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ALUMBRAMIENTO PATOLÓGICO. 
 

 
INTRODUCCIÓN 

 
El alumbramiento es el tercer periodo del parto en el cual se 

eliminan al exterior la placenta y los anexos ovulares (membrana y cordón) 
y lo importante es saber en qué consiste este proceso, su fisiopatología , 
ya que un mal manejo puede llevar a complicaciones muy graves, incluso 
comprometiendo la vida de la madre . 
 

ALUMBRAMIENTO NORMAL 
 

Este periodo dura 10 a 30 minutos después de la expulsión fetal 
siendo la mayoría de los casos antes de los 10 minutos. Se presenta un 
sangrado menor de 500 ml en un parto vaginal y 1000 ml en cesárea. Se 
divide en 4 fases: 
 
1. Reposo clínico: 
 

Ocurre a continuación de la espulsión del feto.  
El útero disminuye de volumen, la madre siente alivio, inicialmente 
disminuyen las contracciones, luego se reanudan con mayor intensidad y 
frecuencia, pero indoloras ya que no dilatan el cuello cervical. 
 
2. Desprendimiento: 
 

La retracción uterina genera una disminución de la superficie del 
útero, la placenta y membranas que siguen adheridas a la cavidad uterina 
se pliegan entre sí, produciéndose una zona de desprendimiento en la 
decidua. Hay 2 mecanismos posibles: 
- Mecanismo de Baudelocque-Schultze (93%), el desprendimiento 
se inicia en el centro de la placenta, formando un hematoma 
retroplacentario. Primero se expulsa la placenta (paraguas invertido) y 
luego se produce el sangrado. Dura de 4 a 10 minutos. 
- Mecanismo de Baudelocque-Duncan, menos frecuente, en el cual 
el desprendimiento se inicia en el borde de la placenta, por lo que el 
sangramiento es precoz. 
 
 
Signos clínicos de desprendimiento: 
 
§ Sangramiento, momento en que se produce, y cuantificarlo. 
§ Reaparición de las dinámica uterina. 
§ Signo de Schoeder, útero palpable a 3 cm.supraumbilical  y        

lateralización a derecha.  
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§ Signo del cordón de Kustne, es la inmovilidad de la pinza      que está 
unida al cordón, al traccionar el fondo del útero  hacia arriba. 

§ Signo de Ahfeld, es el descenso espontaneo de la pinza unida      al 
cordón.Se considera que el desprendimiento es completo al 

§ descender más de 10 cms. 
§ Signo de Fabres o del pescador, se tracciona el cordón y se palpa el 

fondo del útero. No es aconsejable. 
§ Signo placentario, es la sensación de pujo de la madre cuando la 

placenta ocupa la vagina ( en ausencia de anestesia) 
 
1. Descenso: 
 

Se produce por el hematoma retroplacentario, las contracciones 
uterinas, el peso de la placenta y los anexos y, la gravedad. La retracción 
uterina comprime los vasos del miometrio (ligaduras vivas de Pinard). 
  
4. Expulsión: 
 

Es la expulsión de la placenta y los anexos al exterior ayudados por 
los pujos y prensa abdominal. Se debe examinar la placenta y membranas 
para comprobar que estén completas. Posteriormente se realiza revisión 
instrumental de la cavidad uterina. 
 

ATENCIÓN DEL ALUMBRAMIENTO 
 

El pujo materno ayuda a la expulsión de la placenta. También  se 
puede realizar la maniobra de Credé,  que consiste en exprimir el útero en 
dirección a la vagina , con el pulgar en pared anterior y el resto de los 
dedos en la pared posterior, a través de la pared abdominal. Una vez que 
la placenta sale, se extraen las membranas torciéndolas sobre su eje 
(maniobra de Dublin). 

 
 
Luego se revisa la placenta y los anexos. El orificio de ruptura debe 

estar a 10 cm o más del borde placentario, de ser menor podría 
corresponder a una implantación baja. Se debe hacer revisión 
instrumental de la cavidad uterina y del canal del parto y, finalmente, 
suturar  la episiotomía. 

 
CLASIFICACIÓN 

 
§ Espontáneo, sin intervención médica. 
§ Dirigido:  estimulación de la dinámica uterina con oxitocina. 
§ Corregido: maniobras como masaje suprapúbico para acelerar      el 

desprendimiento ,descenso o expulsión. 
§ Manual: es el desprendimiento digital, y extraccción manual      de la 

placenta, por los bordes inferiores (la mano debe estar      extendida, 
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con el dorso apoyado a la pared del utero), luego se debe hacer 
revisión instrumental de la cavidad, administrar oxitocina y antibióticos 
profilácticos. 

 
 

 
ALUMBRAMIENTO PATOLÓGICO 
 
Cualquier alteración que ocurra durante el alumbramiento normal, 

muchas veces debido a un mal manejo puede ocasionar diversas 
complicaciones, como por ejemplo: 
§ Hemorragias. 
§ Desgarros del canal del parto 
§ Retención de placenta y /o anexos ovulares. 
§ Presencia de complicaciones asociadas, como la inversión uterina , 

embolia de líquido amniótico, embolia aérea,  síndrome de Sheehan, 
etc.  

 
1. HEMORRAGIAS DEL ALUMBRAMIENTO: 
 

Definición: 
 
Es un sangrado mayor de 500 ml en parto vaginal o mayor de 1000 

ml  en cesárea. 
 
 

Frecuencia: 
 
Es la principal manifestación de complicaciones en el 

alumbramiento.  La incidencia es 5 a 10% de los partos, siendo la causa 
más frecuente de mortalidad materna en este periodo. 
 

Clasificación: 
 
De acuerdo al momento de aparición: 
§ Precoces: pueden ocurrir durante el alumbramiento mismo o 

inmediatamente después (dentro de las 24 hrs). 
§ Tardías: 24 a 6 semanas post parto. 
 
En relación a la expulsión placentaria: 
§ Antes de la expulsión Placentaria:  
Distocia dinámica:  - inercia. 

                                       - anillos de contracción. 
Distocias anatómicas:  - adherencias anormales. 

                                             - lesiones de  partes blandas. 
 

§ Después de la expulsión de la placenta: 
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- retención de restos placentarios. 
(Alumbramiento incompleto). 

                                     - inercia post- alumbramiento. 
                                     - coagulopatías. 
 

Factores de riesgo: 
 

La hemorragia patológica se puede producir en cualquier momento 
del alumbramiento y en cualquier paciente, pero hay factores de riesgo 
asociados: 

 
§ Sobredistensión uterina (embarazo gemelar, polihidroamnios, 

macrosomía). 
§ Antecedentes de hemorragia postparto. 
§ Multiparidad. 
§ Infección ovular. 
§ Trabajo de parto prolongado. 
§ Placenta previa. 
§ Anestesia general. 
§ Cesárea. 
§ DPPNI. 
§ Fórceps. 
§ Tratamiento Anticoagulante, coagulopatías. 
§ Tocolíticos. 
§ Miomas uterinos. 
§ SHE. 
§ Partos precipitados. 
 

Etiología:  
 

Las causas más frecuentes de sangrado son: 
§ Inercia uterina: 50 a 90% 
§ Desgarros del tracto del genital 6% 
§ Reteción de restos placentarios membranas: 
  

Causas menos frecuentes: 
§ Inversión uterina. 
§ Coagulopatías. 
 

Diagnóstico etiológico: 
 

En casos de sangrado mayor de lo normal, cuantificar falta de 
respuesta al masaje y  a oxitocina, pensando en inercia uterina. 

Momento del sangrado: si es inmediatamente después del 
expulsivo o si el feto nace bañado en sangre, pensar en desgarro del 
canal del parto o un desprendimiento de tipo Duncan. Si el sangrado es 
más tardío se piensa en inercia uterina o coagulopatías.                
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Forma de presentación: bocanadas intermitentes en la inercia 
uterina, en cambio en coagulopatías o desgarros es fluida y continua 

Consistencia del útero:  blando en la inercia uterina , retraído en los 
desgarros. 

Revisión del canal del parto (desgarros). 
Comprobar capacidad de coagulación (PDF, recuento de 

plaquetas, etc) 
       

Tratamiento: 
 
Medidas generales: 
Control de embarazo: - debe tener un Hematocrito mayor de 35%                      

- clasificación de grupo y Rh. 
 
 
 
Medidas iniciales:  - vía venosa en extremidades superiores. 

- reponer volumen (cristaloides o expansores 
plasmáticos).     
- monitorización de signos vitales. 

     - control de PVC y diuresis. 
- identificar la causa del sangramiento y  
tratarla. 

 
Medidas específicas: 
 
1.1  Inercia uterina: 
Es la causa más frecuente de hemorragia. Se debe a una disminución de 
la actividad contráctil del útero por sobredistención de la fibra muscular 
con disminución o pérdida de la capacidad contráctil del útero, lo que 
influye en el desprendimiento y expulsión de la placenta y en la 
hemostasia del lecho placentario. 
Se asocia a:    
§ abuso de sedantes. 
§ malformaciones congénitas. 
§ polihidroamnios. 
§ embarazo gemelar. 
§ obesidad. 
§ partos prolongados. 
§ infección amniótica. 
 
Clínica: 
§ hemorragia 
§ ausencia de dolor que precede al desprendimiento 
§ útero blando supraumbilical, que se contrae con masaje uterino, pero 

que rápidamente se relaja. 
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Tratamiento: 
§ Maniobra de Credé para estimular la contracción uterina. 
§ Oxitocina o retractores uterinos. (sólo después de expulsada la 

placenta), Oxitocina 100-500 mU /min , 20-40U en 1 lt de solución 
glucosada 5% 

§ Methergin 0,2 IM, produce contracción tetánica del útero, 
contraindicado en HTA. 

§ Prostaglandinas, 1 a 2 inyecciones de 0,25mg intramiometral de 15 
metil PGF2alfa. Contraindicado en asma e Hipertensión arterial. 

§ Solución Glucosada 10% 1000 ml, con 10u de insulina. 
§ Transfusión sanguínea según pérdida y sintomatología. 
§ Taponamiento uterino, poco realizado, que consiste en colocar 

compresas embebidas en povidona yodada en la cavidad uterina, se 
retiran a las 12 hrs.   

 
El tratamiento, frente al fracaso del tratamiento médico, es quirúrgico: 
§ Electroversión uterina: es la descarga eléctrica sobre el útero con 40-

50 joules (máximo 100). 
§ Ligadura de vasos: 
§ Arterias uterinas:  aportan la mayor parte de irrigación del útero, y 

éste se mantiene viable por colaterales. Es útil si hay 
contraindicación de histerectomía. Lo puede realizar un médico no 
especialista. 

§ Arterias iliacas internas: requiere de especialista , conserva la 
fertilidad del útero, hay que tener cuidado con uréteres que pasan 
sobre la iliaca común. 

§ Histerectomía. 
 
1.2 Desgarros del canal del parto: 
 

Es una solución de continuidad del cuerpo , cuello uterino, vagina, 
vulva o periné como consecuencia del paso del feto o de la 
instrumentación. 

Se asocian a partos precipitados, fórceps e inexperiencia del 
operador. En caso de rupura uterina se asocia a cicatrices quirúrgicas y 
malformaciones uterinas. 
 
Clínica: 
§ sangrado mayor del esperado. 
§ útero retraído. 
§ pruebas de coagulación normales. 
§ al examen se observa lesión en el canal del parto. 
 
Tratamiento:  
§ Sutura con puntos hemostáticos separados o continuos. 
§ Histerectomía, en caso de ruputura uterina. 
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1.3 Alteraciones de la coagulación: 
 

La coagulación diseminada (CID) es la causa más frecuente, con 
grados variables de sangrado y daño tisular isquémico. 
Factores de riesgo: 
§ DPPNI 
§ Embolia del LA 
§ Aborto retenido 
§ Aborto séptico   
§ FMIU 
§ Shock séptico  
 
Clínica: sangrado fresco sin coágulos lábiles, equímosis y hematomas en 
sitios de punción, gingivorragias y epistaxis. 
 
Exámenes:  
§ TP, TTPK, PDFs. 
§ Recuento de plquetas disminuidos. 
§ Prueba de observación de la coagulación, se colocan 5 ml de sangre 

de la paciente en un tubo de ensayo, y se espera la formación del 
coágulo, lo normal es que dure 8 a 10 minutos; se redisuelve por 
mayor actividad fibrinolítica. 

 
Tratamiento:  
§ Corregir el shock. 
§ Corregir el transtorno de coagulación, con sangre total fresca o 

almacenada o plasma fresco congelado, crioprecipitado, 
concentrados de plaquetas. 

 
1.4 Alumbramiento incompleto: 
 

Es la retención de restos placentarios y/o ovulares en la cavidad 
uterina. Al examen de la placenta se observa ausencia de uno o más 
cotiledones. Se asocia a una inadecuada asistencia del alumbramiento, 
placentas con mayor adhesividad. (vellosidades invaden la zona 
esponjosa de la decidua, sin alcanzar el miometrio). 
 
Clasificación:   
§ Total:    - Distocias dinámica ;inercia, anillos de contracción      

- Distocias Anatómicas:Adherencias anormales de la 
placenta.    

§ Parcial : - restos de placenta  
                    - restos de membranas. 
 
Tratamiento : legrado instrumental. 
 
1.5 Acretismo placentario: 
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Consiste en adherencias anormales de la placenta que 

sobrepasan la decidua basal debido a la presencia de decidua alterada o 
ausente, o por  vellosidades coriales con mayor invasividad. 

 
Incidencia: 1 de 2000-3000 partos. Mayor frecuencia en embarazadas 30-
35 años, multíparas de 2 o  más. 
 
Factores predispontes: 
§ Placenta previa. 
§ Malformaciones uterinas. 
§ Fibromiomas. 
§ Cesáreas. 
§ Legrado a repetición. 
§ Antecedentes de endometritis puerperal. 
§ Antecedentes de alumbramiento anormal. 
 
Clasificación (por grado de penetración): 
§ Placenta Accreta (80%): la vellosidad uterina está adherida al 

mometrio sin penetrar en él. 
§ Placenta Increta (15%): penetra el miometrio, pero no lo atraviesa. La 

extracción produce sacabocado. 
§ Placenta Percreta: atraviesa el miometrio, pudiendo llegar al peritoneo 

y vejiga. 
 
Clínica: 
§ Retención placentaria y/o hemorragia en el alumbramineto. 
§ Hemorragia preparto (placenta percreta). 
§ Embarazos con factores de riesgo, que presentan hematuria y dolor 

abdominal intenso. 
§ Placenta previa. 

El diagnóstico se confirma con estudio anátomo-patológico, 
encontrando ausencia de la decidua basal. Puede ser útil el Eco-doppler. 

 
Tratamiento:  
§ Conservador: Se deja la placenta en el útero, la cual se necrosa con el 

tiempo y se reabsorve. Se deja profilaxis antibiótica. Hay mayor riesgo 
de rotura uterina, infecciones y sangramiento. 

§ Quirúrgico: Histerectomía; menor mortalidad que el conservador (2% 
mortalidad en histerectomía precoz en placenta percreta). 

 
1.6 Anillos de contracción: 
 

Es la contractura de una zona circular del útero (anillo de Bandl, 
etc).  Pueden ser esenciales o secundarias a masaje o uso incorrecto de 
oxitocina. Al quedar la placenta retenida por encima del anillo se impide la 
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retracción uterina y la contracción de los vasos, produciéndose 
hemorragia. 

 
Clínica:  
§ útero blando. 
§ sangrado intermitente. 
§ al exámen el anillo no deja pasar la mano. 
 
Tratamiento: alumbramiento manual bajo anestesia general. 
 
2. INVERSIÓN UTERINA 
 

Es una invaginación del fondo y/o cuerpo del útero dentro de si 
mismo. Es una emergencia obstétrica. 
 
Incidencia : 1 en 50.000 - 120.000 
 
Factores de riesgo:  
§ tracción vigorosa del cordón. 
§ cordón umbilical corto. 
§ placenta adherente. 
§ implantación de placenta en fondo del útero. 
§ malformación uterina. 
 
Prevención: evitar presionar el fondo uterino, y traccionar el cordón. 
 
Clasificación: 
§ Incompleta : fondo del útero llega hasta el OCI. 
§ Completa : el fondo del útero protruye a través del OCI. 
§ Prolapso : el fondo sale de la vagina. 
 
Clínica: 
§ Dolor intenso en hipogastrio. 
§ Hemorragia (94%), signo inicial por atonía uterina. 
§ Shock (40%), hipovolémico y neurogénico. 
§ Ausencia de fondo uterino a la palpación. 
§ Presencia de masa firme y dura en el canal del parto. 
 
Tratamiento: si es precoz tiene buen pronóstico. 
 
§ Medidas generales: Reponer volumen 
§ Medidas específicas: Reposición del útero (maniobra de Johnson) con 

la mano en la vagina se lleva el fondo del útero hacia arriba, 
manteniendo el  pulgar y el índice a nivel de la unión cérvico-uterina. 
Primero separar la placenta y luego se  repone el útero. 
Posteriormente, administrar oxitocina, o retractores uterinos. Si con 
esto no es  efectivo, se debe realizar histerectomía. 
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§  
 
3. HIPOPITUITARISMO POSTPARTO (Síndrome de Sheehan). 
 

Es poco frecuente, pero muy grave. Corresponde a una necrosis 
de la hipófisis anterior, secundaria a una hemorragia profusa del parto. El 
déficit hormonal se manifiesta cuando se necrosa más del 75% de la 
glándula. 
 
Clínica :  
§ Ausencia de lactancia ( precoz). 
§ Hipogonadotrófico, hipogonadismo. 
§ Disminución del vello axilar y pubiano. 
§ Cáncer ginecológico. 
§ Preeclampsia- eclampsia. 
§ Hipocortisolismo. 
 
Tratamiento: sustitución hormonal de por vida. 
 
1. EMBOLIA DE LÍQUIDO AMNIÓTICO 
 

Es muy poco frecuente, pero cuando se produce es un problema 
de mucha gravedad. 
 
Etiología:  la presión intrauterina aumentada como (hipersitolía, exceso 
de volumen ovular), produce un brusco paso de líquido amniótico rico en 
tromboplastina a la circulación general materna 
Clínica: (puede producir  dos cuadros) 
§ Embolia pulmonar:  Se caracteriza por disnea, cianosis, colapso 

vascular periférico, coma o convulsiones, siendo de alta mortalidad. 
§ Hemorragia por incoagulabilidad sanguínea: clínicamente se produce 

en forma hiperaguda.  
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