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Generalidades

CERPO

* Placenta previa (PP) es cuando la placenta se
inserta parcialmente o en su totalidad en el
segmento inferior del utero

* Prevalencia es del 0,25-0,5% en embarazos
unicos
e 20% de las hemorragias del tercer trimestre



Clasificacion

CERPO

* PP oclusiva: la placenta cubre completamente
el orificio cervical interno (OClI)

* PP no oclusiva o marginal: la placenta es
adyacente al margen del OCI pero sin
sobrepasarlo

* Placenta de insercion baja: borde placentario a
menos de 2 cm del OCI



Factores de riesgo

Cirugia uterina miomectomia
Antecedentes de legrado
Edad materna

Tabaquismo

Raza negra y asiatica
Multiparidad

Gestaciones multiples
Reproduccion asistida.



Cuadro Clinico

CERPO

Metrorragia sangre roja brillante abundante
de origen materno

10-30% de los casos se asocia a dinamica

30% de las pacientes presentaran sangrado
antes de las 30 semanas

30% entre las 30 y las 36 semanas

30% despueés de las 36
10% asintomaticas.



Diagnhostico

Determinar la localizacion de la placenta en la ecografia
de rutina de 20 y 30 trimestre con Ecografia transvaginal:

- Visualizar correctamente todo el segmento inferior

- Aplicar Doppler color para descartar hematoma
marginal o vasa previa.

- Localizar la insercion cordon.

- Valorar signos de acretismo especialmente en PP con
antecedente de cesarea previa (lagos placentarios,
perdida de la union utero vesical, vasos al Doppler color
gue invaden mucosa vesical)



Manejo Clinico

Reposo relativo y abstinencia sexual
Prevencion de anemia materna

Consultar frente aparicion de sangrado genital
o dinamica uterina

Control ecografico de 3er trimestre alrededor
de las 32 semanas para confirmar el
diagnostico y alas 36 semanas para definir via
de parto

Evitar tacto vaginal




Placenta Previa asintomatica

Manejo ambulatorio

Hospitalizar si acortamiento cervical < 15 mm o
acortamiento progresivo (> 10 mm en 1-2 sem)

Programar cesarea entre 36-37 sem si posible
oosterior a confirmacion de madurez pulmonar

a evidencia disponible sugiere que los riesgos
asociados con continuar el embarazo (sangrado
severo, parto no programado de emergencia) son
mayores que los riesgos asociados con la
prematuridad en este rango de edad gestacional




FULL TEXT ARTICLE "
Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM) Consult
Series #44: Management of bleeding in the late preterm
period N\
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American Journal of Obsieirics and Gynecology, 2018-01-01, Velume 218, Issue 1, Pages B2-BE8, Copyright @ 2017 Elsevier Inc.

Cesarea a las 36-37 + 6 sem en placenta previa sin sangrado o otras
complicaciones obstétricas (GRADO 1B)

No recomiendan la deteccidn sistematica de la longitud cervical en el
periodo prematuro tardio (GRADO 2C)

Cesarea entre 34 - 37 sem en placenta acreta (GRADO 1B)

Cesarea entre 34-37 semanas de gestacion para mujeres estables con vasa
previa (GRADO 1B)

Si hemorragia activa en el periodo prematuro tardio (>34 sem) no
postergar la cesarea con el fin de administrar corticoides (GRADO 1B)

No se recomienda pruebas de madurez pulmonar fetal para guiar el
manejo en el periodo prematuro tardio cuando existe una indicacion de
parto (GRADO 1B)

Corticoides prenatales se deben administrar en pacientes entre 34- 36+6
sem si el parto se va programar dentro de los 7 dias.



Placenta Previa sintomatica
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Los puntos importantes: Mantener la estabilidad hemodinamica materna y determinar si se indica
un parto por cesarea de emergencia

Monitorizacién materna: PA, pulso, saturacion y debito urinario
Monitorizacién fetal FCFy dindmica uterina
Exdmenes ( GS + RH, hemograma, pruebas de coagulacion, fibrinégeno)

Reserva de sangre/ valorar necesidad de transfusion (Si no se corrige rapidamente la taquicardia o la
hipotensidn con un bolo salino + hemoglobina <10 g / dL indicar una transfusién inmediata)

En gestantes Rh negativas administrar gammaglobulina anti-D (Rohgan 300 mcg )

Tocolisis se debe administrar a pesar de longitud cervical si presencia de dindmica uterina. evitarse
Indometacina (efecto inhibidor sobre la funcion plaquetaria) y Nifedipino en casos de hipotension

Maduracién pulmonar: entre las 24 - 34 semanas
Neuroproteccidn con sulfato de magnesio entre las 24 - 31+ 6 semanas
Reposo absoluto hasta conseguir la estabilizacion del cuadro.

Criterios de finalizacién inmediata: hemorragia severa y persistente que no se logra mantener la
estabilidad hemodinamica o frente la sospecha de pérdida de bienestar fetal

> 36 semanas o sangrado vaginal significativo > 34 semanas: cesarea
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Manejo Expectante

* Criterios de alta :

v’ Acceso rapido al hospital

v'Ser confiable

v'Poder mantener reposo y abstinencia sexual
v’ Comprender los riesgos

v’ Tenga un acompafiante disponible que pueda
transportar inmediatamente a la mujer al
hospital



An International Journal of
Obstetrics and Gynaecology

Systematic review

Vaginal delivery in women with a low-lying placenta: a
systematic review and meta-analysis

CHJR Jansen gs. YW de Mooij, CM Blomaard, |B Derks, E van Lesuwen, ] Limpens, E Schuit, BW Mol, E
FPajkrt
First oublished: 21 lanuarv 2019 httos://doi.orgf10.1111/1471-0528.15622

Meta-analisis con objetivo revisar la literatura sobre el éxito de un parto vaginal con una placenta previa marginal
10 estudios (N 592)

43 % distancia del borde placentario al OCl de 0 a 10 mm

85 % distancia del borde placentario al OCl de 11 a 20 mm

Si el borde de la placenta estd entre 0 y 10 mm del borde del orificio interno preferir parto por cesdrea planificado
( Grado 2C ). Alto riesgo (> 50 %) de hemorragia intraparto que requiere cesarea de emergencia.

Borde entre 11-20mm de OCI se puede plantearse opcion a parto vaginal explicando la posibilidad de cesarea en
curso de parto por hemorragia intraparto.



Complicaciones

Mayor morbimortalidad perinatal: RPM, parto
prematuro

Distocia de presentacion fetal

Hemorragia grave, necesidad de drogas vasoactivas y
transfusion, shock hipovolémico

Presencia de placenta acreta, vasa previa, insercion
velamentosa de cordodn

Hemorragia posparto: debido a la insercion placentaria
en el segmento inferior

Histerectomia urgente
Embolia de liguido amnidtico



Placenta Acreta

Se define como aquella placenta que se adhiere al
miométrio de forma anormal.

Incidencia es de 3/1000 NV

ha aumentado en gran parte debido al aumento del numero
de cesareas

Su morbilidad asociada esta principalmente causada por el
elevado riesgo de hemorragia masiva, necesidad de
transfusiones, infeccion intraabdominal y lesion de 6rganos
adyacentes.

Se ha asociado a una elevada mortalidad materna de hasta
el 7%

88% de placentas acretas se asocian a una placenta previa



Clasificacion

e Acreta: Las vellosidades coriales se insertan
directamente sobre el miométrio (80%)

* |Increta: Las vellosidades coriales invaden el
piometria (15%)

* Percreta: Las vellosidades invaden miometrio y
serosa o incluso organos adyacentes como la
vejiga (5%)




Factores de riesgo

* Placenta previa insertada sobre una cesarea previa

Sin cicatriz de cesarea 3,3%
1CCA 11%
2CCA 40%
3 CCA 61%
4/5 cca 67%

* Cicatrices uterinas como miomectomias
* Legrados
e Extraccion manual de placenta

Clark SL. Obstet and Gynecol 1985



Diagnostico por Ecografia

Sensibilidad 77-93% vy Especificidad del 71-97%

Desaparicion o irregularidad del area hipoecoica
retroplacentaria

Grosor miometrial retroplacentario inferiora 1 mm

Multiples dilataciones vasculares, lagunas placentarias y
areas hipervascularizadas en el Doppler color

La presencia de lagunas placentarias multiples e irregulares
es el signo que aisladamente presenta una sensibilidad mas
elevada (93%). Se caracterizan porque el flujo es turbulento
(pico de velocidad sistélica >15cm/s)

Presencia de tejido placentario o vasos en el margen utero-
placentario, en la interface entre |la serosa uterina y la vejiga
urinaria o invadiendo la vejiga urinaria.



Figura 2: (a y b)Lagnas placentarias hipervascularizadas. (c)Grosor miometrial < 1Tmm.
(d)Disrupcion de la pared de la vejiga y protusion en pared vesical. (Shih JC et al. UOG 2009.
Comstock CH AJOG 2004)



Power Doppler

e Numerosos vasos confluentes en la union
vesico-uterina (vision basal) mayor sensibilidad

y especificidad.
* Hipervascularizacion intraplacentaria (vision
lateral)

* Vasos que crecen de forma irregular,
tortuosos, de diferentes calibres.



Resonancia Magnética

Diversos estudios de la literatura no han mostrado
un aumento de la capacidad de deteccion de
placenta acreta respecto a la ecografia

Principales indicaciones:

- Pacientes en que |la ecografia no sea concluyente
(IMC materno elevado, placenta posterior)

- Alta sospecha de placenta percreta, con mala
visualizacion ecografica, para definir mejor el
grado de invasion



Manejo

Cesarea electiva a las 36-37 semanas equipo multidisciplinar
Visita preanestésica (la anestesia loco-regional suele ser la de eleccion)

Reserva de sangre, la pérdida sanguinea media estimada en estas pacientesesde 3 a5 L, por
lo que el banco de sangre debe estar preparado para necesidades transfusionales

Firma de consentimiento Posibles complicaciones: hemorragia severa, necesidad de
transfusion, histerectomia y lesion de érganos adyacentes en caso de placenta percreta

Si se confirma la presencia de una placenta acreta, el tratamiento definitivo es una
histerectomia.

Manejo conservador si la paciente tiene deseo de preservar su fertilidad, no sangra y se
encuentra hemodinamicamente estable.

Planificar la intervencion por un equipo multidisciplinar con especialistas en medicina
materno-fetal y anestesiologia experimentados. Si se sospecha una placenta percreta, se
planificara la cirugia junto con el servicio de Urologia y la posible necesidad de Unidad de
cuidados intermedios o intensivos.

La radiologia intervencionista profilactica consiste en la colocaciéon de unos balones a nivel de
las arterias iliacas internas de forma preoperatoria que se inflan una vez se ha producido la
extraccion fetal y que tienen como objetivo la disminucidn del sangrado.



Manejo durante la cirugia

v  El tipo de incision en Utero dependera
principalmente de la localizacion de la placenta,
evitar la placenta al realizar la histerotomia.

v’ Evitar atravesar la placenta permite
posteriormente dejarla in situ con menor riesgo
de hemorragia masiva.

v’ Extraccion fetal rapida y clampar precozmente el
cordon.

v’ Realizar la histerectomia con la placenta in situ.



Tratamiento conservador
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Consiste en dejar la placenta intrautero y no realizar histerectomia en pacientes sin

sangrado importante, estables hemodinamicamente, con deseo de preservar la
fertilidad

En estos casos, la utilizacion de farmacos Uteroténicos, la colocacion de un baléon
endouterino, la realizacién de suturas de compresién uterina o de una
embolizacion pueden ser utiles

Oxitocina: Perfusion de mantenimiento durante 12-24 horas

Antibidtico profilactico: AMOXICILINA CLAVULANICO ev 1 g/6 horas durante 7-10
dias. En caso de alergia a penicilina: CLINDAMICINA 600 mg/8 horas ev +
GENTAMICINA 240 mg/24h ev 7-10 dias.

No existe evidencia para recomendar el tratamiento con Metotrexate, mifepristona
o misoprostol ni la embolizacion.

Con el tratamiento conservador, diversos estudios retrospectivos han descrito tasas
de éxito de un 78% con un 6% de morbilidad materna severa.



Complicaciones

v’ Sangrado vaginal, descrito hasta los 3 meses
posparto.

v’ Endometritis y/o sepsis

v’ Retencidn de placenta con formacion de pdlipos
olacentarios

v Formacion de fistulas vesico-uterinas

v’ Fracaso del tratamiento conservador Debe
tenerse en cuenta que puede aparecer febricula
en el postoperatorio debido a fendmenos de
necrosis y reabsorcion de tejido.
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Seguimiento ambulatorio:

Control clinico-ecografico: La ecografia constituye la herramienta
principal de seguimiento

Control semanal al menos durante 2-4 sem, posteriormente cada 2
sem

Control analitico: Hemograma + PCR semanal durante 2-4 sem
BHCG en cada control hasta su desaparicion o estabilizacion.

Los niveles bajos de bHCG no se han asociado a la resolucion
completa del cuadro.

En aquellas pacientes en las que el tratamiento conservador ha
tenido éxito, la reabsorcion espontanea de la placenta se ha descrito
en el 75% de los casos con una media de unas 13 semanas.
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