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Resumen

Introduccion: La placenta previa es producto de una placentacion anormal cuya
incidencia es de 4 a 6 por cada 1000 nacimientos; segun el INEC del Ecuador, el 1.6% de
190 muertes maternas en el afio 2021 se debio a la placenta previa, esta patologia se asocia
con riesgos obstétricos desfavorables tanto maternos y neonatales a consecuencia de una
excesiva pérdida sanguinea. Objetivo: El objetivo es la actualizacién de la clasificacion
y tratamiento de esta patologia, con la finalidad de aplicar estos conocimientos en el
primer nivel de atencion de salud; asi como también, contribuir evitando futuras
complicaciones. Método: La informacion fue obtenida de articulos de revision y
revisiones sistematicas de PUBMED y Up to Date de los ultimos 5 afios que englobaron
la placenta previa con énfasis en su clasificacidn y tratamiento. Conclusion: Actualmente
esta patologia se clasifica en placenta previa y en placenta baja, cuando el borde
placentario se superpone al orificio cervical interno y cuando el mismo esta a menos de
20 mm del OCI, respectivamente; la planificacion del parto forma parte del tratamiento,
si el borde placentario se encuentra a una distancia de 11 — 20 mm del OCI, puede
considerarse una prueba de trabajo de parto para un posible nacimiento por via vaginal;
de lo contrario, en casos que la distancia sea menor a 11 mm o el OCI esté cubierto por

tejido placentario da lugar al parto por cesarea entre las 36 y 37,6 semanas gestacionales.

Palabras claves: Placenta previa; cuello uterino; hemorragia; cesarea.



Abstract

Introduction: Placenta previa is the product of abnormal placentation whose incidence
is 4 to 6 per 1000 births; According to the INEC of Ecuador, 1.6% of 190 maternal deaths
in 2021 were due to placenta previa. This pathology is associated with unfavorable
obstetric risks for both mothers and newborns as a result of excessive blood loss.
Objective: The objective is to update the classification and treatment of this pathology,
with the purpose of applying this knowledge at the first level of health care; as well as,
contribute by avoiding future complications. Method: The information was obtained
from review articles and systematic eviews from PUBMED and Up to Date from the last
5 years that included placenta previa with emphasis on its classification and treatment.
Conclusion: Currently this pathology is classified into placenta previa and low placenta,
when the placental edge overlaps the internal cervical os and when it is less than 20 mm
from the OCI, respectively; Birth planning is part of the treatment, if the placental edge
is at a distance of 11 — 20 mm from the OCI, a trial of labor may be considered for a
possible vaginal birth; Otherwise, in cases where the distance is less than 11 mm or the
OIC is covered by placental tissue, it results in delivery by cesarean section between 36

and 37.6 gestational weeks.

Keywords: Placenta previa; cervix; hemorrhage; Caesarean section.
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Introduccion

La placenta previa es una complicacion obstétrica grave producto de la adherencia
del tejido placentario al segmento uterino inferior que de manera parcial o completa
ocluye el orificio cervical interno. Como consecuencia de la reduccion del flujo sanguineo
sobre el lecho uteroplacentario, esta patologia del embarazo puede provocar un
desprendimiento parcial de la placenta resultando en una hemorragia prenatal grave.(1)(2)

Las mujeres con placenta previa tienen un mayor riesgo de complicaciones
maternas y fetales durante el embarazo, en la mujer constituye una de las principales
causas de hemorragia y mortalidad materna en todo el mundo, mientras que la
complicacion fetal mas importante es el parto prematuro, este ultimo es la principal causa
de morbimortalidad neonatal.(1)(3)(4)

Segun el INEC, Instituto Nacional de Estadistica y Censo, de 190 muertes
maternas registradas en el afio 2021, el 38.4% se debié a causas obstétricas directas
englobando a la placenta previa en este grupo con un porcentaje de 1.6%.(5)

Aunque la prevalencia de la placenta previa es del 0.56%, se informa que la
incidencia de esta alteracion es del 2% a las 20 semanas de gestacion y tras el proceso de
migracion placentaria disminuye a alrededor de 4 a 6 por cada 1000 nacimientos entre las
34 y 39 semanas gestacionales; sin embargo, el riesgo de recurrencia en embarazos

posteriores se ha establecido de manera porcentual entre un 4y 8 %.(4)(2)

La incidencia de placenta previa se ha acrecentado de forma gradual con las
actuales tendencias como el parto por cesarea, otras cirugias uterinas, la edad materna
avanzada, la alta paridad, el tabaquismo, el consumo de cocaina y la tecnologia de
reproduccion asistida, pudiendo ésta acarrear en una histerectomia, septicemia, ingreso a

la unidad de cuidados intensivos, tromboflebitis y muerte materna.(1)

Tradicionalmente la placenta previa es clasificada como placenta previa completa
cuando el tejido placentario cubre en su totalidad el orificio cervical interno, placenta
previa parcial, aquella que recubre de manera incompleta el ostium interno del cérvix, y
placenta previa marginal, la que se encuentra a menos de 2 cm del orificio anteriormente

mencionado(6)
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Es importante conocer la clasificacion para brindar un tratamiento oportuno y
adecuado, en base a aquello, el objetivo del presente trabajo de investigacion es la
actualizacion de la clasificacion y tratamiento de esta patologia, con la finalidad de aplicar
estos conocimientos en el primer nivel de atencidn de salud; asi como también, contribuir

evitando futuras complicaciones tanto en la madre como en el recién nacido.



Desarrollo

2.1 Definicion

La Placenta Previa, identificada por sus siglas como PP, es una patologia
resultante de una placentacién anormal en la que la placenta se localiza errbneamente en
el segmento uterino inferior ocluyendo el orificio cervical interno (OCI) pudiendo esto

desencadenar una hemorragia preparto muy grave.(7)(8)

2.2 Factores de riesgo

Los factores de riesgo para el desarrollo de placenta previa son de dos tipos, como

se mencionan a continuacion(9)(10)

Tabla 1. Factores de riesgo de la placenta previa

FACTORES DE RIESGO DE LA PLACENTA PREVIA

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO | OTROS FACTORES DE RIESGO

Placenta previa Procedimiento quirdrgico uterino previo
Antecedente de parto por cesarea Paridad creciente
Gestacion mdltiple El aumento de la edad materna

Tratamiento de infertilidad

Tabaquismo materno

Consumo materno de cocaina

Feto masculino
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Embolizacion previa de la arteria uterina

Endometriosis

Aborto espontaneo o inducido

Tomado de: Lockwood CJ. Placenta previa: Epidemiology, clinical features, diagnosis,
morbidity and mortality. In: Levine D, Barss VA, editors. UpToDate. Waltham, MA:
UpToDate; 2023.

2.3 Fisiopatologia

La implantacion es un proceso sumamente sistematico y complejo que requiere
de un endometrio receptivo y un embrion competente, ésta al englobar las fases de
aposicion, adhesion e invasion resulta en una implantacion optima, por el contrario, una
perturbacion de la fase de aposicion y adhesion provoca alteraciones de la ubicacion
placentaria dando lugar a una placenta baja o previa, mientras que un desperfecto en la
fase de invasion origina las placentas anormalmente invasivas, englobando ambas

patologias en las denominadas anormalidades placentarias(11)(12)

La fisiopatologia del sangrado se explica por las fuerzas ejercidas entre las
contracciones uterinas y los cambios progresivos a nivel del cuello uterino y del segmento
uterino inferior que conllevan a un desprendimiento placentario y por ende a una

hemorragia.(9)

2.4 Clasificacion
Los autores clasifican a la placenta previa de dos formas:

1. En placenta previa completa, cuando el tejido placentario recubre todo el
orificio cervical interno, placenta previa parcial cuando ésta provoca una oclusion

subtotal del ostium interno del cérvix, y placenta previa marginal o placenta previa

10
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baja cuando el tejido placentario se encuentra a menos de 20 mm del orificio del
endocérvix.(6)

2. Es dicotomizada en placenta previa y placenta previa baja, se cataloga
como placenta previa cuando el borde placentario se superpone al OCI parcial o
completamente y se etiqueta como placenta previa baja cuando el mismo esta a <20

mm del orificio cervical interno, pero no sobre él.(9)(11)

Actualmente los historicos términos "marginal™ y "parcial™ para caracterizar la
placenta previa ya no se utilizan, ya que estos se referian a la informacion obtenida
mediante un examen vaginal digital, que debe evitarse y ya no es necesario dada la

superioridad del diagnéstico por ultrasonido.(9)

2.5 Clinica

La placenta previa puede ser asintomatica, y se constituye un hallazgo en la
ecografia de las 18 a las 20 semanas gestacionales, periodo Optimo para valorar la
anatomia fetal, ubicacion de la placenta, la longitud del cérvix, la irrigacion de las arterias

uterinas y confirmar la edad gestacional.(9)

Desde el punto de vista clinico nos referimos a una placenta previa sintomatica
cuando existe el signo de sangrado placentario transvaginal, que se caracteriza en un 90%
de los casos por ser indoloro; sin embargo, entre el 10 y 20% de las pacientes existira la

presencia de sangrado transvaginal acompafiado de dolor y de contracciones uterinas.(9)

En pacientes con placenta previa persistente en el tercer trimestre de gestacion,
aproximadamente, un tercio de ellas tiene un episodio hemorragico inicial antes de las 30
semanas de gestacion, alrededor de '3 de gestantes se vuelven sintomaticas entre las 30 y
36 semanas, el tercio restante tiene su primer sangrado después de las 36 semanas,
mientras que cerca del 10 % de embarazadas alcanzan un embarazo a término sin

manifestar episodios de sangrados transvaginales.(9)

2.6 Prediccién

No se pueden realizar predicciones precisas de la presencia de placenta previa en
el momento del parto, pero con el grado de extension sobre el orificio cervical interno se

podria brindar un asesoramiento, tomando en cuenta que entre mas extendido se encuentre

11
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el borde placentario sobre el orificio cervical interno, es mas probable que persista hasta
el parto.(13)

Con lo anteriormente mencionado se puede predecir que cuando méas de 55 mm
de tejido ocluye el OCI la probabilidad de placenta previa en el momento del parto es del
100%, si la obliteracién es mayor de 25 mm la probabilidad varia entre un 40 y 60% |,
entre 14 - 25 mm la probabilidad de persistencia es de aproximadamente 20%, mientras
que la probabilidad de permanencia del tejido placentario es cercana al 0% cuando la

oclusion es menos de 14 mm.(13)

También podemos realizar una prediccion de la persistencia de placenta previa
para el momento del parto tomando en cuenta la edad gestacional por métodos

ecogréficos, se describe en el siguiente esquema.(13)(14)

Tabla 2. Prediccion de placenta previa

Diagnostico de placenta previa por Porcentaje persistencia de placenta previa
métodos ecograficos al nacimiento
15 - 19 semanas gestacionales Con cesarea previa: 41%

Sin cesérea previa: 20%

20 - 23 semanas gestacionales Con cesarea previa: 73%

Sin ceséarea previa: 45%

24 - 27 semanas gestacionales Con cesérea previa: 84%

Sin cesérea previa: 56%

12


https://paperpile.com/c/WmlYrl/V6cq
https://paperpile.com/c/WmlYrl/V6cq
https://paperpile.com/c/WmlYrl/V6cq
https://paperpile.com/c/WmlYrl/KPtx

antecedente de cesarea previa

32 - 35 semanas gestacionales

28 - 31 semanas gestacionales 88 - 89% independientemente de si tiene un

Tomado de: Lockwood CJ. Placenta previa: Management. In: Berghella V, Barss VA,
editors. UpToDate. Waltham, MA: UpToDate; Revision de la literatura vigente hasta:

septiembre de 2023.Este tema se actualizd por Gltima vez: 31 de agosto de 2022.

Los datos de donde se extrajo informacién para la elaboracion de esta tabla
provinieron de un estudio de 714 embarazadas entre las 15y 36 semanas que por métodos
ecogréaficos se diagnostico placenta previa. Se incluyd a gestantes con y sin historia de

cesarea previa y se excluyo a las gestaciones multiples.(13)(14)

El porcentaje de persistencia de placenta previa es directamente proporcional con
la edad gestacional, es decir, a medida que avanza la edad gestacional el riesgo de placenta
previa aumenta en dependencia y es mayor en los casos con antecedente de cesarea, a
partir de la semana 28 independientemente de esta variable el riesgo de persistencia de

placenta previa es de 89%.(13)

Se hace referencia al hallazgo de la longitud cervical como predictor de un
episodio de sangrado antes del parto, mediante la ultrasonografia transvaginal tomamos
en cuenta las siguientes caracteristicas, la extension de la placenta sobre el OCI, si la
longitud cervical disminuye en mas de 6mm en el segundo trimestre y si ésta misma para

el tercer trimestre es menor a 3,5 cm, todo esto condiciona al sangrado.(15)(16)

2.7 Diagnostico

Se debe sospechar de placenta previa en toda gestante con mas de 20 semanas de
gestacion que presente sangrado transvaginal, la presencia del mismo en aquellas
pacientes que no se han realizado la respectiva ecografia del segundo trimestre, debe
conducirlas a realizarse este estudio imagenologico para determinar la localizacion de la

placenta.(9)
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El 5% de todas las gestantes que se realizan la ecografia del segundo trimestre son
diagnosticadas con placenta previa, sin embargo, tomando en cuenta el fendmeno de
migracion de la placenta, donde el tejido placentario migra en direccion cefélica al fondo
uterino, para el tercer trimestre en alrededor del 4.1 al 4.7% de pacientes embarazadas no

persistird la mencionada patologia.(11)

Para establecer el diagndstico de placenta previa luego de la sospecha clinica debe
realizarse un estudio de imagen, la ecografia transabdominal es un examen de imagen
obstétrico estandar, en el tercer trimestre de embarazo tiene una precision del 89% para
el diagndstico de placenta previa, posterior a la visualizacion transabdominal de tejido
placentario cerca o sobre el OCI, se indica el estudio ultrasonografico transvaginal para

determinar la posicion de la placenta y asi confirmar o excluir el diagndéstico.(14)

La ecografia transvaginal en comparacion con la ecografia transabdominal facilita
una imagen mas clara de la relacion entre el borde placentario y el orificio cervical
interno, ofrece una precision del 94.5% y es un método seguro que nos permite visualizar
el OCl a una distancia de 20-30 mm desde el cuello uterino, a través de un angulo éptimo
entre el transductor y el mismo que no permite que se deslice inadvertidamente en el canal
del cérvix.(17)

En varios estudios se ha evidenciado la superioridad de la ecografia transvaginal
sobre la transabdominal para establecer el diagnostico de placenta previa; sin embargo,
no es recomendable usar la ultrasonografia transvaginal de manera rutinaria en el segundo
trimestre puesto que el presunto diagnostico provocaria ansiedad en las gestantes y un

aumento de las intervenciones hospitalarias(17)

Investigaciones recientes mencionan que, aunque la ecografia transabdominal y
la transvaginal tienen una especificidad y sensibilidad similar, el uso de la ultrasonografia

transabdominal sola podria generar falsos negativos.(18)

El Real Colegio Britanico de Obstetras y Ginecologos (RCOG) recomienda una
exploracion de seguimiento a las 32 semanas de gestacion si la placenta se encuentra a
menos de 20 mm del orificio interno en el trimestre anterior. La Sociedad de Obstetricia
y Ginecologia de Canada (SOGC) recomienda realizar una evaluacion siempre y cuando
la placenta alcance o se superponga al orificio cervical interno en el segundo trimestre.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) y el Real Colegio de

14
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Australia y Nueva Zelanda de Obstetricia y Ginecologia (RANZCOG) concuerdan con el
RCOG.(18)

2.8 Tratamiento

La placenta previa ha sido considerada como indicacion para cesarea; sin
embargo, algunos autores afirman que el modo de nacimiento en casos de placenta baja
y placenta previa debe basarse en un juicio clinico complementado con informacion

imagenoldgica.(19)

Las tasas de éxito del parto vaginal varian ampliamente entre el 56% y 93% en
dependencia de si el borde placentario esta entre 10 y 20 mm del orificio cervical interno,
respectivamente. Se afirmo que la calidad de la evidencia de respaldo era deficiente, lo
que dificulta la recomendacion de un modo de nacimiento especifico basandose en los

hallazgos de la ecografia.(19)(20)

No hubo consenso sobre el momento adecuado para la finalizacién del embarazo
en mujeres que presentan placenta previa no complicada, aquella sin sangrado ni otros
factores de riesgo; Diferentes guias sefialan que se debe considerar el parto planificado
entre las 36+0 y 37+0 semanas de gestacion, al menos 37 semanas de gestacion, o entre
38y 39 semanas.(19)(21)

La cesarea debe considerarse entre las 34 + 0 y las 36 + 6 semanas para las mujeres
que presenten placenta previa y antecedentes de sangrado vaginal u otros factores de
riesgo asociados de parto prematuro. Sin embargo, cuando la placenta previa se acompafia
de una hemorragia importante, dos directrices establecen que debe llevarse a cabo una
cesarea de emergencia.(19)

La actualizacion mas reciente sobre el manejo de la placenta previa describe que
el tratamiento difiere de acuerdo al entorno clinico de la paciente, considerandose los
siguientes grupos, gestantes asintomaticas y aquellas gestantes con episodio activo o

sangrado agudo(13)

Los objetivos que se establecen en casos asintomaticos de placenta previa son
reducir el riesgo de hemorragia placentaria, determinar la existencia de PP para el tercer

trimestre y determinar el momento adecuado para la terminacion del embarazo(13)(20)
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Se han propuesto intervenciones para la reduccién del riesgo de hemorragia en
las pacientes asintomaticas, considerandose, evitar el tacto cervical en un cuello
parcialmente dilatado, evitar la introduccién vaginal de cualquier objeto que pudiese
provocar un trauma, después de las 20 semanas evitar las relaciones sexuales que alcancen
el orgasmo, evitar ejercicio sobre esforzado y permanecer de pie mas de 4 horas al dia,
todo esto puede condicionar a una hemorragia prenatal.(13)

En las pacientes asintomaticas, con previo hallazgo de placenta previa en la
ecografia del segundo trimestre, se indica una ecografia transvaginal a las 32 semanas
gestacionales para determinar si la previa se resolvié con el aumento de la edad
gestacional(22)(23)

Si en la ecografia de las 32 semanas no se visualiza placenta previa o placenta
baja, la ubicacion de la placenta se cataloga como normal y no requiere un examen de
seguimiento. Si la placenta previa o placenta baja persiste se debe realizar una
ultrasonografia transvaginal a las 36 semanas de gestacion para finalmente encasillarla

como placenta previa, placenta baja o excluir el diagnéstico.(22)

Para establecer un plan de tratamiento, a la placenta baja la podemos subdividir
en aquella en que el borde placentario esta a menos de 10 mm del orificio cervical interno
y aquella que esta a méas de 10 con un maximo de 20 mm. Si en la ecografia transvaginal
de las 36 semanas, la distancia placentaria se encuentra en este Gltimo grupo mencionado,
se puede indicar un manejo expectante y una prueba de trabajo de parto para abrir la

posibilidad de llevar a cabo un parto vaginal.(13)

Por el contrario, si en esta ecografia de seguimiento, la placenta baja estd a > 10
mm del ostium interno del cérvix o si éste se encuentra ocluido, se programa un parto por
cesarea entre la semana 36,0 a la 37,6 de gestacién ya que el hallazgo denota una alta
probabilidad que la patologia persista hasta el nacimiento; dentro de lo posible y si no ha
sido indicado antes, se debe administrar corticosteroides 48 horas previo al procedimiento
quiruargico.(20)

Las pacientes asintomaticas son tratadas de manera ambulatoria hasta el momento
de la prueba de trabajo de parto, si fuese el caso o hasta el parto por cesarea planificado,
no existen estudios que evidencian que este grupo de pacientes presentan de manera

repentina un sangrado que requiera la necesidad de hospitalizacion.(13)(20)
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En pacientes con sangrado activo no se administran tocoliticos, el objetivo es
intentar mantener una estabilidad hemodinamica materno-fetal, para aquello se controla
estrictamente los signos vitales y la diuresis, se extraen muestras sanguineas, se canalizan
dos vias periféricas, se administra cristaloides, se monitorea continuamente la frecuencia
cardiaca fetal y se trata de cuantificar la pérdida sanguinea mientras se refiere a la paciente
a un siguiente nivel de atencion de salud.(14)

En casos de placenta previa sintomatica, los farmacos tocoliticos han sido
utilizados en esta patologia como tratamiento conservador para prolongar el embarazo,
puesto que se ha creido que disminuyen los episodios de sangrado a consecuencia de las
contracciones uterinas; sin embargo, su uso ha sido controversial puesto que existe
inseguridad en el uso rutinario del medicamento por los posibles efectos secundarios del

mismo.(14)

En un estudio que abarcd 429 registros de pacientes que llegaron con sangrado
activo al servicio de emergencia entre las 15 y 36 semanas de gestacion y que se les
confirmd el diagndstico de placenta previa por ultrasonido, se evidencio que no existio

un efecto significativo con el uso de la tocélisis en las mismas.(24)
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Conclusiones

Actualmente la placenta previa cuenta con una modificada clasificacion, placenta
previa y placenta baja en dependencia de si ocluye o no el orificio cervical interno, es
producto de una placentacion anormal que se asocia con riesgos obstétricos desfavorables
a consecuencia de la excesiva pérdida de sangre. El diagndstico se lo realiza mediante la
sospecha clinica de sangrado transvaginal y es confirmado Unicamente mediante métodos

de imagen, la ultrasonografia transabdominal y transvaginal.

Es sumamente importante, que en el informe ecosonografico se describa la
distancia entre el borde placentario y el ostium interno del cérvix en caso de placenta baja
y la distancia de extension de la placenta sobre el mismo orificio en caso de placenta
previa. Un diagndstico gestacional temprano en el segundo trimestre de gestacién podria

considerarse provisional debido al fendmeno de migracién placentario.

Debido al alto riesgo de muerte materna y/o neonatal el tratamiento de eleccion
es la planificacion del parto por cesarea entre la semana 36 y 37 con 6 dias gestacionales,
sin dejar de considerar que una hemorragia importante no impide un tratamiento
conservador. Cuando la placenta baja se encuentra a una distancia minima de once
milimetros del orificio cervical interno y a una distancia maxima de veinte milimetros,
puede considerarse una prueba de trabajo de parto para la posibilidad de nacimiento por

via vaginal.

El porcentaje de persistencia de placenta previa siempre es mayor en los casos de
mujeres con antecedentes de parto por cesarea, una mayor comprension de la placenta
previay sus consecuencias puede permitir a los proveedores de la salud informar, asesorar

y tratar mejor a los pacientes con esta afeccion.
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