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HEMORRAGIAS DE LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO

ABORTO

!

“Expulsion o perdida del embrion o feto <500 g
antes de las 20 semanas”

ETIOLOGIA

Causas maternas: infecciones, hormonales, inmunologicas,
psicologicas, alteraciones funcionales y organicas

Causas ovulares: Anomalias geneticas, factores hereditarios,
gametos anormales, asincronismo de la fecundacion

Causas ambientales: Farmacos, traumas, abuso de drogas y
teratogenos l

( CLASIFICACION )

]

Amenaza de aborto
Hemorragia genital leve y dolor en hipogastrio tipo colico
Inminente
Dolores mas intensos y sostenidos.
Hemorragia mas abundante con coagulos.
—> Retenido
Muerte del huevo in utero, no es expulsado.
Hemorragia color marrén oscuro
—> Encurso
Aparicion de trozos parciales o de la totalidad del huevo
Hidrorrea clara con hemorragia
—>  Incompleto
Parte del producto o restos ovulares retenidos dentro de la cavidad
uterina.
Hemorragia profusa y persistente
I—»> Completo
El producto y los restos ovulares son expulsados espontanea y
completamente del utero.
Hemorragia cesa
—> Habitual
Caracteruzado por 3 o mas abortos espontaneos sucesivos
L Infectado
Cuadro de aborto incompleto no solucionado,
Reagudizacion del dolor (mas sorda y permanente)
Hemorragia o flujo purulento

U1

C FACTORES DE RIESGO )

—> Edad avanzada, infecciones, anomalias uterinas

C DIAGNOSTICO )

— USG, niveles de hCG y ECO

( TRATAMIENTO )

Solucionar el problema etiologico,
reposo, administracion de
misoprostol o cerclaje

!

EMBARAZO ECTOPICO

!

“Implantacion y desarrollo del embyrion fuera de
la cavidad uterina”

UBICACION

Tubarica: implantacion mas comun, dentro de ella y segun la porcion
de la trompa que ocupe se subdividide en itsmo, ampular, insterticial
y infundibular

Tuboovarica: Saco fetal formado en parte por trompa y tejido
ovarico

Ovarica: Evoluciona en el parenquima ovarico y se produce rotura en
periodo temprano

Abdominal: Primario=Implatacion inicial en el abd.
Secundario=Despues de implantarse en ovario o trompa
Intraligamentaria: Saco gestacional ubicado en un espacio de
separacion de los pliegues de ligamento ancho

Cervical: Se implanta en el cuello del utero

|

( ETIOPATOGENIA )

|

!

Pl

Factores de riesgo elevado

Cx tubarica previa, gestacion ectopica previa, enf tubarica y
exposicion intrauterina.

Factores de riesgo moderado

Infeccion genital previa, esterilidad, tecnicas de reprodcuccion
asistida y uso de DIU.

Factores de riesgo bajo

Tabaquismo, edad del 1er coito <18 afios, uso de duchas vaginales e
historia previa de abortos

( CLINICA )

TRIADA
Dolor abd: pelvico, anexos y cuello + Amenorrea anterior + Hemorragia
vaginal

Otros:

Signos de irritacion peritoneal, sangrado externo cafe, tension abd, shock,
utero alargado y suave.

C DIAGNOSTICO )

Laparoscopia (Gold estandar)
Anamnesis y clinica

Examen ginecologico pelvico
Ultrasonografia

Eco Tv

Couidocentesis
Laparotomia exploratoria
Doopler

Hemograma

Grupo Rh

VDLR

Glucemia

Creatina

+ ECO l

( TRATAMIENTO )

« Control clinico y b-hCG:
* Metotrexato
« Tratamiento gx

l

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Ny

l

“Degenaracion quistica hidropica avascular de

la placenta”

( FACTORES DE RIESGO)

Mola previa

Edades extremas <20 o >40 afios
Dieta baja en proteina y acido folico
Primigesta afiosa

Edo. socioeconomico bajo

Fcatores geneticos

Madre con GS A y padre con GS B

]

Alto riesgo/B-hCG >40000. Duracion >4meses. Antecedente embarazo a
termino. Fracaso de quimioterapia. Metastasis cerebral.

Mola hidatiforme: Completa y_parcial

Mola invasora

Cariocarcinoma

Tumor trofoblastico en el sitio placentario

Tumor trofoblastico gestacional o enf. trofoblastica persistente

Bajo riesgo/Sin factores de riesgo

Enf. trofoblastica persistente

( CLINICA )

Hemorragia indolora

+Fr sangrado

Utero con mayor tamaiio (50%)

Pre eclamsia en el primer trimestre del embarazo
Expulsion de vesiculas

Hiperemesis gravida

Clinica de hipertiroidismo

Difultad respiratoria aguda

Quistes ovaricos

( DIAGNOSTICO )

Anatomia patologica (Dx definitivo)
Elevacion de niveles de B-hCG >100000 u
« ECO

« Vesiculas multiples de pequefio tamafio
No se observa saco gestacional
Bioguimica completa

Rx torax l

( TRATAMIENTO )

Evacuacion inmediata del utero (Legraclo por aspiracion)
Muijeres de alto riesgo o >40 gfios o con deseos genesicos cumplidos
imi Titulaciones semanales de B_hCG hasta remision completa

l




HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

PLACENTA PREVIA

!

l
C CLASIFICACION )

PLACENTA ACCRETA:

Accreta

Las vellosidades coriales se insertan directamente sobre el
miometrio

Increta

Las vellosidades coriales invaden el miometrio

Percreta

Las vellosidades invaden el miometrio y serosa, incluso organos
adyacentes como la vejiga

ETADIO Y MACAFEE

C

Ny

de la pl

L

2.Marginal
Placenta cubre parcialmente al OCI
Hemorragia indolora en el iii tri
Bienestar fetal
Dx oportuno
( TRATAMIENTO )
2.Al borde no oclusivo

1.Insercion baja
Borde placentario alcanza margenes de OCI
4.Central total
C CLINICA

Sangre expelida es liquida, roja, rutilante

« ECOTV

Tx de acuerdo a clasificacion
8.0clusivo

Borde placentario a <7 cm de OCI
3.Central parcial
Placenta cubre totaalmente al OCI
Utero sin contracciones
C DIAGNOSTICO )

« RM

1.A 2cm de OCI no oclusivo

4.Fr oclusivo

! !

( DPPNI ( ROTURA UTERINA
) - N
“Perdida de la inuidad de pl. 0 “Perdida de la continuidad”

Interna o mixta y rojo brillante

<10 %
Asintomatio l

10-30 %
+Fr
30-50%
Sufrimiento fetal DIP2 ( DOLOR
Grave —s» Muy doloroso
Utero lefioso: tetania uterina por extravasacion de sangre del
miometrio l

l’ ( DIAGNOSTICO )
€ACTORES DE RIESG?

Hipoxia fetal
I—> Antecedentes de cesaria, abortos, productos macrosomicos

)

utero hipertonico
>50%

—» Idiopatico l
Asociado a preclamsia
Multipara C CAUSAS )
Afiosa
RPM

]
L

Embarazo multiple
Trombofilias
Trauma obstetrico
Tabaquismo

Cicatriz de cesarea +Fr

Induccion del trabajo de parto con oxitocina
Parto traumatico

Sobredistension uterina

DPP

) Maniobra de Kristeller
( TRATAMIENTO )

Manejo laparotomia
—» Histerectomia si se puede suturar

( DIAGNOSTICO

- ]

—

TRIADA
Dolor, hemorragia poco abundante (rojo oscuro/marron) y sufrimiento
fetal (ovito)

-

CCOMPLICACIONES )

1

—

Maternas:
Shock

Atonia uterina
IRA

SIND DE SHEEHAN
CID

—>  Perinatales
Obito fetal

RCIU
Prematuridad
Paralisis cerebral

|
( TRATAMIENTO )

Cesarea de emergencia

! |

( ROTURA DE VASOS PREVIOS

N
“Vaso cerca del OCIl, hemorragia fetal, posterior
a amniotomia”

( FACTORES DE RIESGO)

Tipo |
Asociada a insercion velamentosa del cordon umbilical
Tipo Il

Asociada a la placenta succenturiata

|
C DIAGNOSTICO )

Posterior a amniotomia
« Hemorragia subita rutilante
« Sufrimiento fetal
Prevencion ECO DOPPLER 32 SS para evaluacion de vasos

l

C TRATAMIENTO )

Cesarea de emergencia
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