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RESUMEN

La placenta previa es una patologia poco frecuente pero que se incrementa con la tasa
de cesareas. En la placenta previa los centimetros de insercion de la placenta hacia el
OCI se toman en cuenta para decidir la via de parto. De manera que la pérdida de
grosor de la capa basal del endometrio hace que la placenta se fije anormalmente en el
segmento uterino inferior. Las causas de esta son diversas como factores
trofoblasticos, uterinos, placentarios, edad avanzada, antecedentes de placenta previa,
ceséareas anteriores, legrados, técnica de reproduccion asistida entre otros.

Esta patologia se llega a asociar a acretismo placentario principalmente por cesareas
anteriores, en la que existe una carencia de la decidua basal y deficiencia en el
desarrollo de la membrana de Nitabuch. El diagndstico se basa en ecografia abdominal
de rutina en semanas 18 y 24, y de realizar ecografia transvaginal a las semanas 35 a
36 para confirmar esta patologia y en sospecha de acretismo placentario una ecografia

Doppler.

Por lo general se caracteriza por sangrado transvaginal indoloro (hemorragia), que
suele presentarse desde la segunda mitad de la gestacion, implicando complicaciones

graves en el embarazo como el parto e incluso la muerte, si no se maneja a tiempo.

En el siguiente trabajo de investigacidon se reporta examenes de laboratorio, ecografias

obstétricas, diagndsticos y seguimiento de la paciente.

Palabras claves: placenta previa, cesareas anteriores, acretismo placentario,

complicaciones, hemorragia, muerte.
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ABSTRACT
Placenta previa is a rare pathology but it increases with the rate of cesarean
sections. In placenta previa, the centimeters of insertion of the placenta towards the
OCI are taken into account to decide the route of delivery. So, the loss of thickness
of the basal layer of the endometrium causes the placenta to fix abnormally in the
lower uterine segment. The causes of this are diverse such as trophoblastic, uterine,
placental factors, advanced age, history of placenta previa, previous cesarean

sections, curettage assisted reproductive techniqgue among others.

This pathology is associated with placental accrete mainly due to previous cesarean
sections, in which there is a lack of the decidua basalis and a deficiency in the
development of Nitabush’s membrane. The diagnosis is based on a routine
abdominal ultrasound at weeks 18 and 24, and a transvaginal ultrasound at weeks
35 to 36 confirm this pathology and a Doppler ultrasound on suspecting placental
accreta.

It is usually characterized by painless transvaginal bleeding (hemorrhage), it usually
occurs from the second half of pregnancy, involving serious complications in

pregnancy such as childbirth and even death, if not managed in time.

In the following research work, laboratory test, obstetric ultrasounds, diagnoses, and

follow-up of the patient are reported.

Key words: placenta previa, previous cesarean sections, placental accreta,

complications, hemorrhage, death.
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INTRODUCCION.
La placenta previa comprende a una de las anomalias de insercion placentaria en la
gue su ubicacion sera en el segmento inferior del Utero que se pueden presentar con
sangrados. Teniendo esta una incidencia de uno por cada doscientos embarazos, con
mayor frecuencia se la relaciona con la edad materna, nUumero de cesareas anteriores,

esta Ultima contribuye a la aparicion de acretismo placentario.

Dicha patologia tiene complicaciones en cualquier momento de la gestacién e incluso
en el parto, tales como sangrados transvaginales que pueden conducir a la terminacion
prematura de la gestacion hasta shock hipovolémicos, septicemia, necesidad

transfusiones sanguineas e incluso mortalidad materno-fetal.

Se presenta el caso clinico el cual trata de una multipara de 30 afios de edad, cursando
38.1 semanas de gestaciéon que acudi6 al &rea de emergencia de gineco-obstetricia en
el Hospital Le6n Becerra Milagro refiriendo cuadro clinico de 40 minutos de evolucién
caracterizado por pérdida hematica transvaginal indoloro de forma repentina rojo

rutilante de moderada cantidad.

Al interrogatorio refiri6 como antecedentes gineco-obstétricos dos cesareas previas con
periodo intergenésico largo y antecedentes de placenta previa en la segunda gestacion.
Se procedié al examen obstétrico y para corroborar un rastreo ecografico donde se
evaluo la vitalidad fetal y se evidencio la insercion placentaria en el OCI como también
la presencia de lagunas placentarias y disminucion de zona retroplacentaria.
Inmediatamente se procedié con el ingreso a quirdfano para culminar la gestacion por
via alta (cesarea de emergencia). Procedimiento que termind con resultados

satisfactorios preservando la vida de la paciente y del neonato.
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1. MARCO TEORICO.
1.1. DEFINICION.

La placenta es una estructura que se forma dentro del Utero y se desplaza a medida
que este crece durante el embarazo. Forma las vellosidades coridnicas flotantes
gue ocupan Unicamente el espacio intervelloso y las de anclaje que son las que
invaden la pared uterina accediendo al hecho del transporte de gases y nutrientes

como también de ofrecer al feto perfusion placentaria y sostén fisico. (Ralph, 2017)

La placenta previa es cuando se encuentra implanta en el segmento uterino inferior,
cerca del orificio cervical interno o cubriendo este, impidiendo la salida del feto por
la cavidad uterina y siendo una de las principales causas de hemorragia en la

segunda mitad del embarazo o en el parto. (Sanitas, 2020)

Se refiere acretismo placentario a la invasion placentaria anormal en la pared
uterina, es decir, que existe una adherencia anormal en el miometrio debido a la
carencia de la decidua basal y la escaso de desarrollo de la membrana de Nitabuch.
Es necesario nombrar que la penetracion del trofoblasto en dichos acontecimientos
es diferente en las gestantes, de todos modos, es posible ocasionar graves

hemorragias obstétricas. (Avila, 2016)
1.2. CLASIFICACION DE PLACENTA PREVIA.

Su clasificacion depende de la relacién de insercion la placenta con el orificio

cervical interno:

Tabla 1. Clasificacion de la placenta previa

Placenta previa lateral o Elborde placentario se inserta menos

insercién baja: de 2 cm del orificio cervical interno.

Placenta previa marginal: El borde placentario esta al borde del
orificio cervical interno.

Placenta previa parcial: La placenta esta cubriendo de
manera parcial el orificio cervical

interno.
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La placenta esta cubriendo

manera completa el orificio cervical

interno.

FUENTE: (MSP, Anomalias de la insercion placentaria y vasos sanguineos
fetales, 2017)
ELABORADO POR: Nicole Zambrano

CLASIFICACION DE ACRETISMO PLACENTARIO

Su clasificacion depende del tipo de adherencia irregular de las vellosidades

coriales de la placenta a la pared uterina.

Una parte o toda la placenta se fija a la pared

uterina sin invadir o penetrar al miometrio con las
vellosidades coriales.

Las vellosidades coriales invaden o penetran al
miometrio sin atravesarlo.

Las vellosidades coriales atraviesan la serosa
llegando a 6rganos vecinos

FUENTE: (Rodriguez, 2017).

Elaborado por: Nicole Zambrano.

Segun por el numero de cotiledones que se encuentra involucrados en la

adherencia se reconoce tres tipos:

% Focal: cuando se adhiere un cotiledon.

+ Parcial: cuando se adhieren algunos cotiledones.

% Total: cuando la placenta se encuentra totalmente adherida. (Rodriguez, 2017)
1.3. ETIOLOGIA.

En la placenta previa aln no se encuentra y se desconoce su etiologia especifica,
pero se relaciona con una anormalidad de vascularizacion en el endometrio. Aun

asi, se tiene en cuenta ciertos factores como:
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Alteraciones trofoblasticas

+ La tardia insercion del blastocito ocurre cuando se implanta en la region inferior
del Utero y en caso de ser mas tardia pues no logra implantarse y aparece como

un embarazo anembrionado o aborto.
Alteraciones uterinas.

+ Disminucion de la capacidad de inserciébn en el endometrio por causas de
cicatrizacion o inflamatorias que cambian la estructura normal e impiden la
implantacion haciendo que la placenta se desplace hacia la parte inferior del

atero.
Alteraciones placentarias.

% Cuando en la zona uterina inferior persiste el tejido placentario este alcanza a
atrofiarse totalmente, permitiendo que los vasos estén intactos, en cirugia
uterina anterior o en las placentas posteriores hay poca probabilidad de

desplazamiento de esta.

En el acretismo placentario se encuentra dirigida por una anomalia placentaria la
cual se representa por la pérdida de la decidua basal ya sea total o parcial y la capa
de fibrina de manera que las vellosidades coriales invaden directamente al
miometrio o serosa y en algunos casos atraviesan a estas e invaden otros érganos

vecinos. (Lopez, 2012)
1.4. FISIOPATOLOGIA.

En las variaciones epiteliales consiguen cambiar la matriz extracelular
incrementando la exposicion inapropiada de insercién placentaria en la parte inferior

del Utero.

% Musculatura: posee menos fibras musculares con respecto al segmento uterino
superior y contiene mas cantidad de fibras colagenas de manera que este sitio
es muy distensible, sin embargo, con menos potencia para que la placenta se
mueva.

< Endometrio: menor grosor y la decidua es muy delgada y por consiguiente

posee menor vasculatura, por lo cual la placenta es mas extendida, aplanada e

3
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irregular, y con insuficiente desarrollo de tabiques en medio de cotiledones, lo
cual permite una invasion del trofoblasto hacia la pared uterina (acretismo).

% Corddon umbilical: tiene un desarrollo escaso de la decidua lo que puede
provocar una implantacion excéntrica y en ciertos casos adopta la forma de
insercion velamentosa por atrofia de los cotiledones y se lo relaciona a vasa
previa.

% Membranas: el borde placentario tiende a ser mas grueso y menos elastico en
la proximidad de los cotiledones. (Torres, 2020)

1.5. FACTORES DE RIESGO.

Los siguientes factores de riesgos que se mencionan a continuacion son los que

suman a la predisposicion para placenta previa y acretismo placentario.

Tabla 3. Factores de riesgos de anomalias de

insercion placentaria.

e Multiparidad
e Embarazo gemelar

e Mayor de 35 afios

e Periodo intergenésico menor a 12 meses

por cesarea

e Cicatriz uterina previa

e Antecedentes de placenta previa

e Tabaquismo

e Uso de cocaina

Fuente: (MSP, Anomalias de la insercion placentaria y vasos sanguineos fetales,
2017).
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Elaborado por: Nicole Zambrano

Para la existencia del acretismo placentario implica que el principal factor de riesgo

es la placenta previa oclusiva.

Tabla 4. Placenta previa oclusiva principal factor de
riesgo del acretismo placentario.

Numero de Riesgo de Riesgo de
ceséareas placenta previa acretismo con
oclusiva placenta previa
oclusiva
Cero 0.3% 5%
Una 0.6% 23%
Dos 1.8% 35%
Tres 3.0% 51%
Cuatro 10% 67%

Fuente: (Ralph, 2017)
Elaborado por: Nicole Zambrano
1.6. EPIDEMIOLOGIA.

La incidencia a nivel mundial de placenta previa es de 1 cada 250 partos, se puede
corregir a partir de la segunda mitad del embarazo a medida que el Utero crece, en
caso de no ser asi continuara hasta el parto (Dulay, 2020). En nuliparas de 0.2%, en
tanto que en multiparas de 5% y después de una cirugia intrauterina de 1%, esta
incrementa luego de mas de 1 a cuatro cirugias intrauterina a un 10%, influyendo
también otros factores como el tabaquismo y consumo de cocaina en la gestacion
(Onasis, 2014). La frecuencia relativa de cada placenta previa es de 23% al 31% en
placenta previa total; de 21% al 33% en placenta previa parcial; y de 37% al 55% en

placenta previa marginal y de insercion baja (Lopez, 2012).

En embarazos complicados por placenta previa el porcentaje es de

aproximadamente el 0.3% al 0.5% relacionado a una tasa de mortalidad materna de

5
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0.3% frente de embarazos sin alguna patologia de tres a cuatro veces la tasa de
mortalidad perinatal. (Cun & Abrigo, 2019) el tratamiento trata de reducir la
mortalidad tanto materna como perinatal, en la ultima década ha descendido a
menos de 1% la mortalidad materna y en la mortalidad perinatal de 60% - 70% a
menos de 10%. (Lopez, 2012)

En el acretismo placentario diversos autores refieren que depende de criterios de
diagnoésticos como por ejemplo en los hallazgos clinicos la incidencia es de 1 cada
3.600 partos aproximadamente mientras que en los hallazgos histolégicos aumenta
la incidencia aproximadamente de 1 en cada 550 partos. La frecuencia relativa de
acretismo placentario es de 80% de los casos en placenta acreta; 15% en placenta
increta y la mas grave pero menos frecuente es de menos de 5% en la placenta
percreta, (Lopez, 2012) con mortalidad materna del 10% pero con invasion
acompafada principalmente por hemorragia y secuelas comprende una mortalidad
materna de 20% y perinatal de 30%. El riesgo de acretismo placentario es menor
(0.3%) si la placenta no es previa, pero con antecedente de cirugia uterina previa
aumenta (1%).

La hemorragia obstétrica a causa de estas patologias conlleva un desfavorable
prondstico fetal en el segundo trimestre con una mortalidad fetal del 42-67%,
(Onasis, 2014) y en el tercer trimestre se presenta en un 20% con un 2.4% en
Ecuador, asociandose a un alta de morbimortalidad materno-fetal. Se asume que es
la tercera causa de transfusion sanguinea durante el embarazo, parto y puerperio y
la segunda causa la histerectomia. (Torres, 2020) Los antecedentes tanto de cirugia
uterina anterior, técnica de reproduccion asistida y edad materna son un principal
riesgo de progreso de anomalias de insercion placentaria e incrementa el indice de
placenta previa y acretismo placentario. En los ultimos ocho afios en el Ecuador los
partos por cesarea se elevaron aproximadamente en un 60% y a nivel rural se elevo
de 16.1% a 31.5%. (MSP, Anomalias de la insercion placentaria y vasos sanguineos
fetales, 2017)

1.7. COMPLICACIONES MATERNO-FETAL.
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Se estima que el incremento de la morbimortalidad tanto materno como perinatal se
acomparfa por las anomalias de insercion placentaria, en la cual las principales

complicaciones son las siguientes:
Complicaciones maternas:

% Hemorragia anteparto e intraparto

% Shock hipovolémico

% Coagulacion intravascular diseminada
% Procesos tromboembdlicos

% Septicemia

% Rotura de membranas

% Lesiones vesicales y ureterales

% Distress respiratorio del adulto

«» Necrosis tubular renal

*,

Complicaciones fetales:

e Prematuridad

e Restriccion del crecimiento fetal

e Bajo peso al nacer

e Hipoxia

e Hemorragia intraventricular (Lopez, 2012)
1.8. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Lo que caracteriza principalmente a la placenta previa es la pérdida de sangrado
transvaginal rojo, liquido, indoloro brusco e intermitente de variable cantidad,
apareciendo tanto en el segundo como tercer trimestre, para definir un diagnostico
diferencial la carencia de contracciones uterinas es importante hasta que no se
compruebe lo contrario, también existe el 25% de signos de inicio de trabajo de

parto con o sin rotura de membranas.

La edad gestacional media para diagnosticar la placenta previa es a partir de las
semanas 30, 32.5 y 36 pero para otros autores es a partir de la semana 29.6 donde

suele manifestarse el primer suceso de sangrado. Sin embargo, el sangrado puede
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aparecer a partir de las 20 semanas de gestacion, la misma que cede

espontaneamente a fin de aparecer nuevamente mientras mas temprano sea el
suceso de sangrado serd complicado el desarrollo de la gestacion. Con la presencia
de hemorragia antes de las 28 semanas de gestacién la incidencia de partos
pretérmino, la cantidad de unidades de sangre para transfusion incrementan, y si

ocurre shock hipovolémico el bienestar fetal se ve comprometido. (Lopez, 2012)

Lo que lo hace distintivo a la placenta previa es el sangrado indoloro sin actividad
uterina al final del segundo trimestre de la gestacién e incluso a inicios del tercer
trimestre, por eso se supone que se presenta luego de las 20 semanas con
presencia de sangrado transvaginal indoloro o postcoital afiadiendo la posicién fetal
sea esta oblicua o transversal, pero existen situaciones en la que se acompafia de
contracciones uterinas por lo que se solicita una ultrasonografia para su
confirmacion y descartar otras patologias tales como un desprendimiento de
placenta. (Avila, 2016) Las causas de que sangre la placenta previa en el embarazo
es cuando hay crecimiento uterino se desarrolla y forma el segmento inferior uterino
y se hace presente las contracciones de Braxton-Hicks, tal capacidad de extensién
supera la placentaria y en el parto por la dilatacién y formacion del canal cérvico
segmentario debido a las contracciones uterinas al comienzo del trabajo de parto.
(Torres, 2020)

Placenta previa Desprendimiento

placentario

- Agudo, brusco. Lento, insidioso.
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Rojo oscuro, sangre no Rojo claro, sangre
reciente. reciente.

Se mantiene hasta el EIl primer suceso suele ser
parto. leve, intermitente.

Se mantiene después Suele ceder detras de
de la ruptura de rupturade membranas.
membranas. En caso de contracciones
No incrementa con las aumenta.

contracciones.

Si. No.

Hipertonia, aumento Tono y sensibilidad uterina

sensibilidad. normal.

De dificil palpacion. Se palpan con normalidad.

Frecuente, a menudo, No salvo en shock
muerte. materno.

No. Si.

Fuente: (Ortis, 2014)

Elaborado por: Nicole Zambrano

Se puede identificar en el primer y segundo trimestre de gestacion en el momento
gue se muestra como placenta previa en tal suceso el signo de alarma es el
sangrado, en otras situaciones se identifica hasta el momento del parto donde se
descubre una placenta adherida anormalmente. (Avila, 2016) En algunos de los
casos el sangrado transvaginal se acompafa de dolor abdominal que se confunde
con otras patologias y no piensa en esta, la cantidad de sangrado en
acontecimientos leves como en la placenta acreta llega ser poca y hacia el exterior
en comparacion de los acontecimientos graves en la placenta percreta se suele ser
mayor y hacia la cavidad peritoneal e incluso inducir a un shock hemorragico, uno
de los eventos que ocurre y menos frecuente es la rotura uterina que suele aparecer
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antes del inicio del parto, pero con mayor frecuencia se diagnostican en el posparto
inmediato, debido a que no se produce el alumbramiento espontaneo y conlleve a
una extraccion manual incrementando el sangrado al de un parto normal. (Lopez,
2012)

1.9. DIAGNOSTICO.

Exploracién clinica a la palpacion del abdomen manifiesta un utero indoloro y
blando en ausencia de contracciones uterinas, muchas veces ante las Maniobras de
Leopold se evidencia la alteracion de la posicion fetal como oblicua, transversal o

podalica se da por la insercion de la placenta en el segmento inferior del Gtero.

Especuloscopia es recomendable para la visualizacién del canal de parto y verificar
la salida del sangrado por medio del orificio cervical externo, el tacto vaginal esta
contraindicado en estos casos ya que al realizarlo es probable que mueva
cotiledones o coagulos que han sido formados y aumentar el sangrado siendo este

un mayor riesgo. (Lopez, 2012)

Ultrasonografia transabdominal es recomendada como el procedimiento principal en
la cual se inspecciona con la vejiga llena la zona inferior del Utero y cérvix, si este
método no muestra la existencia de placenta previa o si no es visible la anatomia
cervical o placentaria ya sea porque la vejiga esté muy llena o vacia, la cabeza fetal
gue tapa el borde placentario inferior, un hematoma, obesidad, entre otros (Avila,
2016) se procede a la ultrasonografia transvaginal la cual ha demostrado precision
en la deteccion de esta patologia poder confirmar y definir la ubicacion exacta de la
placenta en cualquier momento del embarazo aunque deberia de ser antes del
tercer trimestre en pacientes asintomaticas, es recomendable a las 18 y 24
semanas realizar la ultrasonografia abdominal de forma rutinaria y ante sospecha
sera transvaginal a las 35 o 36 semanas de gestacion en caso de sangrado y que
se realiza la ultrasonografia vaginal para su confirmacion esta no incrementa el
sangrado ya que se introduce el transductor en un angulo queda contra el labio
anterior del cérvix y el férnix anterior con una distancia de 2 a 3 cm previniendo el

contacto directo con la placenta. (Lopez, 2012)
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Cuando se sospecha de un acretismo placentario el método de diagndéstico
empleado serd la ultrasonografia previa al parto debido al sangrado que puede

provocar en ese momento, los hallazgos son los siguientes:

% Disminucion de la zona retroplacentaria
% Lagunas placentarias con baja resistencia de flujo turbulento y velocidad sistolica

con altos picos

X/
°e

El diametro menor a 1 mm del miometrio retroplacentario acompafiado de

lagunas placentarias

R/
A X4

Invasion vascular o placentaria hacia el miometrio, serosa o vejiga

La ecografia Doppler y el flujo a color poseen un 82% de sensibilidad y 97% de
especificidad (MSP, Anomalias de la insercion placentaria y vasos sanguineos
fetales, 2017) para la confirmacion de estas anomalias, la obliteracion del espacio
hipoecoico, interrupcion de la pared posterior vesical o espacio vesicouterino, para
evidenciar el grado de invasion por placenta percreta la resonancia magnética se la
utiliza como un método complementario debido a su alto costo. En los marcadores
bioguimicos como la alfa fetoproteina y creatin-quinasa aumentados anormalmente
se relaciona con anomalias de insercion placentaria, en carencia de alteracion fetal
y en algunos eventos de acretismo sucede que los niveles de creatini-quinasa son
insignificativos mientras que los niveles de alfa-fetoproteina estan anormalmente

aumentados. (Lopez, 2012)
1.10. TRATAMIENTO.

En presencia de anomalias de insercidon placentaria es recomendable el manejo
integral, consejeria sobre signos de alarma, hemorragia obstétrica, riesgo de parto
pretérmino e incluso complicaciones neonatales. El tratamiento indicado sera de
acuerdo con la edad gestacional y condiciones materno fetal debera individualizarse
para cada paciente. (MSP, Anomalias de la insercibn placentaria y vasos

sanguineos fetales, 2017)

Conducta por seguir en gestantes con placenta previa sintomatica.
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En las pacientes que no exista compromiso hemodinamico materno ni fetal, sin fase
activa de parto, sangrado leve, edad gestacional menor de 36 a 37 semanas, es
recomendable el siguiente tratamiento conservador para obtener la madurez fetal el

cual incluye:

X4

Estabilizacion hemodinamica

L)

X4

Valoracioén del bienestar fetal

L)

X/
°e

Maduracion pulmonar

DS

» De ser necesario tocolisis

En estas gestantes sintomatica controladas por medio del tratamiento se les sugiere
finalizar la gestacién a las 37 semanas, pero en caso de que en el tratamiento
presenten sangrado abundante, inestabilidad hemodinamica, perdida del bienestar
fetal se procedera a una cesarea de emergencia, antes del procedimiento se debera
informar los riesgos y complicaciones que podrian ocurrir desde realizar transfusion
de sangre hasta llegar a realizar una histerectomia en casos mas graves, de igual
manera en el parto vaginal. (MSP, Anomalias de la insercion placentaria y vasos
sanguineos fetales, 2017)

Conducta por seguir en gestantes con placenta previa asintomatica.

Con diagnostico acertado de placenta previa oclusiva total, insercion baja o
marginal en la que se confirma que la placenta se encuentra del orificio cervical
interno menos de 2cm, el término de la gestacién remendada es por cesarea,
también se sugiere hacer antes una ultrasonografia preoperatoria para conocer la
ubicacion exacta de la placenta y decidir el sitio éptimo para la incision uterina
evitando complicaciones durante la cirugia, se debera proceder a una cesarea
segmentaria transversa en caso de que la insercidon no se extienda hacia la pared
uterina anterior por encima de la reflexidbn vesical para asi evitar atravesar la
placenta y producir una hemorragia, ante estas situaciones deben tener protocolos

especificos como también la presencia de personal capacitado.

Conducta por seguir en gestantes con placenta acreta.
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Programar el término de la gestacion entre las semanas 35 a 36 por medio de
cesarea electiva puesto que en esta anomalia existe un mayor riesgo de
complicaciones la misma como antes mencionado deberd contar con un equipo
especializado y en un establecimiento de salud que disponga de medicina
transfusional y ultrasonografia preoperatoria para conocer la ubicacion de la
placenta y asi decidir el sitio de incision distante al de la placenta para poder extraer
él bebe sin alterar la placenta o en histerectomia electiva posibilitando un
procedimiento conservador. (MSP, Anomalias de la insercidén placentaria y vasos

sanguineos fetales, 2017)
Uso de tocoliticos.

En las gestantes con amenaza de parto pretérmino se recomienda el uso de
tocoliticos con nifedipina en dosis inicial de 10 a 20 mg via oral, si no ha disminuido
las contracciones repetir cada 20 minutos, hasta 60 mg dosis maxima a lo largo de
la primera hora, luego de 10 a 20 mg cada 6 o 8 horas la dosis de mantenimiento
dependiendo del cesamiento de las contracciones como maxima 48 horas de
duracion del tratamiento con dosis total de 160 mg/dia, no usar via sublingual ya
gue existe la probabilidad de un repentino descenso de la presion arterial y del flujo

Utero placentario.
Uso de corticosteroides.

Ante el riesgo de parto pretérmino entre las semanas de gestacion 24-34 se utiliza

el siguiente esquema para maduracion pulmonar:

+ Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas, 4 dosis o
% Betametasona 12 mg IM cada 24 horas, 2 dosis (MSP, Anomalias de la insercion

placentaria y vasos sanguineos fetales, 2017)
Manejo de la anemia.

A lo largo del periodo prenatal se recomienda realizar prevencion y tratamiento de
anemia, conservando la hemoglobina sobre 11 g/dl, el tratamiento dependera de los

niveles de hemoglobina.
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Hierro profilactico a la gestante con hemoglobina normal se recomendara hierro
elemental 30 a 60 mg y acido folico 400 ug (0.4 mg) cada dia, a lo largo de la
gestacion.

Hierro terapéutico oral con anemia leve (hemoglobina menor a 11/dl) las tabletas
de hierro elemental contienen 50 a 100 mg, pero la dosis varia respecto al nivel
de hemoglobina se recomienda hora antes de la comida acompafiada de un
zumo de naranja el cual contiene vitamina C que ayuda para una mayor
absorcion.

Hierro terapéutico parenteral con anemia moderada a severa (hemoglobina
menor de 10.5 g/dl) debera individualizarse ya que se tiene la siguiente férmula:
déficit de hierro total (mg) peso corporal (kg) x (Hb ideal — Hb real) x 0.24 + 500
mg. En la infusion préctica la dosis maxima recomendada de infusion en un dia
es 300 mg y dosis maxima en una semana es 500 mg, de manera que cada
100mg de hierro sacarosa debera ser diluido en 100 cc de solucion salina al
0.9% y pasar en una hora. (MSP, Diagndstico y tratamiento de la anemia en el
embarazo, 2014)

Transfusion sanguinea ante una hemorragia en el parto o postparto que dirige a
complicaciones graves con severidad de signos y sintomas se debera garantizar
la oxigenacién adecuada y acceso endovenoso adecuado es decir colocar dos
vias para infusion endovenosa como primera linea de administracion de fluidos
expansores de volumen con el fin de lograr estabilidad hemodinamica tales
como cristaloides o coloides se debe transfundir concentrado de glébulos rojos
cuando se pierde la volemia superando el 40%, se debe prevenir hipotermia la
cual ayuda al incremento de la coagulacion intravascular diseminada, en caso de
alteracion de la coagulaciébn administrar plasma fresco congelado o

crioprecipitado. (MSP, Transfusién de sangre y sus componentes, 2013)
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1.11. JUSTIFICACION.

Debido a la alta tasa de incidencia en cuanto a las complicaciones maternas y
fetales que se desencadenan por placenta previa en ultimos afios, se realiza el
seguimiento de una paciente multipara de 30 afios con embarazo a término, la cual

desde el inicio de su gestacién se diagnosticé placenta previa oclusiva total.

Debido a lo expuesto, se considera la justificacion cientifica y académica del caso
clinico presentado para poder actuar de manera oportuna ante embarazos que
cursen con placenta previa, tomando en cuenta la importancia de los controles
prenatales, referencia a tiempo al segundo nivel de atenciébn e métodos de
diagndsticos adecuados para confirmacion y descarta las que estan relacionadas a
esta patologia, considerando el poder actuar de manera apropiada ante las
sintomatologias o complicaciones que se pueden llegar a presentar, descritas en

este trabajo y asi poder disminuir la morbimortalidad materna y perinatal.
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1.12. OBJETIVOS.
1.12.1. Objetivo general.
placenta previa tanto en la gestacién como en el puerperio.
1.12.2. Objetivos especificos.
% Identificar los factores que predisponen el desarrollo de placenta previa.

% Determinar el diagnostico adecuado y manejo oportuno de placenta previa.

% Establecer el manejo correcto de las posibles complicaciones.
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1.13. DATOS GENERALES.

Nombres completos: XXXX Género: femenino
Cedula de identificacion: Edad: 30a4m6d
XX XX XXX XXX

Fecha de nacimiento: 30 de Estado civil: union libre
septiembre del 1990

Nacionalidad: ecuatoriana Ocupacién: ama de casa

Nivel de estudio: primaria Raza: mestiza

Direccion: Cdla. Cien camas Religion: catdlica

Nivel sociocultural/leconémico: Hospital: Ledn Becerra Camacho

baja Milagro
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Fecha de ingreso: 6 de febrero del FUM: 15 de octubre del 2020
2021

Elaborado por: Nicole Zambrano
2. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO.

2.1. Analisis del motivo de consulta.

Paciente gestante de 30 afios que acude al area de emergencia gineco-obstétrico
refiriendo cuadro clinico de 40 minutos de evolucion caracterizado por sangrando
transvaginal de color rojo rutilante de moderada cantidad que comienza

repentinamente.

2.2. Historial clinico de la paciente.
Antecedentes patoldgicos No refiere
personales:

Antecedentes patoldégicos No refiere
familiares:

Antecedentes quirurgicos: CUP 2 hace 14 y 9 afios
Alergias: No refiere
Habitos: Ninguno

Antecedentes gineco-obstétricos.

Menarquia: 12 afos

Ciclos menstruales: Regulares

Inicio de vida sexual: 15 afos

Método anticonceptivo: Ninguno

Citologia cervical: Hace 7 afos

Gestas previas: Gestas: 2, partos: 0, abortos: 0, ceséareas:
2
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de altima 15 de mayo del 2020

menstruacion:

Ecografias obstétricas: 2, la primera ecografia obstétrica a las 14
semanas de gestacion y la segunda

ecografia obstétrica a las 36.5 semanas de

gestacion.
Edad gestacional: 38.1 semanas de gestacion por FUM
Controles prenatales: 3 controles prenatales

Elaborado por: Nicole Zambrano
2.3. ANAMNESIS.

Paciente gestante de 30 afios de edad que es trasladada por sus propios medios en
compairiia de su esposo al Hospital General Ledn Becerra de Milagro acude al area
de emergencia gineco-obstétrica, paciente gestante que llega al momento
consciente, afebril, hemodindmicamente estable, orientada en tiempo y espacio,
colabora con el interrogatorio.

Refiere cuadro clinico hace 40 minutos de evolucidén caracterizado por sangrado
transvaginal de color rojo rutilante indoloro de moderada cantidad que se comenzo6
de forma repentina, cursando con embarazo de 38.1 semanas de gestacién por
FUM.

Se realiz6 rastreo ecografico para valorar vitalidad fetal, donde se observo Utero
gestante con producto Unico vivo cefélico longitudinal dorso izquierdo, con latido
cardiaco fetal de 122 Ipm, y se evidencié placenta insertada en OCl ademas la
presencia de lagunas placentarias y disminucion de zona retroplacentaria por lo que
se toma la decision de ingreso inmediato y pase a quiréfano para culminar la

gestacién por via alta.

2.4. Exploracion clinica.

Gestante activa, consciente, orientada en tiempo y espacio.
% Cabeza:
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Normocéfalo, conjuntivas normales, mucosas humedas.

« Cuello:
Simétrico, no adenopatias
% Torax:

Simétrico, no adenopatias, no se observan masas visibles ni palpables, campos

pulmonares ventilados, ruidos cardiacos ritmicos, no agregados.

+ Mamas:

Simétricas, areolas hiperpigmentadas, pezones con presencia de calostro.
« Abdomen:

Globuloso compatible con utero gestante de +/- 38 semanas por altura de fondo

uterino.

Maniobras de Leopold: producto unico vivo cefalico, longitudinal dorso izquierdo.
« Extremidades superiores e inferiores:

Simétricas, moviles, no edema

< Examen obstétrico:

Se realiz6 especuloscopia donde se observd cérvix entreabierto y sangrado activo
proveniente del orificio cervical externo de leve a moderada cantidad con presencia

de coagulo de volumen considerable en cavidad vaginal.

Paciente que es ingresada por el area de emergencia reportando un score mama de

0, a continuacion, se indican los valores del score mama:

77 Ipm

110 mmHg

70 mmHg
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19 rpm

36.3°C

98%

Alerta

Negativa

Mediciones y valores.

Peso: 87 kg

Talla: 1.56 cm

Escala de Glasgow: 15/15

2.5. INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS.
Exadmenes de laboratorio al momento del ingreso.

Hemograma:

Tipo de sangre:

X 10%/uL 4-10
% 40 - 70
% 25 -50
g/dl 9.5-16
% 36 - 47

Mm?3/uL 150 - 450
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O

Positivo

Tiempos:

Seg.CentSeg

13.4 Seg.CentSeg 10-14

Serologia:

No reactivo

No reactivo

Negativo

Bioquimica:
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Reportes ecogréaficos.

Primera ecografia obstétrica del 18/8/2020 que reporta embarazo de 14 semanas,
producto Unico vivo, transversal dorso izquierdo, liquido amniético normal, placenta

posterior grado y peso fetal de 98 g.

Segunda ecografia obstétrica del 27/01/2021 que reporta embarazo de 36.5
semanas, producto Unico vivo en presentacion cefalico longitudinal dorso izquierdo,
peso fetal de 2907 g, liquido amnidtico de 14 cc, placenta posterior grado |l

obliterada parcialmente a OCI.
Examenes de laboratorio postquirargico.

Hemograma.

4-10

60.6 % 40 - 70
34.0 % 25 - 50
10.10 g/dl 9.5- 16
30.0 % 36 - 47
278 Mm®/uL 150 - 450

2.6. FORMULACION DE DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL Y
DEFINITIVO.

Diagnéstico presuntivo.

Por medio de la valoracibn que se realiz6 se observd coagulo de volumen

considerable y sangrado de leve a moderada cantidad proveniente del orificio
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cervical externo rojo rutilante manifestacion clinica que es representativo de

placenta previa.
Diagnostico diferencial.

% Parto pretérmino

% Ruptura prematura de membrana

/7
A X4

Desgarro/laceracion cervical o vaginal

X/
°e

Ruptura uterina

X3

% Desprendimiento prematuro de la placenta

R/
A X4

Insercidon velamentosa del Cordén umbilical
Diagnostico definitivo.

Embarazo de 38 semanas de gestacién + trabajo de parto + CUP 2 + Placenta

previa oclusiva total sangrante + placenta increta.

2.7. ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE DETERMINAN EL
ORIGEN DEL PROBLEMA Y LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.

Ante el historial clinico de antecedentes gineco-obstétricos como la multiparidad,
corto periodo largo y cesareas uterinas anteriores los cuales son los principales
predisponente de riesgo y el signo de sangrado transvaginal, se realiz6
especuloscopia en la se evidencié sangrado de color rojo rutilante, de moderada
cantidad con presencia de coagulo, mediante el rastreo ecografico se valord

vitalidad fetal y confirmo el diagnostico anteriormente mencionado.
Procedimientos realizados:

% Especuloscopia
% Solicitar y recabar examenes de laboratorio
% Score mama

% Rastreo ecografico

*

Ingreso de la gestante
% Preparacion para pase al quiréfano
% Terminacion de la gestacion por via alta

% Disponer de hemocomponentes de sangre
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% Histerectomia subtotal
2.8. INDICACION DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE LAS ACCIONES DE
SALUD, CONSIDERANDO VALORES NORMALES.

Luego de la exploracion clinica con especuloscopia y corroborar la pérdida de
sangre, prohibido el tacto vaginal porque provoca el mayor sangrado. Mediante
Maniobras de Leopold verificar posicion fetal, asi mismo se debe corroborar la
ubicacion placentaria con ecografia obstétrica para tener en cuenta el lugar de
incisibn en el momento de la cirugia ademas de valorar la vitalidad fetal, u otros
factores asociados, solicitar examenes de laboratorio junto con esto determinar la
conducta a seguir. Se debe cuantificar la pérdida hematica y controlar los signos
vitales de la gestante aplicando el Score Mama para certificar la estabilidad
hemodindmica, en caso de pérdida hemética y hemodinamia de la paciente
disponer de hemocomponentes sanguineos, histerectomia subtotal en caso de no

haber alumbramiento para preservar la vida de la madre.

2.9. SEGUIMIENTO.
Primer dia de ingreso y hospitalizacion.
Paciente que es ingresada el dia 6 de febrero del 2021 a las 6:10 am.

Paciente gestante de 30 afos,
que acude al éarea de Medidas generales.
Cuidados de

médico general encargado del enfermeria.

e

AS

emergencia, es valorada por

Control de Score

7/
o

area, paciente al momento

consciente orientada en tiempo Mama.

X3

25

y espacio, colabora con el Valoracion obstétrica.

K/
°e

interrogatorio. Paciente que Rastreo ecografico.

7/
o

cursa 38.1 semanas de Solicitar examenes

gestacion por FUM, con de laboratorio.

X/

antecedentes gineco-obstétrico: » NPO
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gestas: 2, partos 0, abortos: 0, % Se brinda
ceséreas: 2. PIG: 9 afos. informacion a
Refiere cuadro clinico hace 40 familiares.
minutos de evolucion % Pase a la sala de
caracterizado por sangrado quiréfano.

transvaginal de  moderada
cantidad, rojo rutilante indoloro
gue comienza de manera
repentina, no refiere ninguna
otra sintomatologia.

Se realiza rastreo ecografico
donde se observd Utero
gestante con producto Unico
Vivo cefélico longitudinal
izquierdo, movimientos fetales
presentes, con latido cardiaco
fetal de 122 Ipm. Se evidencio
presencia de lagunas
placentarias y disminucion de
zona retroplacentria.

Examen fisico:

Cabeza: normocéfalo,
conjuntivas normales, mucosas
hamedas.

Cuello: simétrico, no
adenopatias.

Torax: simétrico, no
adenopatias, no se observan
masas Vvisibles ni palpables,
campos pulmonares ventilados,

ruidos cardiacos ritmicos, no
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agregados.

Mamas: simétricas, areolas
hiperpigmentadas, pezones con
presencia de calostro.
Abdomen: globuloso compatible
con Uutero gestante de 38
semanas por altura de fondo
uterino.

Maniobras de Leopold: producto
tnico vivo cefélico, longitudinal
dorso izquierdo.

Extremidades  superiores e
inferiores: simétricas, moviles,
no edema.

Examen obstétrico:

A la especuloscopia se
observa cérvix entreabierto y
sangrado activo proveniente del
orificio cervical externo de leve
a moderada cantidad con
presencia de coagulo de
volumen considerable en
cavidad vaginal.

ID: embarazo de 38 semanas
de gestacion por FUM +
trabajo de parto + CUP 2 +
placenta previa oclusiva total

sangrante + placenta increta.

Score Mama
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FC FR  SatO? To Estado de Proteinuria
conciencia
111/73 80 19 98% 36.4°C alerta -

mmHg Ipm rpm

Nota postquirurgica por médico especialista.

A las 06:19 paciente pasa a

qguiréfano para realizar cesarea Medidas generales.

de segmentaria de emergencia % Transfusion de
+  histerectomia  abdominal hemoderivados.
subtotal por embarazo de 38 % Cuidados de
semanas de gestacion + trabajo enfermeria.

de parto + placenta previa

oclusiva total sangrante +
placenta increta + CUP 2. Bajo
normas de asepsia y antisepsia
previa anestesia raquidea se
coloca campos  quirdrgicos
estériles. A las 6:25 se inicia
cirugia, se incide piel, se realiza
incision tipo media
infraumbilical, se realiza diéresis

por planos hasta cavidad, se

Control de  Score
Mama.

NPO hasta 6 horas
postoperatorio.
Alojamiento conjunto.
Lactancia materna
exclusiva a libre
demanda.

Control de BHC a las 6
horas post transfusion.

Deambulacion a las 6

observa placenta increta en horas hasta 6 horas
segmento uterino inferior, se postoperatorio.
realiza histerotomia corporal. A % Cuidado de herida
las 6:29 am se extrae producto quirdrgica.

anico vivo femenino, Apgar 8-9 -
10, liguido amnidtico claro, sin

circular de cordon, peso: 3130
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Bafo y aseo diario.
Dieta blanda.

Comunicar novedades

Total
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gramos, talla: 49.5 cm, PC: 34 al médico de guardia.
cm, PT: 32.5 cm, PA: 28 cm. Se
intenta extraer placenta sin
resultados, se decide realizar

histerectomia subtotal, paciente Indicaciones terapéuticas.

con sangrado moderado se w2 unidades de
decide transfusion de 2 glébulos rojos
unidades de (glébulos rojos concentrados.
concentrados. Se identifican, % Solucion salina 0.9%
pinzan, ligan y cortan ambos 1000 cc pasar IV a 30
ligamentos redondos. Se gotas por minuto.
identifican, ligan y cortan ambos s Ampicilina 1 gr IV cada
ligamentos Utero ovaricos. Se 6 horas.

identifican, ligan y cortan ambos % Ketorolaco 30 mg IV
ligamentos Utero ovaricos. Se cada 8 horas.

diseca peritoneo hasta OCI. Se
identifican, ligan y cortan ambas
arterias uterinas. Se procede a
pinzar mufion por debajo de
OCl, se cierra mufién. Se
peritoniza. Se limpia cavidad
abdomino pélvica. Se
comprueba hemostasia. Se
realiza sintesis por planos
ascendentes hasta piel.
Paciente pasa a postoperatorio
en condiciones clinicas
estables.

Examen fisico:

Cabeza: normocéfalo,

conjuntivas normales, mucosas
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hamedas.

Cuello: simétrico, no
adenopatias.

Torax: simétrico, no
adenopatias, campos
pulmonares ventilados, ruidos
cardiacos ritmicos, no
agregados.

Mamas: simétricas, areolas
hiperpigmentadas, pezones con
presencia de calostro.
Extremidades  superiores e
inferiores: simétricos, moviles,
no edema.

Abdomen: blando depresible.
Examen obstétrico: loquios

hematicos de escasa cantidad.

Score Mama

112/73 99%  36.7°C Alerta = 0

mmHg lpm  rpm

Segundo dia de hospitalizacion.

Paciente femenino de 30 afios Medidas generales.

de edad. Antecedentes gineco- % Cuidados de
obstétricos: gestas: 3, partos: 0 enfermeria.
abortos 0, cesareas: 3. Paciente « Control de  Score
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gue se encuentra cursando 27

horas en hospitalizacion con

diagnostico de puerperio
quirdrgico mediato +
histerectomia abdominal
subtotal por acretismo

placentario, al momento del
de

consciente orientada en tiempo

pase visita  paciente
y espacio, hemodinamicamente

estable, afebril, diuresis por

sonda vesical 900 cc orina
clara, flatos presentes, paciente
refiere dolor a nivel de herida
quirurgica de poca intensidad.

Examen fisico:
Cabeza: normoceéfalo,

conjuntivas normales, mucosas

hamedas.

Cuello: simétrico no
adenopatias.

Torax: simétrico, no
adenopatias, campos
pulmonares ventilados, ruidos
cardiacos ritmicos, no
agregados.

Mamas: simétricas, areolas

hiperpigmentadas.
Extremidades  superiores e
inferiores: simétricos, moviles,

no edema.

*
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¢

o
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Mama.

Aseo e higiene diario.
Deambulacion
asistida.

Alojamiento conjunto.

Lactancia materna
exclusiva a libre
demanda.

Limpieza diaria de

herida quirurgica.
Retiro de sonda.

Dieta blanda.
Comunicar novedades

a médico de guardia.

Indicaciones terapéuticas.
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Solucién salina al
0.9% 300 cc + 300 mg
de

pasar IV en 3 horas.

hierro sacarosa

Solucion  salina  al
0.9% 1000 cc pasar IV
a 30 gotas por minuto.

Ampicilina 1 gr IV cada
6 horas.

Ketorolaco 30 mg IV
cada 8 horas.
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Abdomen: blando depresible

doloroso a nivel de herida
quirurgica.

Examen obstétrico: loquios
hematicos de escasa cantidad.

Score Mama

112/75 88Ilpm 19rpm  99%  36.2°C Alerta - 0
mmHg

Exdmenes de laboratorio postquirargicos.

Hemograma.

4-10

60.6 % 40 - 70
34.0 % 25 - 50
10.10 g/d| 9.5-16
30.0 % 36 - 47
278 mm3/uL 150 — 450

Tercer dia de hospitalizacion.

Paciente femenino de 30 afios
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de edad,
gineco-obstétricos:

con antecedentes
gestas: 3,
partos: 0, abortos:0, ceséareas:
3. Ademas

anteriormente

antecedentes

descritos,
alergias: no refiere. Paciente se
encuentra cursando 50 horas en
hospitalizacion con diagndéstico
de puerperio quirargico mediato
+ histerectomia subtotal, al
momento de la visita médica
paciente consciente, orientada
en

tiempo y espacio,

hemodindmicamente  estable,
colabora con el interrogatorio,
diuresis

asintomatica, afebril,

presente, flatos presentes,
herida quirargica, sin signos de
infeccién ni inflamacion.

Examen fisico:
Cabeza: normocéfalo,

conjuntivas normales, mucosas

himedas.

Cuello: simétrico, no
adenopatias.

Torax: simétrico, no
adenopatias, campos
pulmonares ventilados, ruidos
cardiacos ritmicos, no
agregados.

Mamas: simétricas, areolas
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Alta médica.

R/
L X4

*
°e

¢

o
A5

R/

Medicacion hasta
completar esquema.
Lactancia materna a
libre demanda.
Orientacién nutricional.

Aseo e higiene diaria.

Control de  primer
nivel, para
seguimiento post
parto.

Limpieza de herida

quirdrgica diaria.

Indicaciones terapéuticas.
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X/

7/

Amoxicilina 500 mg
VO cada 8 horas por 6
dias.

Paracetamol 500 mg
VO cada 8 horas por 3
dias.

Sulfato ferroso 50 mg
VO cada 12 horas por
30 dias.
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hiperpigmentadas.

Abdomen: blando depresible no
doloroso.

Examen obstétrico: loquios
hematicos escasos.
Extremidades  superiores e
inferiores: simétricos, moviles,

no edema.

Score Mama.

PA FC FR SatO? To Estado de Proteinuria total
conciencia

110/78 84 1lpm 20 rpm 99%  36.4°C Alerta - 0

mmHg

3. OBSERVACIONES.

En este caso se debe destacar que ante el antecedente obstétrico: cesareas
anteriores (2), corresponden al principal factor para originar esta patologia.

En presencia del signo de sangrado transvaginal y de placenta previa de insercién
obliterada parcialmente al orificio cervical interno, reportado en una ecografia
obstétrica a las 36 semanas, se sugirid a un rastreo ecografico donde se confirmé el
diagnostico de placenta previa oclusiva total y en el que se pudo observar también
lagunas placentarias y disminucion de zona retroplacentaria, se procedi6 al ingreso

de la paciente para culminar la gestacion por medio de cesarea de emergencia.
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Antes el procedimiento de la cirugia se realizO y corroboré los examenes de
laboratorio correspondientes, se aplicO Score Mama antes de la cirugia los cuales
indicaron que los signos vitales maternos estaban estables, asi mismo se valoro la
vitalidad fetal, se le dio informacion a los familiares junto con la paciente, de las
complicaciones materno-fetal que se podian presentar y de los procedimientos a

realizar.

En el procedimiento quirdrgico se manejé de manera apropiada y cuidadosa al
momento de la extraccion del neonato, en el cual no se presenté complicacion
alguna, se intentd extraer la placenta, no hubo resultados; por lo que se decidié
realizar histerectomia subtotal, se observa pérdida hematica moderada por lo que
se decide la transfusion sanguinea, manteniendo las condiciones clinicas estables

de la paciente.

Postoperatorio se solicitd examen de laboratorio de biometria heméatica completa,
dando resultado anemia moderada (hemoglobina 10.10 g/dl) se manejé por via
intravenosa con hierro parenteral, a las 50 horas de hospitalizacion manteniéndose
clinicamente estable y asintoméatica se da alta con indicaciones terapéuticas
correspondientes, seguimiento postparto por el centro de salud, limpieza diaria de

herida quirdrgica y lactancia a libre demanda.

4. CONCLUSIONES.

La placenta previa es una de las patologias que se incrementado con el
antecedente de cesareas anteriores relacionandose cada vez mas con el acretismo
placentario dichas patologias ponen en riesgo la vida de la madre o del feto en

cualguier momento de la gestacion sino se actlia de manera correcta.

La importancia de los controles prenatales correspondientes, acompafnados de una
buena anamnesis y planificacion familiar contribuyen a disminuir tanto
complicaciones o estas patologias, pudiendo evitar de una manera o otra los

factores que las predisponen.
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Tener un seguimiento apropiado acompafado de ecografias obstétricas con buena
especificidad, para asi poder accionar en el momento adecuado con la terminacion

del embarazo.

Es importante y necesario que el personal médico esté capacitado ante estos
eventos para manejar las complicaciones en el momento apropiado de forma

adecuada y asi disminuir la morbi-mortalidad materna como fetal.
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6. ANEXOS.
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Anexo 1. Se evidencia placenta increta Anexo 2. Histerectomia
subtotal/placenta
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PROTOCOLO OPERATORIO
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Anexo 3. Protocolo operatorio (part.1) Anexo 4. Protocolo Operatorio
(part.2)
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Anexo 5. Solicitud histopatolégica.
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