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INTRODUCCION

Metrorragia de segunda mitad de gestacidon se considera cualquier sangrado por encima de la semana
22 de gestacion, esta complicacion puede tener implicaciones significativas tanto para la madre como
para el feto. Este protocolo tiene como objetivo proporcionar una guia clara y concisa para la
identificacion, evaluacién y tratamiento de la hemorragia en el segundo y tercer trimestre del
embarazo. Desde el punto de vista epidemioldgico esta situacidn afecta a un 5-6% de las gestaciones.

Ante la presencia de un sangrado genital, debemos valorar las caracteristicas del sangrado y el grado
de compromiso materno que es dependiente de la magnitud sangrado. Mientras que el compromiso
fetal es variable y no siempre relacionado con la cantidad del sangrado.

Dentro de los diagndsticos diferenciales debemos evaluar distintas posibilidades:
- Prédromos de parto y trabajo de parto.

- Amenaza de parto pretérmino.

- Placenta previa.

- Desprendimiento de placenta.

- Vasa previa.

- Rotura prematura de membranas (RPM).

- Traumatismo genital.

- Patologia cérvico/vaginal especifica.

- Acretismo placentario

- Hasta en un 25% de casos no vamos a encontrar una causa especifica que justifique el sangrado, si bien
este sintoma, aumenta el riesgo de algun tipo de complicacion obstétrica a lo largo de la gestacion.
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Definicion. Es la insercidn placentaria en el segmento uterino inferior, ocluyendo el orificio cervical
interno. Es la principal causa de hemorragia en tercer trimestre, hasta un 20% de los sangrados por
durante el tercer trimestre. Es también causa de histerectomia obstétrica y transfusién durante el
puerperio.

- Antecedente de cicatrices uterinas previas, patologia o legrados uterinos.
- Edad materna (> 35 afios).

- Multiparidad.

- Tabaquismo.

- Placenta previa en embarazo anterior.

- Raza (> afroamericanas y asiaticas).

OCLUSIVAS (impiden parto vaginal).
a. Placenta previa oclusiva total (tipo I): recubre todo el OCI.
b. Placenta previa oclusiva parcial (tipo Il): recubre parcialmente el OCI.
- NO OCLUSIVAS (pueden permitir parto vaginal).
a. Placenta previa marginal (tipo Ill): insercidn hasta el borde del OCI.

b. Placenta previa de insercion baja (tipo I1V): a menos de 2 cm del OCI.

Metrorragia indolora, episddica, espontanea y progresiva de sangre “roja, rutilante” e intensidad
variable.

Sufrir un primer episodio en edades gestacionales tempranas incrementa el riesgo de recurrencia e
intensidad del sangrado.

El inicio de dinamica uterina a cualquier edad gestacional puede agravar la intensidad del sangrado.

Otros factores desencadenantes incluyen el coito y los tactos vaginales.

El diagndstico de placenta previa es fundamentalmente mediante ecografia (la via transvaginal
presenta mayor sensibilidad y especificidad).

Cuando la insercién placentaria en la ecografia de segundo trimestre es previa o marginal debe
recomendarse una reevaluacién al inicio del tercer trimestre para valorar la posicion y el riesgo de
sangrado de forma individualizada.

Deben evitarse los tactos vaginales, para evitar desencadenar el sangrado.
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La via del parto debe concretarse en el momento de la finalizacién de la gestacién segun las condiciones
materno-fetales y la localizacion placentaria en ese momento.

Debemos valorar la severidad del sangrado, la edad gestacional, bienestar materno fetal y la
estabilidad hemodindmica para determinar la conducta a tomar.

La edad gestacional ideal no existe en este grupo de pacientes, pero en los casos de sangrado
discontinuo, autolimitado que responde a tratamiento conservador de reposicidon, debemos tratar de
alcanzar la semana 37 o incluso llegar a la semana 38 si las condiciones materno-fetales asi lo
permiten.

- En placentas tipo | y Il es obligada la realizacidn de cesarea.

- En placentas tipo IlI/IV (marginales) se puede mantener la opcidn de parto vaginal en los casos que no
exista compromiso fetal aparente, esta via incluso puede disminuir el sangrado con la progresién del
parto, sobre todo, después de la rotura de bolsa.

- En caso de placenta previa en gestante con cesarea anterior debe considerarse el riesgo acretismo
placentario.

Separacion total o parcial de una placenta normalmente inserta de la pared uterina antes de la
expulsién fetal. Se considera una emergencia obstétrica, debido a la alta mortalidad materno-fetal.

Causado por la ruptura de vasos maternos de la decidua basal, provoca que se vaya disecando la
decidua progresivamente por el hematoma formado.

El sangrado puede ser agudo (traumatismo, drogas etc.) o insidioso asociado a patologia placentaria
(tabaco, HTA, sangrado) o progresivo de forma que el hematoma diseque la interfase placentaria,
impidiendo el intercambio gaseoso y de nutrientes, lo que conduce al compromiso fetal.

En este proceso, la liberacién de sustancias vasoactivas origina disminucion del intercambio gaseoso.
Este proceso, asociado a la distensidn uterina, provoca el aumento del tono uterino que es muy
caracteristico de este cuadro clinico lo que disminuye alin mas el intercambio gaseoso, favoreciendo el
distrés fetal.

Presenta una baja incidencia (menor al 1 %, 5,9-6,5/1000 gestaciones Unicas) pero con tasas elevadas
de morbimortalidad materno-fetal (50 — 70 %).

Edad materna, traumatismos, descompresiones bruscas (RPM en polihidramnios, parto del primer

gemelo), toxemia, HTA, enfermedades renales, trombofilias, multiparas.
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Dolor abdominal brusco y continuo con hipertonia uterina, asociados a metrorragia moderada de
sangre oscura (el sangrado puede estar ausente). Con frecuencia se asocia a signos de sufrimiento fetal
e incluso muerte fetal intradtero.

Complicaciones. El consumo de factores de coagulacién y el paso de tromboplastina al torrente
circulatorio materno puede conducir a anomalias de la coagulacidn (incluyendo coagulacidn
intravascular diseminada (CID) (10%), insuficiencia renal aguda y shock hipovolémico).

Otras complicaciones incluyen embolismos (venosos y de liquido amniético) y dificultad para la
contraccién uterina tras el alumbramiento (infiltracidon sanguinea en las fibras del miometrio) lo que
puede asociarse a atonia uterina y hemorragia postparto.

La ecografia puede ser util para identificar la zona de desprendimiento, pero en algunas ocasiones
puede ser dificil el diagndstico ecografico presentando baja sensibilidad (placenta posterior,
miomas...).

Actuaremos en funcion de la severidad del caso.

- Si existe adecuado control de las condiciones clinicas y bienestar materno fetal se puede optar
por una conducta expectante y manejo médico intrahospitalario.

- Criterios de gravedad: hemorragia intensa, shock materno, tetania uterina, alteraciones de la
coagulacién (CID), pérdida del bienestar fetal e incluso muerte fetal, proceder a la evacuacién del
contenido uterino

o Con feto vivo se realiza cesdrea inmediata, manejo del shock hipovolémico, control del
alumbramiento y de la coagulopatia de consumo.

o En condiciones de feto muerto intradtero la via vaginal es la via de eleccidn si la situacién
materna lo permite y existen buenas condiciones obstétricas

Solucion de continuidad de la pared uterina. Se pueden producir tanto en Uteros sanos como en uUteros
con cicatriz previa.

RUPTURA COMPLETA: Desgarro completo de la pared uterina (Incluyendo tanto el miometrio como el

peritoneo) comunicando la cavidad uterina con la cavidad abdominal. Puede comprometer estructuras
vecinas (como la vejiga urinaria).

-RUPTURA INCOMPLETA: Es segmentaria, conservando peritoneo visceral y membranas ovulares.
Presenta mejor prondstico fetal.



SOCIEDAD ANDALUZA DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

-Dehiscencia uterina: es la disrupcién asintomatica de la incisién uterina previa, descubierta en el
momento de la laparotomia o mediante exploracion tras el parto con cirugia uterina previa.

SAGO%)

Se presenta en el 0,5 % de todos los partos y la mayoria son casos asintomaticos

de dehiscencia de una histerotomia previa.

- Debilidad intrinseca de la pared (Ehlers-Danlos tipo IV, arquitectura anormal del Utero (Utero bicorne,
didelfo).

- Gran Multiparidad.

- Intervalo intergenésico reducido (<12-18 meses).

- Edad materna avanzada.

- Obesidad (indice de masa corporal > 40 kg/m?).

- Macrosomia (> 4.000 g).

- Placentacion anormal (placenta acreta, increta o pércreta).
- Uterotdnicos (oxitocina y prostaglandinas).

- Maniobras obstétricas traumaticas (parto instrumental, abortos del segundo trimestre, versién interna
y gran extraccién, distocia de hombros, versidn externa).

-Dolor intenso y constante en el abdomen. Este dolor puede localizarse en el lugar de una cicatriz de
cesarea previa si la hay.

-Bradicardia fetal mantenida o alteracién de la FCF.

-Ascenso de la presentacion fetal o palpacién de partes fetales via abdominal.
-Desaparicion brusca de la dinamica uterina.

-Taquicardia materna, hiperventilacidn, hipotension o signos de shock hipovolémico.

-Sangrado vaginal (inconstante).

Laparotomia urgente: es el medio de confirmacidn y tratamiento cuando existe inestabilidad
hemodindmica y signos de pérdida de bienestar fetal.

En una paciente con cesarea anterior, que tiene un siguiente parto por via vaginal, no es
necesario realizar exploracion de rutina de la cicatriz previa si la paciente permanece

asintomatica ya sea de forma ecogréfica o digital.



SOCIEDAD ANDALUZA DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

SAGO®)

Es una complicacion obstétrica rara pero grave en la que los vasos del cordén umbilical, que no estan
protegidos por la gelatina de Wharton, atraviesan las membranas amniéticas y se encuentran en
proximidad al orificio cervical interno, normalmente en el contexto de una insercién velamentosa del
corddn umbilical. Estos vasos pueden desgarrarse cuando las membranas se rompen, lo que puede
conducir a una hemorragia fetal significativa y potencialmente mortal.

Rara, mayor incidencia en las gestaciones multiples, FIV, anomalias placentarias

Hemorragia (fetomaterna) tras amniorrexis espontanea y/o artificial al romperse los vasos del corddn
umbilical situados por delante de la presentacién.

Los signos ecograficos son: visualizacion de linea ecogénica a través del OCl en escala de grises,
hallazgo de vaso arterial y/o venoso a nivel de OCl, de origen fetal con la aplicaciéon de Doppler
pulsado.

Diagndstico diferencial con un asa libre de corddén. Para ello se recomienda realizar presién
suprapubica para intentar movilizar el vaso. Intentar visualizar el trayecto del vaso previo hasta su
insercidn a nivel placentario o del cordén.

Ante un diagndstico de vasa previa la conducta obstétrica debe ser proactiva y cuidadosa para
minimizar los riesgos tanto para la madre como para el feto.

1.- Monitorizacidn fetal: a partir de la semana 28 — 30 de gestacion se recomienda realizar un registro
cardiotocografico basal semanal para comprobar el bienestar fetal

2.- Planificacidn del parto: Se debe planificar la realizacién de una cesdarea electiva entre las semanas
34 y 36 de gestacion, para evitar el inicio espontaneo del trabajo de parto y la ruptura de las
membranas.

Ante una rotura de vasa previa intraparto estd indicada la realizacidon de una cesarea urgente.
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Placenta previa DPPNI Vasa previa Rotura uterina
. Brusco con Brusco, antes o durante
Comienzo Lento Brusco . .
amniorrexis el parto
Rojo, abundante, .. Hemorragia vaginal
J ] i L.A tefiido de g. 8
Sangrado discontinua, Escaso, oscuro Variable
. sangre ) ..
recidivante Shock hipovolémico
Estado Muy malo (shock)
Bueno Malo Bueno .
materno Dolor intenso
. Afectado, Sufrimiento
No afectado, riesgo . ’ Muy afectado, alta
Estado fetal . riesgo anoxiay | fetal, elevada .
de prematuridad . mortalidad
muerte mortalidad
Dolor No Si No Si
Tono Normal Hipertonia, Normal Atonia
uterino tetania
Preeclampsia
Emb iltipl HTA
mbarazo multiple - .
e ) P Polihidramnios » Cicatriz uterina: la
Cicatriz uterina . Insercion . .
o o Cordon corto dehiscencia de la
Asociacién Multiparidad e . velamentosa , )
Déficit acido , cesarea anterior es la
Tabaco de corddn )
félico causa mas frecuente
Edad avanzada
Alcohol, tabaco
Multiparidad
Clinico Bradicardia fetal
Diagndstico Ecografia STV o STA Ecografico Ecografico Se palpan partes fetales
(mas raro) Cese de la dindmica
Cesdrea urgente
) ) (feto vivo) )
. Oclusiva: cesarea , . Cesarea 3
Tratamiento . Via vaginal (feto Cesarea urgente
Resto: vaginal urgente
muerto y madre
estable)

Tablal. Diagnédstico diferencial de causas de metrorragia de segunda mitad de gestacion.
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El espectro de placenta acreta incluye toda la gama de adherencias anormales de la placenta al Udteroy
otras estructuras vecinas. La incidencia del espectro de acretismo placentario también conocido como
acronimo “PAS”, ha aumentado en los Ultimos anos, posiblemente en relacién con el aumento de la
tasa global de cesdareas. Frecuente asociacién entre placenta previa y el espectro de placenta
adherente y vasa previa (197). El riesgo de asociar acretismo es de un 3%, que aumenta con el nimero
de cesareas previas: 11%, 40% y 61% respectivamente para dos, tres y cuatro cesareas previas.

La deteccidén prenatal se realiza principalmente por ecografia, siendo el diagndstico prenatal
fundamental para reducir la morbilidad materna asociada a la patologia.

La estandarizacion de los marcadores ecogréficos es fundamental en su deteccidn precoz. Permitiendo
la atencidon mediante equipos multidisciplinares que reducen la morbilidad materna.

Existen varias opciones de tratamiento en caso de acretismo placentario:

De forma general en estos casos, se recomienda manejo mediante un equipo multidisciplinar y
cuidados intensivos postoperatorios.

a) Cesarea histerectomia: La finalizacion del embarazo en casos de acretismo placentario
generalmente se realiza mediante una cesarea programada, a menudo en combinacion
con una histerectomia (extirpacién del Utero) si se considera necesario para controlar la
hemorragia y preservar la salud de la madre.

b) Cirugia con conservacién de placenta in situ: La conservacion de la placenta in situ es una
opcién quirdrgica que se considera en casos seleccionados de acretismo placentario,
especialmente cuando se busca evitar una histerectomia y preservar la fertilidad de la
paciente. Esta técnica se utiliza en situaciones en las que no hay signos de hemorragia
inminente o complicaciones que amenacen la vida de la madre o el feto y se considera
que la extraccién de la placenta se asocia con una morbilidad hemorragica significativa.

En estos casos el manejo postoperatorio de la paciente debe ser intensivo para
descartar signos de hemorragia o infeccion. En algunos casos, se puede administrar
tratamiento médico, como metotrexato, para ayudar a la reabsorcion de la placentaria.

C) Cesdrea con extraccion de placenta y tratamiento quirurgico conservador.

Si el objetivo es la preservacion del Utero y la extraccidn de la placenta, las técnicas que podemos
realizar son las siguientes: taponamiento con balén intrauterino, sutura B-Lynch, embolizacién o
ligadura de las arterias uterinas y/o ligadura de la divisidn anterior de las arterias iliacas internas y
escision parcial de la pared uterina invadida.
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MARCADOR ECOGRAFICO

Sonoluscencias, grandes e irregulares dentro del
parénquima placentario. O+ sin lagunas. 2+ mas
Lagunas placentarias de 4-6 lagunas. 3+ Lagunas de aspecto extrafio.
La ausencia de lagunas en cesarea anterior se
correlacioné con VPN cercano a 90% para PAS.
Pérdida de la zona hipoecoica retroplacentaria,
Interfaz utero placentario adelgazamiento del miometrio y aumento de la
vascularizacion en el Doppler.
Menor a 1 mm. Posibles falsos negativos
asociados a presién con transductor y/o
adelgazamiento por cirugia previa.
Hipervascularizacion vésico-uterina Vasos puente, aumento de la vascularizacion
(flujo excesivo) entre el Utero y la vejiga e interrupcion de la
pared de la vejiga
a) Algunos estudios sugieren una velocidad

Adelgazamiento hipoecoico retroplacentario

>15 cm/s como umbral para una velocidad
sistolica maxima alta

b) Es necesario diferenciar los vasos puente
Doppler anormal o i
de las varicosidades vesicales, que no son de
origen placentario y no aumentan el riesgo de

aparicion del espectro de placenta acreta.

Tejido placentario que sobresale mas alla de
la serosa uterina y distorsiona el contorno
Masa exofitica uterino dando como resultado una apariencia

de bulto.

Los vasos puente se definen como vasos,

identificados mediante Doppler color, que se
Puentes placentarios extienden desde la placenta a través del

miometrio y/o mas alla de la serosa uterina.

(oN

Tabla 2. Marcadores ecograficos de acretismo placentario.
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TRATAMIENTO. PROTOCOLO MULTIDISCIPLINAR

Sospecha placentacion anormal

Anadir método complementario de imagen RMN

Organizacion de equipo

multidisciplinar

Obstetra-ginecélogo, Anestesista, urélogo, radidlogo
intervencionista, UCI, patélogo, banco sangre, neonatdlogo.

Ingreso programado

Se recomienda ingreso en semana 33-34 para maduraciény
finalizacion en semana 34-35.

Protocolo de transfusion masiva

Activacion precoz y organizada

Cirugia reglada

Anestesia epidural, posicion baja de estribos, localizacidn ureter
bilateral, canalizacién arterial y venosa de gran calibre, incision
media ampliable, Cesarea clasica.

Evitar alumbramiento
placentario

Valoracidn reglada de necesidad de histerectomia radical con
anestesia general en caso de confirmacién de acretismo
placentario

Recuperacién en UCI

Recuperaciéon mas rapida y en mejores condiciones.

Tabla 3 Protocolo multidisciplinar para el tratamiento de pacientes que presentan morbilidad adherente

placentacién (placenta acreta)

Un enfoque estandarizado para la realizacion del examen ecografico, junto con definiciones
consensuadas de los marcadores PAS, resultard en una mayor coherencia en el diagndstico y permitira
la evaluacién uniforme de los marcadores en todos los centros, mejorando asi el rendimiento
diagndstico. Ademads, el manejo activo ante la sospecha mejorard los resultados de morbilidad
materna y facilitara la previsidn de los protocolos de atencidn en situaciones dificiles.
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