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INTRODUCCION

Siendo la placenta previa uno de los cuadros de
mayor gravedad en cl t'nica obstétrica, nos llam6 1 a
atenci6n como tema para realizar el presente estudio
de tesis, tomando en cuenta su importancia como enti-
dad patol6gica, considerada ésta dentro del grupo de-
nominado hemorragias del tercer trimestre del emba-
razo y que afecta enormemente al grupo Materno y
por ende al grupo Infantil. Los riesgos que co,/¡ leva
la aparici6n de esta patologt'a, son numerosos, varia-
bles y que incluso, en algunas ocasiones por su seve'i
dad del cuadro pueden ser fatales si no se detecta con
prontitud en determinado, momento y que además de
ello no se establezca de inmediato el tratamiento ade-
cuado y una pronta hospitalizaci6n del paciente, toman
do en cuenta y poniendo en práctica los úl timos conoc}
mientas obstétricos en la atenci6n médica que merecen
los pacientes afectos a esta entidad patol6gica.

Es mi deseo que el presente trabajo de tesis cur::::
pla su cometido como un aporte más al estudio de la p~
tologt'a obstétrica, esperando que su aprovechamiento-
redunde en beneficio y bienestar de nuestra patria Gua
temala.



ANTECEDENTES

En relaci6n al presente trabajo no existe ningún
estudio previo que se haya efectuado en el Hospital Re
gional de Jutiapa.

dios:

1.-

2.-

3.-

4.-

En el pa(s se han realizado los siguientes estu-

Cantoral Campos, Emio Alfredo.,
Placenta Previa en el Departamento de Obstetr-.i

cia del Hospital General San Juan de Dios (Re-
visi6n de 40 casos) Tesis. Guatemala, Universi
dad de San Carlos de \"uatemala 1973.

Sagastume y Sinibaldi, Edmundo Alberto.
Placenta Previa (Estudio de 200 casos) Tesis.

Guatemala, Universidad de San Carlos de Guate
mala 1963.

Pérez Jacobo, Jorge.
Contribuci6n al estudio de la Placenta Previa.

Tesis. Guatemala, Universidad de San Carlos
de Guatemala 1959.

Fuentes S, Eduardo.
Algunas consideraciones sobre Placenta

via . Tesis. Guatemala, Universidad de
Carlos de Guatemala 1955.
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OBJETNOS

Determinar la'incidencia de este problema obsté
trico a nivel departamental en un perrodo de '4
años.

Presentar una revisi6n de la literatura sobre
Placenta Previa.

Efectuar un análisis estad(stico y porcentual so-
bre los casos encontrados en el Hospital Regio-
nal de Jutiapa.

Presentar resultados obtenidos en el manejo
esta clase de casos.

de

Revisi6n bibliográfica sobre métodos diagn6sti-
cos y tratamientos, enfocados principalmente a
este tipo de patolog(a y relacionarlos con el pre-
sente estudio.
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MATERIAL

A) HUMANO

Integrado por:
El Asesor

El Revisor

El ejecutante del trabajo

B) FISICO

1.- Papeletas de registros cl{nicos del Hospi-

tal Regional de Jutiapa.

2.- Material bibliográfico de las b\bliotecas de

la facultad de Ciencias Médicas de la Uni-

versidad de San Carlos, del Hospital Roo-

sevelt e INCAP.

3.- Material de UtIler{a.

METODO

ANALITICO: (Inductivo-Deductivo)
aplicado en la re-

visi6n de literatura, registros e informes, as{ como -
en la revisi6n de casos en el análisis del material re-

cabado y en el proceso de arribar a conclusiones defi-

nidas.
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REVISION DE LITERATURA

DEFINICION

Se le ha asignado con el término de Placenta pre

via para describir la condici6n en la cual la
placent¡;:

se implanta en el polo inferior del útero, ya superpo-

niéndose al orificio interno, ya alcanzando la vecindad

del mismo y al menos una parte o la totalidad de la pl~

centa va a preceder a la parte presentada del feto.(pre

vio=precedente). Por ello obstaculiza más o menos cl

camino del feto hacia afuera según el grado de la pro-

cidencia. (1,4,5)

C LASIFICACION

Puesto que la relaci6n de la placenta con el ori-
ficio interno del cérvix es importante en el manejo Y
éxito del embarazo, ciertos términos descriptivos son
necesarios para su clasificaci6n:

(1,3,4,7)

1.- Placenta previa total: el orificio interno e s tá
totalmente cubierto por la placenta aún cuando el
cérvix está completamente dilatado.

2.- Placenta previa parcial: la placenta únicamente

cubre una parte del orificio interno. La placen-
ta cubre el orificio interno cuando está cerrado,
pero No cuando está completamente dilatado Y
esto se expresa como el porcentaje del o r i fi cio
cubierto a la hora de que se haga un diagn6stico
definitivo.

5
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3.-

4.-

Placenta previa marginal: cuando la placenta se
extiende hacia el borde del orificio interno, sin
extenderse más allá de él.

Placenta de inffi rci6n baja: la placenta se im-
planta cerca del orificio interno, por lo que el
borde de aquélla puede ser palpado por el de d o
explorador, introducido a través del cuello, pe-
ro la placenta no se extiende más allá de las
márgenes del orificio interno.

La terminologt'a descrita anteriormente se clasi
fica e tlustra en las siguientes figuras:

6
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TIPO No. I
Placento Previo Total

TIPO No. 3
Placento Previa Marginal

,-
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TIPO No. 2
Placenta Previa Parcial

TIPO No. 4
Placenta Previa de Inserción Baja
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ETIO LDGIA

La causa espectrica de la placenta previa es de~
conocida. La indicaci6n etiol6gica más importante lo
constituye el hecho de que la placenta previa es más c~
mún en mult(paras, debido a una serie de factores que
se describen a =ntinuaci6n:

La multiparidad puede predisponer a la placenta
previa a causa del aumento del área superficial de la
placenta o placentas. Hay cambies en el tamaño y

co!:!.
torno de la cavidad uterina despu~s del embarazo. Los
vasos en los sitios de previa implantaci6n placentaria

I
son sometidos a cambios que posiblemente disminuyen
la irrigaci6n sangu(nea a esas regiones del endometrio.
En embarazos posteriores se necesitará más área su-
perficial para la implantaci6n de la placenta y proveer
de esta manera un adecuado riego sangu(neo matemo
al espacio intervelloso. Esto, indudablemente,

aume!:!.
tará las posibilidades de pasar los l(mites del orificio
interno. (1)

-La placenta previa se presenta con mayor
cuencia en mult(paras que en primigestas.

fre-

Las lesiones de la mucosa uterina se encuentran
principalmente en mult(paras, que aparecen sobre to-
do, despu~s de partos que se suceden unos a otros con
rapidez; cabe mencionar las lesiones del endometrio;
endometritis del cuerpo del útero, frecuentes abortos
y legrados. (5)

Tambi~n es importante mencionar la incidencia

9
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de placenta previa en pacientes quienes se han curado
de sus incisiones uterinas después de tales operacio-
nes como Cesárea, Histerotomra, Miomectomra o Me-
troplastra en que es bastante común encontrar que sub
secuentes sitios placentarios incluyen el área de las cl
catrices. Todas estas lesiones empeoran sobre tod;;
la irrigaci6n sangurnea de las correspondientes zonas
de mucosa, y disminuyen por ello en alto grado las po
sibilidades de nutrici6n del huevo, por ende, éste n;;
anida en la parte superior del cuerpo del útero, sino
que se localiza hacia abajo en la regi6n del segmento
inferior. (1,5)

Hay un aumento en la incidencia de placenta pre-
via en pacientes con partos previos por Cesárea ante-
rior, sea que la incisi6n uterina fue:vertical o trans-
versal; esto puede ser el resultado de alteraciones en
el suministro de sangre al área, y de cambios en la c~
lidad y profundidad del endometrio. (1)

Hay un caso especial del que haremos menci6n:
placenta previa istmica-cervical en la que la anidaci6n
primaria del huevo es el segmento inferior del útero,
en lugar de hacerla en la mucosa del cuerpo del útero.
E sta "Placenta istmica primaria es rara". (5,6)

o tra causa que parece favorecer la aparici6n de
placenta previa es la edad avanzada. La edad yel nú
mero de partos juegan cierto papel como causas del
proceso, aunque la edad puede tener mayor importan-
cia. Las mujeres de más de 35 años presentan place!::.
ta previa con una frecuencia de 3 y medio veces mayor
que las de menos de 25 años, prescindiendo del núme-
ro de partos. (4)

10
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En lo que se refiere a la hiperactividad tubárica
hay frecuentes y apreciables diferencias de la activi-
dad contráctil de las trompas por influencia de las ha.!:
monas ováricas, admitiendo la posibilidad de implan~
ciones an6malas de huevo de ahr resultantes. Las con
tracciones más rápidas podrán llevarlo en menos tier:::.
po a la cavidad uterina, trayendo como consecuencia la
implantaci6n baja. (6)

"
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SIGNOS Y SINTOfv\AS

La hemorragia indolora es la caracter(stica pri!:!.

cipal en la placenta previa que generalmente no apare-

ce hasta después de las 32 semanas de gestaci6n. La

hemorragia aparece por lo general, repentinamente en

una mujer embarazada que hasta entonces hab(a disfru

tado de una salud satisfactoria. No es raro que la pa-

ciente manifieste que ha presentado hemorragia cuan-

do está durmiendo o cuando está efectuando cualquier

tipode actividad. (1,3,4,6)

Otra caracter(stica de la hemorragia en la

centa previa es el color rojo rutilante. '(1)

pla-

La hemorragia inicial raras veces es tan profu-

sa y abundante que pueda provocar la muerte de la en-

ferma, sin embargo, no es raro encontrar una hemo-

rragia masiva inesperadamente, por s( sola capaz de

poner en peligro la vida de la mujer. (4,6)

Por lo general, la hemorragia que es escasa, ce

sa en forma espontánea, para reaparecer en el mome~

to más inesperado, aumentando la cantidad a medida

que está pr6ximo el fin de la gestaci6n. En otros ca-

sos la hemorragia no cesa del todo. Es importante te-

ner presente esta sucesi6n de pequeñas pérdidas por-

que pueden conducir a un estado de anemia aguda. (4,

6)

Aunque el episodio hemorrágico inicial coincide-

con el trabajo de parto, el paciente no experimenta ni!:!.

gún dolor y el útero permanece blando. (1)

12
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En placentas de implantaci6n baja la hemorragia

no aparece hasta el comienzo del parto, la cual var(a

desde unaligera leucorrea sanguinolenta hasta una he-

morragia profusa. Cuando la placenta está situada so

bre el orificio interno, la formaci6n del segmento inf;

rior y la dilataci6n del orificio interno provocan el in;

vitable desgarro de las conexiones placentarias, q u;

va seguido por hemorragia de los varos uterinos. Se
comprende que la hemorragia será más abundante cuan

to mayor sea la superficie del desprendimiento. (4)
-

Otro s(ntoma frecuente es el parto prematuro. El

fen6meno podr(a explicarse por la excitaci6n del cue-

llo, resultante de la permanencia de los coágulos san-

gu(neos, por la protusi6n de las membranas o de la

placenta desprendidos. (6)

Una de las causas de interrupci6n prematura de

la gestaci6n en la placenta previa es la rotura antes de

tiempo de las membranas, uno de los s(ntomas que

también se encuentra. (6)

Al implantarse la placenta en las proximidades

del orificio cervical, sus bordes y las porciones inte.!::

nas, no es raro presentar vellosidades atrofiadas en

vista de la deficiente nutrici6n obtenida a través de una

decidua poco nutritiva, como generalmente suele ser -

el de las porciones bajas de la cavidad uterina y en el

segmento inferior. (6)

También en las placentas parciales o totales es

frecuente encontrar atrofia de las vellosidades c oria-

les, siendo ah( sustitu(das por un tejido membranoso,-

sujeto/, a rotura espontánea. El fen6meno atr6fico no

13
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siempre se limita a la región del orificio cervical.

Un endome trio poco nu tri ti va, una de las causas
posibles de condicionar la placenta previa, lleva fre-
cuentemente a un aspecto difuso de la placenta, de su-
perficie más extensa que lo normal, de paredes po c o
espesas y reborde s irregulares, como suele ocurrir
en los casos de placenta previa. (6)

Entre los signos de placenta previa, es frecuen-
te encontrar presentaciones y situaciones anormales -
del feto: presentaciones de hombros en un 9%, de na.!
gas 16% y de vértice 70%, debido a la deformación y
restricción al área del estrecho superior por la place!2
ta ah(locaHzada. (4,6,7)

La hemorragia indolora en el tercer trimestre -
de la gestación haciendo caso omiso de si es severa o
m(nima debe considerarse como consecuencia de pla-
centa previa hasta que ésta se descarte.

14
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO

En pacientes con hemorragia uterina durante" el
Liltimo tercio del embarazo, hay que sospechar siem-
pre una placenta previa o una abruptio. La posibilidad
de una placenta previa no debe descartarse hasta q u e
una cuidadosa exploración haya demostrado su ausen-
cia. El diagnóstico definitivo de placenta previa se h~
ce por palpación de la placenta al examen vaginal. Ha-
ciendo caso omiso de la cantidad de una hemorragia
previa, ESTE EXAMEN PUEDE PROVOCAR LA MAS
VIOLENTA HEMORRAGIA, SUFICIENTE PARA PO-
NER EN PELIGRO LA VIDA DE LA MADRE. En =n-
secuencia, éste se hace 6nicamente 1) si todo está" en
disposici6n para una operaci6nCesárea inmediata si
fuera necesario y 2) si la conducta expectante no es
apropiada. El examen, a que se hace referencia como
el doble examen instituido, se describe bajo tratamien
to, ampliamente. (1,4)

15
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METODOS INDIRECTOS DE DIAGNOSTICO

Los siguientes m~todos de diagnóstico son aplica
bles 6nicamente si la hemorragia inicial se ha deteni-
do y si hay una ventaja clara en posponer el parto has-
ta que el niño esté más grande. (1,2,4)

TECNICAS DE RAYOS-X;

Una ventaja de los varios m~todos de lo cal iza-
ci6n de la placenta.por rayos X es que se obtienen ra-
diograf(as del esqueleto fetal.

M~todo posicional:

Con esta t~cnica se toman radiograf(as que pue-
den mostrar desviaci6n de la parte presentada de su p!?
sición natural en relación a la ~lvis. Se obtiene ma-
yor informaci6n, algunas veces, inyectando material -
radio-opaco dentro de la vejiga o la cavidad amniótica
(cistograf(a y amniografra) y mediante presión manual
sobre la parte presentada, en un intento por cerrar
cualquier aparente abertura entre ella y la pelvis. Es
te m~todo no es confiable hasta las 6ltimas semanas
del embarazo, cuando menos se le necesita. Positiva
mente no localiza la placenta sino meramente expone
si heyo no espacio entre señales 6seas fetales y ~l-
vicas que podr(an estar ocupadas por una placenta p~
via de espesor normal. (2)

16
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M~todo de tejidos blandos:

Con esta técnica se usan rayos-X de baja pene-
tración para demostrar la sombra placentaria. En al-
gunos casos de embarazo tardro, ~ste es ayudado po r
el hecho de que la placenta ha sufrido calcificaci6n. -
En manos expertas es un m~todo confiable de localiza-
ci6n placentaria Y a diferencia de la t~cnica posicional

da localizaci6n positiva. Esta depende, sin embargo,
de t~cnica radiográfica de primera clase y si ~sta fal-
tara, como sucede a menudo, involucra exposición in6
til a la radiación. (2,4)

TECNICAS DE ULTRASONIDO

El valor del ultrasonido en el diagnóstico obst~-
trico está generalmente aceptado ahora. Esta técnica
es 6tH para la localización placentaria no solo en los
casos de hemorragia antepartum sino para identificar
el sitio de la placenta antes de la amniocentesis Y cua'2
do existe duda acerca de la madurez fetal. Los méto-
dos de ultrasonido fueron introducidos a la obstetricia
y ginecolog(a por Donald én Glasgow en 1958. El térmi
no se aplica a ondas de sonido de una frecuencia mayor
de 16,000 que es ell(mite audible más alto. En la prác
tica de la medicina se emplean frecuencias de 1 1/2-2
1/2 millones de Hz. Sonido de muy alta frecuencia se
transmite como un rayo, parecido al rayo de luz a di-
ferencia del sonido audible, el cual se irradia hacia
afuera desde su punto de origen de un modo circular.
Este rayo de ultrasonido puede ser proyectado en cua..!.
quier dirección deseada y como un rayo de luz pu e d e
ser reflejado, refractado o absorbido. S6lidos y l(qui

17
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dos tales como aquellos presentes en varios te j ido s
del cuerpo permiten el paso de ondas ultras6nicas, au'2
que atenuándolas hasta una extensi6n variable, depen-
diendo de la consistencia del tejido de que se trate; c~
da tejido, entonces, tiene lo que se denomina como
"Resistencia acústica espec(ftca". Como el rayo de 0-
trasonido es grandemente atenuado por el aire de b e
emplearse algún medio de excluir el aire; esto se c°'2
sigue aplicando una capa de aceite sobre la piel (2)

El tipo de examen u8'" en que la onda re fl e jada
se representa por un punto correspondiente a la posi-
ci6n del eco. En este tipo de exámen la onda que emi-
te el ultrasonido se dirige en sentido lineal a través de
la superficie del cuerpo. Con este examen mayor can
tidad de tejidos y espacios son atravesados por el soni
do; finalmente, se muestra un ecograma del área res
pectiva.

La placentograf(a ultrasÓnica en algunas partes
se compara favorablemente con otros métodos has ta
donde el reconocimiento correcto del sitio placentario
concierne; en casos de hemorragia antepat'tum Donald
y Abdulla informan de una exactitud del 94%. El méto-
do tiene ventajas sobre otros por su simpliCidad, su fa1.
ta de cualquier incomodidad o peligro para la paciente
y por la fotograf(a extremadamente clara que da, en la
mayor parte de los casos de la relaci6n precisa del
punto más bajo de la placenta al orificio intemo.

El examen ultras6nico debe realizarse con la ve
jiga de la paciente llena, de modo que esta relaci6n en
tre el punto más bajo de la placenta y el cervix pueda
ser apreciada. (2)

18
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AORTOGRAFIA:

La cateterizaci6n retr6grada aortográfica con
medio de contraste radio-opaco es ahora un procedi-
miento rutinario en los departamentos de rayos-X y
que es virtualmente indolora. Hay positiva demostra-
ci6n de la placenta y donde la localizaci6n precisa es
importante o bien donde se requiera la localizaci6n,
particularmente en el embarazo temprano puede estar
indicada. (2)

I

Localizaci6n placentaria por Is6topos:

Mediante la inyecci6n de is6topos radioactivos -
dentro de la circulaci6n matema, seguida por conteo
de la intensidad de radiaci6n sobre el útero, puede 10'-
calizarse el sitio de la placenta. La mayor parte de
técnicas utilizan albúmina sérica marcada con yodo ra-
dioactivo (1321) o Tecnecio (99m Tc). Estos is6topos-
poseen vida media de 2 1/2 Y 6 horas, respectivamen-
te. La radiaci6n es m(nima y mucho menor que aque-
lla producida por rayos-X, ya que con éstos, ambos la
madre y el feto reciben considerable radiaci6n. (2,4)

Mediante esta técnica la placenta se visualiza con
prontitud en el segundo trimestre e inicio del tercero,
punto muy importante, ya que es la placentograf(a tem
prana la que resulta de mayor ayuda.

19
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagn6stico diferencial se hace primeramente

con el Desprendimiento prematuro de la Placenta nor-

malmente inserta (D.P.P.N.I.), la cual también se

manifiesta por hemorragias en el último trimestre de

la gestaci6n, pero el estado general de la paciente no

está en relaci6n con el volumen de la pérdida. Cuando

la sangre reunida en gran proporci6n detrás de la pla-

centa (hemorragia intema) la paciente puede presentar

un cuadro cl(nico de anemia aguda; en los cuadros gra

ves, la paciente entra en choque independientement;

del surto hemorrágico. (2,5,6,7)

Las pérdidas sangu(neas de la placenta previa no

se acompaña de dolor, fuera de la contracci6n uterina;

en el desprendimiento prematuro de placenta siempre

es doloroso, dolor cont(nuo, como puñalada. El útero

en el D.P.P.N.I. es tenso, hipert6nico, leñoso; en la

placenta previa se palpa fácilmente y el foco fetal s e

escucha con facilidad, que en el primer caso muere ge

neralmente en el inicio del proceso y en el segundo ca

so se mantiene vivo por más tiempo. (4,5,6).

De Lee condens6 de modo esquemático los diver-

sos signos y s(ntomas diferenciales, de modo bastante

elucidativo en el cuadro sigl:Jiente: (6)

20
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Desprendimiento premat:::

ro

a) Ataque súbito,

so.

ruido-

b) Dolor grIte. local iza-

do en el sitio placen-

tario.

c) Hemorragia interna o
externa después de

cierto tiempo.

d) Hemorragia general-
mente grave.

e) Generalmente una so-

la pérdida hemorrági-

ca.

f) Posible verificaci6n de

la causa responsable.

g) Fen6menos generales

desproporcionales a la

cantidad de la sangre

perdida.

h) Cese de los movimien

tos fetales.

i) f:-1e¡morragia cont(nua,

césando algunas veces

..k-

Placenta Previa
~

a) Ataque prodr6mico, en

silencio

b) Ausencia de dolor cua!2

do no hay contraccio-

nes uterinas.

c) Hemorragia siempre -
externa, desde el ini-

cio.

d) Hemorragia de inicio,

generalmente ligera.

e) Varias pérdidas hemo

rrágicas; hemorragia

de repetici6n.

f) Comúnmente sin causa

apreciable.
I

I

I

I

g) Fen6menos generales
proporcionales a la

pé rdida sangu(nea.

h) En general no hay alte

raci6n .

i) La hemorragia gene-
ralmente cesa excep-

21



durante las contraccio

nes utertnas.

1) Abdomen distendido, -
tenso y doloroso a la

presión.

2) Utero tenso, leñoso, -

no dejando percibir al

feto.

3) Ausencia de ruidos

card(acos fe tales .

4) No se percibe la pla-

centa por el tacto.

5) Membranas tensas, se
siente con facilidad la

presentación.

to en la variedad cen-

tral.

j) La hemorragia aumen

ta durante las contra"C

ciones uterinas.

Signos

1) Abdomen como en
gravidez normal.

la

2) Utero de consistencia-

normal.

3) Foco fetal casi

pre presente.

siem-

4) La placenta se

be fácilmente.

perci-

5) Cabeza casi siempre -

desencajada.

En el O,"::>.P.N.l. se presenta casi siempre en

pacientes toxémicas o después de un traumatismo abdo

minal. En la placenta previa, la hemorragia surge
i¡::;

esperadamente y no es raro de noche, durante el sue=

ño; las pacientes se sorprenden mojadas y no es raro

que tengan la impresión de que se orinan inesperada-

mente. (4,6)
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Las várices cervicales son raras, pero cuando

existen pueden provocar pérdidas sangu(neas en la ges

tación avanzada, capaces de simular el cuadro cl(nic;;

de placenta previa. (1,2,5,6)

Los pólipos del cuello raramente coinciden con

la gestación. Un examen con espéculo fácilmente los
reconocer(a, sin despreciar ,lacoincidencia con la pla-

centa previa.

El carcinoma del cérvix, más raro todav(a, en

coincidencia con la gestación, Casos semejantes son

citados en la literatura médica como raros, y la razón

es lógica; el carcinoma del cuello aparece en ocasio-

nes, en pacientes que están en el climaterio, cuando

las posibilidades de embarazo están reducidas. La po-

sible confusión diagnóstica se::aclara fácilmen te con

exámenes de citolog(a y con espééulo. (1,2,5,6,7)

,I
I
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<',' TRATAMIENTO

EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE:

Al ingresar al hospital, la paciente debe colocar
se en reposo en el servicio de intensivo, tal como el
departamento de partos. (1,2)

Aunque la hemorragia se haya detenido o sea mr
nima, debe introducirse un cateter intravenoso, obte::
ner sangre para determinar su grupo y Rh hemoglobi-
na e iniciar tratamiento con lrquidos I.V. Las mani-
festaciones sistémicas de la hemorragia dependen de
la cantidad de sangre perdida. Los episodios hemorrá
gicos o de flujo sangurneo, usualmente ocurren duran::
te la fase de embarazo, en que el volumen s a n g u {neo
circulante está aumentado en un 20 - 40%; de con s i-
guiente las pacientes pueden ser llevadas a un fa 1 so
sentido de seguridad si no se registran mayores cam-
bios en el pulso y la presi6n sangurnea. La evidencia
de hipovolemia sugiere que la hemorragia ha sido se-
vera, salvo que hubiere algún factor no relacionado
(preeclampsia, hemorragia previa, uso prolongado de
diuréticos) causando con ello una disminuci6nen el vo-
lumen sangurneo.""- Se deben obtener: el detalle exac-
to del episodio la historia de hemorragia previa y 1 o s
antecedentes ginecoobstétricos Y médicos. Lofidedig-

no del historial depende del estado cl{nico y hemodiná-
mico de la paciente. El examen f{sico debe ser com-
pleto EXCEPTO los exámenes vaginales y rectales,
que deben ser omitidos en esta oportunidad. Pueden
estar presentes cualquiera o todas las manifestaciones
de shock hipovolémico. La observaci6n de las extre-
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rnidades inferiores, del periné, usualmente revelan

sangre. Al examen de abdomen, usualmente seencue!2
tra que el útero está blando y de tono normal y no tie.!:.
no. Con la presencia de una presentaci6n longitudinal
el fondo está usualmente más alto de lo que se espera-
ba aún con la ausencia de polihidromnios o de embara-
zo mÓltiple ya que la parte presentada está asida en lo
alto por la placenta. Las partes de nalgas, oblrcuas y
transversales son comunes.

La muerte fetal antepartum no es lo usual y el
foco fetal es audible fácilmente. Como regla general
el sufrimiento o la muerte fetal ocurre solamente si
se quitan o separan del útero una porci6n significativa
de la placenta o con la presencia de shock hemorrági-
co. (1)

TRATAMIENTO EXPECTANTE:

En 1945 aparecieron dos documentos, uno por
Johnson y otro por Macaffe, quienes introdujeron el
tratamiento moderno expectante de casos selecciona-
dos de placenta previa (notablemente aquellos en que
el niño es prematuro y en el cual un parto inmediato no
es obligatorio para detener la-hemorragia). En gran-
des series de casos, demostraron que la primera he-
morragia vaginal de placenta previa es rara aún cuan-
do no fatal, mediante no haber hecho exámenes vagi-
nal o rectal y si el paciente no es anémico al inicio de
la hemorragia vaginal. El propósito del t ra ta miento
expectante es el ganar y por ende, agregar madurez f~
tal Y de consiguiente agregar las probabilidades de su-
pervivencia. Este no tiene lugar con la presencia de

I
I

I
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hemorragia persistente o recurrente que no se detiene

y no es apropiado si el errbarazo se encuentra dentro

de las pocas semanas para llegar a t~rmino. (1,4)

TRATAMIENTO DEFINITIVO:

Prácticas diseñadas para taponar la placenta me

diante Metrourinter (bolsa intrauterina), la tracci6n
-=

de un pie despu~s de versi6n podálica interna, o por

tracci6n del cuero cabelludo o las nalgas con los for-

ceps de Willett, ffi usaron antes del advenimiento de

la reposici6n sangu(nea, la anestesia modema y de los

ar tibi6ticos. Con muy raras excepciones, ellas no tie

nen lugar en el marejo moderno de placenta previa. El

tratamiento hospitalario moderno está casi limitado

enteramente a la amniotom(a (para los grados meno-

res de placenta previa) y la secci6n Cesárea (para los

restantes). (1)

La decisi6n acerca de cual de éstos se aplicará,

es usualmente y en casi todos los casos preferiblemen

te hecha por el arreglo o disposici6n del doble
exame¡::;.

A continuaci6n se exponen los siguientes requisitos que

deben observarse detenidamente: (1,4)

1.- El examen debe efectuarse en una sala de opera

ciones o de panos en la que pueda practicarse cl
~

rugla mayor.

2.- El personal debe incluir: una enfermera instru

mentista, enfermera circulante, el médico que

practica el examen yel tratamiento correspon-

diente, al menos un m~dico asistente, un anes-
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tesista o arestesi610go Y alguien más para sumi-

nistrar atención Y cuidados al niño.

3.- El instrumental debe estar 1isto de inmediato pa-

ra la intervenci6n del parto v(a vaginal o abdomi

nal.

4.- Debe haber mantenimiento estricto de vena co n

un cateter o aguja Y que estén pasando l(quidos.

Si no se está administrando sangre completa de-

be obtenerse ésta en sala de operaciones o de pa.'::.

tos.

5.- El personal de enfermer(a Y de pediatr(a de b e n

haber sido notificados para esperar un reci~n na

cido de alto riesgo.

Cuando todas las condiciones arriba indicadas ha

yar sido satisfechas Y la paciente haya sido preparada

para practicar el parto vaginal o abdominal, se comien

za con el examen aséptico vaginal visualizando el cér-=

vix. Si no se hallaran lesiones significativas, se pal-

par suavemente los fórnices vaginales, para determi-

nar si hay algo entre las puntas de los dedos y la par-

te presentada, salvo la pared vaginal y uterina y el 1(-

quido amni6tico. Esto no nos dará un diagnóstico es-

pec(fico, pero posiblemente puede proveernos infor-

mación de provecho. En este punto debe pasarse cui-

dadosamente un dedo dentro del canal cervical. Si el

tejido placentario cubre el orificio, se percibirá u n a
caracéer(stica masa placentaria ligeramente áspera en

el tejido palpado. Cuando solo una porción del orificio

está cubierta, se siente el borde placentario. El exa-

men debe detenerse inmediatamente, si alguna de las
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condiciones anteriores está presente, ya que aún el exa

men más grave puede precipitar la más violentahemo=

rragia. Si no se palpa tejido placentario sobre el ori-

ficio o en sus bordes deben quitarse las membranas de

la pared uterina y el dedo introducirse a lo largo de la

superficie del segmento uterino inferior. Esta á r e a

debe ser palpada tan lejos como el dedo del examina-

dor pueda alcanzar o llegar. Se diagnostica placenta

de inserción baja si se palpa tejido placentario durante

esta maniobra. Como este examen puede llamar fuer-

te flujo sangu(neo, no debe de intentarse salvo que sea

esencial el diagnóstico inmediato o que se haya decidi-

do sobre un parto por v(a vaginal. (1,4)

Las siguientes consideraciones son de importan-

cia con respecto al uso del examen doble en pacientes

con historial de flujo sangu(neo reciente:

1.- Cualquier paciente con embarazo de 36 semanas

o más en quién la edad estimada esté en propcr-

ción con la du ración de la gestación, debe efec-

tuársele un examen aséptico doble con prontitud,

después del ingreso. Si se encontrara placenta

previa, el tratamiento debe instituirse en esa

oportunidad.

2.- Cualquier paciente que tenga persistente o fuerte

hemorragia con trabajo de parto activo, sin ha-

cer caso de la duración del embarazo, debe efec

tuársele un examen doble inmediato. Si se hall;:;:

ra placenta previa debe de realizarse el trata=

miento adecuado en esa oportunidad.

3.- Cualquier paciente que tenga un feto prematuro,
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en quién la hemorragia no sea severa y.no pre-

sente trabajo de parto activo debe ser cuidados~

mente observada en reposo por 48 horas. (1)

No deben practicarse exámenes vaginales o rec-

tales durante este per(odo. Cuando la hemorragia ha-

ya cesado, debe hacerse un cuidadoso examen con es-
péculo para descartar lesiones traumáticas, infeccio-

sas o neoplásicas de la vagina y el cérvix. Si no se
hallara ninguna, puede permit(rsele gradualmente a la

paciente levantarse de la cama, salvo que hubiera re-

currencia de la hemorragia. Si la placenta previa no

se descarta por los métodos indirectos anotados la p~

ciente debe permanecer bajo estrecha observación,ha~

ta que el feto ya no sea prematuro. En esa oportuni-
dad está indicado un examen doble electivo. Debe ini-

ciarse la terapia apropiada para el diagnóstico. De co

menzar el trabajo de parto o de repetirse persistente o

fuerte hemorragia antes de alcanzar la adecuada mad~

rez fetal, debe abandonarse el manejo expectante yel

examen doble e instituir la terapia apropiada. (1)
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OPERACION CESAREA:

Si se trata de un caso de placenta previa, su ma
nejo depende de la duraci6n del embarazo y de la ex=
tens¡6n o grado de la hemorragia. Si el embarazo re-
sulta ser de menos de 37-38 semanas la tendencia ac-
tual es permitirle continuar, hasta que el niño haya cre
cido de un tamaño aceptable y se le de la oportunidad
de supervivencia extraútero. (véase Macafee, trata-
miento expectante.). (1,2)

Una vez que el embarazo ha avanzado hasta 1a
37-38 semanas, o si ocurre entonces la primera hemo-
rragia, es usualmente mejor proceder al parto del ni-
ño. Si existiera duda acerca de la madurez fetal, pue
de ser útil evaluar las perspectivas de funci6n pulmo=
nar si el parto se realiza, practicando estimaciones de
Lecitina y esgingomiel ina sobre una muestra de solu-
ci6n obtenida por amniocentesis. (2)

Las opiniones difieren en cuanto a si el examen
vaginal bajo efectos de la anestesia, debe practicarse
seguido de la operaci6n Cesárea, si se encontrara un
grado mayor de placenta previa, o si se hace una deci
si6n con la evidencia disponible sin examenvaginal pa=
ra efectuar la operaci6n Cesárea electiva. En grados
menores de placenta previa la amniotomra vaginal pu;:
de ser suficiente para permitir a la cabeza controlar
cualquier flujo sangu(neo en el parto, haciendo pre-
si6n sobre el borde placentario. (2)

La operaci6n Cesárea es el método de elecci6n
dondequiera que hay un grado muy menor de p 1 acenta
previa y el niño esté vivo. Macafee y Crenshaw et al,
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atribuyen la disminuci6n de la mortalidad perinatal en
ambos hospitales, al menos en parte, a un uso más
grande de la operaci6n Cesárea. Dicha operaci6n pa-
ra placenta previa es mucho más peligrosa que aque-
lla que se efectúa por muchas otras indicaciones. Sie~
pre tiende a producir hemorragia y pueden presentar-
se un número de dilemas diferentes, los cuales exigen
un juicio claro y algunas veces audaz para solucionar-
los. De donde resulta que la experiencia del cirujano
es de gran importancia. (2)

Si se estuviera dando una hemorragia seve ra,
puede que sea Juicioso abrir el abdomen con una inci-
si6n de media lrnea vertical antes que la normalmente
preferida Pfannesstiel. Los segundos son vitales. La
decisi6n que sigue es si practicar la operaci6n conven
cional del segmento inferior o elegir por la clásica in=
cisi6n uterina. El cirujano inexperto puede desanimar-
se por la cantidad de vasos muy aumentada y algunas
veces evidentes sobre un segmento inferior sobre el
cual está implantada la placenta.

El cirujano experto, no obstante, raramente con
siderará como justificada la incisi6n clásica con su s
consecuentes desventajas.

El siguiente problema es de que si se adoptase
por aproximarse al segmento inferior, es como tratar
con la placenta si ésta se halla al fondo de la incisi6n.
Si se incidiera para extraer al niño a través de e 11 a,
PUede ocurrir pérdida de sangre fétal y, por supuesto
aún una pequeña cantidad de ésta puede resultar fa ta 1
para el niño. Por otra parte, si se hicieran intentos -
por extraer al niño atrededor del borde placentario,
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puede que surjan dificultades, las cuales pueden llevar

a la muerte fetal por asfixia. Siempre y cuando am-

bos riesgos se tomen en cuenta, es improbable q u e

uno u otro den lugar a seria perturbación. (1 ,2)

Después de la operación, la eliminación de la pla

centa del segmento inferior puede resultar dif(cil. Co-=

mo consecuencia de la relativa falta de decidua, tiende

a ocurrir marcada adherencia y ésta tiene que ser se-

parada por partes. En esta circunstancia el flujo san-

gu(neo puede resultar profuso. El plan a seguir es, en

tonces, proceder con la mayor rapidez posible con 1;

separación de la placenta y cierre de la incisión uteri-

nao A menudo se asegura un notable grado de hemos-

tasis con una sutura de tipo continuo yatraumática. Si

el control de flujo sangu(neo persiste, haga presión

con empaques (torundas) tibias, ocitócicos, e tc. ven-

drá entonces un intervalo de tiempo en el cual ha de

contemplarse la histerectom(a. Esta es una decisión

concerniente a la cual no pueden formularse reglas pre

cisas. El cirujano experto sabrá cuantos intentos adi-=

cionales se pueden hacer y que probablemente pongan

en pel igro la vida de la madre y optará por la a c c i ó n

drástica de la histerectom(a antes de que sea demasia

do tarde. (2)
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PRONOSTICO
¡
I

La placenta previa es uno de los cuadros de ma-
yor gravedad en cl(nicaobstétrica. Por la terapeútica
clásica, la mortalidad materna era bastante alta. Con

la adecuada terapéutica actual, ha sido reducida de 1 a

2%, habiendo estad(sticas numerosas de 0%. (6)

Al repasar los informes de muchas grandes cl(-

nicas, se ha conseguido una gran mejor(a en la morta-
lidad materna desde 1927 cuando Bill aconsejó transfu-

siónadecuada y Cesárea en el tratamiento de la placen
ta previa. Con un adecuado tratamientoy una rápida

-=

hospitalización,el (ndice de mortalidad materna puede
aproximarse a O. El pronóstico no es tan buen en par
ses en fase de desarrollo,donde el (ndice de muerte~
maternas excede a veces el 15%. (4)

La mortalidad perinatal ha disminuido progresi-
vamente, s",gún datos procedentes de gran número de
casos registrados, debido a una combinación de mejor
cuidado pediátrico, el uso del manejo expectante de
placenta previa y el uso crecientede la operación Ce-
sáreapara el parto. Las pérdidas perinatales en la ac
tual idad oscilan entre el 15 Y 20%. (1,4)

-

La prematuridad plantea todav(a un formidable -
problema, ya que sólo 1/4 de todas las pacientes con
placenta previa pueden recibir tratamiento expectante.
La mitad, ya están casi al término de su gestación, y
la mitad de los casos restantes, el parto es forzado
por las contracciones uterinas o por una hemorragia
profusa. La hemorragia grave explica el incremento

I
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en casi 4 veces de las pérdidas perinatales en
de placenta previa total. (4)

casos

La morbimortaHdad materna puede resultar de
la placenta previa en sr, del tratamiento, o de la com-
binaci6n de ambos; la hemorragia antepartum en s(
puede resultar fatal.

La hipotensi6n prolongada con excepci6n de 1a
muerte, puede producir daño cerebral o renal, siendo ~

~ste último reversible en la mayor(a de los casos con I

terap~utica apropiada.

Puede ocurrir el s(ndrome de Sheehan pero e s
más probable que esté asociada con Abruptio Placen-
tae que con placenta previa.

Defectos coagulantes han sido informados pe ro
son bastante menos comunes que con la separaci6n
abrupta. (1)

La hemorragia severa postpartum, en pacientes
con placenta previa puede ocurrir con la presencia de
un útero bien contra(do lo mismo que de aton(a. La
comprensi6n bimanual del útero y la administraci6n de
ocit6cicos son de poco o ningún valor. Los otros me-
dios para el control de la hemorragia postpartum son
bilaterales; el Hgamiento de la arteria hipogástrica o
la histerectom(a. (1)

Otra raz6n de mal pron6stico es de que la anato-
m(a y las capacidades fisiol6gicas del endometrio del
segmento uterino inferior pueden contribuir a otro tipo
de compHcaci6n que se manifiesta por s( misma ante-
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partum, pero usualmente no sucede as( sino~ hasta de~
pu~s del parto. La falta de profundidad del endome-
trio la fal ta de capacidad para controlar las calidades
invasoras del trofoblasto o ambos, permiten un aume!::'.
to en la incidencia de que se tiene informes de placen-
ta acreta, increta y percreta, cualquiera de las cuales
usualmente requiere de histerectom(a para el control-
de la hemorragia postpartum.

o tra de las razones de mal pron6stico son 1 a s
complicaciones asociadas con el tratamiento y que in-
cluyen: sepsis, trauma operativo a estructuras adyas
centes al útero, hemorragia severa por el examen ;;
trabajo de parto, reacciones a la transfusi6n sangu(-
nea, hepatitis por suero y problemas relacionados con
la anestesia. Una continua monitorizaci6n de la pre-
si6n venosa central por cateterizaci6n intravenosa per
mitirá el control preciso de la reposici6n sangu(nea y
de 1(quidos corrigiendo la hipovolemia sin riesgos de
sobretransfusi6n o sobreinfusi6n.
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PRESENTACION DE CASOS

CASO No. 1

Fecha: 21-5-1976
D.G.
Paciente de 30 años, sexo femenino, O/R de Moyuta,
Jutiapa.
M.C. Referido del puesto de salud de Moyuta por em-

barazo de 40 semanas, situación transversa.

Historia: paciente refiere dolores de embarazo de 8
horas de evolución por lo que consulta al puesto de sa
lud. La atiende el médico EPS, quién la refiere a es-
te hospital con Dx. de embarazo de 40 semanas, situa
ción transversa.

Antecedentes: G: 9, P: 7, AB: 1,
FPP: 21-5-76.

FUR: 14-8-1975.

Ingresa con I.C .
ción transve rsa .

1) Embarazo de 40 S X UR, situa-

Primer d(a: Se sacan Rx de abdomen: feto en podál.i.
ca, variedad de nalgas.
Décimo primer d(a (1-6-1976): paciente inicia T. de
parto activo con abundante hemorragia vaginal. Se ha-
ce examen ginecológico: cuello con dilatación compl~.
ta. No se palpan extremidades, sólo se palpan bordes
placentarios. LC. 1) Placenta previal marginal

2) Presentación de vértice.

Se ordena de inmediato canalizar vena, .pasarl(quidos,
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plasma y transfusión sangu(nea al conseguir donadores
de sangre. Si el estado general de la paciente es acep
table se indicará operación Cesárea stat.

-

Se practica Cesárea segmentaria transperitorial. Se
obtienen RN con apgar 8 al,' y 10 a los 5'. Paciente t~
lera bien procedimiento y sale bien de sala de opera-
ciones =n transfusión sangu(nea y 1(quidos l. V. Y an-
tibio terapia . Evolución satisfactoria sin complicacio-
nes postoperatoria. Se da egreso y cita en un mes p~
ra con tro 1 .
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CASO No. 2

Fecha: 29-6-1976
Paciente de 23 años, sexo femenino, unida O/R de al-
dea San Marcos Jutiapa.
M.C. hemorragia vaginal de 7 d(as de evoluci6n.

Historia: Paciente refiere que el d(a de hoy en forma
repentina le vino un sangrado vaginal intenso al estar
en su casa, haciendo sus quehaceres domésticos. Di-
cha hemorragia le principi6 hace 7 d(as pero ésta era
muy escasa.

Antecedentes: ginecoobstétricos: G: 2, P: 1,
O, C: O. FUR: ?

1 .C. 1) Placenta previa.
Ingreso yevoluci6n: sala de maternidad.
Examen f(sico: Paciente en regulares condiciones ge-
nerales, tranquila SAl P/'" 100/80, PR 60 x', T37.5°
C.
Cardiopulmonar: normal.

AB:

Abdomen: feto vivo en cefálica. AU: 38 cms. Foco
fetal: 140 x'. la hemorragia vagin~l cedi6 en un 95%.
Embarazo sigue su curso.
Ordenes: se prepara a la paciente para intervenci6n
quirLírgica, con transfusi6n sangu(nea. Se lleva pa-
ciente a sala de operaciones para efectuar CSTP bajo
anestesia epidural. Hallazgos ope ratorios: placenta
previa marginal. Se obtiene RN con apgar 8 al' y 10
a los 5'. Paciente tolera procedimiento quirLírgico, -
sin complicaciones. Pte:; queda en observaci6n con trans
fusi6n sangu(nea, l(quidos I. V Y antibioterapia. Evolu
ci6n satisfactoria sin complicaciones postoperatoria. -:

:
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Al 70. d(a se le da egreso ya que su estado general es
satisfactorio Y se cita en un mes para control.

CASO No. 3

Fecha: 1-7-1977
Paciente de 36 años, sexo femenino, unida, O/RdeSa~
te Catarina Mita, Jutiapa.
M.C. Hemorragia vaginal de 2 horas de evoluci6n.

Historia: Paciente refiere que hace 2 horas inici6 cu~
dro de hemorragiavaginal con coágulos, rojo-oscuro,
con dolor leve en hipogastrio.

Antecedentes médicos: Hipotensi6n; Quirúrgicos:
apendicectom(a hace 4 años; Ginecoobsrétricos: G: 6,
P: 4,AB: 1 FUR: 1~10-1~6

paciente en regulares condiciones ge-Examen frsico:
nerales.
Cardiopulmonar: normal.
Abdomen: feto en cefál ica, AU: 31 cms. Foco fetal:
174 x'. soplo placentarios bajo. Se observa hemorra-
gia vaginal abundante.
Ingresa con I.C. '1) Embarazo de 38 S X AU, 2) feto
vivo, 3) placenta previa.
Ingresa a sala de L. y Partos y se prepara a la pacie~
te, se canaliza vena para transfusi6n sangurnea y 1rqui
dos I.V.
Se hace C STP y pomeroy clásico. Hallazgos operato-
rios: neg. Se obtuvo Rn con peso de 7 libras con buen
apgar. Pte. queda con antibi6ticos. Evoluci6n post-
operatoria: al 70. dra se da egreso Y cita en un m e s
para control.
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CASO No. 4'

Fecha: 10-10-1978
Paciente de 32 años, sexo femenino, unida,O/R del Pr~
greso Jutiapa.

M.C. hemorragia vaginal de 5 horas de evoluci6n.

Historia: Paciente refiere que hace más o menos 5 ho
ras inici6 cuadro de hemorragiavaginal en

regula.;:;

cantidad con leves dolores en la regi6n lumbar irra-
diándose hacia el abdomen.

AB:Antecedentes: ginecoobstétricos: G: 8, P: 7,
O, C: O, FUR: 24-1-1978. EPP: 1-2-1978.
Ingres6 con I.C. 1) embarazo de 37 SXUR, 2) feto vi
vo, 3) placenta previa.
Se efectu6 de inmediato C STP,
gu(nea. Hallazgos operatorios:
con apgar de 10 al '.
Paciente sale de sala de operaciones con transfusi6n
sangu(nea y l(quidos l. V. yantibioterapia. La evolu-
ci6n fue satisfactoria no se reportan compl icaciones -
del postoperatorio. Se da egreso al 70. d(a y se le ci
ta en un mes para control.

con transfusi6n san-
neg. Se obtuvo Rn -
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CASO No. 5

Fecha: 1-11-1978
Paciente de 30 años, sexo femenino, unida, O!RdeSan
Mat(as, Jutiapa.
M.C. dolores de parto de 3 horas de evoluci6n y hemo
rragia vaginal de 3 d(as de evoluci6n.

Historia: paciente refiere que hace más o menos 3
d(as inici6 cuadro de hemorragia vaginal sin dolor, en
regular cantidad. Además refiere que hoy c o m e n z 6
con dolores de parto a los 8 horas, pero su Liltimo do-
lor 10 tuvo a las 11: 00 horas, aproximadamente 6 ho-
ras antes.

I

I

l

Antecedentes: ginecoobstétricos: G: 7, P: 5, AB: 1,
C: O.
Examen f(sico: Paciente en malas condiciones gener~
les, con signos evidentes de anemia severa; piel fr(a
sudorosa, palidez marcada.
S!V P/A 50/40, PR 95 x' FR 20 x'.
Abdomen: aumentado de tamaño por Litero grávido, AU:
31 cms, Foco fetal: 130 x'.
Ingresa con I.C. 1) Embarazo de 39S x AU, 2) T. de
parto inicial 3) placenta previa, 4) feto vivo, 5) ane-
mia severa, 6) Shock-hipovolémico.
Ordenes: se prepara a la pacien te en sala de L. Y pa!:
tos para intervenci6n quirLírgica,. con vena canalizada
y pasando plasma y l(quidos. Se piden donadores de -
sangre previo a realizar operaci6n Cesárea. Se obtie
ne sangre completa y se practica CSTP: hallazgos
Operatorios: placenta total sangrante. Se obtuvo Rn
Con apgar de 3 al ' y 7 a los 10'. Paciente queda cu-
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bierta con antibi6ticos.
El 2-11-78; Nota de defunci6n de Rn quién fallece 8 ho
ras después de la ope raci6n.
Paciente con evoluci6n satisfactoria por lo que se da
egreso al 70. d(a postoperatorio y control en un mes.
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CASO No.. 6

Fecha: 3/10/1978

D.G.
Paciente de 34 años, sexo femenino, unida, o/R de la
cabecera Jutiapa.
M.C. hemorragia vaginal de 3 d(as de evoluci6n.

Historia: paciente refiere que cada 15 d(as aproxima-
damente ha estado presentando hemorragia vaginal en
regular cantidad por el término de 2 meses.

AB: O
Antecedentes ginecoobstétricos: G: 4, P: 3,

FUR: 20-1-78.
Ingresa con LC. 1) Placenta previa.
En sala de maternidad: Examen f(sico: Paciente en
regulares condiciones generales, afebril, conscientes,
tranqu ila .
s/V P/A 130/90, T 37°C.
Cardiopulmonar: normal.
Abdomen: aumentado de tamaño feto con movimientos
fetales, AU: ? Foco fetal: 140 x'.
Extremidades inferiores: edema grado L
I.C. 1) placenta previa, 2) preeclampsia leve, 3) T.
de parto inicial, 4) embarazo de 37 semanas X UR, 5)
feto vivo.
Tercer d(a, 5-10-78. Paciente continúa con hemorr~
gia intermitente en regular cantidad. Se prepara a la
paciente para intervenci6n quirúrgica; vena canaliza-
da para transfusi6n sangu(nea en sala de operaciones.-
Se hace CSTP. Hallazgos operatorios: placenta pre-
via total. Se obtuvo Rn con apgar de 5 al'

y 8 a los
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10'. Paciente tolera procedimiento Y queda con

transfusi6n sangu(nea y 1(quidos l. V. Y
antibiotera-

pia. Evoluci6n satisfactoria, sin complicaci6n post-
operatorio. Se da egreso el 70. d(a y cita para con
trol en un mes.

-
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CASO No. 7

Fecha: 6-9-1978
Paciente de 32 años, sexo femenino, unida, o/R
San Gertrudes, Quezada, Jutiapa.
M.C. Hemorragia vaginal de 1 semana de evoluci6n.

de

Antecedentes ginecoobstétricos: G: 10, P: 8, AB: 1,

C: O
Examen f(sico: paciente presenta hemorragia con co~
gulos; hay dolores de parto, Foco fetal 144 x', foco
placentario bajo.
Ingresa con I.C. 1) placenta previa.
Se prepara al paciente en sala de Labor y Partos; se
canaliza vena para pasar 1(quidos l. V. se piden donad~
res de sangre.
Pasa a sala de operaciones y se hace C STP. inmedia-
tamente.
Hallazgos operatorios: placenta previa total. Se ob-
tuvo Rn con buen apgar. Se efectu6 pomeroy. Pacien-
te tolera bien procedimiento Y

queda en observaci6n

con l(quidos LV. yantibioterapia.
Evolución satisfactoria por lo que se da egreso al 70.
d(a y se cita para control en un mes.

45



- - - - -- --

CASO No. 8

Fecha: 2-12<0.1878
Paciente de 32 años, sexo femenino, unida, o/R
Agua Blaca, Jutiapa.
M.C. hemorragia vaginal de 6 d{as de evoluci6n.

de

Historia: paciente refiere que ha presentado hemorra
gia vaginal en regular cantidad desde hace 6 d(as, con
dolores de cintura que se irradian hacia la regi6n hip~
gástrica.

Antecedentes ginecoobst~tricos: G: 8,' P: 6, AB: 1,
C: O, FUR: 9-5-78 FPP: 16-2-79.
Examen f{sico: sN 110/70, FC 72 x', Foco
140 x'.
Ingresa con I.C. 1) amenaza de parto prematuro.
Evoluci6n: del 20. al 60. d(a la hemorragia cedi6. No
se reportan otros cambios. Se piden donadores de san
gre.
Séptimo d(a: paciente en sala de labor y partos en ma
las condiciones generales, hipotensa con P/A 70/50,

~

FC 60 x' .
Genitales: se observan abundant'?s coágulos y hemo-
rragia vaginal.
I.C. 1) Shock hipovol~mico seco a 2) placenta previa.
Corregido el cuadro hipovolémico se decide efectuar
CSTP. No se reporta complicaci6n operatoria. Halla~
gos operatorios: Negativos. Se obtuvo Rn con apgar
O no responde a est{mulos, fallece.

.Evoluci6n postoperatoria satisfactoria. No se reporta-
ninguna complicaci6n por lo que se decide darle egreso
al 70. d(a postoperatorio Y cita en un mes para control.

fetal
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CASO No. 9

Fecha: 6-11-79
Paciente de 40 años, sexo femenino, O/R de Atesca-
tempa, Jutiapa.
M.C. Referido por el Centro de Salud de Asunci6n Mi-

ta por hemorragia vaginal del 3er. trimestre.

Historia: Refiere la pte. que el d(a de ayer por la no-
che al estar durmiendo, repentinamente sinti6 do 1o r

en el abdomen y luego present6 una hemorragia vagi-
nal abundante, sin coágulos, mojando una sábana po r
lo que consult6 con el Centro de Salud de Asunci6n M2
ta quien lo refiere a este Hospital con I.C. de Placen-
ta previa a descartar.

Antecedentes: ginecoobstétricos: G: 14, P: 10, AB:

3, C: O, hijos vivos 3. FUR: 18-2-79. FPP: 25-11-
79.
Examenf(sico: SNT37.5°C, FC 80x', FR: 18X"
Pte. en regulares condiciones generales, intranquila.
Cardiopulmonar: .normal.
Abdomen: Abdomen aumentado de tamaño por útero -
grávido, blando, movimientos fetales. Foco fetal: 140

X'. AU: 30 cms.
Genitales: se observa sangre en regi6n pública, periné.
Extremidades: se observa sangre en muslos, pie mas.
Ingreso el 6-11-79 con I.C. 1) Placenta previa marginal

2) Embarazo de 38S XAU
y 37 XUR

El 8-11-79 en sala de labor y partos inicia T. de parto
activo, expulsa feto en podálica con retenci6n de cabe-
za; se extrae feto sin complicaciones.

Puerperio nor

mal. Paciente se'.le da egreso el 11-11-79.
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CASO No. 10

Fecha: 14-8-1979
Paciente de 17 años, sexo femenino, unida, O/R de a..!.
dea el Tamarindo Asunci6n Mita, Jutiapa.
M.C. hemorragia vaginal de un mes de evoluci6n.

Historia: paciente refiere que desde hace un mes vie-
ne presentando hemorragia vaginal intermitente,no do-
lorosa, en regular cantidad,

Antecedentes: ginecoobstétricos: G: 4, P: 2, AB: 1,
C: O FUR: ?
Examen f(sico: S/V T 37°C, FC: 88 x' .
Cardiopulmonar: Normal.
Abdomen: aumentado de tamaño por útero grávido:
AU; 32 cms. Foco fetal: 140 x'.

Examen ginecol6gico: se observa sangre en genitales.
Al tacto hay hemorragia leve; se palpa placenta en
cuello con cotiledones.
Ingresa con I.C. 1) Placenta previa.
En sala de operaciones inici6 T. de parto activo, ex-
pulsando feto con apgar de 8 al ' y 10 a los 5' . Parto

sin complicaciones. En revisi6n del alumbramiento se
observ6 parte de implantaci6n de placenta. Evoluci6n
satisfactoria, sin ninguna complicaci6n ,por lo que s e
le da egreso al tercer d(a.
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CASO No. 11

Fecha: 21/10/1979
Paciente de 36 años, sexo femenino, unida, O/R de la
cabecera, Jutiapa.
M.C. hemorragia vaginal de una hora de evoluci6n.

Historia: Paciente refiere que estaba durmiendo cuan
do de repente despert6 al sentirse mojada, observand;;
que la sábana estaba llena de sangre al igual que su s
partes genitales y extremidades inferiores. La hemo-
rragia vaginal continu6, sin presencia de dolor, sin
coágulos refi riendo que aproximadamente expuls6 d o s
litros de sangre por lo que consulta a este Hospital.

Antecedentes ginecoobstétricos: G; 8, P: 5, Ab:
C: O FUR: 29-1-1979. FPP: 6-11-1979.
Examenf(sico: S/V T37.5°C, FC88x'.

2,

Cardiopulmonar: Normal.

Abdomen: Abdomen aumentado de tamaño, ocupado
por útero grávido, con movimientos fetales. AU: 30
cms. Foco fetal: 140 x'.
Genitales: extemos con sangre al igual que periné.
Extremidades infericr es con sangre en muslos.
Ing resa con l. C. 1) Placen ta previa.

2) Embarazo de 38 semanas X AU Y
UR.

Ordenes: pasar l(quidos LV. Conseguir donadoresp~
ra transfusi6n. Paciente queda en observaci6n, en el
servicio de Maternidad.
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Primer d(a: paciente continúa con hemorragia vaginal
en regular cantidad sin coágulos, sin dolor. Su esta-
do general es bueno con s/V dentro de l(mites norma-
les. Se obtienen 500 c.c. de sangre completa y se o.!:.
dena efectuar operaci6n Cesárea, de inmediato. Se
efectúa CSTP, obteniendo Rn Ni con apgar de 8 al' y
10 a los 5' con peso de 6.4 libras. Paciente tole ra
bien procedimiento y sale bien de sala de operaciones,
con antibioterapia y transfusi6n sangu(nea continua.
Evoluci6n es satisfactoria sin complicaciones por lo
que al 70. d(a postoperatorio se decide dar egreso y
cita en 1 mes.
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CASC No. 12

-- -

Fecha: 26-4-1979
Paciente de 34 años, unida, ü!R del Municipio de Ate~
catempa, Jutiapa.
M.C. hemorragia abundante de 3 horas de evoluci6n.

Historia: Paciente refiere que hace 3 horas inici6 cu~
dro de hemorragia vaginal abundante por lo que consul
ta de inmediato a este Hospital.

Antecedentes ginecoobst~tricOs:
C: O, FUR: ? FPP: ?

G: 10, P: 9, AB: O,

Examen f(sico: Paciente en malas condiciones
les, piel fr(a sudorosa, intranquila, responde
preguntas.
S/V P/A 50/20
Abdomen aumentado de tamaño. Foco fetal:
Ginecológico: sangre en genitales externos,
con coágulos.
Al tacto: cuello con 3 cms. de dilatación.
Ingresa con I.C. 1) Shock hipovol~mico.

2) D.P.P.N.L
3) Placenta previa.

gener~
poco a

60 x'
periné,

Ingresa a sala de matemidad con soluciones y plasma
LV. a chorro.
En órdenes: se piden donadores para transfusión s~
gu(nea y luego al corregir problema hipovol~mico y si
estado de la paciente es bueno evaluar operación cesá-
rea.
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EDAD: CASO S %

15 - 19
1 8

20 - 24 1 8

25 - 29 - O

30 - 34 7 58

35 - + 3 25

.... --- .. - ----..

Primer d(a: Paciente en regulares condiciones gene-
rales, tranquila piel normot~rmica con S/V . P/A

100/60. Refiere que la hemorragia vaginal persiste
pero en menor cantidad.
Se obtiene sangre completa de donadores 500 c.c. por
lo que se ordena efectuar operaci6n Cesárea de inme-
diato.
Se practica CSTP, obteniendo 6bito fetal. No hay com
plicaciones en el proceso operatorio. Paciente tolera
bien procedimiento y sale bien de sala de operaciones
con transfusi6n sangu(nea y 1(quidos I. V. Y antibiote-
rapia. Evoluci6n fue satisfactoria sin complicaciones
postoperatorias. Se le da egreso al 70. d(a postoper~
torio y se le cita en un mes para su control..
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ESTUDIO ESTADISTICO
y PORCENTUAL

1.- EDAD:

Segón la gráfica No. 1 podemos observar q u e
las edades más afectadas po r placenta previa están e'2
tre 30-34 siguiendo en el mismo orden las de 35 y más
lo cual nos confirma que la edad avanzada es un factor
predisponente de importancia, lo que concuerda con
la Revisi6n Bibliográfica.
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PAR IDAD CASOS %

1 - 3 1 8

4-6 3 25

7-9 5 42

10 - 12 2 17

13 - + 1 8

CASOS %

Hemorragia indolora 12 100

Parto Prematuro 6 50

Rotura prematura de mem-

branas -- --

ShOCk hipovol~mico 3 24 I

Anemia aguda 1 8

Presentaciones anormales 2 16

2.- PARIDAD:

Gráfica No. 2. La revisión bibliográfica refiere que la
multiparidad afecta enormemente en la aparición de
placenta previa, y nuestros datos obtenidos confirman
lo anterior, como se puede observar en la presente
gráfica en que:el (ndice medio correspondió al 42%, s~
guido de una menor paridad del 25% y de una mayor p~
ridad del 17 y 8%. Sumados dichos porcentajes nos da
un total de 92%.
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3.- SIGNOS Y SINTOMAS:

I
I
I

I
I
I
I
I

I
I

I

Gráfica No. 3. Como se puede observar en esta grá-
fica los signos y síntomas que se presentaron con ma-
yor frecuencia fueron la hemorragia vaginal indolora
que se hizo evidente en la totalidad de los casos estu-
diados con un 100% y que en la revisión bibliográfica -
hacen referencia de un signo clásico y cardinal de pl~
centa previa. Otro síntoma frecuente a que hace refe-
rencia la literatura es el parto prematuro el cual coi!2
cide con nuestros datos obtenidos que corresponde al
50% de los casos.

J
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METODOS DE DIAGNOSTICO

Rayos X 8%

No tomados 92%

CASOS %

Médico 2 17%

Quirúrgico 10 83%

..
- --- -- ---

4.- METODOS DE DIAGNOSTICO

Gráfica No. 4. El examen radio16gico como método -
diagn6stico se hizo únicamente en un paciente, corres-

pondiendo al 8%, del total de pacientes estudiados. Su

utilizaci6n como medio de diagn6stico es aconsejable a

pesar de que no hace localizaci6n positiva de la placen

ta. S610 hay exposici6n de partes 6seas fetales y pél::

vicas. Por otro lado, tanto la madre como el feto re-

ciben una radiaci6n considerable, mayormente en el

embarazo temprano con sus posibles consecuencias.
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5.- TRATAMIENTO UTILIZADO

Gráfica No. 5. La operaci6n Cesárea fue el métodode

elecci6n que se utiliz6 en el 83% de los casos estudia-

dos. El 17% corresponde a 2 casos que se resolvieron

espontáneamente por parto eut6sico simple. El uso

más frecuente de la intervenci6n quirúrgica, como lo

demuestra esta gráfica, coincide con la revisi6n biblia

gráfica en la que expone que la tendencia actual es el

uso de la operaci6n Cesárea como método de elecci6n,

ya que por este medio la mortalidad materna hadismi-

nuido notablemente.
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HALLAZGOS OPERATORIOS CASOS %

PIacenta Previa Total 3 30

Placenta Previa Parcial 0 --

Placenta Previa Marginal 1 10

Placenta Previa implantaci6n
baja O --

Negativos (No reportados) 6 60

6.- HALLAZGOS OPERATORIOS

Gráfica No. .6. Los hallazgos operatorios no están re
portados en el 60% de los casos estudiados, segLin se
puede apreciar en la gráfica. Se considera necesario
e importante que los hallazgos sean reportados ya que
por un lado confirmará el diagn6stico cl(nico y por el
otro se evaluará el pron6stico del paciente.
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7.- PRONOSTICO MATERNO:

PRONOSTICO MATERNO

COMPLICACIONES:
Hemorragias post-parto 0%

Infecciones post-parto (del puerperio)
0%

Mortalidad matema 0%

Evoluci6n satisfactoria
100%

I

I

I

I

I

I

I

I

I

Gráfica No. 7. La evoluci6n fue satisfactoria en el
100% de los casos estudiados, de donde se deduce que
la mortalidad matema, al igual que cualquiera de 1 a s
otras complicaciones inherentes a la placenta previa,-
se ha reducido a 0%. Esto concuerda con estad(sticas
numerosas obtenidas de estudios efectuados en difere!2
tes hospitales, sin embargo, en la revisi6n bibliográ-
fica tambi~n hacen menci6n de que los pa(ses en f a s e
de desarrollo el (ndice de mortalidad materna excede
a veces el 15%. A pesar de ello, los casos estudiados
fueron manejados de acuerdo con los principios bási'"
cos modemos para el tratamiento de la placenta previa.

J
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8.- PRONOSTICO FETAL

PRONOSTICO FETAL

Mortalidad Perinatal 24%

Gráfica No. 8. Como se puede observar en la presen-

te gráfica la mortalidad perinatal fue de 24% del total

de casos estudiados. La bibliograf(a yestudios efec-

tuados refieren que las pérdidas perinatales en la ac-

tualidad oscilan entre el 15 y 20%. Aunque los dato s

obtenidos están ligeramente elevados confirman lo en-

=ntrado en otras latitudes.
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1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-
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CONCLUSIONES

La edad más afectada por placenta previa fue

comprendida entre 30-34 años.

la

La multiparidad es factor predisponen te en la apa

rici6n de placenta previa en un 92%.
-

Los signos y s(ntomas más frecuentes fueron: he

morragia indolora, parto prematuro, shock
hip-;

volémico y presentacionesanormales.
-

El examen radiol6gico como método diagn6stico

no es utilizado en ese centro hospitalario en 1a

mayor parte de casos.

El tratamiento quirorgico fue el más utilizado en

ese centro hospi talarío .

Los hallazgos operatorios fueron reportados ún...!:.

camente en un 40% del total de casos estudiados.

La mortalidad matema fue del 0%.

8.- La mortalidad perinatal fue de 24%.
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RECOMENDACIONES

Los Hospitales Departamentales deben aumentar
el personal tanto m~dico como param~dico para
prestar una mejor atenci6n al grupo Matemo-In
fantn afectos a la patolog(a de placenta previa.

Que en lo futuro las papeletas sean llenadas a c~
baHdad por el personal m~dico que labora en di-
cho hospital objeto de nuestro estudio, en lo co!::..
cerniente a la historia, antecedentes y examen 12
sico y as( obtener datos más precisos para faci-
1i tar estudios posteriores.

Que las notas operatorias sean claras y precisas
anotando los hallazgos operatorios que son impo!:
tantes en el diagn6stico y pron6stico del pacien-
te.

Incentivar a las pacientes para que acudan peri6-
dicamente a las cl(nicas de matemidad para pr~
ver cualquier riesgo relacionado con su embar~
zo mediante el diagn6stico precoz de placenta
previa y su tratamiento temprano.

Que el m~dico haga conciencia en cada caso par-
ticular de los riesgos que conlleva el embarazo
múltiple y la edad avanzada er; la gravidez, fac-
tores predisponentes en el aparecimiento de 1 a
patolog(a que nos ocupa, someti~ndose a un pro-
grama anticonceptivo adecuado.
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