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1. INTRODUCCION

En funcién de su localizacion respecto al corion, los clasificamos en:

1. Hematoma subamnidtico
2. Hematoma subcoriénico

3. Hematoma retro-placentario

Figura A: Hematoma retroplacentario.

Figura B: Hematoma subcoriénico marginal.

Figura C: Izquierda, hematoma subamniético. Derecha, hematoma subcorionico extraplacentario.

El aspecto ecogréfico del hematoma en la fase de hemorragia aguda es inicialmente hiperecoico o
relativamente isoecoico respecto a la placenta (figura D). Tras 1-2 semanas de evolucion, la imagen
es mas hipoecoica (figura E). El estudio Doppler tiene una gran utilidad para diferenciar los
hematomas de otras imagenes placentarias ya que, independientemente de su localizacién, nunca

estan vascularizados.
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2. TIPOS DE HEMATOMAS

2.1. HEMATOMA SUBAMNIOTICO

Se localiza entre la membrana amniética y la placa corial. Siempre es pre-placentario.

Incidencia
Es un hallazgo muy infrecuente, y normalmente incidental. La mayoria se diagnostican en el tercer

trimestre o en el momento del parto.

Etiologia

Se trata de un sangrado de baja presi6on. Se produce como consecuencia de la rotura de
ramificaciones de los vasos del cordén umbilical cerca de la insercion de éste, frecuentemente por
traccion del mismo (origen fetal). Por ello, la mayoria se diagnostican en el postparto, por traccion
excesiva del cordén durante el parto. También se pueden producir como complicacion de un

procedimiento invasivo (cordocentesis, fetoscopia).

Ecografia
Imagen ovalada o redonda, de aspecto quistico, pediculada, hipoecoica, rodeada de una fina
membrana (el amnios), protruyendo desde la cara fetal de la placenta (figura F). En funcion del

tiempo de evolucién, su ecogenicidad puede cambiar.
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Clinica
El hematoma subamnibtico es asintomatico. Es un hallazgo ecogréfico, sin traduccion clinica de

metrorragia.

Prondstico
Las repercusiones clinicas del hematoma subamniético son poco conocidas, aunque no se ha
relacionado con grandes complicaciones obstétricas. A nivel fetal, se puede asociar a hemorragia

feto-materna, pudiendo provocar anemia fetal, y a crecimiento intrauterino retardado (CIR).

Diagndstico diferencial
e Quiste placentario o quiste citotrofoblastico: Se pueden localizar, al igual que el
hematoma subamniético, entre la membrana amnioética y la placa corial, cerca de la insercion
del cordén (figura G). No son hematomas, sino que contienen un material gelatinoso. Suelen
ser pequefios, aunque en algunas ocasiones pueden exceder los 5 cm. No captan color en el
estudio Doppler. La prevalencia de estos quistes es superior a la de los hematomas
subamniéticos, de un 3% en el primer trimestre. Un 20% de estos quistes se asocian a

anomalias cromosémicas o estructurales, sobre todo cuando se encuentran cerca del cordén.

PROTOCOLS MEDICINA FETAL | PERINATAL
SERVEI DE MEDICINA MATERNOFETAL - ICGON - HOSPITAL CLINIC BARCELONA



NATAL

Hospital Universitari

, B
CLINIC C @ -;‘:‘52345 4/13

e Quiste de corddén umbilical (figura H): En el 1° trimestre, la prevalencia de los quistes de
cordon umbilical oscila entre el 0.4-3.4%. Sin embargo, son anecdoéticos en el 2° y 3°
trimestre. EIl prondstico difiere en funcidon del momento de la gestacién en el que aparecen.
La mayoria de quistes de cordén diagnosticados en el 1° trimestre son transitorios y no se
asocian a resultados perinatales adversos. Sin embargo, ante hallazgo de quiste de cordén
en el 2° o 3° trimestre (0 si persisten tras 1° trimestre), se debera descartar la presencia de

anomalias ecograficas y, si aparecen, recomendar estudio genético.

e “Vanishing twin”: También puede dar una imagen de estructura quistica y confundirse con
un hematoma subamniético. Puede asociarse a clinica de metrorragia.

e Hematoma subcoriénico (ver punto 2.2).

e Corioangioma: La principal diferencia con respecto al hematoma subamniético, es que se
encuentra vascularizado (figuras, |, J, K, L). Los corioangiomas, sobre todo cuando son
mayores de 5 cm, se asocian a polihidramnios, parto pretérmino, anemia fetal, hidrops no
inmune e insuficiencia cardiaca, debido a la presencia de shunts arterio-venosos con la

placenta.
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Manejo
Se realizara un primer control en la Unidad de Patologia placentaria en los siguientes 7-10 dias del
diagnostico (en caso de hallazgo por ejemplo en UCIAS).

1. En aquellos hematomas que ocupan > 25% superficie placentaria (0 > 4 cm) el riesgo de
repercusion en el riesgo de anemia fetal es superior por lo que se recomendarda un
seguimiento cada 1-2 semanas.

2. En aquellos hematomas pequefios (< 25% superficie placentaria 0 < 4 cm) el seguimiento
puede ser cada 3-4 semanas.

3. En la ecografia transvaginal y abdominal se:

a. Detallara la localizacion y tamafio del hematoma
b. Medira la velocidad en el pico sistélico (PSV) de la arteria cerebral media (ACM) dado
el riesgo asociado de transfusion feto-materna y anemia fetal.
c. Valoraran las biometrias fetales (peso fetal estimado) por su asociacion a CIR.
d. Medira la longitud cervical
e. Medira la columna maxima de liquido amniético
4. Si no hay complicaciones asociadas, valoraremos la finalizacion de la gestacion con opcioén

de parto vaginal a partir de las 37 semanas.

2.2. HEMATOMA SUBCORIONICO

Puede ser pre-placentario (si se localiza entre la placa corial y el corion frondoso), intra-placentario o

extra-placentario (si se localiza entre placa corial y decidua parietal).

Incidencia
Es el hematoma placentario mas frecuente (prevalencia superior al 1%), principalmente en
gestaciones por debajo de las 20 semanas. Es la causa mas frecuente de metrorragia en el primer

y segundo trimestre.

Etiologia
En la mayoria de los casos el origen es desconocido. Se trata de un sangrado de baja presiéon y de

origen materno, como consecuencia de la rotura de vasos del espesor placentario

Ecografia
Habitualmente se visualizan ecograficamente como imagenes anecoicas en el borde placentario

(figuras M y N).
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Clinica

Variable. Pueden ser asintomaticos o manifestarse como clinica de metrorragia.

Prondstico

La mayoria de hematomas subcoridnicos (aproximadamente el 70%), desaparecen de forma
espontanea.

- En el 1° trimestre, un 10-20% de los hematomas subcoriénicos se asocian a aborto espontaneo.
Cuanto mayor tamafio, mayor el riesgo. Sin embargo, la clinica de metrorragia no parece estar
relacionada con el riesgo de aborto. En general desaparecen solos, especialmente cuando son de
pequefio/moderado tamafio.

- En el 2° y 3° trimestre, pueden ser causa de parto pretérmino y/o rotura prematura de membranas
(RPM). Si se asocia a metrorragia y el tamafio es grande (superior a los 3-4 cm), el riesgo de parto

pretérmino y/o RPM es mayor.

Diagndstico diferencial
e Trombohematoma subcoriénico masivo (mola de Breus): Es un hallazgo muy infrecuente.
Se trata de un hematoma subcoridénico, cuyo sangrado es de origen materno y que separa la
placa corial del corion frondoso (figura O). Es de gran tamafio y suele acompafiarse de
insuficiencia placentaria, por lo que se asocia a CIR y hasta en un 50% de casos a éxitus
fetal. Es por ello que, ante el diagnostico de un trombohematoma subcoridnico masivo se
recomienda una vigilancia feto-materna estricta. En caso de insuficiencia placentaria, se
debera consensuar la finalizacién de la gestacion en funcion de la edad gestacional y el

bienestar fetal.
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e Corioangioma: La principal diferencia es que el hematoma subcoriénico no esta

vascularizado.

e Lagunas placentarias: La diferencia con las lagunas es que éstas presentan un flujo

turbulento en el estudio ecogréfico (figura P).

Manejo

1. Para el diagnéstico, se realizara una ecografia transvaginal y abdominal para:

a.
b.

c.
d.
e.

Detallar la localizacién y tamafio del hematoma

Medicién de la velocidad en el pico sistélico (PSV) de la arteria cerebral media (ACM)
dado el riesgo asociado de transfusion feto-materna y anemia fetal.

Valoracion de las biometrias fetales (peso fetal estimado) por su asociacion a CIR.
Medicién de la longitud cervical (para valorar riesgo de parto pretérmino).

Medicién de la columna maxima de liquido amniético (por su asociacién a RPM).

2. En caso de metrorragia abundante, se administrara la inmunoglobulina anti-D a las gestantes

Rh- (1500 Ul o 300 ug im.) si ésta no se ha administrado previamente o en las Ultimas 5

semanas.

3. En funcién de la intensidad de la metrorragia y la edad gestacional se ingresara a la paciente

considerando la maduracién pulmonar con corticoides y neuroproteccion con sulfato de

magnesio si existe riesgo de parto pretérmino inminente (ver protocolos correspondientes).

4. El uso de tocoliticos se valorara de forma individualizada aunque no estan contraindicados.

5. Sino hay complicaciones asociadas, valoraremos la finalizacion de la gestacion a partir de las

37 semanas, dando opcién a la via vaginal.

6. El manejo ambulatorio se hara igual que en el caso de los hematomas subamniéticos (ver

manejo de hematomas subamnioticos).
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2.3. HEMATOMA RETRO-PLACENTARIO
Se define como el hematoma que separa el corion frondoso de la decidua basal. El hematoma que se
localiza en el margen placentario, si separa el corion frondoso, se considera dentro de la categoria de

retro-placentario.

Etiologia
Es un sangrado de alta presién, que se produce como consecuencia de la rotura de las arterias

espirales de la placenta, a nivel de la decidua basal (origen materno).

Ecografia

Ecograficamente se visualiza como una zona lineal o biconcava bien delimitada, isoecoica o
anecoica, que corresponde a un hematoma localizado en la region posterior de la placenta,
separdndola del miometrio (figuras Q y R). Puede ser retroplacentario o marginal, cuando

desprende uno de los margenes de la placenta.

La sensibilidad de la ecografia es relativamente baja, pero el valor predictivo positivo es alto. Es por

ello que se considera la prueba de eleccion cuando se sospecha de un hematoma retro-placentario.

La principal complicacion del hematoma retro-placentario es el desprendimiento de placenta (o
abruptio placentae) cuyo diagndstico es clinico. La visualizacién ecogréfica del hematoma confirma la
sospecha diagnéstica, pero habitualmente el desprendimiento no tiene traduccién ecografica. De igual
manera, el estudio histolégico de la placenta no siempre confirma el diagnostico de desprendimiento

(s6lo en un 50% de los casos).

Clinica

Existen hematomas retro-placentarios que cursan de forma silente, o que se manifiestan con clinica
de parto pretérmino “idiopatico” o metrorragia sin dolor. No obstante, el cuadro clinico del hematoma
retro-placentario es la triada del desprendimiento de placenta (metrorragia, hipertono y registro

cardiotocogréfico patologico).
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3. DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA (DPPNI)

También conocido como abruptio placentae. Es la separacion aguda parcial o completa de la placenta

respecto a la pared uterina, que sucede después de la semana 20 y antes del parto, provocando un

20% de mortalidad fetal y hasta un 1% de mortalidad materna.

Incidencia
Tiene una prevalencia de 1 de cada 100-120 gestaciones, ocurriendo un 60% a término, un 25%

entre las 32 y 36 semanas, y un 15% por debajo de las 32 semanas.

Factores de riesgo

1. ElI factor de riesgo mas predictivo de desprendimiento es el antecedente de
desprendimiento de placenta en una gestacién anterior, aumentando el riesgo de 10 a 15
veces. Sin embargo, el 70% de los casos ocurren en gestaciones de bajo riesgo sin
antecedentes previos.
Edad materna > 35 afios.
Tabaco, con mayor riesgo a mayor consumo.
Cocaina: Posiblemente por efecto vasoconstrictor.

HTA y preeclampsia.

o g~ 0w DN

Trombofilias maternas: Sobre todo, se han relacionado con DPPNI el factor V de Leyden y
la mutacién del gen de la protrombina.
7. Otros: Malformaciones uterinas, gestacién multiple, polihidramnios, cordén umbilical corto,

traumatismo abdominal...

Diagndstico

El diagndstico de DPPNI es clinico. La triada clasica del desprendimiento de placenta es la clinica de
metrorragia (tipicamente puede aparecer sangrado vaginal oscuro y escaso), dolor abdominal
frecuentemente acompafiado de hipertono e irritabilidad uterina y un registro cardiotocografico

patoldgico.

Prondstico

El prondstico depende del grado de desprendimiento, asi como de la presencia de otros factores de
riesgo asociados (coexistencia de preeclampsia, consumo de cocaina, traumatismo...).

La principal complicacion a nivel materno, es la coagulacion intravascular diseminada (CID).
Existe mas riesgo de CID si el desprendimiento supera el 50% de la superficie placentaria o si el
desprendimiento se asocia a éxitus fetal (10-20%).

A nivel fetal, puede provocar pérdida de bienestar y, consecuentemente, éxitus fetal.
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Manejo

El DPPNI se considera una urgencia obstétrica que puede requerir la finalizacion inmediata de la

gestacion. El grado de urgencia y la via de finalizacién de la gestacion dependeran del estado

materno y fetal, como veremos a continuacion.

Al ingreso se realizara:

1.

2
3.
4

Anamnesis + palpacion abdominal para detectar la presencia de hipertono uterino.

NST para comprobacion de bienestar fetal.

Analitica con hemograma + coagulacion + fibrinégeno (para descartar la presencia de CID),

Si el estado fetal y materno lo permiten, se realizara una evaluacion ecografica, teniendo en
cuenta que una ecografia normal no excluye el diagnéstico de DPPNI. Se puede valorar el
PFE (por su asociacion a CIR) y el PVS ACM (para evaluar repercusion fetal, a pesar de que
es un sangrado de origen materno).

El uso de tocoliticos puede enmascarar el cuadro clinico de desprendimiento placenta, por lo
que estaran contraindicados.

Evitaremos tratamiento anticoagulante (ejemplo con HBPM).

Finalizacién de la gestacion: la urgencia y via dependera principalmente del tipo de
desprendimiento de placenta, que estd influenciado por el estado fetal y materno:

a. Hallazgo ecogréfico de hematoma retro-placentario sin clinica de

desprendimiento (ausencia de metrorragia, sin hipertono uterino y NST
normal): Si no existe clinica de DPPNI, no hay indicacion de finalizacién inmediata.
Se puede optar por un manejo conservador con un control semanal del hematomay
quincenal del crecimiento fetal.
Si la situacion materno-fetal permanece estable se individualizard el momento de
finalizacién de la gestacién en funcién del tamafio del hematoma, la clinica y el
bienestar fetal. La via de finalizacién sera mediante cesarea electiva. A pesar que
la paciente esté asintomatica, tener en cuenta que el riesgo de DPPNI es mayor en
caso de preeclampsia asociada.

b. Si NST patolégico o paciente hemodinamicamente inestable, se indicara la
finalizacion activa mediante cesarea urgente/emergente. Se evitara el uso de
tocoliticos antes de realizar la cesarea, ya que aumenta el riesgo de hemorragia
postparto.

c. Sisediagnostica de éxitus fetal, existe un mayor riesgo de complicaciones como la
CID y hemorragia postparto severa.

i. Sila madre estd hemodinamicamente estable, se optard generalmente por
la via vaginal del parto, teniendo en cuenta que en aquellas pacientes con
antecedente de cesarea anterior, el riesgo de rotura uterina es mayor (ya que

el Utero se puede contraer vigorosamente). Si la gestante esta
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10.

11.

hemodindmicamente estable pero presenta criterios analiticos de CID la
urgencia y via del parto dependeran de las condiciones cervicales. Si se
prevé un parto rapido, puede optarse por la via vaginal pero, si las
condiciones cervicales son desfavorables, se debera optar por una cesarea
urgente ya que la CID empeora mientras no se actle sobre el origen, el
DPPNI.
ii. Sila madre esta hemodinamicamente inestable, la via de finalizacion sera
la ceséarea urgente/emergente.
El manejo de la hemorragia postparto y de la CID sera el mismo que el recomendado en el
protocolo especifico. En desprendimientos de placenta severos, la sangre puede
extravasarse al miometrio. Es lo que se conoce como Utero de Couvelaire. La atonia uterina
en este contexto responde peor al tratamiento convencional de la hemorragia postparto, por
lo que estas pacientes pueden acabar requiriendo la necesidad de realizacién de una
histerectomia.
Durante el ingreso, a ser posible, en el momento del diagnéstico, solicitar estudio de téxicos
en orina.
En caso de metrorragia abundante, se administrara la inmunoglobulina anti-D a las
gestantes Rh- (1500 Ul o 300 pg IM) si ésta no se ha administrado previamente o en las
Gltimas 5 semanas.

Tras el puerperio se solicitara estudio de trombofilias.
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4. RESUMEN CARACTERISTICAS DIFERENTES HEMATOMAS PLACENTARIOS

SUBAMNIOTICO SUBCORIONICO RETRO-PLACENTARIO
Frecuencia Muy infrecuente El més frecuente Infrecuente
Origen Fetal (baja presion) Materno (baja presion) Materno (alta presion)
Localizacion Amnios-placa corial - Pre-placentario: placa Corion frondoso-decidua
corial-corion frondoso parietal
- Intra-placentario
- Extra-placentario: placa
corial-decidua parietal
Clinica - Asintomatico - Metrorragia -Asintomatico
- Parto pretérmino idiopético
- Metrorragia
- Triada de DPPNI
Prondstico - Bueno - Parto pretérmino - Asociado a PE y CIR
- Anemia fetal - RPM - Parto pretérmino
- Si DPPNI: 20% exitus fetal,
1% mortalidad materna, CID
Seguimiento - Alos 7-10 d del - Alos 7-10 d del - Individualizar en funcion del
diagnostico, U. Patologia diagnostico, U. Patologia tamafio, la edad gestacional y
Placentaria. placentaria. clinica asociada.
- Si >25% superficie - Si >25% superficie
placentaria o complicacion placentaria o complicacion
fetal, control 1-2 semanas fetal, control 1-2 semanas
- Cada 3-4 semanas en - Cada 3-4 semanas en
resto de casos resto de casos
Finalizacion -Si no complicaciones -Si no complicaciones - Asintomatico: Individualizar
gestacion asociadas, finalizacion asociadas, finalizacién = 37 | en funcion del tamafio y la edad
> 37 s (opcion parto vaginal) | s (opcién parto vaginal) gestacional pero si no
complicaciones asociadas,
finalizacion = 37 s por cesarea
electiva.
- NST patoldgico o madre
HDN inestable: cesarea
urgente
- Exitus fetal:

- Madre HDN estable: parto
vaginal. Si analitica CID, valorar
urgencia y via parto en funcién
condiciones cervicales.

- Madre HDN inestable:
cesarea urgente
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