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INTRODUCC ION: .. 

La placenta previa, como todas las 1ntid1d1s noso16gicas -
obstitricas, ha sufrido modiftc1cion1s MUY apr1ci1bl1s tn 
los últimos tiempos, tn lo que st refiere a diagnóstico, -
tratamiento y pronóstico, que indudablemente han conducido 
a mejorar el fndice de morbimortaltdad materno-fetal. 

Es bitn sabida la importancia extrema que tiene la placenta 
en 11 curso de un embarazo y es por eso que las alteracio­
nes tanto morfológicas como fisiológicas tengan repercusión 
directa o indirecta tn 11 pronóstico del embarazo y por en. 
de, del reciin nacido·(4. 24, 25). 

Aunque 1n 11 placenta dt inserción baja, habitualmente no 
hay alteraciones funcionales ni morfológicas, debido a su 
localización, 1ntrana un peligro latente y consta~te en la 
evolución del embarazo y asf mismo, lleva una conducta ObJ. 
titrica dif1r1nt1 tn comparación a 11 placenta de inserción 
normal, sobre todo en 11 11gund1 mitad dtl embarazo cuando 
la sobrevida del producto s1 v1 amenazada por la posibili­
dad d1 una interrupción dtl mtsmo, antes de que el produc­
to s11 viable, llevando consigo un alto fndic1 d1 morbimor. 
ti 1t dad meterno-feta 1 (11, 24 • 25). 

El diagnóstico de placenta previa, en los albores d1 este 
siglo, se hacf1 solamente tn base a la experiencia clfnica 
y con el concurso imperativo e indispensable del tacto, 
tanto rectal como vaginal, sin importar el peligro y la i! 
~recisióri de este mitodo (5, 18, 21, 30). 
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En los últimos cuarenta anos, el dt1gnóstico de la placenta 
previa, ha recibido el auxilio primero de los Rayos X y de 
los radiois6topos y recientemente del ultrasonido, método -
este último que muestra sin lugar a duda, el sitio exacto -
de la inserct6n placentario, que servirá como' perímetro tn­
sustttutblw para encaminar adecuadamente la ticntca para la 
resoluci6n del embarazo y asf mismo, mejorar el pron6stico 
de sobrevtda fetal (l, 2, 3, 6, 7,12, 13, 14). 

Asf como ha sido m~dtficado el proceso diagnóstico debido a 
la sofisticación de los auxiliares de dtagnósttco, el trat~ 
miento de la placenta previa también ha variado de acuerdo 
a ellos. 

El tratamiento cuando no era expectante, es decir, esperan­
do el parto por vfa vagtnal en forma espontinea, se reducfa 
a tratar de acelerarlo por maniobras quirúrgicas que tben -
desde la amntotomfa hasta la vers16n interna de Braxton - -
Hicks, sin omitir el f6rceps de Voorhes, usado con la fina-
1 tdad de comprimir con prest6n interna o externa a la place!!, 
ta, con la esperanza de cohibir el sangrado de le misma, con 
les consiguientes manipulaciones tnnecesertas y en ocasiones 
inútiles, aunadas al alto peligro de lesiones uterinas a n! 
vel del segmento uterino friable, infecciones y lrelevada 
tesa de mortalidad pertnatal asociada a su uso. 

El tratamiento, actualmente influenciado por los adelantos 
de la c1rugfa moderna, enestestologfa, anttbtoterapta y la 
extstencta pricttcamente universal de los bancos de sangre, 
asf como una mejor, qunque incompleta comprens16n de esta -
patologfe, han llevado a una conducta expectante-activa, con 
búsqueda Intencionada de la tnserct6n placentaria, observa­
ción estrecha de los eptsodtos hemorrigtcos y en busca de -
datos de sufrimiento fetal por h1pox1a, secundarla a htpOVi 
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l1mia Materna, hospltalizaci6n oportuna, correcci6n de los 
estados anímicos, ut1roinhibici6n, corroboraci6n de madurez 
pulmonar fetal y en casos especfficos, inducción de la mis­
ma, para que en 11 momento propicio se resuelva el embarazo 
por la vta adecuada de acuerdo a la localizaci6n placenta-­
ria, sin menoscabo de la operaci6n cesirea,con lo cual se -
han obtenido mejores resultados en cuanto a morbimortalidad 
materno-fetal (26, 30), 

Con anterioridad, se intentaron otros métodos de manejo de 
la placenta previa, como es el caso de Lovset, que en 1959 
proponfa cerclaje cervical tipo Shiredkar, con el objeto d1 
disminuir la posibilidad de distensión del orificio cervi-­
cal durante el crecimiento uterino o trabajo de parto y asf 
disminuir o evitar el sangrado placentario por despegamien­
to de la misma en el segmento uterino en las inserciones b~ 
Jas. 

Para comprender mejor, el procedimiento diagn6stico de la -
placenta pr~via 1n los albores d1 este siglo, besta recor-­
dar algunos d1 los proc1dtmi1ntos utilizados que a continu~ 
ci6n mencionamos: 

Clfnicos: 

La hemorragia, signo capital, durante los primeros meses 
del embarazo era diffdil diferenciar entre placenta pre­
via y amenaza de aborto. Durante la segunda mitad del e!!!. 
barazo y durante el parto, las caracterf sticas de la - -
hemorragia sugerfan 11 patologfa. 

Presentaciones fetales atfpicas y presentaciones altas -
por modificaci6n de los factores que rigen la acomodaci6n 
fetal. 

*** 
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Ruptura espontinea de las membranas y partos prematuros 
por irritación del cuello y el segmento uterino inferior 
provocadas por la placenta mism1. 

Pastosidad palpable entre la mino exploradora y la pre­
sentación, cuando se inserta 11 pl1centa en la cara ant1 
rior del segmento uterino. 

Especuloscopf a para determinar ausencia de lesiones ctt 
vic1les sangrantes. 

Auxiliares de diagnóstico: 

- Cistograffl en embarazos de mis de 35 semanas y en pr1sent!. 
ci6n cefilica, previo vaciamiento vesical e intestinal, se 
instilaba 40 ce de yoduro de sodio en solución a1:12.ss y 
obtención de una placa radiol6gic1 en decúbito dorsal, in­
terpr1tindose como placenta previa, la que mostraba s1par!. 
ci6n de mis de un cm., de la p1rt1 mis declive da la pre-­
sentaci6n y la 1m1gan vesical. Con placenta de inserción • 
norm1l, ésta separación es menor a un centfm1tro o .no exi1 
te.( 

- Placentograffa con técnica de partes blandas empleada des­
de 1934, no atrajo la atención en forma definitiva como m! 
todo~de di1gnóstico confiable, siendo . ist1 relativo en •! 
barazos mayores de las 32 semanas (3, 12). 

- Placentograffa indirecta con inyección de material radio • 
opaco en la aorta abdominal por vfa lumbar, mitodo diagn61 
tico empleado desde 1948 (3, 29), 

- En 1957 se utiliza seroalbúmina marcada con lodo radiacti· 
vo, la cual tuvo aceptación amplia por los trabajos de 
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Browne, Weimberg y otros (17). 

Procedimientos Obstitricos: 

- Tenfan el inconveniente que podfan emplearse siempre y cua~ 
do se hubiese iniciado el trabajo de parto en la mayorfa de 
los casos y en general, buscaban disminuir o evitar la hemi 
rragia, excitar las contracciones uterinas y conducir el -· 
parto por vfas naturales. 

·Rotura artificial de m1mbranas (mitodo de Puz6s), aplicable 
en placentas marginales o plac1nta central parcial. La rup­
tura de las m1mbranas comprimfa el colch6n placentario imp! 
dt1ndo la hemorragia. Utilizada tndependientem1nt1 del tipo 
de pr1sentaci6n y en ocasiones asociada a verston1s inter­
nas. 

• Vtrs16n interna de Braxton H1cks. Rotas las membranas ~on 
d11etact6n suftc1entt para pasar dos dedos, se desci1nd1 -
un p1i y se tracc1ona para que el muslo f1tal comprima la 
plac1nta y evitar el sangredo •. El parto 11 sigue 1n forma 
s1milar a una presentaci6n pilvica complete. 

Ba16n de Champeti1r de Rib1s, con membranas rotas se colo­
ctba un ba16n inflable intrauterino rechazando la pres1nt!. 
ci6n, se llenaba con soluci6n fisio16gica y s1 dejaba in -
situ sin trecci6n con lo cual 'disminufa la h1morragia y -­
aceleraba la contract111dad uterina. Se asociaba con fr•-­
cuencie a le versi6n d1 Braxton Hicks y a dilatac16n cerv! 
cal manual. 

Mitodo de Willet, en casos de presentac16n cefi11ce, con -
las pinzas del mismo nombre se tomaba el cuero cabelludo -
fetal y por medio de una cinta acoplada a las pinza~. 11 -

efectuaba tracci6n contfnua con carga de 400 a 500 gramos, 
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obtenUndose h1111ostuh y 1c11er1ct6n d1l tr1b1Jo•de par:to .• 

En 1908, Selhetm fnfcfa la era de 11 cesire1 s1gm1nt1rt1 -
tipo 1xtr1peritoneal en casos d1 pl1centa prevt1. 

En 1912 Fox y cols., practic1ron las primeras cesireas cot 
por1les. 

En 1919, Peralta Ramos fnici1 11 cesire1 s1g•ent1ri1 intr~ 
peritonul. 

En 11 perfodo de 1942 1 1948, en 11 Chicago Lying-in Hosp! 
t1l, el 441 d1 111 pact1nt1s con pl1cent1 pr1vt1 fueron s1 
m1tid1s 1 cesir11 seg111ent1rt1 obt1ntendo un1 111o~t1ltd1d di 
s61o 0.61 en co111paracf6n d1l 1 201 cuando no se ef1ctu1b1. 

Sfn lugar 1 dud1, 11 1dventmf1nto del ultr1sontdo vino 1 -

revolucton1r en form1 import1nt1 11 df1gn6sttco de 11 pla­
cent1 prevf1, 1un1do 1 los 1v1nc1s en el 111ejor conoctmtento 
d1 1st1 p1tologfa, técnfc1 qutrúrgfc1 y mayor 1rs1n1l de -
conocfmf1ntos 1n form1 g1ner1l t1ndi1ntes 1 la proffl1xf s 
de 111 co111plic1ciones de 11 placent1 prevf1 (8, 15, 16,31). 

Stn embargo, como no es posible impedir un1 i111pl1nt1cfón -
b1j1 del huevo y 11 cons1cu1nt1 pl1c1ntact6n en el segmen­
to uterino tnf1rfor, 11 ca111tno 1d1cuado es una asistencia 
c1lificad1 dur1nt1 el e111b1r1zo, tendiente 1 disgnosttcar -
t1•pr1na1111nt1 11 ins1rci6n plac1nt1ria b1j1, corr1ccfón di 
11 1n1mi1 y co1110 punto prtmordi1l, la hospitalfz1cf6n d1 -
tod1 paciente con hemorr1gi1 tr1nsv1gfn1l en 11 segunda m! 
t1d del e111b1r1zo p1r1 efectuar la detecci6n oportun1 y sttio 
d1 f111plant1ct6n de 11 plac1nt1 y asf 111fsmo poder pl1n11r -
en forma pertfnent1, la conduct1 obstitrica d1 acuerdo 1 -
11s obs1rv1cfones efectuadas (8, 16). 

*** 
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DEFINICION: 

P1r1 dtffnfr pl1c1nt1 pr1vl1, es necesario tomar en consld! 
r1cl6n 11 sitio de fn11rcf6n pl1cent1rf1, 11 que h11t1 el -
mo•ento existen dlf1r1nt11 cl11fflc1clones de 111 distintas 
11cu1l11 de Db1t1trfcf1 y en tod11 es en r1l1cf6n del sitio 
de l•pl1nt1cf6n de 11 pl1c1nt1. 

Por lo tinto, podrfa concluirse, que placenta pr1vl1 11 la 
t•plant1cf6n anor11l de la pl1c1nta en el segmento uterino 
tnfertor y que incluye dfv1r101 grados y que guarda rel•·­
cf6n con el orificio cervfc1l fnt1rno del'Gt1ro. 

Es importante 11ncfon1r que 11 conducta obstitrlca en los 
c1101 de f1plant1ct6n b•J• de 11 placenta, v1 a 1st1r SUP! 
dft1da 1 11t1 mi111 1 y1 que las posfbilid1d11 de parto eut! 
cico o por vfa 1bdomfn1l, v1 1 depender en forma dfrect1 • 
de su localfz1ci6n 1 1un1do isto a 111 posibles c1u111 m1t1~ 

nis o fetales concomit1nt11, 1d1d g1stacfon1l y pr111nci1 o 
no de s1ngr1do pl1c1ntarfo. 

Co1e1u et 11 (B),cft1 h11t1 6 gr1do1 de fnserci6n plac1ntt 
rf1¡ del O 11 5, fnfcf1ndo d11d1 la placenta fGndfc1 h1st1 
11 pl1cent1 prtvf1 ctntr1l tot1l. 

L• escuele Anglo11Jon1 cft1 4 gr1dos de fn11rcf6n de 11 •• 
pl1c1nta, que son, 1unqu1 con diferente termlnologf1, les 
1c1ptad1s y 1doptad1s en nuestro Hospital "Lufs Castelazo 
Ay1l1" del 1.M.S.S, y son: 

a) Grado lo lateral.· Cu1ndo el borde placent1rfo se· 
encuentre fmplant1do en 11 segmento uterino Inferior, 

*** 



8) 

. sin llegar a las cercantas del orific1o interno del 
cirvis uterino. 

b) Grado 11 o marginal.- Cuando el borde placentario al­
canza las mirgenes del orificio interno. 

c) Grado 111 o central parcial.- Cuando el borde placen­
tario cubre el orificio cer~ical interno cuando iste 
se encuentra cerrado, pero s61o parcialmente cuando -
presenta una dilataci6n hasta de 3 cms. 

d) Grado IV o central total si la placenta cubre todo el 
orificio interno cervical aGn con dilataci6n avanzada. 

De lo anterior, se desprende que una localizaci6n phcent1 
ria adecuada es importante, no 1610 desde el punto de vista 
del diagn61tico y tratamiento, sino tambiin desde el punto 
de vista obstitrico, ya que hay localtzaciones placentarias 
que son tributarias en forma absoluta de operaci6n cesirea 
y otras que pueden ser compatibles con parto eut6cico. 

En el caso de los gridos 1 y 11, las posib111dad11 de eut!!. 
cia son mayores que en los grados l~I y IV en los cuales~ 
es pricticamente incompatible el parto vaginal. En el grado 
IV es obv~o que es tributario, necesariamente, de operaci6n 
cesirea. 

cuando hay diagn6stico cierto de 1mplantaci6n baja de pla­
centa, la tendencia actual es a resolver el embarazo por -
la vta abdominal, cuando la magnitud del sangrado ast lo -
imponga, sobre todo en los grados 1 y 11. En el grado 111, 
en el cual la implant~ci6n puede ser posterior, es mejor -

*** 
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decidirse por )a operaci6n ces6rea, debido a que la misma 
localizaci6n nos va a impedir un mecanismo de parto apropi!. 
do, llegando a producirse distocia de partes blandas. Como 
mencionamos antes, el grado lV es tributario en forma ebs1 
luta de operaci6n ceslrea. 

El criterio intervencionista, en la paciente con inserci6n 
baja de plaLenta, estl fundamentado en le alta morbimortal! 
dad materno-fetal de la conducta expect1tiva. 

Frecuencia: 

Las estadtsticas de la frecuencia de inserc16n baja de la -
placentt, varhn grandemen.te de un estudio 1 otr' 1 de peh 
e peh (5, 10, 21, 30). 

En forma general, podemos decir que oscilen entre 0.11 h11, 
ta 11. 

En el estudio de Nieminen (27), en 1963, se cit1 une fre-­
cuenci1 de 1:185 embarazos, fundamentado el dtagn6stico s§. 
lo en datos clfn1cos 1 que corregidos despuls de un di1g-­
n6stico preciso, despuh de· exploraci6n vaginal, radiolc1g! 
co, ultreecosonogrlfico, por observaci6n directa tr1ns-ce-
1lre1, etc., se obtiene cifre de 1:500 partos. 

El Hospitel de Gineco Obstetrici1 No. 3 del 1.M.s.s., en -
la Cd. de Mlxico, c.M. La Raza, cita un1 frecuencie de - -
1:150 1 1:200 partos. 

*** 



10) 

Ahora biin, las estad,sticas emple1n indistintamente los • 
conceptos de inserci6n b1j1 de placenta y placenta previa 
como sinónimos, lo cual hace neces1rio hacer una diferen-· 
ci1ci6n adecuada del sitio de implantaci6n pl1cent1ri1. 

SegGn Eastman & Ruffm1n (12), cit1dos por Kasar, en los C! 
sos de placenta previa, ist1 es total en el 20% de los ca· 
sos, parcial (incluyendo la marginal) en el 33% y loc1liZ! 
ci6n baj1 en aproximad1mente la mitad de los casos. 

Gutiirrez Yipez y Eastman en 1946, en un estudio de 304 C! 
sos, encontraron el tipo c1ntr1l total en el 23%, el p1r·· 
cial en 29% y 11 implantaci6n baja en 161. 

ETIOLOGIA: 

Es realmente poco lo que se sabe con certeza 1c1rca de 11 
implantaci6n pl1cent1ria en el segmento uterino inferior. 

Sin embargo, se han aducido factores predisponentes, ·que • 
en ciert1 .form1 tr1tan de explicar el por qui da la implan 
taci6n placentart1 baja (19, 21, 18, 27, 28, 30). 

As1, por ejemplo, se menciona una ntdact6n baja por causas 
desconocidas¡ ntdact6n en un segmento uterino mis alto con 
extensl6n placentaria secundaria sobre el itsmo, atribuyin 
dose a una falta de reducción de las vellosidades en el Pi 
lo ovular inferior¡ multtparidad con embarazos repetidos • 
frecuentes, siendo mis frecuente en la multfpara que en •• 
las prirn.fparas en relaci6n de 4:1¡ p~imigestas aftosas¡ 

*** 
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antecedentes previos de eventos quirúrgicos obstétricos o -
ginecológicos; procesos infecciosos agudo o crónicos; 1d1d 
materna, siendo mis frecuente en mujeres mayores de 39 1ftos 
que en menores de 20, en proporción de 3:1; pl1c1nt1 pr1vi1 
en embarazos anteriores; hiperplacentosis con crecimiento -
exager1do de 11 pl1cent1 como en los casos de incompatibil! 
d1d Rh, diabetes mellitus, etc. 

Por lo anterior, se puede 1preciar que 11 etiologf1 d1 la ~ 

placent1 previa es incierta. 

En lo que la m1yorf1 de los investigadores 1stin mis o me­
nos de 1cuerdo, es que existe uh1 def icient1 irrigación 1n­
dometrial en 11 sitio-~e iñip-l~t1ci6n ovul1r, por lo que los 
1nt1ced1nt11 quirúrgicos, inflamatorios crónicos o inf1cci~ 
sos, pueden sir una caus1 d1s1nc1derlante. 

DIAGNOSTICO: 

En nuestro medio, 1ctualm1nte el diagnóstico de placenta -­
previa, no presenta mucha dificultad, debido al uso difund! 
do de la ultr1ecosonograffa, amin de mayor conocimiento d1 
las car1cterlsticas de esta patologl1 (8,15,16,22,24). 

Sin embargo, la histori• cllnica adecuada y compl1t1 aunado 
a exploración bien encaminada, siguen siendo las b1111 fun­
damentales en la elaboración del diagnóstico. 

El cuadro cllnico de la placenta previa es caracterlstico -

••• 
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ofreciendo dificultades de d1agn6stico diferencial sólo en 
los primeros meses del embarazo, en donde es fícil confun­
dirlo con cuadro de amenaza de aborto. il sangrado transv1 
ginal, habitualmente es silencioso y en poca cuantf1 en la 
primera mitad del embarazo, siendo más profuso en 11 segun 
da mitad. Generalmente no hay deterioro fetal importante • 
si el sangrado no es abundante. No hay hipertonfa uterina 
(5,10,18,21,31). . 

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.· 

La ultreecosonografta ofrece certeza diagnóstica en el 95S 
de loa casos a cualquier edad del embarazo. De los estudios 
radio16gicos, la ticnica de partes blandas y la clstograffa 
tienen utilidad sólo st se solicitan despuis de las 32 s•m!. 
nas de gestacf6n y han sido desplaz1dos por el UESG. 

Otros estudios con radioisótopos son de poc1 utilidad y el 
rfesgo materno y sobre todo fetal, hacen cuestionable su i! 
dfcac1ón (1,2,3,6,7,12,13,15,17,28). 

Oe lo anterior se desprende, que el método ideal para efe.E_ 
tuar el diagn6stico de placenta previa es el UESG, ya que­
es un mitodo innocuo y de fícfl acceso, con un alto grado 
de certeza, ademis de proporcionar otros datos qua son úti 
les en el tratamiento y manejo de la placenta previa. 

Ahora btén, motivados por el afan de conocer la forme en 11 
cual se esti manejando esta patolog1a en el Hospital "Luis 
Castelazo Ayah" del !.M.S.S., en la Cd. de Mbtco, en •1 
cual se cuenta con elementos humanos, médicos y auxiliares 
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de diagnóstico· y un esquema de manejo perfectamente establ! 
cido, adem&s de ser un Hospit1l de concentr1ción, en donde 
son manejados todos los problemas m6dicos y quirúrgicos -­
que conforman el embarazo de alto riesgo, revis1mos los ·~ 
pedientes de pacientes .ingres1d1s al Hospit1l con diagnós­
tico cltnfco de plac1nt1 previa, en el pertodo comprendido 
de m1rzo de 1983 1 m1yo de 1985, 

51 revisaron en tot1l 435 expedientes en forma s1lectfv1 -
eligiendo para nuestro estudio sólo aquellos que en form1 
11tisfactorf1 llen1b1n 101 requisitos mfnfmos 11per1do1 P! 
r1 conceptuarlo como idóneo. 

De 1cuerdo 1 nuestro protocolo, los requfsftos • nuestro • 
Juicio eran indfspens1bles, fueron: edad de 11 p1cf1nt1, 
amt1cedentes gfneco obstAtrfcos, fecha de últfm1 m1nstru1-
cfón, fecha probable de parto, evolución del embarazo ant1 
rfor, edad gestacional a la cual se infcfa el sangrado • -
transvagfnal, antecedentes de cirugfa obst6trfca o gfnecol! 
gica, edad de captación del embarazo, diagnóstico clfnfco 
motivo del ingreso, el diagnóstico por ultraecosonograffa, 
edad de interrupción del embarazo, peso y apgar y vfa de • 
nacfmfento del producto, la realización o no de amnioc1nt1 
sfs, inducción o no de madurez pulmonar fetal, uao o no de 
uteroinhibidores, los eventos transfusfonales y la morbf·· 
mortalidad materno-fetal (4,8,9,19,25,27), 

Todos estos par&metros, antes de ser aplicados al estudio, 
fueron evaluados adecuadamente en sf tenfan o no ingerencia 
dfr1ct1 o fndfrecta en la patologfa estudiada. 

En forma idealista, lo deseable desde el punto de vista el! 
nfco, es 11 corroboración directa del sf tfo de fmplantacfón 

*** 



plac1ntart1 en' el momento d1l parto o cesirea, sin embargo 
no fui posible en un buen nGmero de casos contar con esta 
ob11rvaci6n. 

Despuis de 1ltmtn1r los 1JCpedt1nte1 que e nuestro crtterto 
no contaban con todos los 1l1mentos pr1viamente mencionados 
o aquellos que no contaban con dfagn6stfco preciso de ple-­
centa pr1vta, ya fuera por no concordar el dtagn6stfco el! 
ntco con el dtagn6sttco por ultraecosonograffa o 1n su d1-
f1cto, por nor.contar con sttto de implantacf6n placentaria 
por observact6n dtrecta,.obtuvtmos 80 casos de p1cf1nte1 • 
1mbar1z1da1 con dtagnósttco bten fundamentado de placenta 
previa. 

El prtmar parimetro analizado fui la ed1d materna, la cual 
estuvo comprendida entre 1os.l8 .a 39 aftos, con una medida 
de 26.8 aftos. 

, Como 11 puad• aprectar en el cuadro l, 11 mayor tncidencfa 
de placenta pr1vta se ubf ca entre los 21 1 101 35 1ftos, •• 
hecho explicable por ser la etapa d1 ta vida con mayor •n­
dice de fecundidad. y la etapa reproductiva fd111. 

En ta literatura midica, 11 menciona como fector pr1dispo­
n1nt1 para la plac1nt1 pr1vta a la 1dad, en este estudio • 
1ncontramos.6 pacientes mayores de 36 aftos para un porcen• 
teje de 7.SS, siendo todas ellas multtpar11. No 1ncontra•os 
en est1 estudio ninguna paciente mayor de 40 aftos (10,19,21, 
26). . 

*** 

e 
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CUADRO 1 GRUPOS ETARIOS 

GRUPO CASOS 1 

. 20 •• 2 2.5 
21-25 33 41.2 
26-30 22 27.5 
31-35 17 21.2 
36-40 6 7.5 
+ 40 o o 

Edad mixim1: 39 1fto1 mfnim1: 18 1no1 

Promedio: 26.8 1fto1. 

Destaca la tncidenct1 de pacientes entre los 21 1 25 1fto1 
en la cual se 1ncu1ntr1 el m•s alto porcentaje de inserción 
baja de placenta, siendo 33 los c1sos con 41.21 del total • 
de pacientes estudi1das. 

En los grupos de 25 a 35 aftos, la inc1dencl1 fue a1fmfsmo • 
el1v1da, con 39 c11os registrados, siendo apro~tm1d1m1nte • 
el 501 de nuestr1s pacientes analizadas. Llama t1mbffn le • 
atención la existencia de 6 pacientes mayores de 36 1fto1 y 

menores de 40 anos, ya que 11 edad es uno de los f1ctor11 
atribuidos a la presentación de placenta previa. Sin embe!, 
gu, este dato aunque importante, no podemos correlacionarlo 
con el número global de pacientes en este grupo de ed1d que 
acudió al Hospital. 

15) 
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Otro f1ctor predfspon1nte m1ncfonado por la literatura mid! 
c1, 1s la paridad d1 la pacf1nt1 (10). 

Int1nt1ndo corr1l1ctonar 1st1 dato con la fncfd1ncta de la 
plac1nt1 pr1vf1, analizamos la paridad de nuestras paci1nt11 
y en 11 cuadro No. II se desglosan los hallazgos. 

Podemos apreciar clar11111nt1 que la mayor fncfd1ncf1 dt 11 • 
patologfa 1studfad1 se encontr6 entre 11 primera y tercera 
g11tact6n, stendo en número d1 casos 57 para un porcentaje 
globa1·d1 711. 

Es de llamar la at1ncf6n ademis,el hecho de que se encontr! 
ran 23 pacf1nt11 con mis de cuatro 1mb1razo1 y 1ntr1 ellas 
3 con mis de 8 embarazos, lo que nos habla en forma fndfre.i_ 
ta de la necesidad de llevar a cabo 1strat1gfas mis adecua­
das par1 11 control deffnitfvo de la fertfltdad o en su de· 
ficto, que 11 control temporal de 11 mtsma, sea llevado por 
mayor número de pact1nt1s. 

CUADRO II NUMERO DE EM8ARAZOS 

NUMERO CASOS 1 

13 16.25 
II 23 28,75 
III 21 26.30 
IV 7 8.75 
V 10 12.5D 
VI 2 2.45 
VII 1.25 
VIII o Mis 1 3.75 

Promedio: 3.03 
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Por otra parte·, mh de la mitad de nuestras pacientes, se -
encontraron entre la segunda y tercera ge'stac16n, siendo s! 
lamente 13 las primlgestas. 

El nGmero promedio de embarazos fui de 3.03. 

Tratando de investigar hechos recientes o pasados que explJ 
caran en cierta forma 11 presencia dt placenta previa, st -
busc6 tnt,nctonadamente la forma en que transcurr.16 tl tmb!. 
razo anterior tn los casos en que iate extstfa y la forma -
dt ttrmtnact6n del mismo y en tl cuadro número 111 st •ues­
tran los hallazgos (19). 

CUADRO III EVOLUCION DEL EMBARAZO ANTERIOR 

EMB. ANTERIOR 

Eutoctl 
CHlrta 
Aborto / LUI 
F6rceps 

CASOS 

37 
19 
10 

1 

55.22 
28.36 
14.92 
1.50 

Clara1ente podemos notar, que de las 67 pacientes con mis 
de un embarazo, 37 de ellas tuvieron parto eut6clco (55.201) 
y que las restantes 30 tuvieron evento qulrGrglco como fot 
•a dt rtsoluct6n del embarazo (451). En 19 de estas paclt!!. 
tes, tl embarazo termln~ por ctslrea por diversas lndlcacl!!. 
nes y en 2 de ellas por placenta previa, siendo lste un d!. 
to importante aunque no significativo, de placenta pravia 
recurrente. 

*** 
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En 10 casos, el embarazo termin6 con aborto antes de las 20 
semanas de gestaci6n con legrado uterino instrumental .. :. S61o 
encontramos un caso de aplicaci6n de f6rceps 1gnorancfo indi 
caci6n, tipo de f6rceps y altura a la cual ful aplicado. 

No fué posfble encontrar datos orientadores acerca de la pg_ 
sibilidad de infecci6n en el puerperio en ninguna de nu1s-­
tru pacientes. 

Sin embargo, es significativo que poco menos de la mited de 
las pacientes estudiadas, tuvieran antecedente de maniobras 
quirúrgicas previas en el anterior embarazo, lo que estadf!, 
ticamente es significativo. 

La evaluaci6n de los episodios h1morrigico1 durante 11 emb!. 
rezo actual, es otro de los parimetros importantes a valorar 
en la placenta previa. Se dividi6 la etapa del embarazo en 
la que se presentaron estos episodios. La primera etapa, -
queva desde la· .. concepci6n hasta la semana 20 de g11taci6n, 
en la que es diffcil establecer diagn6stico diferencial e! 
tre placenta de inserción baJa o amenaza de aborto por ca~ 
sas múltiples (22). 

Se ha demostrado que una plac1ntaci6n baJa, pu1d1 ser una • 
etapa transicional en la evolución de un embarazo, hecho d!, 
mostrado por King en 1973, cuando en una strie de 14 casos 
seguidos por estudio ultraecosonogrifico seriados y corro­
boredo por KurJiak 1 Barsic en otra serie de 63 pacientes, 
quienes mencionan la posibilidad de una migraci6n placent!, 
ria que vi desde 3 hasta 9 cms. al término de embarazo, en 
relación al sitio de detección por debajo de las 28 s1m1nas 
de gestaci6n, concluyendo que la utilidad de la localiza-­
ción placentaria por debajo de las 28 semanas. no es confi!. 
ble ni definitiva y que en los casos en que se sospeche de 

••• 
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ins1rc16n baja placentaria, debe descartarse por estudios 
ultraecosonogrificos seriados ~on intervalos de 2 a 4 se­
•anas (13,15,24). 

Basados en estas observaciones, mencionamos los episodios 
hemorrigicos como dato a investigar y las edades gestact~ 
nales a las cuales se presenten • En el cuadro IV mostra­
•os nuestror hallazgos. 

CUADRO IV SANGRADO GENITAL Y AMENORREA 

EDAD GESTACIONAL 

O a 20 11m. 
21 a 27 
+ de 28 

No. PACIENTES 

15 
31 
46 

Como se aprecia, la frecuencia mayor de sangrado genital -
es mayor por arriba de las 21 semanas, haciindose mis fre­
cuente en el grupo de mh de 28 seHnas. De •ayor importa.!!,· 
eta, desde el punto de vista clfnico, son 101 episodios oc.11. 
rr1dos por arriba de 111 20 se111nas de gestac16n ·y desde -
el punto de vista del diagn6sttco son mis orientadores, ok 
vto es, que en cuanto mis avance el embarazo y ae presente 
el sangrado genttel, ea mayor la probabilidad de que iste 
provenga de la placenta (22). 

*** 
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Es necesario mencionar, que algunas pacientes nunca presen. 
tan sangrado genital y que éste puede presentarse con 11 -
inicio del trabajo de parto, como fui el caso de tres de -
nuestras pacientes que Ingresaron al Hospital con trabajo • 
de parto 1n1c1al y sangrado transvaginal, hactindose diagn61 
t1co de placenta previa sangrante, mismo que se corrobor6 • 
durante la interv1nci6n quirúrgica (22). 

Por otra parte, los episodios hemorr6gicos, se pueden pr1s1n. 
tar en uno o m6s trimestres de la gestaci6n, como en 14 de 
nuestras pacientes estudiadas, que lo presentaron durante • 
el 'primero y segundo trimestre o segundo y tercer trimestre 
de gestac16n. 

De acuerdo a lo anterior, dividimos a nuestras pacientes en 
dos grandes grupos, de acuerdo a la edad gestacional a la • 
cual fueron captadas en el Hospital y en el momento en que 
se efactu6 el dtagn6stico por medio de ultraecosonograffa. 

El primer grupo que corresponde a los embaraios menores de 
28 semanas, encontramos 24 pacientes de un total de 72 a las 
que se les ef1ctu6 este estudio, arrojando un 33.33%; y del 
grupo de mis de 28 semanas con 48 pacientes. 

CUADRO V Edad de Captaci6n del embaraio y D11gn6sttco 
por Ul. traecosonograffa. 

EDAD GESTAC IDNAL 

- de 28 sem. 
+ de 28 sem. 

CASOS 

24 
48 

33.33 
66.66 

Nota: 8 casos de PPCT, corroborado transceslrea 
en el grupo de más de 28 sem., stn UESG. 
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En ocho casos de nuestro estudio. no se realizó Ultraecos1 
nograma. sin embargo se corroboró la presencia de placenta 
previa durante la intervención quirúrgica. ya que la indi­
cación de la misma. fui por diagnóstico de placenta previa 
sangrante. 

En el cuadro V mostramos nuestros hallazgos. 

Como en la literatura se menciona a la cirugfa prevfa. gi­
necológica u obstétrica. como factor predisponente para la 
placenta previa. se investigó en nuestras pacientes el antt 
cedente de estos eventos. ya fueran recientes o remotos. -
como en el caso del embarazo anterior (28 1 29): 

Encontramos que el evento quirúrgico mis frecuentemente r11 
lizado fui el legrado uterino instrumental en 19 de nu1s-­
tro1 casos (43.181). cabe mencionar que en 6 de ellas. t1-
nfan mis de un episodio de LUI. En segundo lugar. 1ncontr1 
•01 11 ant1ced1nt1 de c1sir1a en 16 casos (36,361) y en dos 
de 1lla1 1 mis de una ceslrea. Tambi6n se encontró que 8 pa­
cientes t1n•an un antecedente doble de evento quirúrgico. 
LUI y cesirea. para un porcentaje de 181. S61amente un caso 
se encontró antaced1nte de cirugfa gineco16gica y ésta fui 
una miomectomfa, 

En 11 Cuadro número VI d11glo1amos 101 hallazgos ant1rior­
•1nt1 enunciados. 

*** 
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CUADRO VI CIRUGIA PREVIA 

TIPO + 11 CASOS ., 
LUI l3 6 19 43.18 
Cedr11 14 2 16 36.36 
Cedr11 + LUl 8 8 18.18 
Mio111cta.h l l 2.28 

T o t a 1 36 8 44 

El dtagn6stico 11 b1s6 fundamentalmente en los hallazgos -­
clfnfcos, tent1ndo posteriormente corroborac16n por medto -
del estudto ultr11cosono9r&ftco. Este estudto, 141111ente 11 

realtz6 en las pact1ntes con embarazo mayor 4e 21 semanas, 
encontrando diversos gredos de insercl6n baja de la placen­
ta. 

En nuestro estudio se seleccionaron solamente los casos en 
los que hubo correlaci6n clfnic1 1 p~r ultraecosonograffa, 
motivo por 11 cual encontramos mayor inctdencta que en 101 
estudtos de Eastman 1 Huffman 1 el de Gutfirrez Yepez e Eas!, 
111n (12). 

En el Cuadro VII mostramos nuestros hallazgos, 1 los prtnc! 
pales sttios de tmplantact6n placentaria en un total dt 72 
pacientes a las que se efectu6 estudto por ultr11cosonogra­
fh. 

Tuvimos también, ocho casos sfn loc1lizaci6n plac1nt1rt1, -

*** 
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con e•baruo 1' tir•fno an T.P •• corroborando el dfagncSstJ. 
co de phceatl prevfa durante la fntervencf6n qutrúrgtca y 
por dfagnhttco el fntco. · 

CUADRO VII LOCALIZACION PLACENTARIA POR UESG. 

SITIO CASOS 1 

P.P.C.T. 30 41.66 
P.P.M.A. 21 2!1.16 
P.P.M.P. 20 27.78 
p,p,p, 1 1.40 

Asf ve101 que 11 m1yor fncfdencfa ru• de placentra previa 
central total (P.P.C.T.) con 30 c11os y 41.661, el segundo 
lug1r pira 11 pl1cent1 prevta m1rgtnal 1nt1rfor (P.P.M.A.) 
con 21 casos y 29.161, pl1c1nt1 previa 111argtnal posterior 
(P.P.M.P.) con 20 CISOI 1 27. 781 1 por últt1110, s6lo un C!, 

10 de pl1centa pr1vt1 posterior (P.P.P.) (15,16,24). 

De 1cuerdo con estos h1llazgo1, 11 planteo 11 conducta td! 
n11 par• c1da c1so en partfcul1r 1 tenf1ndo como b1s1 del 
tr1t••f1nto el reposo 1bsoluto en c1••• vtgflancf1 11tr1-
ch1 de los eptsodtos he111orrlgfco1 1 uso de ut1rofnhtbfdor11 
en los c1101 11pecfffcos 1 11onftor10 de f6rmuh roJ• 1 co­
rr1cct6n. de 11 1ne111t1 en c1so neces1rfo 1 1111ntocent1st1 1 
fnducct6n de h 1111durez pul11on1r fetal sHfUlfl necesario. 

*** 
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Se valor6 la posibilidad de parto vaginal en los casos que 
no hubo contraindicaci6n materna, fetal o placentaria, y -
en todos los casos, se intent6 llevar el embarazo lo mis -
cercano posible al término, cuando isto fui posible. 

La amniocentesis fui practicada solamente en tres casos, -
dos en embarazos de 34 semanas y en uno de 42 pero clfnic! 
mente menor, y las 3 determinaciones mostraron productos -
pulmonarmente maduros. 

Se realizaron ademis cuaCro amniocentesis, las cuales fue­
ron fallidas por punci6n roja, debido a placenta anterior 
no detectada por el ultrasonido. 

Se aplicaron asf mismo, ocho esquemas completos de Inducto­
res de madures pulmonar con Dexametasona a raz6n d1 6 mg I.M. 
cada 8 horas por un total de 8 dosis por paciente. 

Hubo un caso de embarazo de 28 semanas al cual solamente se 
logr6 aplicer una dosis di Dexametasona, sin poder completar 
el #Squema debido a inicio de sangrado transvaginal profuso, 
lo cual impuso la interrupci6n inmediata del embarazo por -
vla abdominal. 

En 19 pacientes se us6 la uteroinhibici6n en-embarazos com­
prendidos entre las 27 y 34 semanas, siendo los mis utlliz! 
dos: la indometacina en 11 casos, orciprenalina en 4, t1rb~ 
tallna. y salbutamol en dos casos cada uno, a las dosis recl!. 
mendadas en la literatura y de acuerdo a respuesta lndlvi-­
dual. 

Cuando se consider6 que los embarazos eran viables o que -­
las condiciones placentarias obligaron a la interrupci6n de 
la gestación, se valoró la edad gestacional en dos grandes 

*** 
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grupos: uno menor d1 28 semanas y otro mayor de esta ed111. 

Tomamos como punto de partida para esta divisi6n de la edad 
gestacional ~as 28 semanas, debido a que estudios bien doc.!!, 
mentados y fundamentados, han demostrado sin lugar a duda -
que aproximadamente a esta edad de embarazo 11 cuando se -
inicie la elaboraci6n del surfactante pulmonar indispensable 
para la maduraci6n pulmonar fetal y que se completa aproxi­
madamente a las 34 semanas. Se ha demostrado que los produ~ 
tos obtenidos por debajo de esta edad, son pulmonarmente i!!. 
maduros y por lo tanto portadores del sfndrome de stress •• 
respiratorio, lo qua frecuentemente lleva a la muerte peri­
_natal. Por otra parte, entre las 28 a 32 semanas, la produ~ 
ci6n de este.surfactante se va a incrementar apreciablemen­
te disminuyendo por consiguiente el SDR (11,25). 

Por lo tanto, las 28 semanas de gestacf6n, demarcan 11 lfm! 
te entre la inmadurez pulmonar fetal franca y la madurez -· 
pulmonar fetal relativa. 

En el Cuadro VIII mostramos las edades a las cuales se int1 
rrumpt6 el embarazo en nuestras pacientes, encontrando que 
el grupo de menos de 28 semanas s61o se encontr6 un caso,­
contra 79 en el de m•s d1 28 semanas. 

CUADRD VIII Edad Gestacional a la cual se interru! 
pi6 el embarazo. 

Edad gestactonal Casos 

- 28 sem. l 
+ 28 sem. 79 

*** 
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Ast como es importante 11 edad gestacional 1 11 cual se i!l, 
terrumpe el embarazo, lo es también el conocer la vfa por 
la cual se efectúa la misma. En el cuadro IX se muestra el 
tipo de vta y la ·técnica utiliz1d1. 

Como claramente podemos apreciar, la frecuencia de la ope­
rac i6n cesárea fué la de elecci6n, siendo efectu1d1 en 861 
de nuestras pacientes, con 59 casos para 11 ceslre1 tipo -
Kerr, siete para la tipo corporal y 4 para la tipo Beck. 

Se obtuvo parto eut6cico en 10 casos. 

Aunque 11 t1nd1nci1 actual para el nacimiento de productos 
inmaduros y pretirmino es 11 oper1ci6n ceslrea corporal, 
en nuestro 1nllisis vemos que predomin6 un alto porcentaje 
del tipo Kerr (73.75S), que no se reflejó en la morbimort.!, 

•· lidad f1t1l como veremos posteriormente. 

Se aduce que la operaci6n cesirea corporal es la idónea, -
debido a que el tamafto de la histerotomfa puede ser mis a~ 
pllo y extenderse a lo largo del cuerpo uterino, llevando 
consigo menor trauma obstétrico al producto, mayor campo -
operatorio, menos dificultad en la extraccl6n del producto, 
etc. Por otra parte, las inconveniencias de la cesirea -­
corporal son bien conocidas y no las mencionaremos¡ sin e!!!. 
bargo recalcamos que en las Inserciones bajas anteriores -
de placenta, no es aconsejable la cesárea corporal, siendo 
preferida en estos casos la operación de Beck o segmentocot 
poral, procurando hasta donde sea posible, evitar el dtSP! 
gamiento placentario, ya que ésto por si mismo, aumenta en 
gran porcentaje la morbimortalidad fetal y no la técnica -
quirúrgica en st. 

• •• 
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Los opositores. de 11 cts&rea Ker, aducen que a esta edad -
gestacional (menor de 34 semanas), el segmento uterino no 
estl adecuadamente desarrollado, por lo tanto, la histerot! 
m•a ·arciforme de Kerr, no es posible efectuarla en 11, si•! 
do frecuente, que estas incisiones se realicen a nivel de -
cuerpo uterino, lo cual aumenta la morbilidad materna, en-­
sombreciendo 11 futur6 obstitrico de la paciente. 

Por nuestra parte, creemos que el tipo de histerotom•a ·a -
realizar, est& en relación a la habilidad y conocimientos 
de 11 Ucnica por parte del cirujano, ya. que no hay, hasta 
el momento, datos suficientes para sustentar la prevelencia 
de una sobre la otra. 

CUADRO lX VlA OE lNTERRUPCION DEL EMBARAZO 

VIA CASOS s 

Eutocia 10 12.50 
Ces&rea Kerr 59 73.75 
Cts&rea Corpora 1 7 8.75 
Ces&rea Beck 4 5.00 

Considerando que los episodios hemorrlgtcós, la edad a la 
que se le interrumpe el embarazo ais o menos temprana, aunt 
do al procedimiento quirúrgico empleado para tal efecto, P! 
d•an tener influencia directa o indirecta en 11 dasarrollo 

••• 
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fet1l y su m1dur1cf6n, 1sf como 11 morbflld1d neon1t11, se 
1n1llz6 tanto el peso del producto 11 nacimiento como el -
Apg1r con que fueron evaluados al minuto y a los ctnco mi­
nutos, respectivamente (22,25). 

En los cuadro X y XI, mostr1mos nuestros hallazgos. 

Cabe mencionar que hubo un caso de embarazo gemelar, con -
peso de ambos productos in el grupo de 2000 a 2499 gr. 

CUADRO X PESO DE LOS PRODUCTOS 

PESO (gr) No. s 

1,soo - 1,499 8 9.87 
1,500 - 1,999 5 6.17 
2,000 - 2,499 14 17.30 
2,500 en adelante 54 66.66 

Es evidente que el peso de los productos en su mayor por­
centaje se sitúa en el grupo de mis de 2,000 gr en el cual 
encontramos 54 casos para un porcentaje algo mayor del --
66%; c1torce productos comprendidos entre los 2,000 a 2,499 
gr., para un porcentaje del 17.30% y sólamente trece pro­
ductos en los dos restantes grupos, para un porcentaje -­
global de 16%. 

*** 
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En el grupo_ de 1,000 a 1,499 gr., se encontraron 8 produ~ 
tos que fueron obtenidos entre las 28 y 31 semanas de g11 
taci6n e incluyendo as1 mismo, al producto mis pequeno o! 
tenido a las 27 semanas, y otro de un embarazo de 34 sem! 
nas, catalogado por el servicio de Pediatrfa como de baJo 
peso al nacimiento. 

En el cuadro XI, mostramos las evaluaciones de APGAR en -
los tiempos conv1ncionales con que fueron calificados es­
tos productos. 

CUADRO XI 

APGAR 

o 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

9 
10 

APGAR DE LOS PRODUCTOS 

1' 

3 
2 
7 
5 

15 
21 
23 
1 

5' 

1 
2 

8 

14 
29 
24 

NOTA: Tres casos con APGAR no reportado. 
*** 
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Claramente podemos observar que la gran mayorh de los pr! 
duetos fueron calificados entre 4 a 8 al minuto y entre 6 
a 9 a los cinco minu~os. lo cual nos habla en forma direc­
ta de las condiciones fetales en el momento dal nacimiento 
y no hay diferencia significativa con rel1cf6n a los pro-­
duetos obtenidos de embarazos de evolucf6n normal a la mi!, 
ma edad gestactonal. 

Es posible, que 11s c•lificaciones al primer minuto s1an -
baJ1s. pero la recuper1ci6n a los 5 minutos 11 1cept1bl1 -
en todos los casos. 

Esto obviamente est¡ Influido por 11 edad 91st1cional, vfa 
de tnterrupct6n, pr1s1ncf1 o no de tr1um1 obstitrtco y 1 la 
f1ctltdíd o dificultad ticntca de extr1cct6n. 

En los productos obtenidos por ces&rea corporal no mostra­
ron meJor ev1lu1ci6n· APGAR, que los obtenidos por ces&ree 
ttpo ICerr. 

Por otra perta hay que mencionar que en 21 casos, le implan 
t1ct6n placentaria fui en la cara.anterior del útero y 30 • 
c1sos de placent1 prevf1 central total. 

En cuanto 1 11 morblmortalldad fetal, en 11 cu1dro XJJ se 
exponen las prtncfpales patologfas encontradas, siendo h 
tnsuffctencf1 resptr1torfa tr1nsitoria la que ocup6 el pr! 
mtr lugar con tres casos, sufrimiento fetal agudo dos (25), 

Es tmportante not1r, que.solamente se detect6 un caso d~ • 
sfndrome de insuffcfencta respiratoria idiopitfca (SlRJ). 

Se tuvo un solo caso de anemia neonatal, de producto obte· 
nido por operac16n ces,rea corporal con placenta previa •• 

*** 
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antertor, y que requtrtó hemotransfusión de 40 mi de paquete 
globular. 

Un caso de inmadurez pulmonar fetal, del producto obtenido 
a 11s 27 semanas de gestación, siendo el mts•o al cual no -
se 1ogr6 compl1t1r el 1squem1 de tnducctón de madurez. 

Se tuvo un caso de hemorr1gi1 cer1br1l, secundaria a trauma 
obstitrtco, obtenido por cesirea corporal. 

Un caso de neumont1 por 1spir1ci6n y por Glttmo, un caso de 
tct1rtct1 multffactort11. 

01 todos los casos atendidos, fueron enviados al s1rv1c1o -
de T1rapf1 lnt1nstv1 N1on1t1l un total de 16 p1ct1nte1, con 
11tinct1 mtnfm1 de un df1 y mixima de 45, para un promedio · 
de estancia de 10.S d11s. 

CUADRO X ll MORBILIDAD FETAL 

lnsuf. R11ptr1tort1 3 
S.F .A. 2 
SIRI 1 
An1mi1 1 
lnm1durez 1 
H1morr1gl1 cerebral 1 
Infecciones 1 

lct1rtci1 1 
Hemotransfus tón 1 

NOTA: Dos pacientes enviados a C.M.N. 
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La estancia mis prolongada fui debida al bajo peso al nac! 
miento para la edad gestacional, en un embarazo de 34 s•m! 
nas. mismo que requiri6 la hemotransfusi6n. . . 

Se tuvo mortalidad neonatal de 4 pacientes dt un total de 
81 nacidos vivos, para un porcentaje de 4.91. 

En cuanto a la morbilidad materna, en el cuadro Xlil se dt!, 
glosan las entidades encontradas. 

CUADRO XIII MORBILIDAD MATERNA 

TIPO CASOS 1 

Anemia aguda 10 12.50 
Acrttismo 6 7.50 
Deciduitis 5 6.26 
Histtrectom•a 6 7.50 
Absceso cúpula l 1.25 

Analizando los hallazgos anteriores. destaca la anemia ag.!!. 
da que se present6 en lÓ pacientes, equivalente al 12.51 -
de todos los casos. 

El acretlsmo placentario, entidad frecuente en la placenta 
previa, con la consecuente hemorragia debida a la mala con. 
tracción del segmento uterino y por lo mismo, mala retrac­
ción del lecho placentario, se presentó en 6 pacientes 
(7.5%) (9,20,23,27), 

*** 
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Podemos· apreciar, que mis de 11 mitad de nuestras pacientes 
ameritaron transfusi6n de menos de 600 ce de paquete globu­
l1r 1 p1s1r de que fueron sometidas 1 intervenci6n ·qulrúrg! 
ce y que habitualmente 11 pirdida hem6tica es mayor que en 
un parto por vta vaginal. · 

Stn embargo, hubo tres pacientes que ameritaron •'s de 900 
ce., de paquete globular, dos de ellas, fueron sometidas a 
hister.ectomta por acrethmo placentario. 

El promedio de hemotransfusi6n fui de 500 ce. 

En ninguna paciente fui necesario la aplicaci6n de peque-­
tes plaquetarios y tampoco se presentaron trastornos de la 
coagullci6n. 
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e o N e L u s l o N E s 

Del anilisis de los parimetros estudiados, se desprenden d! 
tos de relevante importancia, como son: la evolución del -­
proceso d1agn6stico y terapéutico de la placenta previa en 
sus diversos grados, la seguridad casi absoluta del ultr1-­
ecosonogr1m1 para detectar adecuadamente el sitio de impla.!!, 
tacf6n placentaria, el manejo obstétrico y el mtJoramfinto 
de las ticntcas quirúrgicas para la tnterrupc16n del tmbart 
zo, as1 como el advenimiento de la amniocentesi1, úterotnh! 
btdores e Inductores de la madurez pulmonar fetal, han con­
ducido stn lugar a duda a mejorar los fndices de morbtmort!. 
ltdad materno-fetal en esta patologta. 

Asf vemos que en nuestro estudio, la edad promedto'de l~s • 
pacientes fui de 26.8 aftos, con edad materna mixfma de 39 y 
mtntma de 18 1fto1; con mayor incidencia de la placenta pre­
via entre los grupos etarios de 21 a 35 anos, hecho axplic!. 
ble por ser la etapa reproductiva por excelencia, asf como 
el de mayor fndtce de ferttltdad. 

El número de embarazos encontrado osciló desde 1 hasta mis 
de 8 (3 casos); con una paridad media de 3.03. La mayor fr! 
cuencia de placenta previa se encontró entre la segunda y • 
quinta gestación, para porcentaje global de 76S. 

La evolución del embarazo anterior y su terminación en el • 
44.5% de las pacientes tuvo procedimiento obstitrtco qutrút 
gico, destacando la operación cesárea en 28.J&i y LUI en -· 

. *** 
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14.921. El 551 de nuestras pacientes terminó su emb1rezo 
con parto eutócico y solamente en un ceso de 1pllcación de 
fórceps ignorindo tipo t tndlceción. Lo anterior 1sti.1cot 
de con reportes prÍvtos publicados (10, 21, e); 

Los episodios hemorrigicos en nuestras p1cfentes, se ln1c1! 
ron desde el primer trimestre de lt gest1ctón, siendo mis -
frecuentes en los dos últimos trimestres (ll,18,22). 

Revistió mayor 1mportenc1a 11 presencie de sangrado trensv! 
gtnel, particularmente por arribe dt las 21 semanas dt tmb! 
rezo, por lo cual cabe pensar en que algunos casos dt pla-­
ctnta previa durante ti inicio del embarazo, st presente c1 
mo etapa evolutiva.de trabajo de aborto 1 se efectúe LUI sfn 
haber sido detectado como placenta previa por localfzactón 
con UESG,.11 que elgunoe autores optnan que una placentación 
baja puede ser normal al inicio del embarazo y que la mfgr! 
ctón plactntarta·estari entre los 2 a 9 cms. , al final del 
embarazo. 

Stn embargo, es controvertido el hecho de pensar que una -­
placenta previa central total al tirmtno del embarazo, lo -
ha sido durante .toda 11 evoluct6n del mismo, como consecue! 
eta de una tmplantación ovular en las mlrgenes del orificio 
~nterno cervical. As1 mismo, no siempre se encuentra el ant1 
cedente de sangredo transvaglnal durante el embarazo, aGn -
encontrindose placen~• previa y iste se puede presentar so­
l amente al inicio del ~rebajo de parto. 

Esto último no apoya 1 la tdea de practicar locallzactón --

*** 
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placentaria de rutina en toda paciente embarazada, sino que 
en pacientes con factores predisponentes reconocidos como -
etio16g1cos de la placenta previa, se debe pensar en la po· 
sibilidad de una placentaci6n baja. En estos casos, la loc! 
11zac16n placentaria se debe efectuar alrededor de las 28 • 
semanas o mis de gestaci6n, cuando la sobrevida del producto 
es posible y se le pued~ ofrecer desde el punto de vista -­
obstétrico y pediltrico, posibilidades de viabilidad y supet, 
vivencia,evitando al miximo la morbimortalidad perinatal • 

. Dentro de los Jntecedentes obstétricos y gineco16gicos de 
las pacientes en nuestro estudio, destacan los eventos qut­
rúrgtcos remotos en 44 pacientes (poco mis del 501). 

La op1raci6n cesirea y 11 LUI ocupan lugar preponderante, 
ya que entre ambos se encuentra tnctdencia del 801 d1 los 
casos. Ambos procedimientos, sobre todo el segundo cuando 
11 enlrgico, llevan constgo una dtsmtnuci6n de la irriga-­
ci6n endometrtal y por consiguiente, uno de los factores • 
predisponentes mis fuertemente apoyados en la etiologfa de 
la placenta prevta. 

Los sittos de implantaci6n placentaria mis frecuentemente 
encontrados por 11 UESG fueron la placenta previa central 
total en el 41.661 de nuestras pacietes en comparaci6n con 
Eastman & Huffman, que reportan el 201 y Gutilrr1z Yipez & 
Eastman 231. 

Esto último puede explicarse debido a que en nuestro estu· 
dio solamente se consignan los casos en los cuales hay una 
correlación entre signolog•a clfnica, ultraecosonograffa y 

*** 
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visualización directa del sitio de implantación placentaria 
perfectamente establecido y los autores mencionados solamea 
te se.basaron en los estudios efectuados por UESG y RX. Los 
restantes sitios de implantación placentaria se encontraron 
en porcentajes similares a los estudios antes mencionados, 
siendo 29.l&i para la pJacenta previa marginal anterior¡ -
27.78S para la placenta previa marginal posterior y l.40S 
para la placenta previa posterior. 

En las placentas de inserción posterior, se debe efectuar 
una valoración cuidadosa del tipo de v•a para la resolución 
del embarazo, ya que si se opta por el parto vaginal, se -
corre el riesgo que la misma localización de la placenta -
puede ser un factor de dtstoc ta d.e partes blancas, lo que 
al final dt cuentas conduciri a la operación cesarea, con 
el innecesario stress materno y fetal del trabajo de parto. 

La amnlocentesis se 1fectu6 en 7 pacientes (menos de lOS), 
y en cuatro de ellas fueron punciones rojas, debido proba­
blemente a deficiente limitación de los bordes placenta-­
rlos por UESG y elección consecuente de sitio de punción -
erróneo. Las restantis tres amniocentesis reportaron produs_ 
tos pulmonarmente maduros. Ast mismo, se aplicaron 8 1squ1 
mas completos de inducción dt madurez pulmonar empleando -
para tal efecto, la dexametasona a razón de 6 mgs. lM cada· 
8 horas, por un total de 6 dosis por paciente, obteniendo 
posteriormente productos maduros. 

En las pacientes que fué necesario el empleo de úteroinhi­
bidores, se usó indistintamente betamiméticos y antiprost~ 
glandlnicos. De. los primeros, los mis frecuentemente utili 

*** 
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obtenidos a las mismas edades de gestación, ya que las pa­
tologtas encontradas son inherentes a la ·misma edad al n! 
cimiento. Sin embargo, hubo un caso de hemorragia cerebral 
en un producto obtenido por cesárea Corporal a las 32 s•m! 
nas. Se encontró edem6s, un caso de anemia neonatal atribu! 
ble al procedimiento quirúrgico, en un producto obtenido r 
por cesirea Kerr con placentación anterior. 

La mortalidad perinatal fui de 4.91 (4 casos) de un total 
de 81 nacidos vivos, lo cual no es significativo en comp! 
ración a los productos obtenidos a la misma edad gestaci~ 
nal y con inserción placentaria normal. 

En la morbilidad materna destaca la anemia aguda que OC! 

p6 el primer luger con 12.5S (10 pacientes)¡ acretismo -
placentario 7.51 (6 casos)¡ infección 6.251 (5 casos)¡ -
H.T.A., obstitrica 7.51 (6 casos), mismo que de acretismo 
placentario. Sólamente un caso con absceso de cúpula post 
histerectomta total abdominal. 

Destaca la presencia· de acretismo placentario en 6 casos, 
complicación frecuente de la inserción baja de placenta, 
aunado a la mala retracción del lecho placantario, secu~ 
daria a la pobre musculatura del segmento uterino. 

No hubo mortalidad materna, a pesar de que las principa­
les complicaciones de la placenta previa son la hipovol! 
mia aguda y la infección. 

*** 
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Por último, la· cantidad de sangre transfundida osct16 entre 
300 i 900 ce., con una media de 500 ce., requtrtendo ºsola-
111nte tres casos de hemotr1nsfusi6n de mis de 900 ce. 

Se contabiliza en estos casos, la sangre administrada dura!!. 
te el e•barazo, parto y pu1rp1r10. 

Tampoco encontramos en nuestro estudio, trastornos de 11 -
coagulac16n. 
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C O M E N T A R I O 

En la revisi6n efectuada en las pacientes a las que se les 
diagnostic6 placenta previa, se utilizaron múltiples estu­
dios de gabinete para su dlagn6stico: Radiolog{a, Ultraec.!!. 
sonograf•a, Clfnico, etc., sin seguir ninguna sacu1ncl1 en 
la solicitud e interpretación de los mismos. 

Se efectuaron estudios en forma repetitiva, sin decidir -
conducta o tratamiento. 

El tie•po de hospitalizaci6n fué en forma irregular, sin 
seguirse un criterio uninime. 

En ningún momento se previno 11 sangrado, interrumpiendo 
el embarazo cuando el producto se encontraba viable, sin 
la correcci6n de la anemia, sino solamente en casos de -
hemorragia sevara. 

Los estudios solicitados para pruebas de madurez pulmonar 
fueron m•n1mos, y m6s de la mitad de las pacientes con •• 
punción roja, as{ como un mfnimo porcentaje de esquemas • 
de Inducción de madurez pulmonar. 

La vla de Interrupción del embarazo, cuando se efectuó •• 
operación cesárea, ésta fué del tipo Kerr, sabiando que 
una de las indicaciones de la cesárea corporal es la pla­
centa previa, por lo cual se incrementa el sangrado del • 

••• 
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l•cbo p1•c•ntario d•l ••G••nto. ut•rino,.en. el cual•• i•· 
phnt.· 1• placenta, aumentando· loa. •pho.clio• h••orrlgico• 

tr•n•-op•ratorio• que •• ·pr•••ntaron. en el 25' de l•• P•· 

oient••· 

11. ef•ctuar ce•lrea .tipo lterr; en"form• r.eiteracla 1 .•in-••· 
phar. oritnio •d•.ouado1 - tiavo ·que redundar en llÍorbiU.dad .' 

htal poco fr~cuent.; como H:e1_0 .. o de· la he•orragia º! 
r•bral· '11 por. oon•eouencie_,. incremento. de· la ••tanela. in•• 
traho•pitalaria d•· loe re.cUn naoidoe, 

Por· lo. tanto,· conclulao• Q!ol•i· el ·proc•ao .dlagn6etloo 1 ••· 

n.;lo '11· trata•lento de ... la pl~oenta prii~h!· debe Hr- en· fo! 
.•• ad•cuada, elg.ulendo. ·una Htodolo.9la apropiada,. unifican 

do· 1oa ~dtulo• para bo•~~tallaa~~-6n'; ~anejo el• lo• eph2 
.. dloa b•morrl~lco·a,. u.tU.hac16n· ·•d•au1d1· de_· lo• auxUlarH 
de. diagn6a.tloo 'I l~• r•curaoa humano• '/· tla.nlao• aon que · 
cuen.ta nue•tro hoapltal ·o0~~ •on· la .. ultrHoo•onoc¡raf1a, • 
.lndicand~· HqueaH· de. :lnduo.c~6n d• ·ndurila ·pulaonar 'I bu,! 

aa. lntencl·onad• d•_' la 11h•a po•t. tratamiento· por aaniocen 
: te.•i• para qu•- •n.-auanto •e- tenc¡an· lol dato• .ufiol•nh• 
d• ·produo.to aaclu.ro y· .viabl•. .. · inter~u-~a- el. embarazo. -
prafarent.aente p~r madi o d• ·~••Ar•• corporal,· llevando :. 

: bto a· la profUax~·· de.· lo•. ephodio• he~ordgico• 1 dh•! 

nu.cun· d•"lª' Htanoh ho•pitalaria. y· di~minuci6n d•. l• -· 
aorbiaortaUdacl aat•rno-feta.1, ·lo ·aual oo~•tltu'll•· •l ·Un 

primor.dial ·d•.' la prlo.Uca m6.diaa obat6trlca. 

, 



44) 

0 8 1 B L 1 O G R A F 1 A 

1.- Ahued, A.J., Pérez, J., Lowemberg, E.: G1magraffa pla­
centaria. Ginec. Obstet. Mix. Vol. 31 No. lBS, 379.1982. 

2.- Basurto, O.N.: Termograffa como mitodo de detecci6n pl! 
cent1rfa. Ginec. Obstet. Mix. Vol. 31 No. 187,511; 1972. 

3.- Berner, H.: Amniography, an accurate was to localizad -
the placenta!. A comparfsion with soft tfssues placentl 
graphy. Obstet & Gynecol. Vol.29, 200. 1967. 

4.- Brink, O.: The placenta, its circulatfon and localiza-· 
tion. Jour. Obstet and Gynecol. Pag. 437, 1960. 

• 5.- Casttlazo A.L.: Obstetricia. Vol. 2 2a. Ed. Pag.572,1962. 

6.· Cavanagh, o.: Placenta previa. Modern methods of diag-· 
nostfc. Obstat and Gynec. Vol. 18 No.4, pag.403, 1961. 

· 7.- Coale,B.G., R1chey,L.E.: Localization of the placenta • 
with aortography. Am J. Obstat Gynec. Vol.83, pag.1150, 
1962. 

B.· Come1u, et al.; Ea~ly placenta previa and delivery out­
come. Obstat.· Gynecol. 61, 577. 1983. 

9.· Chlvez, A.J., Ontiveros, C.E.; Valenzuela,L.S.,Karchmer, 
K.s.: Acretfsmo placentario. Correlaci6n 1natomoclfnica 
en 35 casos. G1neco1. Obstat. Méx.Vol. XXI pag.713,1963. 

10.- Domfnguez, R.H., Karchmer,K.S.: Placenta prevta. Expe-­
r1encia del H.G.O. No.l IMSS.Gfnecol. y Obstat. Mix. 
Vol. XXII, 567. 1967. 

*** 



45) 

11.- D'Angelo, L.J. MD.: Conservative managemtnt of placenta 
previa. A cost Btnefit Analysis. Obstet and Gyn1col.Vol. 
149: 320. 1984. 

12.- Eastman,: Diagnostico radiológico de placenta prevta. 
Obstetricia Vol.11. Ed. 111, 588, 1967. 

13.- Edelstone, D.l.: Plac1ntal localization by ultrasound. 
Clin. Obst~t. Gynec. 20,285. 1977. 

14.- Gershom, C.J.: Termography. Obstet and Gynec.Vol.26, -
842. 1956. 

15.- Goldberg, Barry B.M.D.: The identificatton of placenta 
prtvta. Radtology 128, 255-256, July 1978. 

16.- Gorod11ky, l.M.D., Ntri,A., Haimovich,L., Ba hari,Ch.: 
The ultr1sonogr1phy pl1cent11 localization and tts in-­
f1uence on tht mode of deltv1ry. J. Reprod. Mtd.Vol.27, 

No. 10, Oct. 1982. 

17.- Htbbar,B.M.: Pl1cental localtzatton ustng radto-todtn! 
ted serum albumin RISA. J. Obstet and Gynec.Brtt.Comm. 
68, 481. 1961. 

18.- Htbard, L.T.: Placenta previa. Am J. Obstet 1nd Gynec. 
104 : 17 2. 1969 • 

19.- lffyl.: Contributton to the ettology of placenta pr1-­
via. Am J, Obstet and Gynec. 24:2, 1964. 

20.- Isadore,A.s.: Stmultaneus placenta previa and placenta 
accreta. Obstet and Gynec. 24:2, 1964. 

*** 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Definición
	Frecuencia
	Etiología
	Diagnóstico
	Auxiliares de Diagnóstico
	Conclusiones
	Comentario
	Bibliografía



