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Gestante de 30 + 6 SG que consulta por sangrado vaginal. Embarazo gemelar, monocorial biamniótico. La paciente refiere episodio

de sangrado vaginal en cantidad similar a regla. No hipertono uterino. No dinámica uterina. No refiere hidrorrea. Niega otra

sintomatología acompañante. Último control de la gestación en la Unidad Materno - Fetal el día 09 / 09, objetivándose una

diferencia ponderal del 19 %, sin signos de transfusión feto - fetal. Placenta previa oclusiva dependiente de cara posterior.

A la exploración física, genitales externos normales y cérvix macroscópicamente moral. Se observa un sangrado activo menor a

regla, procedente de cavidad. En al ecografía abdominal, se observa ambos fetos en cefálica con FC (+) y movimientos activos.

Placenta previa oclusiva posterior, que también se observa por ecografía transvaginal. Analítica con Hb de 11.2 g / dL.

La placenta previa es la inserción total o parcial de la
placenta en el segmento inferior del útero y supone
el 20 % de las hemorragias del tercer trimestre. Se
puede clasificar en:

• Placenta de inserción baja: < 2 cm del orificio
cervical interno (OCI).

• Placenta marginal: la placenta llega al borde del
OCI, pero no lo sobrepasa.

• Placenta oclusiva parcial: el OCI está cubierto
parcialmente por la placenta.

• Placenta oclusiva total: la placenta cubre
completamente el OCI.

Actualmente, se opta por un manejo conservador
con estabilización hemodinámica, control del
bienestar fetal, maduración pulmonar, reposo y no
tactos vaginales, e intentar mantener el Hto > / = 30
% y Hb > / = 10 g / dL. Estaría indicado en caso de:
hemorragia no grave, estado hemodinámico estable,
EG < 36 - 37 semanas o hay inmadurez pulmonar, no
período activo de pato, feto vivo, sin
malformaciones ni datos de pérdida de bienestar
fetal, no contraindicaciones médicas u obstétricas
para prolongar la gestación. En caso de dinámica
uterina, se pueden emplear el ritodrine o la
terbutalina. Tras 48 - 72 horas de ausencia de
hemorragia, se podría plantear el manejo
ambulatorio.

En caso de sangrado abundante, inestabilidad
hemodinámica o RCTG patológico, se realizará
cesárea urgente o emergente.
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