de placenta est4 indicado cuando se tiene
una retencion de la placenta por mas de 30 minutos luego de producido el
nacimiento o cuando la retencion de la placenta por mas de 15 minutos luego de

producido el nacimiento en el manejo activo del alumbramiento; que para nuestro
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caso clinico transcurrio 29 minutos después de alumbramiento dirigido, por ello
se da el aviso de retencion de placenta y se procede a la extraccion manual, y
luego a una revision instrumentada encontrdndose ademas un desgarro cervical,
pero sin complicaciones adicionales; lo que no sucedio en los casos presentados
por James C. y Maharjan M et en la cual transcurrieron 45 minutos y 30 minutos
respectivamente después de alumbramiento dirigido, se procede a extraccion
manual de placenta insatisfactoria y pasaron a sala de operaciones terminandose

en una histerectomia abdominal subtotal por un acretismo placentario.

Dentro del manejo de una retencion placentaria y proceder a una maniobra de
extraccion manual de placenta es importante tener sala de operaciones disponible
como lo contaba en nuestro caso clinico pues se encontraba en nivel 11l de
atencion; lo cual no sucedié con el caso presentado por Canchari M. y caso similar
Valdez R. en la cual después de 20 minutos del alumbramiento dirigido no se
desprende placenta, se procede a extraccion manual de manera insatisfactoria,
deciden referir a un establecimiento de mayor complejidad, es referida ya con
shock hipovolémico ingresando a sala de operaciones con evolucion favorable;
por ello es de suma importancia conocer este tipo de maniobra y contar con sala
de operaciones disponible y cercana para este tipo de complicacion por retencion

placentaria.
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2.4 CONCLUSIONES

El manejo de la retencidn placentaria en este caso se realizd de manera
adecuada, con la extraccion manual de la placenta tras 29 minutos del
alumbramiento. Esto resalta la importancia de un diagnostico oportuno y la
intervencion adecuada para prevenir complicaciones graves, como la
hemorragia postparto; siendo la revision instrumentada posterior la que
permitio identificar y tratar un desgarro cervical, lo que demuestra la
necesidad de un enfoque integral en el manejo obstétrico.

Para este cado clinico el Unico factor de riesgo identificado fue el aborto
previo, lo que sugiere que no siempre se presentan maltiples factores de riesgo
en casos de retencién placentaria. Esto subraya la importancia de una
evaluacion exhaustiva de la historia clinica de la paciente para identificar
posibles riesgos y planificar un manejo adecuado.

La retencion placentaria es una de las principales causas de hemorragia
postparto, y su identificacion oportuna es crucial para evitar complicaciones
severas, incluyendo el shock hipovolémico. En este caso, aunque no se
presentaron complicaciones graves, se implementaron medidas preventivas
como la administracion de uterotdnicos, lo que resalta la importancia de la
preparacion y el monitoreo constante durante el manejo del parto.

La evolucion fue favorable en la paciente, ya que recibio el alta dos dias
después del parto, indica que el manejo clinico fue efectivo y que se lograron
prevenir complicaciones postparto. Esto enfatiza la relevancia de un

seguimiento adecuado y la atencion postparto para asegurar la salud materna
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y neonatal.

Este caso clinico contribuye al conocimiento sobre la retencion placentaria y
su manejo, lo que puede ser Util para la formacion de profesionales de la salud.
La investigacion de casos especificos permite identificar patrones y
particularidades que pueden mejorar el diagndstico precoz y la efectividad del
tratamiento individualizado, promoviendo asi una atencion obstétrica mas

segura y efectiva.
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2.5 RECOMENDACIONES

Implementar protocolos estandarizados para el manejo de la retencion
placentaria, que incluyan la identificacion temprana de la condicion y la
realizacion de la extraccion manual de placenta en un tiempo adecuado.
Implementar la capacitacion continua del personal de salud en técnicas de
extraccion manual y en el manejo de complicaciones asociadas es esencial
para mejorar los resultados maternos y neonatales.

Realizar una evaluacion exhaustiva de la historia clinica de las gestantes,
prestando especial atencion a los antecedentes obstétricos, como abortos
previos, que pueden aumentar el riesgo de retencion placentaria. La
implementacién de herramientas de evaluacion de riesgos en el momento del
ingreso al servicio de maternidad puede ayudar a identificar a las pacientes
gue requieren un seguimiento mas cercano.

Establecer un protocolo de monitoreo postparto que incluya la vigilancia de
signos de hemorragia y otras complicaciones asociadas a la retencion
placentaria. La administracion de uterotdnicos debe ser considerada de manera
sistematica en los casos de riesgo, y se debe capacitar al personal en la
identificacion y manejo de la hemorragia postparto.

Se recomienda implementar un sistema de seguimiento postparto que
garantice la atencion continua de las pacientes que han experimentado
retencion placentaria. Esto incluye la programacién de citas de control y la
educacion sobre los signos de alarma que deben ser reportados

inmediatamente.
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Fomentar la investigacion sobre la retencidn placentaria y sus complicaciones
en el contexto local, para generar evidencia que respalde las practicas clinicas.
Ademas, se debe promover la formacion continua del personal de salud en
temas relacionados con la salud materna, incluyendo la retencion placentaria,
para mejorar la calidad de la atencion obstétrica.

Establecer un enfoque interdisciplinario en el manejo de la retencion
placentaria, involucrando a obstetras, enfermeras, y otros profesionales de la
salud para asegurar una atencion integral y coordinada que minimice riesgos

y mejore los resultados.
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