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DEEINICION

SE DENOMINA PLACENTA PREVIA CUANDO ESTA
SE IMPLANTA EN UN LUGAR ANOMALO: EN EL
SEGMENTO UTERINO INFERIOR DEL UTEROQ, YA
SEA TOTAL O PARCIALMENTE, DE MODO TAL QUE
LIMITA LAS DIMENSIONES DE ESTA REGION,
OBSTRUYENDO EL ORIFICIO CERVICAL INTERNO
Y DIFICULTANDO LA SALIDA DEL FETO




@'MASB C’ [ACB@N SEGUN LA POSICION DE LA PLACENTA CON RELACION AL ORIFICIO
F\H CERVICAL INTERNO SE DISTINGUEN 4 CLASES DE PLACENTA PREVIA;

PP. TOTAL

GRADO |V : CUANDO LA PLACENTA
OCLUYE TODO EL OCI. ES EL MAS COMUN




CLASTEICACION

PP. PARCIAL

GRADO |11 : CUANDO LA PLACENTA
OCLUYE SOLO UNA PARTE DEL OCl.




CLASTEICACION

PP. MARGINAL

GRADO |1 : EL BORDE DE LA PLACENTA
COINCIDE CON EL OCI, PERO SIN ASOMAR
POR EL




CLASTEICACION

PP. INSERCION BAJA

GRADO | : O LATERAL, CUANDO EL BORDE
DE LA PLACENTASE HALLAA2 CM DEL
OCl




Eﬂ@[@ﬁﬁ@@ ENH& EXISTEN 3 TEORIAS:

1. CAPACIDAD DE FI1JACION DEL TROFOBLASTO

NORMAL: FONDO UTERINO
PRECOZ: IMPLANTA EN LA TROMPA

RETARDADA: SE IMPLANTA EN SEGMENTO INFERIOR (PLACENTA PREVIA)
MUY RETARDADA: NO HAY IMPLANTACION (ABORTO OVULAR)




Eﬂ@[@ﬁﬁ@@ ENH& EXISTEN 3 TEORIAS:

2. CAPACIDAD DE RECEPCION DEL ENDOMETRIO

o CAPACIDAD INSUFICIENTE DE LA DECIDUA DEL FONDO UTERINO: EL HUEVO SE IMPLANTA
DIRECTAMENTE EN EL SEGMENTO INFERIOR (PLACENTA PREVIA)

o CAPACIDAD INSUFICIENTE DE LA DECIDUA: EL HUEVO SE IMPLANTA EN EL CUERPO, PERO PARA
CUMPLIR SU FUNCION SE EXPANDE ALCANZANDO EL SEGENTO INFERIOR (PLACENTA PREVIA)

e S| LA DECIDUA DEL FONDO UTERINO ESTA INDEMNE, LA IMPLANTACION OCURRE A ESTE NIVEL, PERO,
S| EXISTE ALGUNA ALTERACION A ESTE NIVEL, LA PLACENTA SE EXTIENDE HACIA EL SEGMENTO
INFERIOR BUSCANDO MEJORES ZONAS DONDE IMPLANTARSE.




Eﬂ@[@ﬁﬁ@@ ENH& EXISTEN 3 TEORIAS:

3. TEORIA DE HOFNEIR

S| LA DECIDUA DEL FONDO UTERINO ES NORMAL, EL PRODUCTO SE IMPLANTA A ESE NIVEL,

DONDE HIPERTROFIA SUS VELLOSIDADES, DANDO ORIGEN A LA PLACENTA, MIENTRAS QUE

EL RESTO DE VELLOSIDADES SE ATROFIAN PARA CONSTITUIR EL CORION LISO. PERO, S| LA

DECIDUA PRESENTA ALGUNA ALTERACION, LAS VELLOSIDADES DESTINADAS A ATROFIARSE
NO LO HARAN, POR LA CONSIGUIENTE UBICACION INFERIOR DE LA PLACENTA.



-Gran Multipara
-Mayor de 35 aios

-Antecedente de: legrado Fﬁ@@RES @E
uterino, endometritis,

cesarea, miomectomia. RHES@@
-Periodo inter genésico corto

-Placenta grande o ﬁg@@ﬂﬁ@@g
anormalmente insertada.

-Tumores uterinos



ANATOMIA PATOLOGICA

PLACENTA DE BORDES IRREGULARES, MAS GRANDE Y DELGADA DE LO NORMAL
COTILEDONES ABERRANTES MAS FRECUENTES Y MEMBRANAS MUY FRIABLES
CORDON UMBILICAL EXCENTRICO

LA PP SE ASOCIA A ACRETISMO PLACENTARIO EN UN 5% DE CASOS: LAS VELLOSIDADES
CORIALES SE ADHIEREN AL MIOMETRIO, O LO INVADEN, O LO PENETRAN, ALCANZANDO LA
SEROSA PERITONEAL O INCLUSO, LA CAVIDAD ABDOMINAL.



MECANISHO

D)

EL SANGRIA

D0

EL CRECIMIENTO UTERINO NORMAL DURANTE LA GESTACION PROVOCA QUE A PARTIR
DEL 7° A8° MES EL ISTMO SE DISTIENDA PARA DAR ORIGEN AL SEGMENTO INFERIOR,

QUE ES DONDE SE

IMPLANTA LA PLACENTA PREVIA.

COMO LA PLACENTA NO PUEDE DISTENDERSE AL MISMO RITMO QUE EL UTERO, COMIENZA
A DESPRENDERSE CON LA CONSIGUIENTE APERTURA DEL ESPACIO INTERVELLOSO Y LA

PERDIDA DE SANGRE QUE ES ESTE CASO ES SOLO DE ORIGEN MATERNO




CUADRO CLINICO

LA PRINCIPAL MANIFESTACION ES EL SANGRADO VAGINAL INDOLORO QUE SE PRESENTA A

PARTIR DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO Y REUNE LA SIQUIENTE CARACTERISTICAS

e INICIO: 24-28 SEMANAS APROX

e INDOLORO EN AUSENCIA DE TRABAJO DE PARTO
e APARECE BRUSCAMENTE, A VECES DURANTE EL REPOSO O EL SUENO

o LASANGRE EXPELIDA ES ROJA, LIQUIDAY RUTILANTE
e SANGRADO INICIAL POR LO GENERAL ES ESCASO Y CEDE ESPONTANEAMENTE, PARA REPETIRSE EN FORMA
INTERMITENTE, A INTERVALOS CADA VEZ MAS CORTOS PERO EN MAYOR CUANTIA

o DURANTE EL PARTO LA HEMORRAGIA ES MAYOR, PUDIENDO SER TAN INTENSA QUE COMPREMETA LA VIDA
MATERNAY FETAL




AALLAZGOS ASOCIADOS:

LA UBICACION ANOMALA DE LA PLACENTA DIFICULTA LAACOMODACION Y EL DESCENSO DE LA
PRESENTACION, LO CUAL PUEDE OCASIONAR MAYOR INCIDENCIA DE:

o PRESENTACIONES ANORMALES (PODALICAS, DEFLEXIONES)
o SITUACIONES ANORMALES (TRANSVERSA, OBLICUA)

o PRESENTACIONES ALTAS, POR FALTA DE DESCENSO (PERSISTENCIA DE LA
PRESENTACION POR ENCIMA DEL ESTRECHO INFERIOR)

COMO LAS PP LAS MEMBRANAS SON MUY FRIABLES (SOBRE TODO EN LA PP MARFIINAL Y BAJA), ES
FRECUENTE LA ROTURA PREMATURA DE MEMBRANA, LO CUAL PUEDE DESENCADENAR EL PARTO
PRETERMINO O COMPLICARSO CON PROLAPSO DE CORDON.



DIAGNOSTICO:  EXAMEN VAGINAL

, EL TV RUTINARIO DA EL DIAGNOSTICO DE CERTEZA, PERO ESTA
CUADRO CLINICO CONTRAINDICADO YA QUE SE PUEDEN MOVILIZAR LOS
COTILEDONES Y COAGULOS FORMADOS, INCREMENTANDO LA
HEMORRAGIA CON GRAVE RIESGO PARA LA MADRE Y EL FETO

LAS CARACTERISTICAS DEL

SANGRADO DESCRITAS EN _
PACIENTES QUE PRESENTEN ALGUN EXAMEN CON ESPECULO ( USANDO UNO PEQUENO), ES UN

FACTOR DE RIESGO HARAN PROCEDIMIENTO VALIOSO QUE PERMITE CONSTATAR LA

PROCEDENCIA DEL SANGRADO Y DESCARTAR OTRAS CAUSAS
NO UTERINAS DE HEMORRAGIA VAGINAL

DESPERTAR LA SOSPECHA DE PP



ECOGRAFIA

METODO DE ELECCION PARA DETERMINAR LA
UBICACION DE LA PLACENTA. DE *

PREFERENCIA LA ECOGRAFIA TRANSVAGINAL NS, = f'ﬂ <
CUYA UTILIZACION NO AUMENTA EL RIESGO | acenta S Intermal OSSN
DE HEMORRAGIA Y TIENE MAYOR SRR - N e

SENSIBILIDAD QUE LA ECOGRAFIA N —
ABDOMINAL PARA LOCALIZAR LA PLACENA. ~ " —




La distancia (mm) que se extiende la placenta sobre el OCI debe describirse

Imégenes ECO TV en el informe de diagnostico.

Low-lying placenta e Bordede la placenta esta a <20 mm del OCl,
pero no sobre él — placenta "baja".

TW A LOW RT B
TW B HIGH_, G

o

Placenta posterior con la punta en el OCI
(flecha). La placenta esta adyacente al OCI pero
no lo cubre.




Complete placenta previa

Historia elinica.~ 2

Placenta cubre completamente el orificio
interno (flecha).

*Placenta previa central— OCI esta equidistante
de los bordes placentario anterior y posterior; 20
a 30% previas completas son centrales.




Placenta de Placenta Placenta Placenta
Insercion baja marginal previa parcial previa total




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

® Desprendimiento Prematuro de Placenta

Rotura Uterina

® |esionesvaginales o cervicales (pélipos, neoplasias,
lesiones traumaticas, etc.) ____Vasa Previa
® Rotura de vasa previa f e

® Rotura seno venoso marginal — .
placenea
placenta |

Vasa preva met velamenteuze navelstrenginsertie Vasa pravia met meerobbige placenta




TRATAMIENTO DE LA PP

VARIA SEGUN LA MAGNITUD DEL SANGRADO, MADUREZ FETAL, TIPO DE PP Y OTRAS CONDICIONES.

TRAI ELECTIVO : CESAREA

e PP PARCIAL O TOTAL

o HEMORRAGIAINTENSA

o MAL ESTADO MATERNO (SHOCK)

« SIGNOS DE SUFRIMIENTO FETAL

o DISTOCIAS ASOCIADAS

o PLACENTA MARGINAL EN CARA POSTERIOR, OBSTACULIZA
EL DESCENSO DE LA CABEZA FETAL A TRAVES DEL CANAL
DEL PARTO




PARTO VAGINAL

SOLO DEBE CONSIDERARSE EN LOS CASOS DE PP
MARGINAL O LATERAL SIEMPRE Y CUANDO SE
DISPONGA DE PERSONAL'Y MEDIOS PARA REALIZAR
UNA CESAREA DE EMERGENCIA S| FUERA PRECISO. EN
MUCHOS CASQOS, LA CABEZA FETAL AL DESCENDER,
COMPRIME LA ZONA DE PLACENTA SANGRANTE Y SE
CONSIGUE EL CESE DEL SANGRADO.

CONDUCTA EXPECTANTE

HASTA ALCANZAR LA MADUREZ FETAL, CON
EL FIN DE DISMINUIR LA MORTALIDAD
PERINATAL POR PREMATURIDAD. EN LOS
SIFIUIENTES CASOS

e GESTA <37 SEMANAS
o HEMORRAGIA LIGERA, QUE CEDE CON EL

o REPOSO GESTANTE SIN TDP
o SIN COMPLICACIONES MATERNAS, NI SUFRIMIENTO
FETAL



HISTERECTOMIA

CUANDO LA PP SE ACOMPANA DE ACRETISMO PLACENTARIO PUEDE DIFICULTARSE CONTROLAR EL
SANGRADO CON METODOS CONSERVADORES Y LA HISTERECTOMIA TOTAL PUEDE SER EL
PROCEDIMIENTO DE ELECCION.




