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Caso Clínico
Paciente de 30 años de edad, nacida y residente en Puyo. 

APP: Hipotiroidismo hace 2 años en tratamiento con levotiroxina 75mg. 
APQX: Cesárea 
APF: Madre HTA. Padre DM
AGO: G 4 A1 P0 C2 FUM: 03/09/24 CPN 3 ECOS 1
EXAMEN FISICO: TA: 90/58 mmHg FC 99 Fr 21 T° 36.4 S02 96% estado de 
Conciencia alerta, proteinuria negativa
Abdomen gestante con feto único vivo FCF 100lpm, Actividad uterina 4/10/45”, 
movimientos fetales presentes, RIG. Especuloscopia, sangrado en escasa cantidad. 
Tacto vaginal cérvix cerrado. 



Caso Clínico
Paciente de 36 años de edad, nacida y residente en Esmeraldas. 

APP: Preeclampsia en el 3 embarazo. Hipotiroidismo hace 3 años en tratamiento 
con levotiroxina 100mg. 
APQX: Cesárea 
APF: Madre HTA. Padre DM
AGO: G 5 A1 P3 C1 FUM: 03/09/24 CPN 1 ECOS 0
EXAMEN FISICO: TA: 135/78 mmHg FC 98 Fr 21 T° 36.4 S02 96% estado de 
Conciencia alerta, proteinuria negativa
Abdomen gestante con feto único vivo FCF 140lpm, Actividad uterina 5/10/45”, 
movimientos fetales presentes, RIG. Especuloscopia, sangrado oscuro en 
moderada cantidad. Tacto vaginal cérvix de multípara. 



Caso Clínico
Paciente de 31 años de edad, nacida y residente en Esmeraldas. 

APP: Miomatosis uterina
APQX: Cesárea 
APF: Madre HTA. 
AGO: G 2 A1 P0 C1 FUM: 03/08/24 CPN 3 ECOS 1
MC: SANGRADO
EXAMEN FISICO: TA: 125/78 mmHg FC 98 Fr 21 T° 36.6 S02 90% estado de 
Conciencia alerta, proteinuria positiva
Abdomen gestante con feto único vivo FCF 160lpm, Actividad uterina negativa, 
movimientos fetales presentes, RIG. Especuloscopia, sangrado rojo rutilante en 
poca cantidad. 



• DIAGNOSTICO
EMBARAZO DE 35.2
APP
ROTURA UTERINA
DPPNI

• TRATAMIENTO



Placenta 
Previa

DPPNI

Rotura 
Uterina



FACTORES DE RIESGO.

50% de las pacientes con hemorragia no presentan factores de riesgo identificables.

Obesidad Miomatosis uterina Cirugía uterina previa 
(cesárea, miomectomía) Anemia/desnutrición

Antecedente de 
hemorragia en 

embarazo previo

Edad 

< 15  > 35 años

Trastornos 
hipertensivos del 

embarazo

Sobredistensión uterina 
(macrosomía, embarazo 
múltiple, polihidramnios)



Trabajo de parto 
prolongado

Periodo expulsivo 
prolongado, parto 

precipitado
Aplicación de fórceps

Episiotomía medio 
lateral

Uso de 
úteroinhibidores 

(sulfato de magnesio)

Útero-tónicos (uso 
excesivo de oxitocina)

Inducción de trabajo 
de parto con 

dinoprostona o 
misoprostol



PLACENTA PREVIA

Inserción de la placenta total o 
parcial en el segmento inferior 

del útero y clínicamente por 
hemorragias de intensidad 

variable.  La hemorragia 
aunque frecuente, puede no 
estar presente en el proceso. 

La placenta previa es la causa más frecuente de hemorragias del tercer trimestre. 



El diagnóstico de placenta previa se lo realiza sobre la semana 28 de gestación

• Implantación variable sobre el orificio cervical interno.PLACENTA PREVIA

• Orificio cervical interno está totalmente cubierto por la placenta 
(31%).

PLACENTA PREVIA OCLUSIVA 
TOTAL.

• Orificio cervical está parcialmente cubierto por la placenta (33%).
PLACENTA PREVIA OCLUSIVA 

PARCIAL

• Cerca del orificio cervical interno, sin llegar a cubrirlo (% variable).PLACENTA PREVIA MARGINAL

• Más de 3 cm del orificio cervical interno (36%).
PLACENTA PREVIA DE 

INSERCION BAJA



ETIOLOGÍA:

Tardía aparición 
de la capacidad 
de fijación del  
trofoblasto.

Capacidad de 
fijación del 
endometrio 

disminuida por 
algún proceso de 
endometritis en 

las zonas 
superiores.

Alteraciones del 
endometrio.



CUADRO CLINICO
Hemorragia: Sangre roja, 
rutilante, sin coágulos, 
discontinua, recidivante.

Inicio súbito, intermitente 
y casi siempre progresiva.

Pueden presentarse varios 
episodios de sangrado 

durante la segunda mitad 
de la gestación, 

generalmente entre la 
semana 28 a 34.

No hay dolor.

El tono uterino: es 
habitualmente normal y 

de tamaño que 
corresponde a la edad 

gestacional



Examen físico

Abdomen: blando, 
indoloro

Examen especular 
si dispone de 

quirófano.

Visualización con 
espéculo para 

apreciar el origen 
del sangrado y su 

cuantía

Características de 
sangrado

Durante el parto:

Cuando se hace necesario el 
tacto vaginal, todas las 

condiciones deben estar 
creadas para una 

intervención inmediata

NO REALIZAR TACTO VAGINAL



EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Biometría hemática, TP, TTP, 

plaquetas, fibrinógeno 
y productos de 

degradación de la 
fibrina, 

prueba de coagulación, 
tipificación

 pruebas cruzadas, HIV, 
VDRL.



Ecografía

Distancia desde el borde 
placentario a el orificio cervical 
inferior medido por ecografía 
vaginal. Placenta previa si es < 2cm

 ECO DOPPLER 





GOLD STANDARD PARA PP



RMN EN PLACENTA PREVIA

     PLACENTA PREVIA                                   PLACENTA PREVIA
       SIN  ACRETISMO                                     CON  ACRETISMO



CAUSAS DPPNI PLACENTA
PREVIA

ROTURA
UTERINA

HEMORRAGIA Oculta o
Externa

Externa Oculta o
Externa

SANGRADO-INICIO Brusco Insidioso Brusco

SANGRADO-COLOR Rojo oscuro Rojo rutilante Rojo

HIPERTENSION Frecuente No No

SHOCK Frecuente
GII-III

Ocasional Frecuente

DOLOR Si No Si

UTERO Hipertónico
GII-III

Relajado No se palpa

COMPROMISO FETAL Frecuente
Obito en GIII

Infrecuente Frecuente

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL.



CONDUCTA
Evaluación Inicial:

Ingreso inmediato.

Control hemático: BH, TP 
TTP, Plaquetas, grupo 
sanguíneo y factor Rh, 

VDRL, HIV, prueba cruzada.

Especuloscopia cuidadosa. No tacto vaginal.

Ultra sonido obstétrico.Valoración del estado fetalEstablecer diagnostico 
diferencial.



TRATAMIENTO EXPECTANTE

Hemorragia escasa o auto limitada y estado hemodinámico estable

El bienestar materno y fetal está asegurado

El embarazo es <34 semanas.

Reposo absoluto en decúbito lateral izquierdo.

Tocolisis con nifedipina si hay trabajo de parto pretérmino según 
protocolo de amenaza de parto pretérmino.



FINALIZACION DEL EMBARAZO POR PARTO

Embarazo >34 semanas. Sangrado escaso o nulo. Condiciones maternas estables.

Condiciones cervicales favorables 
para el parto vaginal.

Producto vivo, maduro >34 
semanas con FCF normal.

Producto muerto con condiciones 
maternas estables.

DPPNI GII/III con producto muerto.
Placenta previa lateral y marginal 
con presentación cefálica que no  
presentan sangrado.



FINALIZACIÓN QUIRÚRGICA POR CESÁREA.

Sangrado moderado a severo 
que no se controla 
independiente de la edad 
gestacional.

Condiciones maternas inestables.
Condiciones cervicales 
desfavorables para el parto 
vaginal.

Rotura uterina completa o 
incompleta.

Placenta previa oclusiva total o 
parcial. DPPNI GII/III con producto vivo.

Compromiso del bienestar fetal.



COMPLICACIONES :

Muerte fetal.

Trastornos de la coagulación hasta 
CID.

Insuficiencia renal.

Histerectomía por apoplejía uterina.

Shock hipovolémico y muerte 
materna



DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE 
PLACENTA NORMOINSERTA (DPPNI):



Es la separación prematura de 
la placenta normalmente 

inserta en el útero.

Sinónimos: desprendimiento 
prematuro de placenta 

normalmente inserta (DPPNI), 
desprendimiento prematuro de 
placenta y abruptio placentae.

FORMA OCULTA

La hemorragia se limita al 
interior de la cavidad uterina, 

sin exteriorizarse; el 
desprendimiento puede ser 

completo.

FORMA EXTERNA

Hemorragia que fluye a través 
del cuello uterino; 
generalmente el 

desprendimiento es parcial y a 
veces solo marginal.



Etiología

Traumatismos 
(Trauma abdominal)

Hipertensión, pre 
eclampsia-eclampsia Multiparidad

Descompresión 
brusca de un 

polihidramnios

Oligohidramnios
Rotura prematura de 

las membranas 
ovulares

Maniobras externas 
mal realizadas 

Drogadicción (cocaína) 
y abuso físico.

Déficit de folatos Hábito de fumar 

Malnutrición materna 
y poca ganancia de 

peso durante el 
embarazo.



Hemorragia
Feto-Materna
Materno-Fetal

Hipoxia
Intrauterina

Hipertonía
Polisistolía

Infiltración
Miometrial

CID

Hematoma retroplacentario

Disrrupción de
Vasos

Deciduales



Cl
as

ifi
ca

ci
ón

Grado 0: Forma asintomática. El hematoma de 
pequeñas dimensiones solo se descubre al examinar 

la placenta después del parto. 

Grado I :  el desprendimiento abarca menos del 
menos del 11% de la superficie placentaria. 

Hemorragia externa escasa, con discreta hipertonía. 
No existen manifestaciones generales. Escasa o nula 

repercusión fetal.

Grado II:  el desprendimiento abarca del 11%  y 
menos del 50% de la placenta. No hay shock 

materno, ni aparentes trastornos de la coagulación, 
pero la tetanizacion del útero es evidente. 

Sufrimiento o muerte fetal.

Grado III :  la placenta esta desprendida en un >50%. 
Shock materno, útero tetanizado, muerte fetal 

constante, trastornos de la coagulación





Sintomatología

Si existe 
hemorragia 

externa esta es 
un tanto tardía, 
poco abundante 
color negruzco, 
con coágulos e 
intermitente.

Dolor agudo de 
intensidad 

creciente con su 
máxima 

localización en el 
sitio de asiento 

del 
desprendimiento, 
el útero crece 
debido a la 

acumulación de 
sangre en su 
interior y su 

pared aumenta 
considerablemente 
de consistencia y 

tensión. 

Útero leñoso: Por 
la hipertonía, la 
presión causa 

dolor y las parte 
fetales son 
difícilmente 
palpables. 

Anemia y shock. 

Si el 
desprendimiento 
de la placenta es 

importante, 
muerte fetal.

Las membranas, 
muy tensas por la 
hipertonía uterina 

se abomban 
durante la 

contracción.



Clínica
HEMORRAGIA Existen formas 

asintomáticas 

Grades hematomas 
retroplacentarios 
pueden cursar sin 

metrorragia 

Sangrado 80%Escasa y oscura 
Útero de couvelaire

Extravasación a 
miometro 

Grave - 
Hemoperitoneo



DIAGNÓSTICO

• Exploración
üDolor abdominal y hipertonía uterina
üLa metrorragia con shock o sin él. (generalmente de color 

oscuro, en cantidad variable)
üFCF con signos de hipoxia fetal 

•Ultrasonido



Ecografía

ØHematoma retroplacentario.
ØZonas anecoicas retroplacentaria o 

intraplacentaria
ØAnomalías del borde placentario 
ØConfiguración general de la 

placenta heterogénea





Diagnóstico Diferencial.

• Placenta previa.
• Rotura uterina.
• Sangrado ginecológico asociado a: pólipos, cáncer, várices y 

lesiones del cuello.
• Cuadros de abdomen agudo: pancreatitis, torsión de quistes.

CAUSAS DPPNI PLACENTA
PREVIA

ROTURA
UTERINA

HEMORRAGIA Oculta o
Externa

Externa Oculta o
Externa

SANGRADO-INICIO Brusco Insidioso Brusco

SANGRADO-COLOR Rojo oscuro Rojo rutilante Rojo

HIPERTENSION Frecuente No No

SHOCK Frecuente
GII-III

Ocasional Frecuente

DOLOR Si No Si

UTERO Hipertónico
GII-III

Relajado No se palpa

COMPROMISO FETAL Frecuente
Obito en GIII

Infrecuente Frecuente



Complicaciones.
üTrastornos de la coagulación.
üMuerte fetal.
üInsuficiencia renal: por necrosis tubular e incluso necrosis 

cortical secundaria al shock hipovolémico o trombosis renal por 
depósitos de fibrina 
üMuerte materna.



TRATAMIENTO

MEDIDAS GENERALES Control de las constantes 
vitales 

Canalización de vía 
periférica y vía central si 

hay inestabilidad 
hemodinámica

Pruebas de laboratorio.

Monitorización de 
parámetros de coagulación

Pruebas cruzadas y 
transfusión de 

concentrados globulares 
para mantener el 

hematocrito en un 30%

Sondaje vesical y control 
de diuresis



Conducta obstétrica: estará en función del estado materno y fetal y el 
grado de desprendimiento 

1. Feto vivo, sin signos de pérdida de bienestar y sangrado escaso (formas 
0 y1): actitud expectante 

2. Formas II y III con feto vivo: se debe finalizar la gestación mediante 
cesárea urgente

3. Feto muerto: se debe intentar el parto vaginal





Es una condición de alto 
riesgo obstétrico en la 
cual los vasos fetales o 
placentarios cruzan el 
segmento uterino por 
debajo de la 
presentación. 



Los vasos umbilicales  discurren 
desprotegidos de la gelatina de 
Wharton en el cordón umbilical 
l o  q u e  l o s  h a c e  a l t a m e n t e 
vu lne rab le s  a  l a  ru pt u ra  e n 
cualquier momento del embarazo, 
principalmente en el momento 
del parto.



TIPOS.

• VASA PREVIA TIPO I
• Cruzan por el segmento 

uterino debido a una inserción 
velamentosa del cordón 
(inserción en las membranas).



• VASA PREVIA TIPO II
• Cruce de vasos fetales 

entre uno o mas lóbulos 
accesorios de la placenta 
(placentas bilobuladas).



DIAGNÓSTICO.

ECO TV + DOPPLER
• 11-14 semanas.



Rotura 
uterina



ROTURA UTERINA



Factores de riesgo

Dehiscencia de una cicatriz de 
cesárea Malformaciones uterinas

Trabajo de parto prolongado 

Utilización de la maniobra de 
Kristeller

Antecedentes de infecciones 
uterinas

Adenomiosis



Dolor suprapúbico 
súbito e intenso

Hemorragia 
transvaginal

Palpación de partes 
fetales en forma 

superficial o en zonas 
altas del abdomen

Detención en el trabajo 
de parto

Alteraciones en la 
frecuencia cardiaca 

fetal (frecuentemente 
ausencia de latido fetal)

Taquicardia e 
hipotensión arterial no 

explicables

Hematuria



DIAGNOSTICO.

• La identificación de la ruptura uterina no es siempre fácil, ya que frecuentemente no aparece el 
cuadro clínico típico (dolor intenso y súbito, hemorragia, choque hipovolémico) o bien se 
encuentra oculta por la presencia de analgesia o anestesia.

• Sospechar siempre que se presenten algunas de las siguientes circunstancias:



MANEJO
TRATAMIENTO ESPECIFICO

• A n t e  l a  s o s p e c h a  d e  r u p t u r a 
inminente proceder a cesárea de 
emergencia.

• A n t e  l a  s o s p e c h a  d e  r u p t u r a 
c o n s u m a d a  p r o c e d e r  a  u n a 
laparotomía.

• Si hay riesgo de vida de la madre 
realizar histerectomía dejando los 
ovarios.

• Si no hay riesgo de vida y la mujer 
desea aún, tener más hijos, intentar 
sutura del desgarro.


