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SE DENOMINAPLACENTAPREVIA CUANDO ESTA  

SE IMPLANTAEN UN LUGAR ANÓMALO: EN EL  

SEGMENTO UTERINO INFERIOR DEL ÚTERO,YA  

SEA TOTALO PARCIALMENTE, DE MODO TALQUE  

LIMITA LAS DIMENSIONES DE ESTA REGIÓN, 

OBSTRUYENDO EL ORIFICIO CERVICAL INTERNO 

Y DIFICULTANDO LASALIDA DEL FETO



SEGÚN LAPOSICIÓN DE LA PLACENTACON RELACIÓN AL ORIFICIO 

CERVICAL INTERNO SE DISTINGUEN 4 CLASES DE PLACENTAPREVIA;

GRADO IV :CUANDO LAPLACENTA  

OCLUYE TODO EL OCI. ES EL MAS COMÚN



GRADO III :CUANDO LAPLACENTA  

OCLUYE SÓLO UNAPARTE DEL OCI.



GRADO II :EL BORDE DE LAPLACENTA  

COINCIDE CON EL OCI, PERO SIN ASOMAR  

POR ÉL.



GRADO I :O LATERAL, CUANDO EL BORDE  

DE LAPLACENTASE HALLAA 2 CM DEL  

OCI



EXISTEN 3 TEORIAS:

1. CAPACIDAD DE FIJACIÓN DELTROFOBLASTO

NORMAL: FONDO UTERINO  

PRECOZ: IMPLANTAEN LATROMPA

RETARDADA: SE IMPLANTAEN SEGMENTO INFERIOR (PLACENTA PREVIA)  

MUY RETARDADA: NO HAY IMPLANTACIÓN (ABORTO OVULAR)



EXISTEN 3 TEORIAS:

2.CAPACIDAD DE RECEPCIÓN DEL ENDOMETRIO

CAPACIDAD INSUFICIENTE DE LA DECIDUA DEL FONDO UTERINO: EL HUEVO SE IMPLANTA 

DIRECTAMENTE EN EL SEGMENTO INFERIOR (PLACENTAPREVIA)

CAPACIDAD INSUFICIENTE DE LA DECIDUA: EL HUEVO SE IMPLANTA EN EL CUERPO, PERO PARA 

CUMPLIR SU FUNCIÓN SE EXPANDE ALCANZANDO EL SEGENTO INFERIOR (PLACENTAPREVIA)

SI LA DECIDUA DEL FONDO UTERINO ESTA INDEMNE, LA IMPLANTACIÓN OCURREA ESTE NIVEL, PERO, 

SI EXISTE ALGUNAALTERACIÓN A ESTE NIVEL, LA PLACENTASE EXTIENDE HACIA EL SEGMENTO 

INFERIOR BUSCANDO MEJORES ZONAS DONDE IMPLANTARSE.



EXISTEN 3 TEORIAS:

3.TEORÍA DE HOFNEIR

SI LA DECIDUA DEL FONDO UTERINO ES NORMAL, EL PRODUCTO SE IMPLANTAA ESE NIVEL, 

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

EL RESTO DE VELLOSIDADES SE ATROFIAN PARACONSTITUIR EL CORION LISO. PERO, SI LA 

DECIDUA PRESENTAALGUNAALTERACIÓN, LAS VELLOSIDADES DESTINADAS AATROFIARSE  

NO LO HARÁN, POR LACONSIGUIENTE UBICACIÓN INFERIOR DE LAPLACENTA.





PLACENTADE BORDES IRREGULARES, MAS GRANDE Y DELGADA DE LO NORMAL 

COTILEDONESABERRANTES MAS FRECUENTES Y MEMBRANAS MUY FRIABLES 

CORDÓN UMBILICAL EXCENTRICO

LAPP SE ASOCIAAACRETISMO 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, LACAVIDAD ABDOMINAL.



EL CRECIMIENTO UTERINO NORMAL DURANTE LAGESTACIÓN PROVOCAQUEA PARTIR 

DEL 7º A 8º MES EL ISTMO SE DISTIENDA PARADAR ORIGEN AL SEGMENTO INFERIOR, 

QUE ES DONDE SE IMPLANTA LAPLACENTAPREVIA.

COMO LA PLACENTANO PUEDE DISTENDERSE AL MISMO RITMO QUE EL ÚTERO, COMIENZA 

A DESPRENDERSE CON LACONSIGUIENTEAPERTURADEL ESPACIO INTERVELLOSO Y LA 

PÉRDIDA DE SANGRE QUE ES ESTE CASO ES SÓLO DE ORIGEN MATERNO



LAPRINCIPAL MANIFESTACIÓN ES EL SANGRADO VAGINAL INDOLORO QUE SE PRESENTAA 

PARTIR DE LASEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO Y REUNE LA SIQUIENTE CARACTERÍSTICAS

INICIO: 24-28 SEMANAS APROX

INDOLORO ENAUSENCIADE TRABAJO DE PARTO

APARECE BRUSCAMENTE, A VECES DURANTE EL REPOSO O EL SUEÑO 

LASANGRE EXPELIDA ES ROJA, LÍQUIDA Y RUTILANTE

SANGRADO INICIAL POR LO GENERAL ES ESCASO Y CEDE ESPONTANEAMENTE, PARAREPETIRSE EN FORMA 

INTERMITENTE,A INTERVALOS CADAVEZ MÁS CORTOS PERO EN MAYOR CUANTÍA

DURANTE EL PARTO LAHEMORRAGIAES MAYOR, PUDIENDO SER TAN INTENSA QUE COMPREMETALAVIDA 

MATERNAY FETAL



LA UBICACIÓNANÓMALADE LA PLACENTADIFICULTA LAACOMODACIÓN Y EL DESCENSO DE LA 

PRESENTACIÓN, LO CUALPUEDE OCASIONAR MAYOR INCIDENCIA DE:

PRESENTACIONES ANORMALES (PODÁLICAS, DEFLEXIONES)  

SITUACIONES ANORMALES (TRANSVERSA, OBLICUA)

PRESENTACIONES ALTAS, POR FALTADE DESCENSO (PERSISTENCIA DE LA 

PRESENTACIÓN POR ENCIMADEL ESTRECHO INFERIOR)

COMO LAS PP LAS MEMBRANAS SON MUY FRIABLES (SOBRE TODO EN LAPP MARfiINAL Y BAJA), ES 

FRECUENTE LA ROTURAPREMATURADE MEMBRANA, LO CUALPUEDE DESENCADENAR EL PARTO 

PRETERMINO O COMPLICARSO CON PROLAPSO DE CORDÓN.



CUADRO CLÍNICO

LAS CARACTERÍSTICAS DEL  

SANGRADO DESCRITAS EN  

PACIENTES QUE PRESENTENALGÚN  

FACTOR DE RIESGO HARÁN  

DESPERTAR LASOSPECHADE PP

EXAMEN VAGINAL

ELTV RUTINARIO DA EL DIAGNÓSTICO DE CERTEZA, PERO ESTÁ  

CONTRAINDICADO YA QUE SE PUEDEN MOVILIZAR LOS  

COTILEDONES Y COÁGULOS FORMADOS, INCREMENTANDO LA  

HEMORRAGIACON GRAVE RIESGO PARALAMADRE Y EL FETO

EXAMEN CON ESPECULO ( USANDO UNO PEQUEÑO), ES UN  

PROCEDIMIENTO VALIOSO QUE PERMITE CONSTATAR LA  

PROCEDENCIA DEL SANGRADO Y DESCARTAR OTRAS CAUSAS 

NO UTERINAS DE HEMORRAGIAVAGINAL



ECOGRAFIA

MÉTODO DE ELECCIÓN PARADETERMINAR LA  

UBICACIÓN DE LAPLACENTA. DE  

PREFERENCIALAECOGRAFÍATRANSVAGINAL  

CUYAUTILIZACIÓN NOAUMENTAEL RIESGO  

DE HEMORRAGIAY TIENE MAYOR  

SENSIBILIDAD QUE LAECOGRAFIA  

ABDOMINAL PARALOCALIZAR LAPLACENA.











TRATAMIENTO DE LA PP
VARÍA SEGÚN LAMAGNITUD DEL SANGRADO, MADUREZ FETAL, TIPO DE PPY OTRAS CONDICIONES.

TRAT.ELECTIVO :CESAREA
PP PARCIAL O TOTAL

HEMORRAGIAINTENSA

MAL ESTADO MATERNO (SHOCK)

SIGNOS DE SUFRIMIENTO FETAL

DISTOCIAS ASOCIADAS

PLACENTA MARGINAL EN CARA POSTERIOR, OBSTACULIZA

EL DESCENSO DE LA CABEZA FETAL A TRAVÉS 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 PARAREALIZAR  

UNACESÁREA DE EMERGENCIASI FUERAPRECISO. EN  

MUCHOS CASOS, LA CABEZA FETALAL DESCENDER,  

COMPRIME LA ZONADE PLACENTASANGRANTE 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

GESTA <37 SEMANAS

HEMORRAGIA LIGERA, QUE CEDE CON EL

REPOSO GESTANTE SIN TDP

SIN COMPLICACIONES MATERNAS, NI SUFRIMIENTO 

FETAL



HISTERECTOMÍA
CUANDO LAPP SE ACOMPAÑADE ACRETISMO PLACENTARIO PUEDE DIFICULTARSE CONTROLAR EL 

SANGRADO CON MÉTODOS CONSERVADORES Y LAHISTERECTOMÍATOTALPUEDE SER EL 

PROCEDIMIENTO DE ELECCIÓN.


