Placenta previa.



Placenta que se implanta en algin segmento uterino inferior,
ya sea sobre o muy cerca del orificio cervical interno.

Placenta normal Placenta previa




Clasificacion

Placenta Previa

arcial o total

Orificio cervical interno cubierto
parcial o totalmente por la placenta




Factores de riesgo

L ?

VAN

Edad materna >35a <

* Multiparidad o ,
» Tabaquismo WA,
* Cicatrices uterinas previas /

* Leiomiomas uterinos

Cesareas anteriores f74/

Identificar y realizar USG después de las 28SDG




Caracteristicas clinicas

T

Sangrado activo Final del 2do
indoloro trimestre

ROJO RUTILANTE



Diagnostico

» USG transvaginal en 2do y 3er trimestre Hasta
descartar

« USG abdominal con vejiga llena sino se cuenta

Lo

Semana 32

Revision directa por especuloscopia: origen de sangrado




Recomendacion

 Hospitalizacion (reposo/vigilar)
 PPT: Cesareaurgente
0  Parto vaginal: sin STV activo

[
l I
| I Di'i 36-37 semanas sin FR, 34-36 semanas STVy FR




Desprendimiento
prematuro de placenta
normoinserta

Abruptio Placentae




Separacion de la placenta parcial o total de su lugar de
implantacion antes del parto

Hemorragia Hemarragia
oculta

Placenta

Placenta
Cordén Cordén
umbilical

umbilical

Cuello utenno Cuello utenno

ROJO OSCURO




Factores deriesgo

 Edad materna >35a

* Multiparidad

» Hipertension asociada al embarazo
 RPM

* Abrupcion previa

 Colagenopatias

* Tabaquismo

* Drogas: cocaina

* Antecedentes de DPP, trauma abdominal




Caracteristicas clinicas

s a @

Hemorragia Dolor abdominal Repercusién fetal
decidua basal Hipertonia uterina




ABRUPTIO PLACENTAE

Desprendimiento prematuro parcial o total de la placenta normoinserta causado
por sangrado en la interfase decidua-placenta

CLASIFICACION PAGE

0 s 1 . 2 . 3
Asintomatica Leve Moderado Grave
Se diagnostica al Metrorragia escasa y Desprendimiento Desprendimiento
realizar el examen de : desprendimiento :  entre el 25 al 50%:; mayor al 50%;
laplacentaenel placontquo <25%. @ noexisten trastornos : hemorragia importante,
alumbramiento + Discreta hipertonia, no :  dg la coagulacién,  : hipertonia manifiesta,
- existen manifestaciones : puede haber © shock hipovolémico,
. generales; escasao :  gyfrimiento o muerte  : trastornos de
 nula reperfusion fetal : fetal : coagulacion;
- : : complicaciones
maternas graves y
muerte fetal
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Recomendacion

Identificar y corregir los factores de riesgo

* Permeabilizar 10 mas vias parenterales
P * Resolucion quirdrgica inmediata (feto vivo)

Coagulopatia y choque




Consideraciones

Esquema de maduracion pulmonar: PP y DPPN

 Betametasona 12mgIM c/24h 2 dosis
 Dexametasona 6mgIM c/12h por 4 dosis

28-34 SDG sin indicacion quirargica urgente



Ruptura uterina

Primaria y secun daria




Primaria Secundaria

Aquella que ocurre enun Asociada a una incision,
uterointacto o sin lesion, o anomalia
cicatrices previas preexistente del

miometrio




Factores deriesgo

 Antecedentes de cicatrices uterinas
previas

* Malformaciones uterinas

» Uso iatrogénica de oxitocicos

« Trabajo de parto prolongado

* Uso de maniobrade Kristeller

* Antecedentes de infeccion uterina

 Adenomiosis




Caracteristicas clinicas

e T &%

Dolor subito a Sangrado FCF alterada

nivel suprapubico abundante #Lzoutiec:::;:

|

ROJO



Recomendacion

Tratamiento

Laparatomia

Cesarea de emergencia
Cirugia (reconstruccion)
Histerectomia




Inicio Insidioso/lento Abrupto Abrupto
Color del sangrado
Cantidad variable ++ ++4
Dolor Indoloro Dolor abdominal ++ B

suprapubico +++

Tono uterino

Sin actividad uterina

Hipertonia uterinao
polisistolia

Feto

Generalmente vivo

Repercusion fetal grado
variable

Compromiso fetal,
incluso muerte

Hemodinamica

estable

inestable

inestable

Datos importantes

Paciente asintomatica con
sangrado

Presencia de factores de
riesgo

Datos de choque
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