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INTRODUCCION:

El desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta (DPPNI) se
define como la separacion parcial o total de una placenta no previa de la
decidua uterina, ocurriendo esto antes de la expulsion fetal. Se desencadena a
consecuencia de una hemorragia en la interfase decidua-placenta y su

definicion queda limitada para gestaciones mayores de 20 semanas.
INCIDENCIA:

El desprendimiento de placenta complica del 0,4 al 1 % de los
embarazos y su incidencia parece estar aumentando, posiblemente debido al
aumento en la prevalencia de sus factores de riesgo. Del 40 al 60 % de
desprendimientos ocurren antes de las 37 semanas de gestacion y el 14 %

antes de las 32 semanas.
PATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA:

El desprendimiento prematuro de la placenta ocurre debido a la ruptura
de los vasos maternos en la decidua basal, donde se interconectan con las
vellosidades de anclaje de la placenta. En raras ocasiones, la hemorragia se

origina en los vasos fetoplacentarios.
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La sangre acumulada divide la decidua, separando una fina capa de
decidua de su anclaje a la placenta. El sangrado puede ser pequefio y
autolimitado o puede continuar disecando asi la interfase entre placenta y
decidua, llevando a la completa o casi completa separacion de la placenta. La
porcion desprendida de la placenta es incapaz de realizar el intercambio de
gases y nutrientes, de forma que, en el momento en que la unidad
fetoplacentaria restante sea incapaz de compensar esta pérdida de la funcion,

el feto se vera comprometido.

ETIOLOGIA/ FACTORES DE RIESGO:

En muchas ocasiones, la causa del desprendimiento no se puede
determinar con certeza pese a una amplia investigacion clinica vy
epidemiologica.

La mayoria de desprendimientos parecen estar relacionados con una
enfermedad cronica placentaria basada en anomalias en el desarrollo
temprano de las arterias espirales (alteraciones en el proceso de invasion
trofoblastica en el primer trimestre) que conduce a una necrosis decidual con
activacion de procesos inflamatorios, disrupcion vascular y finalmente
sangrado.

A pesar de ello, multiples factores de riesgo se han descrito en relacion al

DPPNI. Los principales son:

1. De etiologia aguda:

e Traumatismo abdominal/accidente (mecanismo de aceleracion-
deceleracion) Se produce un cizallamiento de la placenta
inelastica debido a la contraccion subita de la pared uterina
subyacente. El desprendimiento de la placenta en estos casos
suele presentarse dentro de las primeras 24 horas tras el evento
precipitante y tiende a ser grave.

e Cocaina y otras drogas de abuso. Producen vasoconstriccion,
isquemia y alteracion de la integridad vascular. Hasta un 10 % de
las mujeres consumidoras de cocaina en el tercer trimestre tendra

un desprendimiento de placenta. Solicitaremos las pruebas de
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toxicos en orina en las pacientes con factores de riesgo para el
consumo de sustancias.

Tabaco. Tiene también efectos vasoconstrictores que causan
hipoperfusion placentaria, isquemia decidual, necrosis y
hemorragia. Es uno de los pocos factores de riesgo modificables.
Conlleva 2.5 veces mas riesgo de desprendimiento y el riesgo
aumenta en un 40% por cajetilla fumada al dia. Ademas, la
combinacion de tabaquismo e hipertension tiene un efecto
sinérgico sobre el riesgo de desprendimiento.

Hidramnios y Gestacion mudltiple (por descompresion uterina
rapida tras rotura de membranas o parto del primer gemelo)

2. Obstétricos y médicos:

Hipertension crénica y trastornos hipertensivos del embarazo
(riesgo cinco veces mayor de desprendimiento grave en
comparacion con las mujeres normotensas) El tratamiento
antihipertensivo no parece reducir este riesgo.

Malformaciones uterinas (Utero bicorne, sinequias uterinas,
leiomiomas...) Conforman sitios mecéanica y biol6gicamente
inestables para la implantacion de la placenta; el desprendimiento
en estos sitios puede ser debido a una decidualizacion
insuficiente o a un cizallamiento excesivo.

Cesarea anterior. Conlleva una implantacién trofoblastica
subdptima en esa zona.

Rotura prematura de membranas

Corioamnionitis

Isquemia placentaria en embarazo previo (Preeclampsia, CIR o
antecedente de DPPNI)

3. Sociodemogréficos:

Edad materna = 35 afios
Multiparidad (= 3 hijos)

Sexo fetal masculino
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La presencia de anticuerpos antitiroperoxidasa elevados y el
hipotiroidismo, incluso subclinico, se han asociado con desprendimiento en
algunos estudios. Sin embargo, la mayoria de las mujeres con desprendimiento
no presentan problemas tiroideos y la presencia de alguna alteracion tiroidea
no es predictiva de desprendimiento, asi como no hay evidencia de que el
tratamiento de las pacientes asintomaticas reduzca el riesgo de
desprendimiento.

CLINICA:

La hemorragia de vasos arteriales con elevada presion tipicamente
ocurre en la zona central de la placenta y conduce a un rapido desarrollo de
manifestaciones clinicas severas potencialmente mortales (sangrado grave,
coagulacion intravascular diseminada y anomalias graves en la FCF)

En cambio, la hemorragia de vasos venosos con baja presion ocurre por
lo general en la periferia de la placenta (desprendimiento marginal) y es mas
probable que produzca manifestaciones clinicas que se desarrollen con el

tiempo (sangrado intermitente, oligohidramnios, retraso del crecimiento fetal)

Actualmente distinguimos entre desprendimiento agudo y cronico de

placenta:

1. Desprendimiento agudo de placenta:

El desprendimiento agudo de placenta se presenta clasicamente con:

e Sangrado vaginal brusco. Es el signo de presentacion mas frecuente
(78% de los casos).

e Dolor abdominal leve-moderado y/o dolor lumbar (suele aparecer cuando
la placenta esté en la pared posterior del Gtero).

e Contracciones uterinas hiperténicas. El U(tero suele encontrarse
aumentado de tono/rigido y puede estar sensible durante y entre las
contracciones.

e Patron anormal de la frecuencia cardiaca fetal (FCF).

Cabe destacar que la presencia del cuadro clinico completo solo se produce

en un numero reducido de casos.
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El sangrado vaginal puede variar desde leve y clinicamente insignificante, a
grave y amenazar la vida de la paciente. Hay que tener presente que es facil
subestimar la pérdida sanguinea pues el sangrado puede quedar retenido
detras de la placenta y, por lo tanto, ser dificil de cuantificar. Debido a ello se
debe tener presente que la cantidad de sangrado vaginal se correlaciona mal
con el grado de separacion de la placenta y no sirve como un marcador Util de
riesgo fetal o materno. En cambio, la hipotension materna y las anomalias en la
FCF si son predictivas de la gravedad del cuadro. Cuando la separacion de la
placenta es superior al 50% aumentan las probabilidades de coagulacion

intravascular diseminada y muerte fetal.

Cabe resaltar que en un 10-20% de los desprendimientos placentarios las
pacientes presentan una clinica de trabajo de parto prematuro con escaso o
nulo sangrado vaginal. En estos casos, denominados ‘desprendimiento oculto’,
toda o la mayor parte de la sangre queda atrapada entre las membranas fetales
y la decidua, en lugar de escapar a través del cuello uterino y la vagina.

Por lo tanto, en las mujeres embarazadas que se nos presenten con dolor y
contracciones, incluso una pequeila cantidad de sangrado vaginal debe
obligarnos a descartar un desprendimiento de placenta. En otros casos, un
pequefio desprendimiento oculto puede ser asintomatico y so6lo reconocido

como un hallazgo casual en una ecografia.

2. Desprendimiento crénico de placenta:

Las pacientes con un desprendimiento crénico presentan un sangrado
intermitente, leve pero crénico, que con el tiempo conduce a la presencia de
manifestaciones clinicas relacionadas con una enfermedad placentaria
isquémica: oligoamnios, restriccion del crecimiento fetal y preeclampsia. En
ellas, los estudios de coagulacion son normales y la ecografia puede identificar
el hematoma placentario (tras las membranas, marginal o central).

El desprendimiento en el segundo trimestre acompafnado de oligoamnios
tiene un prondstico sombrio, incluyendo altas tasas de muerte fetal, parto

prematuro y morbilidad neonatal grave o muerte.
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m GRADO 0 GRADO| GRADO I GRADO Il

METRORRAGIA  Nula Ligera o falta Intensa Muy intensa
(150-500 mL) (>500 mL)
TONO UTERINO  Normal Normal (zonas Hipertonia Tetania uterina
hipertono)
SHOCK No No Leve Grave
PERDIDA DE No Rara o leve Grave Muerte fetal
BIENESTAR FETAL
COAGULACION  Normal Normal Coagulopatia Il A: sin CID
compensada I11B: con CID
ASPECTOUTERO Normal Pequefia zona Intermedioentre Utero de
rojo-azulada Ly I Couvelaire
DPPNI QOcasional <30% 30-50% 50-100%
Frecuencia 60% 15% 25%
DIAGNOSTICO:

El diagnostico de desprendimiento prematuro de placenta es
principalmente clinico. Por ello, los hallazgos de imagen, laboratorio y los
estudios anatomopatologicos post-parto pueden utilizarse para apoyar o

complementar el diagnostico clinico.

1. Hallazgos de laboratorio

El laboratorio representa una util herramienta para valorar el estado
hemodindmico materno. El parametro hematoldégico que guarda mejor
correlacién con la gravedad de la hemorragia materna son los niveles de
fibrindgeno. Valores iniciales de fibrindgeno <200 mg/dl tienen un valor
predictivo positivo del 100% de hemorragia postparto severa, mientras que
unos niveles de 2400 mg / dl tienen un valor predictivo negativo del 79%.

Un desprendimiento leve con una hemorragia escasa expondra unas
pruebas de hemostasia normales. Solo si el desprendimiento es grave podra
conducir a una coagulacién intravascular diseminada (CID), cuyo diagndstico
se confirma mediante la demostracion de una mayor formacién de trombina
(disminucion del fibrinbgeno) y un aumento de la fibrindlisis (elevacion de
productos de degradacion de la fibrina y dimero D) Sin embargo, los hallazgos

de laboratorio predictivos de CID leve deben ser interpretados con precaucion
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ya que en el embarazo se producen aumentos fisiolégicos en la concentracion
de casi todos los factores de la coagulacion y también existe una leve

disminucién en el recuento de plaquetas.

2. Imagen:
La ecografia es util para identificar un hematoma retroplacentario y para

excluir otros trastornos asociados con sangrado vaginal y dolor abdominal.

La identificacion de un hematoma retroplacentario es el hallazgo
ecografico clasico del desprendimiento placentario y apoya firmemente el
diagnostico clinico, pero estd ausente en muchas otras pacientes. Los
hematomas retroplacentarios pueden tener un aspecto variable, segun su
tiempo de evolucion pueden aparecer solidos, complejos e hipo, hiper o
isoecoicos con respecto a la placenta. Cuando se presentan hipoecogénicos y
sonoluscentes orienta hacia el diagnostico de hematoma resuelto y no
hematoma agudo.

Cabe resaltar que el hematoma que conseguimos identificar por
ecografia depende de la magnitud de la hemorragia, de la cronicidad del
sangrado y de la cantidad de sangre que ya se haya expulsado a través del
cuello uterino. Por ello, aunque los peores resultados parecen ocurrir cuando
hay pruebas ecograficas de un hematoma retroplacentario, la ausencia de
hematoma retroplacentario no excluye la posibilidad de desprendimiento grave
pues la sangre puede no quedarse retenida en el Utero y ser expulsada via
vaginal.

La sensibilidad de la ecografia para el diagnostico del DPPNI es baja,
oscilando entre el 25-50%, por tanto, la ausencia de hallazgos en la ecografia
no excluye la posibilidad de un DPPNI. No obstante, el valor predictivo positivo
es alto (88%) cuando los hallazgos ecograficos sugestivos de desprendimiento
estan presentes.

Una busqueda exhaustiva de otros hallazgos sugestivos de DPPNI en
pacientes sintomaticas puede mejorar la sensibilidad y especificidad de la
ecografia. Por ejemplo, colecciones subcoriales de liquido (incluso a distancia
desde el sitio de fijacion de la placenta), restos ecogénicos en el liquido
amniético o el aspecto de una placenta engrosada, especialmente si brilla con

los movimientos maternos (signo de la gelatina)
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Criterios ecogréaficos para el diagnostico del desprendimiento de placenta

a. Coleccién preplacentaria debajo de la placa coridnica (entre la placenta y
el liquido amnidtico).

Movimiento “jelly-like” (signo de la gelatina) de la placa coridnica.
Coleccion retroplacentaria.

Hematoma marginal o subcorial.

® o o o

Aumento heterogéneo del espesor placentario (mas de 5 cm en un plano
perpendicular).

f. Hematoma intra-amnidético.

En Ultima instancia, la RMN puede ser Util para detectar casos de abruptio

no diagnosticados por ecografia, pero su disponibilidad es menor.

3. Histologico:

La ausencia de hallazgos histolégicos caracteristicos en la placenta no
excluye el diagnostico de desprendimiento ya que el examen histopatologico de
la placenta tras un desprendimiento agudo puede no revelar ninguna anomalia
en la misma. En un estudio de casos y controles multicéntrico, el examen
histopatolégico estandarizado de la placenta sélo fue capaz de confirmar un
diagnéstico clinico firme en el 30% de los casos.

En los casos menos agudos puede observarse un hematoma
retroplacentario organizado en el parénquima placentario. También pueden
observarse infartos placentarios recientes que se caracterizan por la
preservacion de la arquitectura de las vellosidades del estroma, degeneracion
eosinofilica del sincitiotrofoblasto y aglutinacion de las vellosidades con
neutrofilos intervellosos dispersos. Estos infartos requieren aproximadamente

cuatro a seis horas para formarse.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

En las mujeres embarazadas con sospecha de desprendimiento, el
diagnéstico diferencial de sangrado vaginal acompafiado de dolor vy
contracciones incluye el trabajo de parto normal, la placenta previa, la rotura

uterina y el hematoma subcorial.
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1. Trabajo de parto: Los signos y sintomas del parto tienen un inicio mas

gradual que los del desprendimiento. El inicio del parto (prematuro o a
término) se caracteriza por contracciones uterinas leves e irregulares
gue con el tiempo se vuelven cada vez mas regulares y dolorosas y se
acompafan de dilatacion y/o borramiento cervical. Sin embargo, puede
haber una superposicion de sintomas cuando el desprendimiento se
comporte como desencadenante de un trabajo de parto.

2. Placenta previa: La presentacion clinica caracteristica de la placenta

previa es un sangrado vaginal indoloro en gestantes de mas de 20
semanas de gestacion. Sin embargo, del 10 al 20% de los casos se
presentan con una hemorragia asociada a dindmica uterina. Por lo tanto,
el desprendimiento y la placenta previa pueden ser dificiles de distinguir
clinicamente ya que el desprendimiento puede no estar asociado a dolor
significativo y la placenta previa puede no ser indolora. Por ello, en toda
embarazada con sangrado vaginal se debe realizar una ecografia para
determinar si la placenta previa es la causa del sangrado.

3. Rotura uterina: La sospecharemos en mujeres con antecedentes de

cicatriz uterina previa o malformaciones uterinas. Los signos de rotura
uterina pueden incluir alteraciones bruscas de la FCF, sangrado vaginal,
dolor abdominal constante, cese de las contracciones uterinas, retroceso
de la presentacion fetal e hipotension materna y taquicardia. Muchos de
estos sintomas son comunes al desprendimiento debido a que la rotura
uterina a menudo conduce a una separacion de la placenta.

4. Hematoma subcorial: EI hematoma subcorial se cree que es el resultado

del desprendimiento parcial de las membranas coriénicas de la pared
uterina. Las pacientes se presentan asintomaticas o con un ligero
sangrado vaginal. En contraste con el desprendimiento, el dolor
abdominal suele estar ausente, s6lo una minoria de las pacientes
sienten calambres o contracciones, y el diagnéstico se hace
generalmente antes y no después de 20 semanas de gestacion. El
diagnostico se basa en el hallazgo ecografico de una zona hipoecoica o
anecoica en forma de media luna detras de las membranas fetales, que

también pueden elevar el borde de la placenta.
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Cabe destacar que las mujeres con hematoma subcorial tienen un
riesgo cinco veces mayor de desarrollar un desprendimiento de
placenta, asi como otras complicaciones del embarazo (por ejemplo,

trabajo de parto prematuro o rotura prematura de membranas)

CONSECUENCIAS:

Para la madre, las posibles consecuencias del desprendimiento se
relacionan principalmente con la gravedad vy el grado de separacion de la
placenta, mientras que los riesgos para el feto estan relacionados tanto con la
gravedad de la separacion como con la edad gestacional en la que se produce
el episodio.

e Consecuencias maternas:

a. La repercusion hemodindmica materna es variable, desde una
leve hipotension hasta un cuadro de shock hipovolémico por
pérdida sanguinea grave.

b. Coagulacion intravascular diseminada que puede desencadenar
una insuficiencia renal, sindrome de distress respiratorio del
adulto, fracaso multiorganico y muerte (La muerte materna es
siete veces mayor que la tasa general de mortalidad materna en
gestantes).

c. Aumento de la tasa de ceséreas urgentes por interés fetal o

materno.

e Consecuencias fetales y neonatales:

a. Aumento de morbilidad y mortalidad perinatal relacionado con la
hipoxemia, la asfixia, el bajo peso al nacer y el parto prematuro.
b. Restriccion del crecimiento fetal en los casos de desprendimiento

cronico.

El desprendimiento es una causa importante de morbimortalidad
materna y perinatal. La tasa de mortalidad perinatal es de aproximadamente un
12% (frente al 0,6% de los nacimientos sin desprendimiento). La mayoria de las

muertes perinatales (hasta el 77 %) se producen intradtero y las muertes en el
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periodo postnatal se relacionan principalmente con la prematuridad. Sin
embargo, la mortalidad perinatal asociada al desprendimiento parece estar
disminuyendo.

En los paises desarrollados, aproximadamente el 10% de todos los
nacimientos pretérmino y el 10-20% de todas las muertes perinatales son

causados por desprendimiento de la placenta.

RECURRENCIA:

Las mujeres con desprendimiento de placenta presentan mayor riesgo
de desprendimiento en un embarazo posterior. El riesgo de recurrencia es del 5
al 15%, en comparacion con una incidencia basal del 0,4 al 1,3% en la
poblacién general. Después de dos abruptio consecutivos, el riesgo se eleva al
20 - 25%. Asi mismo, el riesgo de recurrencia es mayor después de un
desprendimiento grave que después de un desprendimiento leve, y las
hermanas de la paciente también parecen estar en mayor riesgo de tener un
desprendimiento de placenta. Cuando el desprendimiento es lo suficientemente
grave como para producir la muerte fetal, hay una incidencia del mismo
resultado del 7% en un embarazo futuro.

Desafortunadamente, no hay estudios que demuestren intervencion
alguna que pueda disminuir este riesgo, pero parece razonable identificar
factores de riesgo de desprendimiento y enfrentarnos a aquellos que sean
modificables (abandono del habito tabaquico, cese del consumo de cocaina,

control tensional...)

MANEJO:

Las mujeres embarazadas con signos y sintomas de desprendimiento
deben ser evaluadas de forma precoz. Su manejo dependera de la gravedad
del desprendimiento, la edad gestacional y el estado de la madre y del feto.
Siempre hay que tener presente que cualquier paciente, incluso con un
sangrado leve procedente de un desprendimiento, esta en riesgo de tener un
desprendimiento grave repentino. Por lo tanto, todas estas pacientes deben

estar monitorizadas y someterse a una evaluacion continua de la FCF.
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1. Medidas generales:

Las siguientes acciones son intervenciones iniciales razonables a tomar

ante pacientes con desprendimiento agudo potencialmente grave:

La exploraciéon de la paciente debe realizarse mediante especuloscopia
cuidadosa. El tacto vaginal esta contraindicado en toda metrorragia del
tercer trimestre salvo en caso de sospecha de parto inminente o a cargo
del médico adjunto sobre el que recaiga la decision de la via del parto.
Ingreso hospitalario e inicio inmediato de una monitorizacion fetal
continua.
Asegurar el acceso intravenoso con al menos una, y preferiblemente
dos, vias venosas y monitorizar la situacion hemodindmica de la madre
(frecuencia cardiaca, presion arterial, diuresis). La diuresis debe
mantenerse por encima de 30 ml/hora.
Mantener la saturacién de oxigeno materno > 95%.
Estimar la pérdida sanguinea mediante un recipiente volumétrico y/o
pesando compresas/toallas usadas para absorber el sangrado vaginal.
Ademas de las dificultades préacticas en la determinacién del volumen de
sangre vaginal, la pérdida de sangre real puede ser muy superior a lo
que se observa debido a una hemorragia retroplacentaria retenida.
Realizar un hemograma, grupo sanguineo y Rh y estudios de
coagulacion que deberan repetirse ante sospecha de empeoramiento o
desarrollo de una CID.
Notificar al banco de sangre la reserva de productos sanguineos que
pudiésemos necesitar. En mujeres con CID hay que transfundir la sangre
y los derivados sanguineos necesarios para alcanzar los niveles
minimos siguientes:

o Recuento plaquetario 250,000 / microL.

o Fibrinégeno 2100 mg / dl.

o Tiempo de protrombina (TP) y tiempo parcial de tromboplastina

(TTPA) de menos de 1,5 veces el control.

o Hematocrito del 25-30%

Notificar al equipo de anestesia lo relacionado con su especialidad que

en estas pacientes incluye la gestion de la inestabilidad hemodinamica,
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cuestiones técnicas relacionadas con diatesis hemorragica, y la posible

necesidad de parto por cesarea urgente.

2. Tratamiento especifico

Después de la evaluacion inicial y la estabilizacion de la paciente, el manejo
de los embarazos complicados con un desprendimiento de placenta agudo
clinicamente significativo, depende principalmente de la viabilidad fetal y del
estado materno. Si el feto esta vivo, entonces la edad gestacional y el estado
fetal también juegan un papel importante en la toma de decisiones. Las
siguientes directrices proporcionan un enfoque general que debe ser

modificado para cada caso individual:

1- MUERTE FETAL:

Cuando se ha producido la muerte del feto, nuestra prioridad pasara a ser
minimizar el riesgo de morbilidad y mortalidad materna siendo en este caso el
parto vaginal de eleccion. Hay que tener en cuenta que la frecuencia de
coagulopatia es mucho mayor en los abruptio que cursan con muerte fetal.

El parto por cesarea sera la mejor opcion cuando:

- Se requiera el control rapido de la hemorragia.

- Existan contraindicaciones obstétricas para el parto vaginal.

- La madre se niegue a una terapia adecuada de transfusiones (el trabajo

de parto prolongado en un desprendimiento grave puede estar asociado

con una mayor pérdida de sangre que el parto por cesarea).

FETO MUERTO

Intento parto - Partovaginal

vaginal == ontraindicado

- Madre inestable

- Falta de progresion
- Inestabilidad
materna

CESARER
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2— DESPRENDIMIENTO GRAVE EN CUALQUIER EDAD GESTACIONAL.:
Se recomienda finalizar el embarazo a cualquier edad gestacional
complicada por un desprendimiento grave, que puede definirse como un
desprendimiento de placenta con inestabildad materna (coagulopatia
significativa, hipotension y/o importante pérdida sanguinea incontrolable) o

cuando el trazado de la FCF sea desalentador.

3— DESPRENDIMIENTO NO GRAVE EN > 36 SEMANAS:

Se recomienda finalizar el embarazo en el desprendimiento no grave en =36
semanas de gestacion debido a la relativamente baja morbilidad neonatal del
lactante pretérmino tardio en el contexto del posible riesgo de morbilidad
materno-fetal grave o mortalidad en el caso de un futuro desprendimiento

repentino y grave.

4— EL DESPRENDIMIENTO NO GRAVE A LAS 34 - 36 SEMANAS:

Se recomienda finalizar en la mayoria de las pacientes con un diagndstico
reciente de desprendimiento en las 34 - 36 semanas de gestacion, aunque el
desprendimiento no sea grave (cardiotocografia fetal tranquilizadora, signos
vitales maternos normales, pruebas de laboratorio normales o levemente
alteradas, sangrado leve o moderado) debido a que estas pacientes siguen en
riesgo de desarrollar un desprendimiento repentino y grave.

La toma de decisiones en estos casos se basa en factores especificos para
cada paciente, sopesando el riesgo estimado de progresion/recidiva del
desprendimiento contra los relativamente pequefios riesgos de la prematuridad
en el recién nacido prematuro tardio. En pacientes seleccionadas
cuidadosamente entre las 34 y 36 semanas, con un desprendimiento leve, es
decir, con signos y sintomas minimos de desprendimiento, el tratamiento
conservador podria ser un enfoque razonable si la madre estad estable, el
estado fetal es bueno, las pruebas de laboratorio son normales y el sangrado
activo se ha detenido. Sin embargo, como se mencion0 anteriormente, estas
pacientes tienen un mayor riesgo de desprendimiento brusco grave, por lo que
deberemos mantener una estrecha vigilancia y finalizar la gestacion si

presentan sang rado recurrente.
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5—- EL DESPRENDIMIENTO NO GRAVE EN < 34 SEMANAS:

La conducta expectante en el desprendimiento en embarazos <34 semanas
es razonable cuando la madre esta estable y cuando las pruebas de bienestar
fetal sean tranquilizadoras.

Administraremos corticoides para promover la maduracion pulmonar fetal
dado el aumento del riesgo de parto prematuro en estas pacientes.

Los tocoliticos pueden utilizarse con precaucion en los casos en los que
haya dindmica uterina. Se debe ser cuidadoso ya que algunos de estos
farmacos (ritodrine, terbutalina) pueden causar sintomas cardiovasculares
(taquicardia, hipotensién) que pueden empeorar cualquier inestabilidad
hemodinamica resultante del desprendimiento y también pueden hacer que sea
dificil de reconocer los signos de empeoramiento de la hipovolemia. Pero
aunque existe controversia, existen estudios que han confirmado que el uso
cuidadoso de tocoliticos puede ser seguro en estas circunstancias y nos

brindara el tiempo necesario para completar la maduracion pulmonar fetal.

6— HALLAZGO CASUAL ECOGRAFICO EN PACIENTES
ASINTOMATICAS:

El desprendimiento de placenta constituye a veces un hallazgo casual en la
ecografia de una paciente asintomatica. Estos casos se manejan de forma
individualizada. Si el embarazo esta a término aceleraremos el parto para evitar
posibles complicaciones que ocurririan si la zona de separacion de la placenta
se extendiera. En los embarazos pretérmino el tratamiento conservador es un
enfoque razonable. Para embarazos de menos de 34 semanas de gestacion

administraremos corticoides para promover la maduracion pulmonar fetal.

Cuando llevemos a cabo una conducta expectante en estas pacientes,
deberemos realizar una evaluacion fetal con un test no estresante o un perfil
biofisico al menos semanalmente. También se realizara la estimacion
ecografica del peso fetal para evaluar el crecimiento fetal ya que existe riesgo
de desarrollar una restriccion del crecimiento en estos fetos.

No existen datos convincentes sobre el tiempo de hospitalizacion en estos
embarazos. Un enfoque razonable es vigilar a la paciente en el hospital hasta

gue el sangrado ceda durante al menos 48 horas, los trazados de la FCF y los
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examenes por ultrasonido sean tranquilizadores y la paciente se encuentre
asintomética. Es importante informar a la paciente de que debe volver
inmediatamente en caso de recidiva del sangrado, sensacion de dinamica,
reduccion en la percepcion de los movimientos fetales o dolor abdominal.

Si la ecografia evidencia un gran hematoma seria prudente mantener a la
paciente hospitalizada durante un periodo mas largo.

Para las pacientes con desprendimiento de < 34 semanas que han sido
tratadas de forma conservadora sin ningun otro sintoma, es razonable
programar el parto a las 37-38 semanas debido al aumento del riesgo de
muerte fetal. El parto antes de las 37 semanas se indicar4 ante nuevas
complicaciones (restriccion del crecimiento fetal, preeclampsia, ruptura
prematura de membranas, evaluacion fetal desalentadora, desprendimiento

recurrente con inestabilidad materna).

DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA NORMALMENTE INSERTA

GRAVE NO GRAVE LEVE
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VIA DEL PARTO

El parto vaginal es razonable cuando la madre esta estable y el registro
cardiotocografico es tranquilizador. Si la paciente no se encuentra en trabajo de
parto activo podemos recurrir a la amniotomia y a la administracion de oxitocina
para acelerar el parto. Sin embargo, el intento de parto vaginal sélo debe
realizarse si se tiene acceso a una cesarea inmediata en caso necesario.

La cesarea urgente se indica ante inestabilidad materna o cuando el
registro cardiotocografico sea desalentador y el parto vaginal no sea inminente
0 bien esté contraindicado. Es deseable corregir las alteraciones maternas de
la coagulacion previo a la cesarea, pero esto no siempre es posible

CUIDADOS POSTPARTO:

En el postparto administraremos una infusion de oxitocina intravenosa
como agente uteroténico de primera linea. Deben vigilarse estrechamente los
signos vitales maternos, la pérdida de sangre, la diuresis, el tamafio y
consistencia del utero y los resultados de laboratorio (hemoglobina/hematocrito,
estudios de coagulacion) para garantizar que el sangrado esta controlado y que
la coagulopatia se estd resolviendo, asi como para guiar el reemplazo de

fluidos y productos de la sangre segun sea necesario.
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