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RESUMEN: 

La placenta previa y el desprendimiento prematura de pl~ 

centa normoinserta (DPPNI) constituyen las causas principales de 

hen1orragia en la segunda mitad del embarazo. Situaciones que an­

te~el desconocimiento de la etiopatogenia precisa de las mismas, 

nan s100 asociad.1s a múltiples factores que pudiesen influir con 

su desarrollo. Muchos de estos factores de riesgo, se encuentran 

en las mujeres de nuestra población, por lo que se decidió reall 

zar este estudio su frecuencia y conocer su impacto en nuestro -

servicio y evitar así, mediante el conocimiento de las causas, -

posibles complicaciones que podrían llevar a un desenlace fatal_ 

tanto a la madre como al producto. 

Se revisaron 60 expedientes de pacientes con diagnOstico 

de placenta previa y DPPNI que ingresaron en la Unidad de Gineco 

-Obstetria del Hospital General de México de la Secretaria de si!_ 

lud en el perlado de abril de 1987 a marzo de 1990, en quienes -

su embarazo fué resuelto mediante operación cesárea. De los 60 -

expedientes revisados, 39 fueron de pacientes con placenta pre-­

via y 21 de DPPNI. 

En cuanto a los resultadost se encontró una asociación -

significativa de placenta previa y edad materna mayor de 30 años 

con una frecuencia de 46. 1%, y con paridad de 4 ó más de 43.S~.­

En cuanto al OPPNI hipertensiva, no observando ninguna otra en-­

fermedad se encontrb asociado en un 9.5.~ con enfermedad asociada 

en el resto de las pacientes. En los 2 grupos. cerca de la mitad 



de los productos fuc:ron de pretérmino. La mortalidad materna fué 

nula, con evolución intrahospit.:ilaria favorable, con promedio de 

estancia de 3 dlas. Ld 111ort.a11dad perin.1tal fui• rl'~ 17. 9' p~r:i 

los productos de madres con placenta previa y d~ 33.3~ para el 

grupo de OPPN I. 

Con lo anterior se concluye que esta~ complicaciones del 

embarazo pueden ser en cierta forma prevenibles mediante la edu­

cación de pacientes con paridad de 4 ó más, con edad de 30 6 más 

aílos. con enfermedad hipertensiva arterial crónica o inducida 

por el embarazo principalmente. situaciones que se pueden tomar_. 

como factores de riesgo. La mayor morbimortalidad perinati!I aso­

ciada a 1 a prematurez fr.ecuentemente observada en los casos de -

placenta previa, solo podrá descender conforme se cuente con re­

cursos y personal más capacitado en el manejo perinatal. 



INTROOUCCION 

Tanto en la primera. como en la segunda mitad del emba r!_ 

zo existe el riesgo de que se prc~cnten rt~ .. t~~ ~o~;:;licücivr1~::i,­

entre las cuales tenemos las que se manifiestan cJlnicamente con 

hemorragia transvaginal, que deberán identificarse de acuerdo 

la edad gestactonal en que se presenten y el cuadro clinico. 

La placenta previa y el desprendimiento prematuro de pl! 

centa normoinserta son las dos complicaciones tlpjcds de la se-­

gunda mitad del embarazo que se m~nifiestan clinicamente con he­

morragia transvaginal. las cuales consideradas en conjunto se -­

presentan en un 2 a Jr. de todos los embarazos. 

La placenta previa ocurre cuando 1 a inserr:rii5n -=~r-i6::1cü -

comprende el área lstmica del útero. El desprenaLniento prematu­

ro de placenta normoinserta, se refiere a la situación en que 

ocurre una separación de la placenta del sitio donde normalmente 

se implanta. Ambas situar.iones revisten gran importancia debido __ 

a f"tll~ san p:tcnc1ü1mttnte fatales para la madre, el feto ó ambos. 

Se desconoce la etiolog1a especifica. tanto de Ja plolcen. 

ta previa como del desprendimiento prematuro de placenta normoin 

serta, por lo que se atribuye que intervienen en su ori~cn, una 

serie de factores que est~n presentes con frecuencia ~igniíicatj 

va en cada una de estas entidades. de tal maner.1. que conociendo 

e5tos factores podemos orientarnos y darnos cu~rta cuJndo dele~ •. 



minada paciente tiene posibll idades del legar a presentar alguna 

d~ estas compl1caciones de la segunda mitad del embarazo. En la 

placenta previa se han descrito factores de riesgo. que tienen -

barazo gemelar, antecedente de placenta previa en embarazo ante­

rior entre otros. En cuanto a 1 desprendimiento prematuro de pla-­

centa, factores como paridad, traumatismos, cordón umbilical cor 

to, hipertensión arterial crónica, enfermedad hipertensiva del -

embarazo. déficit dietético y tabaquismo se relacionan con su 

presentación. (1, 4, 5, 7, 8, 10, 21, 22). 

Clinicamente, la placenta previa se manifiesta por hemo­

rragia transvaginal rojo brillante, indolora, de intensidad va-­

riable de acuerdo al tipo de placenta previa en cuestión, ya sea: 

gravedad del cuadro cllnico de menor il milyor importancia. ( ,2,J). 

En el desprendimiento prematuro de pliltenta, la hemorra­

gia puede ser manifiesta a través de vagina ó estar oculta en la 

zona de desprendimiento entre 1 a placentd y el útero. La hemorr! 

gia se caracteriza por ser obscura, acompañándose de dolor abdo­

minal e hipertonla uterina de acuerdo al grado de desprendimien­

to placentario, que se clasifica en leve, moderado y severo. (2} 

El grado de compromiso en cuanto al bienestar materno y 

fetal, dependerá de la variedad y grado cli'nico en que se ident~ 

fique el problema y de lc1 oportuna y adecuJdJ intervención en 



cuanto a su tratamiento. (14, 15, 17). 

ANTECEOCNTES HlSlORJCOS: 

Tanto en la placenta ~rPv!~. ::.v;;,¡¡ ~ne) desprendimiento_ 

prematuro de placenta, se aprecia una evolución notable sobre en 

todo en lo que respecta al tratamiento y por ende, en la morbi-­

mortal idad materno-fetal, que se refleja en el mejor pronóstico_ 

y menos complicaciones secundarias que se presentan en la ~poca_ 

actual. 

Teniendo en cuenta que el tratamiento de estas dos enti­

dades es primordialmente quirúrgico, tenemos que las tasas de 

mortalidad maternofetal, eran muy altas en la era pre-quirúrc;ica, 

en que la paciente no era tratada y se adoptaba una conducta ex­

pectante dej~ndose a lih~~ ~~:?uci~'' resultando en una mortali-­

dad materna del 25X. Posteriormente se adoptaron cierto tipo de_ 

manfobras para la extracción del producto en el siglo pasado, 

que prevalecieron a principios de este s1glo, como la maniobra -

de Braxton Hicks sobre todo en la placenta previa que ~ini~run -

a mejcrJr e~ pronbstfco y a disminuir la mortalidad sobre todo -

en manos de obstetras hábiles. 

A principios de este stglo. sP comenzó a emplear la ces~ 

rea electiva para el tratamiento de la placenta previa y el des ... 

prendimiento prematuro de placenta por algunos cirujanos como 

SchrOder, y Ooderlein entre otros. disminuyendo aún más las ta ... -



sas de mortalidad maternofetal. 

Posteriormente, gracias a la introducción del manejo con 

antibióticos.. rcoos.ición de volumpn fnt.r;;v.1t;;("11l;;r ron '1Jlor:i1Jn€s 

parenterales, transfución de sangre y sus derivados, y a los 

grandes avances en cuidados neonatales, se han podido prevenir -

complicaciones secundarias y a disminuir las tasas de mortalidad 

maternofetal. (1,2). 

SITUACION ACTUAL: 

Placenta previa: es cuando la inserción coriónica com- -

prende el área lstmica del útero. A medida que la placenta crece, 

el sitio de implantación se expande pudiendo quedar comprendidas 

diversas porciones del seqmento uterino inferior. incluyendo el 

orificio cervical interno. Conforme se acerca el término del em­

barazo, se aprecia un desprendimiento parcial de la placenta de 

su sitio ae implantación, con hemorragia secundaria a los cam- .. 

bios cervicales de ablandamiento y dilatación. Generalmente se_ 

presentan perlados recurrentes de hemorragia durante todo el em­

barazo, antes de los episodios mayores del tercer trimestre. {1, 

7). 

Esta entidad cllnica se clasifica ~e acuerdo a la rela-­

ción de la placenta con el orificio cervical con una dilatación 

mlnima aproximada de 1 cm. subdividiendo asl los casos de place!! 

ta previa en 3 grupos: a} Placenta previa total ó central: Cuan-



do el sitio de implantación, cubre la totalidad del orificio cer:. 

vical interno, que corre-;ponde a un •tercio de los casos y es la 

variedad más peligrosa, b) Placenta previa parcial: Cuando la 

placenta cubre solo una parte del orificio cervical interno, e) 

Placenta previa margin;il: Cuando el borde más inferior de la pl! 

centa llega al borde del orificio cervical interno. (2) 

Se presenta con una frecuencia aproxima~a de una en 200 

nacimientos, dependiendo de la población y lapso estudiados ya -

que se han señalado factores de riesto que pudieran influir en -

la incidencia como se tratará más adelante con r&specto a su 

etiologia. (14) 

Existen solamente teorías en cuanto a su etiología. Una_ 

de ellas es la teoria del flujo, que sugiere un desplazamiento -

mecánico de un ?vulo no implantado por un episodio de hemorragia_ 

postconcepcional secundaria a defectos de las fases ovulatoria y 

tutea. Hofmeier, atribula la implantación baja al desarrollo de_ 

vellosidades en la cápsula capsular del carian. Otros han pro- -

pu~sto 1.1n?1 implaflt~ción secund~ri2 :::cr cxtcn!:.ié;-; ;r.idu.::.l de l.:i -

placenta normalmente implantada. Tambi~n la vascularización de-­

fectuosa de la decidua se ha considerado como factor posible en 

su desarrollo. Oesconociendo su relación con ciertos factores, -

la placenta previa tiende a coexistir con gestaciones gemelares. 

placenta acr.eta~ antecedente de curetajes. También se ha encon-­

trado m~s frecuentemente en embarazos con fetos varones, en muj~ 

res con alta paridad y mayor edad, generalmente entre 35 y 45 



aílos, en pacientes con antecedente de ces~rea previa u de place~ 

ta previa en embarazo anterior. Finalmt>nte. todavia no se ha 

aclarado la cuestión de cómo estos factores ya mencionados, pro­

voquen la 1mptantación placentaria en el segmento uterino fnfe-­

rior. (2,10,14,21.22). 

La manifestación cllnica principal, es ta hemorragia - -

transvaginal. que puede presentarse tan tempranamente como en el 

primer trimestre de la gestación y repetirse a intervalos de 

tiempo variables que generalmente son cada vez más frecuentes y 

con l1emorragia de mayor intensidad. Otra posibilidad, es que el 

curso del embarazo no se vea afectado ae estos episodios de hem~ 

rragia sino hasta que se haya iniciado el trabajo de parto. Los 

signos y slntomas dependen de la intensidad de la hemorragia pu­

diendo llegar al shock materno y compromiso fetal importante, 

hasta la muerte materna y fetal. Generalmente el episodio fnf- -

ri_,1 t;!e hc~o:-:-.'.l.g1ii e:~ iu<luioro y autolimftado, y Ta hemorragia .. 

significativa ocurre ha~ta el tercer trimestre. Casi siempre, la 

hemorragia peligrosa es desencadenada al momento del tacto vagi­

nal, ya con a11tecedente de hemorragia previa. Generalmente Ja h! 

morragia e~ rojo brillante. La condición de la oacientP se refl~ 

ja en la cantidad de sangre perdida visible, ya que Ja hemorra-~ 

gia en la placenta previa, es externa. es externa casi en su to­

talidad. Ante Ja posibilidad de una placenta previa, antes de 

real izar et examen vaginal debe tenerse lo necesario para real i­

zar una Ct?sárea de urgencia al poderse presentar hemorragia mas~ 

va desencadenada por- el mismo. {1.14). 



Se puede llegar al diagnóstico de presunción de placenta 

previa con la evidencia de t1emorragia indolora en asociación con 

pf1::!>t!11lación fetal anormal, presentación flotante o situación 

anor-mal. En el pasado se usaron técnicas radiológicas para la l.Q. 

calización olJc(!ntaria 0~1 •.!~~ '.ie 1.:: .:::-:;~ügraria y dmniogratia. 

M!s recientemente se popularizaron las técnicas con radioisóto-­

pos empleando albúmina séricd con yodo radiactivo. 51 cromo y gg 

tecnesio. Posteriormente a partir de 1970, se emplearon las téc­

nicas ultrasónicas con mejores resultados, mn tasas de exactitud 

de 94 a gsi, por lo que finalnente en una pequeRa proporción, el 

diagnóstico se hace con méodos convencionales. Puede ser necesa­

ria la inspección del cérvix con espejo vaginal y asi descartar 

lesiones del cérvfx u otras causas de hemorragia no obstétricas, 

se puede recoger una muestra de sangre y hascer diagnóstico dif~ 

rencial de hemorragia materna o fetal. Al igual que con el tacto 

vag1na1, al introducir el espejo vaginal. pue~e desencadernarse_ 

una hemorragia masiva. por lo que se deber& tener las precaucio-

nes necesarias. {2,12,19). 

En cuanto al tratamiento de la placenta previa. deben t~ 

marse en cuenta algunos factores como lo son ta madurez fetal,. 

intensidad de la hemorragia, o si se trata de un feto muerto.Las 

pacientes con hemorragia antes de que el f~to sea viable, deben 

ser manejadas en forma expectante cuando sea posible, con inter­

namiento de las mismas y mantenerlas en reposo absoluto y dispo~ 

ner de sangre compatible. Algunos reportan resultados favorables 

con la apl icacióri de cerclaje. Se deberá mantener esta conducta 



expectante hasta comprobar Ja viabilidad feta 1, si es posible -­

hasta la semana 37, a menos que un episodio de hemorr¿,gia amena­

ce el bienestar maternofetal. Sobre la vía de resoluciOn del em­

barazo, preferentemente debe real izarse operación cesárea en to­

d!: 1~~ pa~¡~,•tes con fetos viables independientemente del grado 

de placenta previa, aunque en ciertas circunstancias. por ejem-­

plo, con una placenta marginal, dilatación cervical avanzada y 

caberza encajada, la opción seria la obtención del producto por_ 

via vaginal. Con los recursos que se cuenta actualmente para el 

manejo adecuado de esta entidad, la mortalidact materna se ha lo­

grado disminuir hasta un lX, con tasa de mortalidad peri natal de 

lOX ó menos. (J, 11.15). 

Desprendimiento prerraturo de pl~centa normoinserta: Se -

refiere a la situación en que ocurre una separación de la place!! 

td ae1 sitio donde normalmente se implanta antes de tiempo, en -

un embarazo no menor de 20 semanas. Dicha separación se inicia .. 

con una hemorragia en la decidua basal la cual puece originarse_ 

en la placenta ó en los vasos uterinos más peque~os patológica-­

mente alterados divldienrlo l~ dec~duü. d~ mdnera que una pequeña 

capa quede en contacto con la superficie materna de la placenta_ 

y una capa más gruesa queda unida al mfometrio, resultando en la 

formación de un hematoma decidual. que 1 leva a la separación, 

romprer ¡r, 11 '/finalmente destrucción de la porción de la placen­

ta involucradd.(I) 

[J desprl•ndimiento prP.maturo de r,Jacento. también Jlamaw 



mado como abruptio placentae, c11nicamente se clasifica en leve, 

moderado y severo según ciertos criterios como lo son: Intensi-­

dad de la hemorragia, &ensibilidad y consistencia uterina, esta­

do hemodinámico de la madre, estado del producto, y depresión 

del fibrinógeno. 

Al igual que con la placenta previa, se desconoce la 

etiolog1a precisa de esta entidad, y solo se han asociado cier-­

tos factores frecuentemente con este suceso que pudieran actuar 

como factores causales. Se ha asociado con hipertensión arterial 

hasta en un 50% de los casos. Es frecuentemente encontrado en P.! 

cientes con paridad de 3 ó más, más comunmente que en primi y 5.!:t 

cundigrávidas, independientemente de la edad materna. La descom­

preción súbita de un útero generalmente sobredistendido, por ejem 

plo al haberse roto las membranas con sal ida súbita de liquido -

amniótico. puede iniciar la contraccibn y retracción del miome-­

trio y dar como resultado un desprendimiento de la placenta. Los 

traumatismos severos. como los que pueden ocurrir en caso de ac­

cidente automovilístico, pueden causar una separación de la pla-

posterior a una amniocentesis. Se ha comprobado que el tabaquis­

mo influye de manera significativa en la incidencia de de&prendj, 

miento prematuro de placenta. Las mujeres que fuman por lo menos 

un cigarrillo diario tienen mayor riesgo de separación prematura 

de la placenta y de tener recién nacido muerto 9 observándose si­

tuaciones más graves ~1 consumir mayor número de cigarrillos. 



1 o 

También se ha observado que Ja deficienc.ia nutricional. princi-­

palmente en c~lortas, vitamina A, calLiu y un poco de protelnas, 

puede predisponer a esta entidad, misma que además se ha asoci! 

do con mayor frecuencia con pacientes de bajo nivt?l socin;:.ron(.m_i 

co. Otras causas atribuidas al desprendimiento prematuro de pl a­

ccnta, aunque raras son, un cordón umbi 1 ical desusadamente corto, 

y la versión externa que muy pocas veces es practicada en la ac­

tualidad. (4.5,7,8,17). 

El r.uadro clinico del desprendimiento prematuro de pla-­

centa es muy variable y la presencia e intensidad de sus compo-­

nentes dependerá de la severidad del caso en particular.La sintQ 

matologia puede aparecer horas o incluso d'ias después del des- -

prendimiento placentario. En 55. de los casos hay dolor abdomi--

r.al el cual es leve e intermitP.ntP ~n ~l';;'.!!'!C:'.: :;:::;:;:; ;¡ :;i;:.,.t:1u y -

continuo en otros, que puede indica,.nos la presencia de hemorr; 

gia oculta. la hemorragia que se presenta es obscura y no siem-­

pre es externa. sino que en al!Junos ca~o~ es oculta, por lo que_. 

hace más dificil el cálculo de perdida hemática. por lo que deb~ 

mos or1entarnos con mediciones de la presión venosa central. En 

casos severos hay infiltración de sangre del mfometrio que puede 

disecar la serosa hacia el ligamento ancho. Puede haber antece-­

dente de hemor,.agia previa durante el embal'azo. aunque no es muy 

frecuente. Proporcionalmente ill desp,.endimiento placentario, se 

ha observado aumento en la fn.•cuenc ia de la~ .. r:ontrac.1~iones c.on 

incremento en (:of tono. y ta muerte fr>tal Sf' h<l encontrado md<; 
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frecuentemente cuando las contracciones fueron más fuertes y de_ 

mayor cantidad de sangre oculta. mayor intensidad y frecuencia -

de las contracciones con un consiguiente aumento en la sensibi11 

dad uterina. Es importante valorar el estado fetal ya que en los 

~a~u~ n1oaerados o severos encontramos desde disminución e irreg~ 

ldridad en la frecuencia cardiaca fetal hasta ausencia de la mi~ 

ma. En ocasiones se tendrá que recurrir al ultrasonido de tiempo 

real. debido a la dificultad de auscultar la frecuencia cardiaca 

fetal con los métodos de rutina o Ooppler por los ruidos inter-­

puestos por las contracciones uterinas y la poca tolerancia por 

la paciente al examen por tiempo prolongado. (2.17). 

Para llegar al diagnóstico de esta complicación del emb~ 

raza, debemos basarnos en el cuadro cllnico, que generalmente se 

presenta en el último trimestre del embarazo ó al comenzar Pl 

trabajo de parto. Puede estar asociado a preec1ampsia y existir 

el antecedente de desprendimiento prEvio. El dolor abdominal es 

de inicio súbito continuo y severo. no bii!n localizado. Evidcn-­

cia de sufrimiento o muerte fetal. En la mayoria de los casos 

hay presencia de hPml')""":!'JlJ tr-ün5vélyinai obscura de intensidad -

variable, que en igual forr.la podrá influir en la tensión arte- -

rial. Deberá emplearse el estudio ultrasonográfico de tiempo 

real en caso de duda sobre el estado fetal. además de que es 

útil en casos leves con hemorragia indolora para localizar la 

placenta y excluir una placenta previa. Deberá hacerse diagnóst~ 

ca diferencial con ruptura uterin<t. plilcenta previa. apendicitis 

aguda y pielonefritis entre otras. (l 19). 
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Para iniciar el tratamiento apropiado, es necesario rea­

l izar una evaluación del estado de la paciente y su producto. Ya 

con la paciente hospital izada, se deberán real iza·· mediciones rt 

petidas de la tensión arterial y tomar en cuenta las pacientes -

hipertensas que presentan desprendimiento prematuro de placenta. 

vfrá de gul~ para la reposición del volumen circualtorio perdido 

a través de la hemorragia. Dicha reposición deberá realizarse de 

inicio con solución de Ringer lactato. y si no se estabilizan 

los signos vitales, se tranfundirá sangre total ó paquetes glob~ 

lares, además de plasma para reposición de factores de coagula-~ 

ción y un concentrado plaquetario por cada 3 paquetes globulares, 

continuando este manejo hasta la estabilización de la presión v~ 

nosa central y posteriormente real izar biometria hemática de con 

trol. Para evitar complicaciones renales, es importante mante-­

ner un volumen urinario horario de 30 ml ó más. Se debe sol ici-­

tar pruebas de coagulación, ya que los casos sev<?ros de despren­

dimiento prematuro de placenta. se asocian con cierta frecuencia 

con coagulación intravascular diseminada. La arnniotomta en un 

producto cerca de término. se recomienda para acelerar el traba-

jo rlP p<trto, disminuir la t~n~ién intr.:::.:tcrinll .il igu.o.1 que la -

extravasación de sangre al miometrio y et ingreso de tromboplas­

tina a la circulación materna. Cuando se haya estabilizado a la 

paciente. si no es posible la obtención del producto por vta va­

ginal tn un tiempo razonable. se debera interrumpir el embarazo_ 

por vla abdominal. Es importante evaluar c.onstantemente el "'t."' 
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do general de la paciente. tratar la pr-eeclampsia en caso de que 

t!xi,td y as1 evitar las posibles compl icac1ones como lo son la 

coagulacibn intravascular diseminada y la insuficie11cia renal. 

( 6. 1 6. 1 8. 20). 

Actualmente el pronbstico para la madre es bueno. inclu~ 

so hay series en qu~ la mortalidad materna es nula. En cambio la 

tasa de mortal 1dad perinatal es de un 40,., tomando en cuerta que 

al momento del inter.namierito, un número significativo de fetos -

ya han muerto. (17) 

OBJETIVOS: 

1.- Conocer la frecuencia de pacientes que presentan he~ 

morragia en la segunda mitad del embarazo del total de procedi-­

mientos quirúrgicos cm la Unidad de Gincco-Obstctricid del Hospj 

tal General de México, S. S., de abri 1 de 1987 a marzo de 1990. 

2.- Conocer la evoluc.ión de la madre y su producto y de­

terminar morbilidad y mortalidad. estancia hospitalaria y orine.~ 

pales complicaciones de la hemorragia en la segunda mitad del e~ 

barazo. 

3.- Establecer factores de riesgo pJra esta c.omplicación 

del embarazo. 

4.- Disminuir 1.1 frecuenr.111 de hemeirragi.:i en la segunda 

mitad del emb.1razo medi-1nte la edu•_ac.1ón dr.· la poblac.i6n. 
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JUSTIFICACIOrl: 

Teniendo en cuenta que en nuestro m~dio hay un altr_i ~!~~Ji 

ce de multfpartdad, de mujeres que 5e embarazan en edad avanzada 

y 1a poca asistencia de muchas pdcientes a control prenatal, to­

dos ellos factores de riesgo según la literatura, Justifica la -

realización de este estudio. para de esta manera conocer la fre­

cuencia de este problema en nuestra población. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes de todas las pacientes con 

a1agnóst1co de Placenta previa y desprendimiento prematuro de 

placenta nor1noinserta. ingre~adas en la unidad de Ginecologfa y 

Obstetricia del Hospital General de México de la Secretaría de -

Salud, durante el perlado comprendido entre abril de 1987 y mar­

zo de 1990. 

Unicamente se incluyeron aquel los casos, en que a las Pi?. 

cientes se les resolvió su embarazo por operación cesárea. y de 

estos solo se excluyeron expedientes incompletos. 

De los expedientes incluidos, se recolectaron las siguien­

lt:~ vdr·idi.iie~: taao, recnas de lngreso y cirugta. paridad, cesá­

reas anteriores, semanas de yest~Li&rl dl tiempo de resolución 

del embarazo. Categnr'la del cirujano, tiempo quirúrgico, estado 

materno preoperatorio, enfermedad materna asociada, tipo de cesª 

rea. Datos del producto como: Sexo, peso, Apgar y Capurro. Datos 

del transoperatorio como: Hallazgos, accidentes y sangrado: Si -

requirió o no transfución y volumen de la misma; evolución y 

tiempo de estancia tanto materna como fetal. 

En análisis estadisticc que se efectuó a los datos obte~ 

nidos. fué a través de la estad'istica descriptiva obteniendo 1 as 

medidas de tendencia central. media y los porcentajes de cada -­

una de las variables. 
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RESULTADOS: 

Durante el perlado comprendido entre el primero de abril 

de 19íl7 .d 31 de :;:J;·zv J~ i99ú. nuoo un total de 60 casos de he­

morragia en 1 a segunda mitad del embarazo. entre el los, 39 casos 

de placenta previa y 21 casos de desprendimiento prematuro de 

placenta (DPPNl) (tabla 1 ), en un total de 19 949 nacimientos en 

dicho periodo (O.Jt). Los grupos de edades con mayor frecuencia 

en la placenta previa fueron el de 26 a 30 años con 9 casos 

(23\) y el de 36 a 40 ai\os con 11 casos (28.2(), y por el DPPNI, 

el grupo de 21 a 25 años con 8 casos ( 38X) y el de 31 a 35 años 

con 5 casos (23.8%), (tabla 2). El 43.5% de pacientes con pla--

centa previa ten1an una paridad de ó más, mientras que el gru-

po con mayor frecuencia de DPPNI. de acuerdo a la paridad. fuP -

el de primi y secundigestas con 16 casos en conjunto (76~ ), (ta­

bla 3). 

Con lo que respecta al antecedente de cesárea en embara­

zo anterior, hubo 11 casos en el grurn d~ p1J.ccnta prt=vid {28.2'1} 

y un solo caso (4.7%) en el grupo de OPPlll (tabla 4). 

Al momento de la resolución del embarazo, tenemos que la 

edad gestacional fué de 38 ó más semanas en 43.67 de los casos -

de placenta previa y en 52.41 de los casos de OPPNl (tabla 5).­

Solo 2. s:.: de tas pacientes con placenta previa presentaron en fer 

medad asociada, siendo esta asociación de 9.5 en el 9rupo de 



OPPNI (tcJbla 6), Lil única entid,1d 11'ioci11da en los 2 qrupos fué 

la hipertensión arterial cr6nica o inducida por el embarazo. 
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~1 ~~-~:: .'.!i! lü5. ..:üiU;i Uc pla..:.c11la ~rt:viti :r.c lr·o.LÚ Uc ~m-

barazos con producto femenino, 1nvirtf6ndose esta relación en el 

grupo de OPPNI, pues en 52.41. fuflron embarazos con producto mas­

culino (tabla 7). 

La r.eso1ución del embarazo en 1 os 60 casos de hemorragia 

en ld ~cgunda m1tdd del embarazo tuó por operación cesárea, s1 C!l 

do m~s frecuente la de tipo Kerr en un 09.8., de los caso~ de pl~ 

centa previa y en un o: .. 71 de las pac lentes con DPPN!. ~ubo 2 ce 

sdreas histerectomlils en cada grupo. lo que refleja un S. l'.1
, de 

los casos de placenta pre' ia y 9.5.· para los de DPPNl (tabla H). 

un JO./~ de las pac1entes con placenta previa requirió transfu-­

ciún y hubo Ja mi~méi nec.esldad en un 23.81. di! los casos de OPPNI 

(tabla 9). La mortalidad per1natal fué de 17.90'. en el gruro de. 

placenta prev1a elev~ndose a un 331 en el grupo de OPPNI (tabla 

10). 

No hubo 1mortal idad materna y 111 evolución intrahosp1ta­

laria ful.! satisfactoria, con promedio de e5t11nc.ia de 2.9 dhs. -

Hubo 6 casos de OPPlll con lnfiltr.ición sanqulnca uterina (28.Sl) 

hrlbiéndo!;C! real izrldo histerectomla ob5tétric.a en dos de estos ca 

sos. En et grupo de· placenta pri:vi<l hubo 1Jn C.d!.O de cJtonia 1Jter1 

nd y otro de dehiscencia de hfsterorrafid, ~n Jo~ qu~ se real izó 

histcre~to1nla obst~lricíl. 
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En los 60 Col!.Os de hemorragia ~n la segunda mitdd del Cl!I.. 

ba1•azo, solo hubo 2 casos de cmbardlo yt:mt:ldr úcnlu.1 J.Jl g1·upo -

de placenta previa que refleja un 5.l:t, de los mismos. 
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DISCUSIOll: 

Oc los 60 casos de hemorragia en la segunda mitad del cm 
barazo que se presentaron en el perlado d~ 3 aílos en la U.C.D. -

del 11.G.M .. S.S. (39 de placenta previa y 21 de OPPllI), que re-­

flcJan una fr·ecuencia de O. JO·. p11ra placenta previa y 0.19'1~ para 

OPPNI. es menor a la reportada por otros autores como Ozumba y -

col., quienes reportan una frecuencia para OPPlll de 0.4: (17) y_ 

a la reportada l:!n placenta previa por Saur y Parsons de 0.5'!,, (14) 

factores de riesgo como Ja edad materna, se ha scflalado 

en placenta previa, la cual tiende a presentarse con m.1yor fre-­

cuencia en pacientes con ed,1d arriba de los 35 afias (1,14), que 

concuerda con los resultados obtenidos en este l'.?Studfo. La pari-

dad de la paciente, se considera t,1ctnr fl¡:2. ... i~!~~ c~r.::'.:n ?iH".:. L1~ 

dos entidades. Por Jo anlerior, se considera que paciP.nte>s r.on ~ 

paridad de 3 m~s. tienen probabilidad significativa para pre--

sentar estas complfcactoo{>S del embarazo (2,4). tsta réloción_ 

salo se observó en las pacientes con placenta previa, apreciando 

en <!l grupo ae OPPtU. mayor frecuencia en pacientes primi y se-­

cundi9esla.. 

No es muy cJ,'lro, que e 1 dntecedc:ntc dl1 cesárea en embar{l 

zo ar1terior. influya en la prcsentacibn de placenta nrcvla en el 

si9uicr1te ombdr~zo (10). 

(1 rie!'.'JO rh.• prem.1turl•Z 111 momL>nto de )11 n:suluci6n del 
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embJrazo se s1gue asociando con mayor frecuencia en cdsos de pl! 

centa previ11 (13.14) corresµondiendo dl SG.4~. ú~ lolS piicicntes -

con placenta rrevia contra 47.6% en el grupo de OPPNl. 

Mucho se ha hablado de la posible influencia del sexo -­

del producto sobre el desarrollo de placenta previa, predominan­

do el sexo masculino sobre el femenino, por 1 o que se menciona -

que la fertilización tardfa (la cual se ha dicho es la causante 

del incremento de la relación masculino/femenino) puede ser un -

factor predisponentc de placenta previa (21). l.~ verdad es que -

en esta serie, no se encontró predominio significativo de uno 

otro sexo en ninguna de estas dos entfdades. Lo mismo se puede 

decir con relación al embarazo gemelar y placenta previa (1,2). 

La morbimortalidad fetal muy superior a la de la madre,­

generalmente por la gran frecuencia de prematurez (56.4: en pla­

centa previa y 47.6% en OPPNI) al nacimiento, seguirá variando -

de un lugar a otro conforme a diferencias en recursos y avrt.nces 

en lo que se refiere a cuidados perinatales ( 15). 

No se encontro relación importante entre el antecedente_ 

de cesárea en embarazo anterior y presentación de placenta pre-­

via. (10). Tomando en cuentn que en este estudio el 66.S:·. es pa-­

ciente de este grupo~ tenlan una paridad de 3 ó más y con edad -

arriba de los 30 años. es posible que en ellas pudo influir los 

desgarros obst~tricos y/o patologla endometrial de tipo inflama­

torio. más frecuente en este tipo de pacientes. en la presenta--
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ción de placenta previa. 

Paradójicamente a lo reportado actualmente en la litera­

tura, {4j soio s.: c111.:or.tré :.:r. 9. :.·: d'!:> p<1cientc~ hipertensas en -

el grupo de OPPNI, por lo que se sugiere la realización de estu­

dios prospectivos para aclarar esta situación. 
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COllCLUS!ON: 

1.- La frecuencia de hemorragia en la segunrl~ ~it~d =~: 

embarazo en la UGO del HGM es de O.Jt. menor a la reportada por_ 

otros autores, y su tratamiento representó el 0.2% de Jos proced! 

mientas qurúrgicos en dicha unidad. 

2.- La evolución de la madre y el desarrollo de complica­

ciones se minimiza con la deteccibn oportuna del proble1od, esta­

bilización del estado general de la paciente y al conocer el mo­

mento preciso y elegir la vla adecuada en cuanto a la resolución 

del embardzo. La evolución del producto siempre estará amenazada 

por la necesidad de interrupción del embarazo antes del término. 

3.- Dentro de los factores de riesgo. se deberá tomar en 

cuenta la edad materna por arriba de 35 años y la paridad de 

más en la placenta previa y la hipertensión arterial crónica ó -

inducida por el embarazo en el OPPNI sobre otros que se dicen 

factores de riesgo ~socf~do~ inco11stantemente con esta patologfa 

en diferentes series. 

4.- Con la educación de nuestra población, sobre la nec~ 

sidad de la atenclán prenatal, para la detección oportuna de si 

tuaciones que amenacen el curso normal del embarazo, sobre todo 

en pacientes con riesgo a desarrollar esta patologta, podrla lo­

grarse un descenso significativo en la frecuencia de este padec1 

miento. 



Tabla. l: Entidades productoras de he-

morragia en la 2~ mitad del embarazo. 

t.N 1 lUAU NO. 

-----------
P. PREVIA 

D.P.P.N.J. 

TOTAL 

39 

21 

60 

6S 

3S 

Tabla 2: Edad de tas pacientes con hemorra­

gia en la segunda mitad del embarazo. 

EDAD 
(años) 

16 - 20 

21 - 2S 

26 - 30 

31 - 3S 

36 - 40 

TOTAL 

P. PREVIA 

No. 

11 

39 

17. 9 

12.8 

23.0 

17. 9 

28.2 

O.P.P.N.l. 

No. 

8 

21 

19.0 

38.0 

9. s 
23.8 

9.S 

23 



Tabla 3: Paridad de las pacientes con hemo­

rragia en la segunda mitad del embarazo. 

ti. ce ~V! A r. p p 11 1. 
GESTAS No. 'h No. 
-----------·------~-,---·-

4 ó más 

TOTAL 

17 

39 

1 o. 2 

2 3. o 
23.0 

43.5 

8 

21 

38.0 

3 8.0 

9.5 

14. 2 

Tabla 4: Casos de hemorragia en la segunda mitad 

del embarazo con antecedente de cesiirea previa. 

ENT !DAD 

P. PREVIA 

D.P.P.N.I. 

TOTAL 

3g 

21 

NO. 

11 28.2 

4. 7 

24 



laUlo. S: Edatj 'Jec;tac.;ional de las pacientes con he-

morragia er1 la segunda IT'titad del embarazo. 

SEMAllAS p. PREVJA u.?.;: .i\. ! . 

G ESTAC l 01111 No. No. % 
-·-----·----------------

28---- 31 15. 3 9.5 

32---- 3> 8 20.5 19.0 

36---- :;g 20 51. 2 11 52.3 

40---- 43 12. 8 19.0 

TOTAL 39 21 

Tabla 6: Casos de hemorragia en la segunda mitad 

del embarazo con enfermedad materna asociada. 

ENT !DAD 

P. PREVIA 

0.P.P.IL !. 

T01AL 

39 

21 

-----·----------
No. 

2. sr. 

9. 5~ 

25 



Tabla 7: Sexo de producto en relación con la -

hef"orrag fa en la seyunda nd ldd del embarazo. 

SEXO OEL 

PROOU CTO 

FEMENii/O 

MASCULINO 

TOTAL 

P. PREVIA 

No. 

26 

16 

39 

58.9 

41. 1 

o. p. p .ti. I . 

No. 

1 o 

11 

21 

4 7. 6 

52.4 

Tabla 8: Tipo de cesárea real izada en el tratamiento de he­

morragia en la segunda mitad del embarazo. 

T 1 PO DE 

CESARE A 

CESAREA KERR 

CESAREA CORPORAL 

CESAREA HJSTERECTOMIA 

TOTAL 

P. PREVIA 

No. 

35 

39 

89.8 

5. 1 

5. 1 

O.P.P.N. l. 

No. 

18 

21 

85.7 

4.8 

9.5 

26 



Tabla 9: Pacientes con hemorragia en la segunda mitad 

del enlbarazo. que requrieron transfusión. 

ENllUAU 

P. PREVIA 

O.P.P.N. l. 

íüiAL 

39 

21 

12 30. 7 

23.8 

Tabla 10: Mortalidad perinatal en casos de hemorragia en 

la segunda mitad del embarazo 

ENTIDAD 

P. PREVIA 

D.P.P.N.I. 

TOTAL 

39 

21 

No. 

1 o 17 .9 

33.3 

------------------ - ------------

27 
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Gráfica 1: Edad de las pacientes con hemorragia en la segunda m.l 

tad del embarazo. PP (Placenta Previa). DPP (Desprendimiento PrJl_ 

mattJro de Placenta). 
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4 ó mes CESTAS 

Gráfica 2: Paridad de las pacientes con hemorro9ia en la segun­

da mitad del embarazo. PP (Plocenta Previo), OPP (Desprendimien­

to Pr~maturo de Placenta. 
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