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INTRODUCCION

El presente trabajo es un ensayo preliminar acerca =
Be una de las complicaciones mas serias que se presentan duran-
e el transcurso del Gltimo trimestre del embarazo. ‘La incersion
biciosa de la Placenta, cuya sintomatologfa predominante, [a he=
forragia, puede llevar a la muerte tanto a la madre como al feto.
P omprendera dos capftulos importantes: el primero acerca de las
beneralidades que si bien es cierto pueden leerse en cualquier
lexto, vamos a tratar de resumitlas aquf; y el segundo, un anali
Eis estadistico de 200 casos que se presentaron en el Departa-
hento de Maternidad del Hospital Roosevelt a lo largo de cerca
lle ocho afids de trabajo. C

Debemos hacer la salvedad que a partir de la inaugu-

bacion del Departamento el 15 de diciembre de 1955 al 30 de ju
hio de 1963 en que se seleccionaron los casos para el anélisis,
ke presentaron en total 207 placentas previas clasificadas como
fales de acuerdo con el archivo del Hospital; sin embargo, sien=-
Ho éste un "estudio preliminar", y para facilidad estadistica so-
famente se tomaron los primeros 200 casos con lo cual, ni varfa
la relacién de incidencia, pero si se facilita el célculo de porcen
tajes. Para la relacién de frecuencia se tomaré el nimero de na-
Limientos hasta el dia en que sucedib el Gltimo de_los casos que
Ee estudia. '

Hechas las consideraciones anteriores, entramos de
Heno al resumen de las generalidades que indudablemente son u-
ha base necesaria para poder describir los hallazgos en nuestro
medio,




CAPITULO |
GENERALIDADES

Hi,stor'ia-
Es mdudable que desde que existen embarazos, =
] ede haber prmcmlado a presentarse el cuadro de placenta pre
ia, ‘sin embargo, pasd desapercibida como entidad clinica y -
funque ya en la época de Soranus se mencionan cuadros hemo—
Fi4gicos inabordables y se sospecha la incersibn baja del drga-
ho nutricio, no es sino hasta 1776 en que Rigby hace una cla-
dlferenmacnon entre el Desprendimiento prematuro de placen-
@ y la Placenta Previa a quien precisamente este Gltimo autor, -
I3 Hamo Hemorragia Inabordable. A partir de los estudios de di
lersos autores desde el siglo XVI, practicamente la historia de
la entidad clinica esta intimamente ligada al método terapéuti—
B0 que se preconizaba, y por ello mencionaremos como desde -
Buillemd (principios del siglo XVII) quien preconizb el "parto -
forzado" con la ayuda de maniobras manuales, asf como Puzos
Bon su famosa maniobra de la ruptura de las membranas, cada -
autor y cada escuela han propuesto diferentes métodos, que a
la postre todos iban encaminados a la hemostasis y a la evacua
Eion uterina. En 1804 Leroux, saliéndose de esta idea gene-
fal, popularizé el tamponamiento cervical, y poco mas tarde -
Barnes introdujo los balones compresivos. Debemos mencionar
iie este (iltimo fué el creador por decirlo asi de la clasifica~ ~
kion topografica de la incersidn placentaria con la delimitacion
e [a alin hoy llamada Zona Peligrosa de Barnes, A mediados
el siglo, Simpson propone la rotura de la placenta sequida de
fa-extraccion fetal como medio terapéutico; pero Braun su con—
empordneo, vuelve al uso de los balones, Mas tarde en 1860
Braxton Hicks crea la maniobra que tleva su nombre y que persi




e }c]!e dicha fecha, se puede decir que los progresos histéricos §
o :r(:ts élm ":‘Qallz%fio;mas‘ acerca de los métodos diagngsticos mien~3
. tras la terape(tica se ha ido perfeccionando y en particular, i ]

clindndose a-la vfa abdominal. ey particular, in<a-

»Eada’ por |a localizacién placentaria que iniciada con la radiologf§
- hoyse ha visto complementada con métodos radioisotépicos @;—‘

también una base: para la desicién de'la conducta. Creemos exdg

" b) D"e:ifihi‘cién y Nomenclatura

- definicibn o concepto del tema a tratar, y si hoy se ha expuestd

: yu;deg;dle-_Ia.engtidad;nosolégica que nos ocupa esté ligada a su deg
. Senvolvimiento a través de las épocas; asf observamos que erd

- pera en dicho concepto se inclufan todos los cuadros hemorrégig

4.

gue el d{escenso de un miembro inferior, para hacer hemostasish
compresiva con la presentacién. Bossi y Bonaire a su vez :
ren la d;llatacién, rapida del cuello, por maniobras manuales
incluso instrumentales. Fué a finales del siglo (1890) en qu
L_awson y szitrprqponen la cesérea como método efectivo terap
tico, mas sin embargo debe tenerse en mente que para dicha &
ca, repn:esentaba un riesgo grave el practicar una histerotomfa
una paciente. No es quizas sino hasta 1908 en que Kronig y 3
Selhaqm‘gstﬁablecen “definitivamente la importancia de cesari,zy %
a las pacientes que presentan una hemorragia patolégica. A p |

- La Gltima etapa pues de la historia, est represen i

vienen a formar no.sélo un sistema de exploracién inocuo sino 3

puesto lo m4s importante acerca del d histéric
LA L ; esarrollo histérico, y algug
nos conceptos se extendetdn mis adelante, ‘ ! yas

= Generalmente se acostumbra iniciar un trabajo con {§

brevemente un concepto histérico es porque la nomenclaturay &

frecuente Ilamar a la Placenta Previa, "Hemorragia Inabordablé

c;)s dﬁl gltimofftrimestre. ~Con la delimitacién de la "Zona peli§
grosa", echa por Barnes, se llegb a la conclusién que la pla-§

50

centa en general se incerta en el tercio superior y medio del Gte-

- ro, en la porcibn que corresponde propiamente al cuerpo de lavis
' ceta, y que porel contrario, cuando interviene el Segmento ute=
. rino en la implantacién, da origen al cuadro clfnica. Asf, Bar--

nes delimitd a la porcidn en que separada por el anillo de Braun,
en donde en la parte externa del (tero se refleja el peritoneo, y
que por otra parte en la constitucién anatdmica propia, se obser=
va un adelgazamiento del miometrio, con cambio de la direccidn,

" asf como en la adherencia de las fibras del mésculo, lfamandola

"zona peligrosa" debido a que cuando la placenta se incerta par-

‘cial o totalmente en ella, causaba hemotragias durante el emba—

" razo o desarrollo defectuoso del mismo. Sucesivamente se le il |
placenta /|

Ilamb por ello, "huevo invertido", ‘embarazo vicioso,
ectopica, placenta viciosa, o placenta incerta en el Segmento
inferior, al cuadro que correspondfa la descripcidn arriba mencio
nada. Ahora para nosotros, entendemos como placenta previa‘,g

- quella que se localiza parcial o totalmente en la zona del seg- =

mento uterino, dando o nd signos clinicos que sospechen su in=-
cersién viciosa, originando asi una clasificacién especifica de a
cuerdo con el mayor o menor grado en que se acerca o cubre el o~

rificio del cuello uterino.

¢) Clasificacibn :

Por una parte se clasifican los cuadros en Asintoméa-
ricos y Sintométicos. Dicha circunstancia depende basicamente
de la localizacién, atendiendo a la cual se clasifica en: 1) Incer-
sién baja; 2) Incersién marginal; 3) Incersidn central; 4) Incer

sidn cervical .

Se habla de Incersién Baja, cuando parte de la pla—
centa se localiza en la Zona de Barnes, sin que su extremo pro—
ximal alcance el orificio interno del cuello, generalmente el ha=—




vedad estd intimamente relacionado con el tipo de placenta ya

- la frecuencia. con que se presenta el cuadro nosolég ico, sefia=

autores franceses. Hoffman reporta el 7 por mil y Winkler en 4

6.

IIazgg de estos casos es post-alumbramiento y para los fines ]
practicos pasan inadvertidos, de tal suerte que no se clasi?‘s’z
como placentas previas. Si por el contrario el borde placent 3
rio llega f?a.s,ta el margen del cuello se le Ilama "marginal E
esta condicion, puede pasar desapercibida, pero puede tarr:b'éi
presentar una sintomatologia florida por lo cual si es digna dle
tomarse muy en cuc_a’nta.. Cuando la placenta rebasa el orificig4
. se h_abla.,de incersidn central, pudiendo suceder que lo cubra -3
p-al‘(?l?l o totalmente, atendiendo a la dilatacién del cuello l;:
dlv.lduéndose, pues la incersion central en Parcial y Total ! ;u_;
ﬁltlmo., cuando la placenta abarca la luz del canal cervicél gr._
denomina cervical. De mé4s est4 advertir, que el grado de graf

sf mismo que la conducta posterior depende pricticamente de I3}

cantidad de &rea cervical que cubra la placenta.

d) Incidencia :

Se han hecho diversas consideraciones acerca del

Iéndosg cifras que llegan hasta el 30% de todos los embara-
zos (Ribemon de Signs) pero incluyendo los casos asintomati-=
cos;o por-otra parte, tqmando en cuenta que aproximadamente -
un 5% de los abortos se deben a la incersi6n viciosa de placen]
ta, en general incluyendo todas las gestaciones, es relativa- 4
n?ente frc_acuente que la placenta se incerte en eI’ segmento ute :
rino. Si por el contrario nos apegamos exclusivamente a los cd
S0S en queleor la sintomatologia hemorragica nos hacen vsospe 1
char la lesién en el curso del Gltimo trimestre, vemos que los %
auton_'es alin estan en desacuerdo con la incidencia reporténdo"
se cifras del cinco por mil en Norteamérica, uno pc,>r mil porloS

Qlemgnia, el 17 por mil. Un estudio hecho en Sudamérica no
enciona la incidencia de 2 por mil similar a la presentada poj

7.

. investigadores nicaraglienses en el '11 Congreso C. A. de Giiie

cologfa y Obstetricia. Por (iltimo debemos mencionar que el =
‘Trabajo de Tesis del Dr. Eduardo Fuentes S. publicadoen -
. 1955, tomando como referencia los casos atendidos en el Ins=
tituto Materno Infantil de Guatemala se registra.una incidencia

- de un caso por cada 302 admisiones. '

" sia uterina, a la fibrosis del miometrio y a

L sT mismo,

e) Etiologfa :

" Hasta donde pudimos revisar la literatura, ain no -

i se sabe cual es la causa real de la Placenta Previa, solamente
- se ha llegado a establecer que cuando existe.una alteracién en

ia calidad o cantidad de endometrio, la placenta tiende a bus--

b car areas mejor vascularizadas o mas extensas -para su desarro-

{lo pudiendo originar una incersibn vicioso.
‘de factores predisponentes, mencionandose entre ellos como
£ muy importantes, a los procesos infecciosos endometriales pre-

Por ello se habla

vios, a los embarazos muy repetidos, a los legrados previos, a
la coexistencia de embarazo y un mioma uterino, a la hipopla—=
la coexistencia - de
enfermedades sitémicas tales como la tuberculosis o la sffilis.

Otros factores determinantes estén representados por las anoma
Ifas propias del desarrollo de la placenta (Placentas bilobula--
das, subcenturiatas, membranaceas, 0 a la existencia de cotile

dones aberrantes). También son factores predisponentes o cau -

sales los embarazos mdltiples en los cuales el tamafio relativa_
mente grande de la placenta la obligan a ocupar el segmento; a
se sabe que en la eritroblastosis fetal el edema y el
crecimiento exagerado de la placenta puede obligarfa a locali-~
zarse en el segmento uterino, Es similar lo que acontece du--
varite un embarazo con pacientes diabéticas o luéticas. Por ik
timo mencionaremos que el cuadro Ilamado Embarazo Ectbpico
Cervical es causa etiolbgica de placenta cervical.
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~ pismo como causa de la incersion viciosa. Otros investigado

*y como conclusibn el embarazo se fija en el segmento y por otra}

-trando entonces el -huevo un medio poco fértil para su implanta-ig
cibn y extendiéndose en el 4rea de su incersién, o retrasando §g

- via. - D

tores que put.aden intervenir en la etiologfa y sin embargo, la frd8
cuencia clf[uca no es tan elevada por lo cual puede concluirse '
que en realidad no son de carécter determinante sino solament

coincidentes. . : '

: Ultimamente se han hecho numerosas investigacio-i
nes para poder establecer el mecanismo fisiopatologico de la

feccién y a este respecto se han propuesto varias teorfas asi: 3

Algunos autores piensan que existe una activacion de las vellod
, SIda(ies de la desidua capsular, y que lejos de producirse la ro 3
gresion normal, hay proliferacién trofoblastica hacia el segmeh
fijandose allf la placenta. Por otra parte, mencionan que diché’
proceso sucede ante la presencia de una escasa vasculariza- @
ci6n de la desidua verdadera, y creando el término de Chemot

consideran que puede haber una deficiencia de sincronizacibn
tre el trofoblasto y la preparacién den endometrio, debida a: Ded
sarrollo tardfo del trofoblasto, a transporte rdpido del huevo, a
progreso lento del esperma y por consiguiente fecundacion tardf)

parte, otro grupo de investigadores se inclinan m4s a pensar qug
el problema es de tipo endometrial originado por un desbalance §
endocrino, o por la falta de respuesta de la mucosa uterina al e§
tfmulo hormonal o simplemente por anomalfas desiduales, encof

anidacion. En fin, creemos que en una forma somera se han rejg
pasa_do tanto las causas fisiopatolégicas asf como fos factor'es'
pl_'edlsponentes. que intervienen en la Etiologfa de la Placenta
via, y nosotros nos conformamos con decir que en realidad, ha
ta la fecha sigue siendo obscura la causa real de la Pllaicenlta

Llama pues la atencién la inmensa variedad de fa‘c'

R Sintomatologfa y Cuadro Clfnico :

Bajo el concepto de sintomatologfa vamos a enume==

 -rar (inicamente a la Hemorragia, ya que en realidad, es ellala -
causa de alarma tanto para la paciente asf como para el obstetra
- tratante, y por otra parte, toda la diferenciacioh clinica se basa
- en el tipo, calidad y° forma del sangramiento... Clésicamente se =
* describe como una Hemorragia indolora, de aparicidh brusca, que
= no tiene ni horario ni obedece a postura alguna, es hemorragia -
“-roja, rutilante que aparece y desaparece espontdneamente, con ca
- rhcter progresivo y repeticion, la cual se agrava cuando coincide
~ con contracciones uterinas o favorece por maniobras palpatorias.
" Rara vez es finica y cuando aparece asf puede ser de intensidad-
" mediana o catac!fsmica pudiendo llevar a la paciente progresiva-
. mente_a la emaciacién, a una anemia aguda e incluso a la muer—

te. lnicialmente rio afecta directamente al feto, salvo cuando por

el estado genetal ‘de la madre o por la intensidad exagerada pro—

picia una anoxia secundaria y entonces si altera la vitalidad fe—

- tal acarreando-la pérdida del nifio.

Se hani descrito varias causas de |a hemotragia,
siendo las principales las siguientes: a) Desprendimiento prema
turo de cotiledones o desgarre de los mismos por estar focaliza—
dos en el os cervical,  b) Por diferencia de presion entre la
tensibn intrauterina que se ejerce sobre el segmento y sobte el -
resto del cuerpo uterino; siendo menos resistente el primero, pre_
cipita el rompimiento de las membranas o el desgarre placenta- -
tio, y por consiguiente el sangramiento por desprendimiento opor
ruptura de la masa placentaria o de los vasos. c) Por falta de

_ relacidn de las supetficies de la placenta y del segmento: cuan=
do la placenta se incerta en el cuerpo, crece sincrbnicamente -

con &l y al 1legar a término hay perfecta adaptacibn entre conti--
nente y contenido; cuando se incerta en el segmento, el creci-—
miento placentario es independiente y cuando sucede la disten--
cién del segmento se pierde el sincronismo de ambos establecién




10.

. frecuente encontrar historia de infecciones endometriales pre--§

dose una diferencia de superficies que despegan la placenta, |
d) Mala hemost asis esponténea por la falta de desarrollo a- -
propiado de la placenta. e) Tironamiento exagerado de las =i
“membranas sobre un extremo de la placenta, ya que si se toma

como punto de referencia el os cervical, la distancia entre “un

- punto de la placenta y el orificio es mucho mayor que en el ex~

tremo opuesta, lo que hace que la fuerza de traccion o de empy %
_je sobre el cuelto se ejerza en forma irregular, provocando la = ;3

~ruptura de [as membranas'y el desprendimiento parcial de la pla

centa. En fin, se han planteado varias posibilidades fisopato= .

. légicas de la hemorragia, pero en realidad se.puede resumir di -

.ciendo que ella obedece a dos circunstancias: a) desprendi= =g

~miento de cotiledones con hemorragia por rebosamiento o b) ex-.%
- posicibn libre de cotiledones en el os cervical al iniciarse la ~ 4

dilatacién o desgarre de los mismos con prdduc‘t:ién'de'h'emdfrg_ P

.gia directa, En uno y otro caso, la sangre reine las caracte-- g

‘tisticas ya descritas y que la vuelven p;:ttqgnpménica.

El cuadro clinico se establece no sélo por la hemo {8
rragia, sino por los hallazgos explorades con una buena histo—§
ria. Conforme a lo ya apuntado en las causas etiolbgicas, s

vias, legrados repetidos, historia de multiparidad, etc. Por o-
tra parte, generalmente nos encontramos con presentaciones flo4
tantes ya que la presencia de la placenta obra como tumor pré—
vio, y nada raro es identificar presentaciones viciosas o situa=|
ciones transversales y oblicuas, ' Asf mismo, seg(in ya se dejo 4
entrever en la sintomatologfa, es frecuente la coincidencia’ de
ruptura prematyra de membranas. Por dltimo, es digno de men=
cionarse que [a incersibn normal, ya sea porque |a presencia =}
de una anomalfa fetal sea debida a la anomalfa ovular previa Y4
que por consiguiente ésta sea la causa de algiin retardo en la 3
nidaci6n o en la evolucién desordenada del trofoblasto, o pbr’e” ]
contrario, que la implantacion de la placenta en un sitio poco -

11.

L vascularizado o impropio, cause una mala,nu_trif:lon fetal c?x :lt:
~ gfin trastomo en su desarrollo y que por consiguiente por

i i ifa fetal. Co=~
uiera de los dos mecanismos, exista una anoma
?nuo ya se apuntd, es raro encontrar muertes prematuras defl ::t_o_,
pero elfas pueden ser debidas a: presencia de anomalfas e

~ jes, innadurez o premadurez o anoxia secundaria.

Por Gitimo, y como parte del cuadro clinico mencio
naremos algunas de las complicaciones que puedelrﬁ a_comspuan:rl;er
a la Placenta Previa: a) Anemia secundaria; es 10gico ‘;e ner.
que las pacientes que tienen hemorragias a}preclabl_esl_ C::tr:) o
tivas, y que pricticamente pueden pasar Sif un tmmt:em e
cuado o no da tiempo al mismo para que recuperen su e Oga -
bina perdida, van desencadenando cuadros.de a(;i_er;:qa sz\:‘ed a la
cual puede llevarlas a estados criticos y si en ic a.s" cs dicior
nes se desata una nueva hemorragia puede sobrevenir nf N
‘muerte. b) Infeccion: no es remoto.que estas pacie .e  desa-
rrollen cuadros infecciosos concomitantes al embarazo{_u o
tratado de explicar el mecanismo de |a misma por dﬂﬁénz e
primero, la expulsion de sangre causa siempre rfar(\:tcalmente "
fensa en la mucosa vaginal la cual se rgstltuye e o » 'ara
ro una nueva hemorragia interrumpe su proceso resti ! i o pa 2
dar origen a una nueva reaccién inflamatoria; siae Saa esu(':\ 0:
‘que el depbsito de sangre en los pliegues de}la mlucok aesun
excelente medio de cultivo, y que ademés altera 12 ac dez por—
mal de la vagina, lleva como resultado una ?ontia';macrollan o
bacterias y gérmenes que con excesiva faclhda- hesar llan_ -~
francos cuadros infecciosos. Por ello se ha dicho c?nlmente ;
que todo caso de placenta previa se encuentra potencia n.

fectado.

Se ha descrito somerameknte dos de las més impor-t;
tantes complicaciones que acontecen durante e|| errﬁa;a::ne;é qs g
hay placenta previa, no se mencionan por ello las que S o

frecuentes en el post-partum.
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 decir que se ha revisado el cuadro clinico base para el diagngst;
CO. : ! ' i ’ ol

DUEwe e EREREakE LW Tmagkd, Srarw we

'g) Diagnéstico:

L gidovgr los géh'oné=§ médicos; Historia, observacién, palpaciéni
“auscultacion, etc,  sin-embargo debemos hacer especial’ meni¢i6 'ﬂ
. del diagnbstico a través del tacto vaginal, No es el motivo de

"Ia} presente hacer una descripcion detallada de la técnica y condi
ciones de la misma, lo linico importante, es mencionar que el ot
_xarmen v;agin‘al‘ es el método diagndstico ideal, ya que no sdlo pe
‘mv‘l?:ti la lqgnt‘ifiga_‘iciﬁ'n de la placenta sino también precisar su lo}
G?I'E,a 'IO‘!"T,"_‘VSiﬁj’}Embaf‘rgb , suele ser peligroso y practicamente dej
"be hacerse como procedimiento previo a la tesolucion del caso.
 Otros:sistema clinico del diagndstico es la blisqueda post-partu i
de la incersién por medio del examen de la cavidad uterina idend
“tificarido el lecho placentario y'por Gitimo, ‘el andlisis de la plag
centa, buscando la distancia que’hay entre el borde de la placed

8 ”,?"‘i?T"a””pw'jageﬁifaf?ﬁé?e‘,héueﬂtr'a a‘menos de 10 cms. del orificig
.. se piede conclult con que la incersion era baja y stlo tonando §

en ct;yigyjt‘a dicha distancia se puede hacer un diagngstico - retrosy
pectivo LA AEE BEOD SR e

.- Hemos pues sefialad imétodos diagndsticos queg
generatmente dan, por una parte una impresién clinica, y por og

tra, la certeza previa a la actuacibn o a posteriori, Sint embargd
.es muy frecuente que se presenten pacientes en el curso del Glt
tont Uin Cuadto'que puede’ sef dna’placenta previa, g
ci8 rioPepreSEHGhunaﬁrge ia‘y‘por consiguientel
los ‘stntomas importantes: para uego-hacer ur did

SO=Jell B

|

e SR

.. Creemos que hechas estas consideraciones se puede’

* enel cuat El diagndstico se hace en primer lugar basandose R
en el cuadro clfnico ya descrito siguiendo el camino preestable—gi

ta y'el orificio de tuptura de las membranas (signo de Barnes); 3

13,

néstico definitivo acudiendo a diversos métodos. Vamos a enu—

merar, sin entrar en detalles descriptivos, los mas importantes.
En primer lugar, la radiologia es de un valor enorme en el diag=- -
nbstico, a este respecto, se han ideado varios métodos: a) Ra-
diologfa para partes blandas, que tiene por objeto delimitar por
una parte el. contorno fetal y comparatlo con el contorno de la ca

| vidad uterina; si no se encuentra una- separacidn compatible con

el grueso de la placenta entre ambos contornos en ningtin punto -

. del fondo o las caras utetinas, es. que’hay' placenta’ previas 7 -

b) el método llamado del desplazamiento de la presentacion, que

- consiste en el anélisis comparativo de los contornos oseos dela

cabeza fetal con relacién al estrecho superior de la pelvis: si -
en una placa lateral, la cabeza se encuentra a igual distancia -

del sacro que del pubis siempre que dicha separacidn no sobrepa
 se mas de 2 cms. y que no se visualizen partes blancas-entre la

presentacién y la pelvis, podra descartarse una placenta previa -

_de localizacibn anterior o posterior; una sequnda placa en posi—
- cibn antero-posterior, busca la separacidn entre las porciones la

terales de la pelvis y la presentacion siguiendo el mismo princi=
pio de la anterior, y descartando [a presencia de la placenta =
siempre que exista simetricidad entre ambos lados; cualquier =
desviacién de la situacién fetal hacia una oblicua, con presen--
cia de una sombra de estructura blanda podra hacer sospechar ra

diolégicamente la presencia de la placenta. ¢) La placentogra=
ffa, por el método directo, que se basa en la inyeccibn de un me

dio de contraste intraarterial,, lo cual permite al tomar placas su=
cesivas ver el |lenado de los vasos arteriales y dibujar asfel -

~contorno placentario dando una imagen clara de la localizacién e
xacta de la placenta. Esun método en cuanto a diagndstico, -

seguro, pero resulta hasta cierto punto de vista peligroso por la
excesiva radiacion a que debe someterse a la madre y al feto, -
por placas sucesivas. d) La cistografia placentaria, que con-=
siste en la inyeccion de un medio de contraste en la vejiga, con

1o cual se obtiene una imagen del contorno superior de la misma,

¢ e —

el cual se compara al contorno de la cabeza fetal; siexiste ==




mientos diagnésticos para la localizacién de la placenta, basa

15.
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dad se espera que de mas luces con respecto al diagndstico ue

ap - : -
una separacion apreciable mayor de 2 cms. entre uno y otro ‘
placenta previa.

:;rll)t:srno tse podrad pensar en que la placenta se interpone entre 3

anb _des ructuras; este método es Gtil en los casos en que - <3

co ;(l) reozlrr;apilrattcir]ta previaI central y una presentacién cefdl; ;

4, e tiene sus limitaciones y sob dod

utilidad para la localizacis e o es, de

zacidn lateral o marginal de la placenty - -

e) La amniografia, consi .  irerieta. 2

! , consiste en llenar la cavidad uteri ‘

medio de contraste que i ’ it e U

oni se difunda en el Ifquid ioti ‘

ue s 0 amnidtico, y

gz:ldestcutf)ra cualquier irregularidad en el contorno utérincl) ’ 2

guridzjeir ;_ repgeigntado por la placenta. E| método ofrece iée'

lagnodsticas pero suele tener peli vecto =

a eligros con r ‘

al feto, ya que facilit i i : ode or |
a las infecciones amnibti

e oticas ede ’

otro parte precipitar acontecimientos indeseables, 7 H p >

Diagndstico Diferencial :

Indudablemente uno de los problemas que en oca= -
siones puede ser definitivo por la conducta a sequir es la dife=
renciacion de diversos cuadros que pueden aparentar una incer-
si6n viciosa de la placenta. No pretendemos hacer un estudio
. exhaustivo al respecto, y nos conformamos con enumerar las
| principales afecciones que deben tomarse en cuenta para el
~ diagndstico diferencial. Siguiendo quizas un orden de importan
" cia debe hacerse un estudio de exclusidn con a) Los desprendi
- mientos prematuros de 1a placenta normoincerta; b) La ruptura

de ifasos tanto del cordén como del seno marginal place ntario;-
¢) Ruptura de vérices; d) Ruptura uterina silenciosa o en el -
. trabajo del parto; e) Con erosiones del cuello o de las partes

blandas vaginales; f) Neoplacias malignas cervicales o uteri-

En la actualidad se est4n empleado otros proced‘}i--

Sgrs] gndla t0(na de iones radioactivos, los cuales inyectados ~J
epositarse temporalmente en los vasos y lagos sanguf--'

neos permitiendo hacer conteos de la radio-actividad que mani-

fiestan; en general el diagnéstico de localizacién placentarial‘ ‘nas; g) Neoplacias vaginales; h) Poliposis uterina; 1) Epi-

se basa en la mayor radiacién en el 4rea que éorresponde 2 lad teliomas del cuello; j) Cetvitis o vaginitis erosivas cronicas;
k) Hidrohematorrea desidual y 1) Hematuria masiva. Como

ggascggfaﬁ:};?eni% cor;teps en _pqrcfiones previamente delimita- =
e tranlsser erft mente leldlf’O en doce porciones por tres}
se han hecho expei?eﬁzigsdgznloSnc?é":Udmda .Ies,} o e eecto
, ior i .
;gro a!bﬁmina iodad:jl radioactiva y ﬁlti%;;aeittgl?::)r:ug?:m??a* 4
d ;:ac;é\;g,pofitt?; merttodo_s son menos peligrosos que la radiolo
Iiza{ci(’)n i parte tienen l_nzntacnones en cuanto a la loca§
misma; Confir?naﬁﬁr;t?):soilfi?;?a:y?do s <4 o de. -
A e una incersib j ’
?:erp::aclenta prgvia, pero no determinan el gc;::i?%g t::]rani(;n‘:: ~u
madoraa ll ;'néat?(;ga(; ’ ;etc)i_ EI-’Plac‘entascan, como se le ha lla-
nado al e ocalizacién por radio isbtopos, es un méto?
alin en proceso de evolucidn e investigacién y que en reali-

puede verse, en realidad son miltiples las afecciones que pue-
" den oscurecer el diagnostico, pero en realidad muchas de ellas
~son infrecuentes o de importancia secundaria; si debemos esta
blecer que es importante hacer una diferenciacién entre la pla—
centa previa, y el desprendimiento prematuro, asf como del Ca.
del cérvix y de la ruptura uterina primordialmente. ‘

h) Conducta :

En el pérrafo referente a la historia ya se consig- -
nd parte de la evolucion, a través del tiempo de la forma como
ha ido evolucionando la conducta hasta la actualidad en que si




paciente. _
En;’lﬁgrtneofrn q_uedse gonflrme una placenta previa, y que presentg
' ' agng e mas de 500 cc. debe operarse. Nosotros ¢

16,

bien es cierto se cuenta con mayores recursos sobre todo par. 2
E:ombay’r la hemorragia, sus consecuencias, etc., asf Compara.
mfe.ccmn, también es de considerar que no puedeln prevenin? ¢
accidentes graves que puede causar esta complicacibn de tse
trascendencia obstétrica. En el presente trabajo, no se vaarlln
dar normas nuevas de tratamiento, el cual en defilriitiva qued

no sdlo para los textos, sino también para la experienci’a la h
a la postre es quien en realidad le d4 a cada obstetra un juj ol
decyado para el manejo de los casos. e

N Cuando se presenta una paciente con hemorragi |
ginal en el curso del dltimo trimestrep, si la?ﬁ;::r;llahggngr;agsa
caracter de cataclismica, indudablemente lo mas conven?en;ac:e
ra la espera; generalmente en el primer sangramiento navaa s.
provocar consecuencias graves, y puede permitir al obstetra;
Joraf el est_a'do ge-neral de su paciente, hacer.un buen d"ia'gn’élst
co, prevenir una infeccién y lograr suficiente madurez fetal pal
ofrgcerle una opqrtunidad de sobrevida. Si por el contrario,
ac;:_esq hemprré.glco es de magnitud suficiente c,omdip‘ara 'po'r"ler
peligro la vuc!a de la madre, se encuentra en la obligacién de -4
procedet y mientras se auxilia a la madre, reponiéndolﬁe la sah-}
g?ﬁ ?erg:da, se procede.al diagnéstico por medio del examen vag
3 c(am,unegho_en un medio hospitalario, en condiciones asébtic:
SUItado_de?ulpapreparado-para una intervencidn mayor, Del resg
'te"minahtes exz_lme_nfdepende el siguiente paso. Vamos a ser deg
erminar d, siguiendo la experiencia de muchos autores, ya
jos re ”ea 0s ::anto favor_a’bles al feto como a la madres, los h
hene. gar_a a conclusidn que mientras mas se incrementa: .
ia alta, mejores resultados se obtienen con respecto a dismin
glé)ll’\ll 1(_12 I; mortalidad feto-materna. Efectivamente: TODA PLAG
EN REVIA CENTR{\L TOTAL, debe CESARIZARSE. ‘All
gunas escuelas norteamericanas, consideran también que toda -§

" sar de los esfuerzos por una espera, e

17.

sideramos que no debe serse tan drastico, pero que sin embargo
la norma es importante, quizas sea preferible decir-que una pa--
ciente que presenta una hemorragia considerable, debe tenerse -
estrechamente vigilada, y preparada para una intervéncidn inme—
diata si su condicidn general no se agrava o si no se encuentra o
tro medio adecuado para resolver su complicacién. Cuando a pe--
| estado de la madre se ve
que va desmejorando, o el cuadro hemorragico no cede y a pesar
de estar en una época de embarazo en que la viabilidad fetal es
limitada, debe resolverse el caso buscando como norma de "dar-
le la mejor oportunidad a ambos" ‘ya que si bien es cierto que -
es una buena idea el evitar traumas operatorios hasta donde sea
posible, tamhién no debe dejarse abandonada a.su suerte a la pa_
ciente sin ofrecerle una solucidn a su cuadro urgente..

Fuera de la via abdominal, no deben olvidarse como
medios obstétricos terapéuticos, el uso de la amniorrexis, la -
cual ademas de inducir al parto desciende la presentacion, la
cual va a provocar.por compresion una hemostasis suficiente en
buena parte de-los casos. Cuando por la situacion fetal o por =
la presentacidn, el polo fetal no es capaz de hacer una buena -
compresidn, debe recordarse que la traccibn ya sea con ayuda de
pinzas (Muset, Whilet) o bien directamente sobre un miembro fe-
tal, puede ser definitiva en la solucidn del problema. Personal-
mente consideramos que maniobras de este tipo, asf como la Ver
si6n de Braxton Hicks, deben quedar para fetos muertos y para -
embarazos de poca viabilidad, ya que de lo contrario, haciendo
justicia al derecho de vida del nifio debe serse més drastico,
siempte que el estado de la madre lo permita, En general, pode
mos ehumerar como guias las siguientes: ”

a) Toda pacienté con hemotragia vaginal en el curso del Gltimo=-
trimestre debe hospitalizarse.

b)) Ninguna paciente que halla sangrado debe egresar sin diagnés
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ndstico preciso.

“¢) Debe cuidarse estrechamente el
oe | ‘ chamente el estado general de la madre
atendiendo a su estado hemético y combatir o hasta’.,dondee

“sea posible, prevenir las infecciones.

d) La espera inteligente evitando hasta donde sea pasible -Io§

traumas operatorios grandes en beneficio de ambos. -

e) Ent. goflfld_eracién a su menor resistencia relativa, por malail
nutricién intrauterina, asf como por la relativa anoxia, debef

tratarse de llevar al feto a la mayor viabilidad posible,

fy Toda placenta previa central total deve resolverse por ce$a-3

rea. e L s .
<) Toda paciente con una hemorragia de mas dé 500cc de-

be vigilarse estrechamente y manteneria preparada para . yna}

intervencion. '

h) Toda placenta previa debe corisidéré-\/i"se uncaso potenc:al-_ 3

mente infectado.

Hemos tratado de enumerar lo mas importanté en -4
c_uant.o a conducta, y dejar a los textos y sobre todo a iaiéxbe ;
riencia, la actitud adecuada con respecto-a la conducta de 'I'asw'
pacientes con una placenta previa. . )

i) Morbilidad y Mortalidad Materno-Fetad :

Las complicaciones deben subdividirse inicialmen:'

te atendiendo a la madre, y | '
; 2, ¥ luego atendiendo al feto
considerarlas por separado. s vamos:3 f

(li/:z:lerr‘;ﬁé el(Ii: por dsf, la hemorragia y‘a,sigpjfica una complica%y
: L .pue e traer como consecuencia, primero una a
nemia s.ecundarl.a la cual por su instalacién puede ser cronica
progresiva o aguda, la cual si no se combate adecuadamente
puede llevar a un desceso materno. Por otra p‘a,rte,iséciundar'i
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mente, cuando la pérdida sanguinea es considerable, se obser-
- van cuadros severos de shock que pueden evolucionar favorable
mente o arrastrar las complicaciones cerebrales, renales; su=-
. prarrenales etc. inherentes a su fisiopatologia, pudiendo llevar
' también a la madre a la muerte. Otra complicacion frecuente, -
+ como ya se dijo, es la infeccidn, la cual puede ser durante el
. embarazo 0 mas frecuentemente durante el puerpetio.

- Otra complicacion frecuente es la hemorragia del a
lumbramiento, la cual tiene como origen la mala hemostasis. -

, que-fisioldgicamente se presenta por la falta de contractibilidad
adecuada del segmento, asf como por la permanencia de restos
._placentarios por excesiva adherencia de la placenta al endome-

trio.

Por otra parte, la ausencia de hemostasis fisioldgi_

" ca, por falta de atricion de los vasos desiduales, favorece la -
- produccibn de embolias gaseosas o de [fquido amnibtico, dando
' lugar al cuadro [lamado Shock obstétrico. Otro grupo de com--

plicaciones esté representado por las lesiones que pueden pro=

vocarse en las partes blandas de la madre debido a maniobras

- obstétricas incluyendo desde rasgaduras perineales hasta rup——

turas uterinas, las cuales vienen a agtavar una emergencia que

. ya habfa sido salvada. Por Gltimo debemos mencionar que S€
~ ha observado mayor niimero de problemas‘t_mmboer‘nbélicos veno
 sos en estas pacientes que en la generalidad de embarazadas.

Como un parrafo aparte y para hacer ver lo draméati-
co del cuadro que ahora estudiamos vamos a indicar datos que -
‘hablan de la mortalidad materna en distintos pafses: Se debe -
hacer ver que conforme a las estadisticas de autores de princi-
pio de siglo, se tenfa en la era pre-transfucional y pre-antibid
tica una mortalidad materna hasta del 30%; con el uso de inyec
cién de sangre, asf como por el adven‘imiento‘de,vl:osr_;,quimiote- a




~ picos y del mcremento de la Cesarea para resolver el problem %

' z8s para ellos, por eso su mortalidad persiste en el 2 al 3% !

" nos refenremos al feto. En-general se ‘acepta que la mayor conig
‘sa que la mayor parte de los nifios nacidos son prematuros,

* grega que por las hemorragias sucesivas de la madre, se encuelg

-ben pasar muchas veces por un Stres quiriirgico, para-ellos
s0S, |6g|co es expl icarse lo elevado de la mortalldad fetal

“var mas nifios, pero la generalidad de autores estén de acuerdo
“en.que las cifras estadfstlcas para ‘ellos son adversas; de los 3
.Ltrabajos revisados, pocos acusan una mortalidad menor del 1
"'y en la mayor parte de ellos hemos encontrado que la mortatidag

20.

la mortalidad ha descendido considerablemente.pero afin persis
te alta: autores centroamericanos refieren una mortalidad dej> 48
9.75%; en Norteamérica las estadisticas oscilan del 4 al 7%
Algunas escuelas intervencionistas refieren haber descendido: N
0.5%, 'sus decesos, cifra que si bien es cierto.es mayor que I§
generalidad de la mortalidad materna, puede considerarse acej 2l
ble dado a la gravedad del cuadro. En realidad se puede decir$

‘que en Europa, alin continfian siendo més conservadores y quu- }‘

‘meintras que, de los trabajos consultados, pudimos observar qig
en los Estados Unidos la mortalidad en general ‘oscila entre el g
0.5l 1, 5/0. Ellos se fo atribuyen al niimeto de ceséreas g
‘practican. - C

Para termmar conel capftulo de las compllcacmne

pllcacmn y quizé la més frecuente es la muerte, ya sea ante
tra'o ‘post=partum. Las cnfras llegan hasta el 50%. Si se

han pasado-la mayor parte del embarazo en relativa mala nutri-$
cibn porfa implantacion viciosa de la placenta, y si'a elo se 48

tran en parcial anox:a, y por ﬁltumo, que al resolver los casos &8

gerado, el cual puede también incluir complicaciones anestésiog
tales como la membrana hialina etc.; ante tantos factores adv

B P

- Se han hecho y se siguen hacxendo esfuerzos por'sg

oscila entre el 20 al 50%.

Cuando hablemos en el capftulo siguiente de nues- -
tros datos estadfisticos, reportaremos nuestros hallazgosf

Una vez hechas estas consideraciones generales, pa
samos a huestfo estudio estadistico. .
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CAPITULO Il

| ESTUDIO ESTADISTICO SOBRE 200 CASOS

MATERIAL Y METODO

El material empleadd para el 4pres,evn£e trabajo fué - 2

el producto del anélisis de los archivos del Departamento de Re

gistros Médicos del Hospital Roosevelt, en el cual se nos brin
daron las papeletas correspondientes a las madres que presentE*
rqn.durante el embarazo una placenta previa. a partir del 15 de % '
dlc.u_embre de 1955 en que se inaugurd el Departamento de Ma- }
ternidad hasta la fecha en que se completaron 200 casos, en -

el mes de abril de 1963.

_ V-EI método seguido para el estudio fué el de selec— 3
cionar y revisar todas las papeletas correspondientes a los ca-+9
s0s, tabularfas en columnas con los datos que se consideraron j
de lmportapcia, para poder elaborar las estadisticas. Se toma
‘ron exclusivamente 200 casos en orden correlativo con el obje A
to de facilitar las estadisticas, ya que en dicha forma, a cada oy

caso le corresponde un 0.5%.

et A continuacién se procedera a la exposicion esta—-}
fstica concreta, dejando los comentarios para epilogo del tra~1

bajo. 3

EXPOSICION ESTADISTICA
INCIDENCIA

Durante el lapso estudiado se V
_ presentaron al Depat§
tamento de Maternidad un total de 66065 partos y de ellos
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200 se acompafiaron de una incersidn viciosa de la placenta -
clfnicamente sospechable, lo que da una incidencia de un caso
por cada 329 partos, cifra que nos parece dentro de los limites
de la mayor parte de centros hospitalarios, y sobre todo si se
compara con la cifra que se encontrd en un estudio del Institu—
to Materno Infantil en 1955 que fué de 1 por cada 302 partos,

- podemos afirmar que en Guatemala, la frecuencia es del 0.3%.

CONTROL PRENATAL

De antemano sabemos que la mayor parte de nues--
tras pacientes no asisten con la debida frecuencia a sus contro
les durante el embaraze, circunstancia ajena al Hospital pero -
que indudablemente repercute en el resultado del trabajo del --
mismo; en nuestro estudio:

Asistieron a prenatal 54 pacientes‘....‘.... 271%
No asistieron 146 pacienteS...ceeees?73%

, Ignoramos las razones basicas por las cuales es -
tan bajo el porcentaje prenatal pero si podemos anticipar que -
siendo nuestro centro de fndole piblico y nuestro medio relati—
vamente pobre, para las madres significa un trabajo dificil de—
jar sus quehaceres domésticos para asistir a los controles y por
otra parte, la falta de educacidn al respecto las hace menospre
ciar la importancia de la vigilancia del embarazo. ' .

EDAD

———

Las clasificanos conforme a la quia de pacientes -
juveniles de menos de 15 afios, luego las subdividimos en dé~

cadas hasta los 35 afios y las restantes se clasifican-bajoel a ':‘ i Y

pelativo de afiosas obstétricas.




- - habitual.aproximada de 1 a 4) y por consiguiente podemos decir |

- i/co aumento can las,gestacjones.
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Encontramos:

1 paciente......0.5%
53 pacientes....26.5%
105 pacientes....52.5%
41 pacientes....20.5%

De 14 afios -

" . De 15 a 25 arios
De 26 a 35 arios
‘De méas de 36 afios

Si se toma como gufa la proporcidn en que sucede é«l-‘
embarazo con respecto a la edad de la paciente, encontramos qué
existe practicamente la misma relacién para el embarazo normal ]
que para los casos que presentan una placenta previa (relacibn 4

- que la edad no es un factor determinante en la etiologfa de la pla
. centa previa.. . - , . T T

GESTACIONES Y PARIDAD

Hicimos la clasificacion de gestaciones tomando pordl
separado las primigestas, igualmente las secundigestas; se to—4
maron en un solp grupo las pacientes con tres cuatro y cinco ges

-taciones y el (ltimo grupo, correspondiente a las grandes,multi’
paras, de mis de cinco embarazos. Nuestros hallazgos fueron =1
los siguientes: . . . . 1

12 pacienteSoeeee..6%
18 pacientes.......9%
84 pacientes..vo..42%
86 pacientes......43%

Primigestas
Secundigestas
Pequefias multiparas
Grandes multiparas

an facilidad puede observarse que la pari’déd: si ed
-un factor predisponente ya que la cutva de incidencia va en frang

PARIDAD

| Encontrando: |
Para cero 16 pacientes. .'8% ﬂ i
Para uno 25 pacientes....12.5% ’ ’ ‘:,

‘su paridad correspondiente esta representada por la incidencia - HH‘

" de la afeccién que estudiamos, pero en nuestro trabajo, confor—
F me a los cuadros anteriores, solamente 21 pacientes habfan te—

' EDAD DE EMBARAZO

" de 30 semanas, de 31 a 38 y luego de més de 38 semanas. Al
~ gunos casos no tenfan edad consignada.

" Se siguib una clasificacién analoga a fa anterior.

87 pacientes....43.5% !‘HHM *

Para dos_o-cuatro
72 pacientes....36% “\‘Hi“ :

De mayor paridad

Si comparamos el cuadro de paridad con las gestacio
nes, |legamos en primer lugar a la misma conclusibn ya expuesta, ’
y por otra parte, las diferencias existentes entre la gestacién y = ‘M

de abortos. _Nos Ilamé mucho la atencidn, que en general se ha
establecido que los abortos previos intervienen en la etiologfa - H‘HI :

nido pérdidas gestacionales previas, y siguiendo la incidencia -
de abortos ya reportada por otros autores que en general es cerca
del 14% observamos que la que corresponde para la Placenta pre
via es del 10% y por consiguiente podemos considerar que en -
nuestro medio, los Abortos previos juegan un papel secundario en
la etiologfa de la Placenta Previa. L

Para poder clasificar a las pacientes tomamos cofmo=
gufa la madurez por semanas calculadas dividiéndolas en menores
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De menos de 30 semanas embarazo 18 pacientes....9%%
De 31 a 38 semanas inclusive 125 pacientes. ..62.5%
Mé&s de 38 semanas (a término) 57 pacientes...28.5%

. Viendo el cuadro anterior, llama la atencién [a e~ -
horme cantidad de embarazos que se presentaron con placenta -

zn;vi_a antes de alcanzar el término, sumando los embarazos por
ebajo de la 39 semana, en total representan el 71.5% cifra

Que va a ser decisiva para la mortalidad neonatal. .Sinembargo *,
" podria pensarse que gran parte de estos embarazos se encontra |

ban cerca del término, por ello vamos a consignar como dato a ]

dicional el nGimero de casos entre las 36 a 39 semanas.

18 pacientes.........% =

De 37 semanaé | ;
29 pacientesS........14.5%

De 38 semanas

Es decir, que siguiendo la idea que el féto abl_c'ja:n-- 1

za cerca de las 5 Ibs. de peso pasadas las 36 semanas, se --

puede decir que hubo un totalde 104 pacientes que probable- =
mente tenfan fetos viables antes de su resolucién y por consi--"3

guiente la premadurez ocupaba cgsivel 50% de los casos. . -

MOTIVO DE CONSULTA

Al revisar las papeletas en la hoja de ingreéo, se‘
encuentra como dato de importancia el motivo de ingreso, indu-'g

dablem.epte éste se refiere bisicamente a la queja que 1a pacien- &
te manifiesta al ingresar, y de ningtin modo puede conceptuarse Sl

como diagndstico; sin embargo para el presente estudio consti=
tuye uno de los datos de mayor valor, asf encontramos lo si- -
guiente; el motivo fué: %
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Hemorragia vaginal 146 casos......73%
Hemorragia y -dolores
de parto

Hemorragia y diarrea

Hemorragia y sighos

27 €as0S.ec.0.13.5%
1 cas0..ce00..0.5%

de shock 1 cas0.eeeeeasa0.5%
Dolores de parto 19 cas0Seeecees 2.5%
Otros 6 CaS0Seceeeredo

" De lo anterior se ve claramente que el sintoma pre_
dominante y que motivd a la consulta al hospital fué la hemorra
gia, en total en 175 casos (87.5%) de tal suerte que préactica

“mente el diagnbstico de placenta previa se indujo en la mayor

parte de las pacientes, y su confirmacién sbélo fué un procedi--
miento consecutivo. Debemos dejar consignado que es lamen—
table que por diversas razones no se pudo establecer el monto -

‘aproximado de la hemorragia, ni tampoco el nimero de sangra--
" mientos previos que las pacientes habfan presentado antes de -

-suU ingreso.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se especificara atendiendo a los -
distintos métodos empleados; en primer lugar el Tacto Vaginal,
que a la postre constituye el método mas preciso y en fa mayor
parte de los casos definitivo. De las pacientes admitidas, se
les practico un examen vaginal diagndstico a 192 pacientes. o
sea el 96% de los casos, a las 8 restantes no se les practicd

.y su diagnbstico se basd ast: Signo de Barnes 5 (2.5%), sos.

pecha radioldgica 1 (0.5%). Dos caos (l%)‘no encontramos -
en las papeletas el método confirmatorio. -

Como auxiliares del diagnbstico se usaron los si==- .

guientes métodos:




a) Radiologfa: En total se exploraron 37 casos radiolégica~ .
mente con la técnica que se sigue por tutina en el Hospital: dog
placas oblicuas para investigar partes blandas y por el métbdo d
(_iescarte sospechar la existencia de una placenta en el segmen’t'j J
inferior. De ellos los resultados se reportaron asf: At

Positivos para Placenta Previa -
Sospechosos radiologicamente
Dudoso el diagndstico

25 0a50S..0.0012.5% -
6.casoS.sesee 3%
3 caS0S.sceces 1.5%

: .,‘Neg‘at-i'\_/\q (Error ya que se confirmé) © 3 caS0Ssceeeaes L.5%

Es interesante consignar qué»si bien es cierto hubo =

3 errores diagnc’)sticos por el método radioldgico, por otra parte i
hubo una paciente en la cual solamente se basé el diagndstico -

por I-? radiologia la cual fué previa a un examen vaginal y éste se
considerd innecesario por lo concluyente del diagnbstico por Ra 4
yos X. Asf mismo otro caso en que la radiologfa di6 un diagnés4
tico de so_specha y que clinicamente se considerd a la hemorra

de otra etiologfa, fué verificada la sospecha al atender al pacieff
te y encontrarse con un signo de Barnes positivo con una place?
ta previa marginal. |

: b) Uso de Radioisdtopos

_ En la actualidad en el Hospital Roosevelt se esté hid
cnepdo un estudio preliminar con el método de la Seroalblmina
radioactiva (R.1.S.A.) para la localizacibn de la placenta; y
fos casos que estudiamos, ya encontramos tres en los cuales
‘ Igs h\IZO este tipo de Determinacidn diagnéstica, la cual se repd
- td sospechosa de placenta previa y a posteriori. se confirmaron

los casos, tanto radiolégica como clfnicamente. . 4

: - En resumen pues, se usaron-como métodos diagndsgl
cos los procedimientos ordinarios, y se puede afirmar que en:tgg
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tal sélo ocho casos no fueron adecuadamente diagnosticados y -
de ellos 5 se confirmaron en el post-partum con la observacion -

de la placenta.

" Una vez descritos los medios empleados, vamos a =
consignar los hallazgos importantes como consecuencia del exa—

men de las pacientes:

a) Presentacién:

135 pacientes.....67.5%
39 pacientes.....19.5%
16 pacientes..... 8%
10 pacienteS..... 5% °

Presentacién Cefélica
Presentacibn podalica
Presentacion de hombro
No consignadas

La Ginica conclusidn que se puede obtener del cua- -
dro anterior es lo ya descrito por todos los autores: tanto 1a pre—
sentacibn podélica como la situacién transversa son mas frecuen
tes coincidiendo con una placenta previa, que cuando el 6rgano -
se localiza en su sitio habitual. |

b) Tipo de Placenta Previa:

85 pacientes.....42.5%
55 pacientes.... .27 .5%
45 pacientes.... .22.5%
8 pacientes..... 4%
7 pacientes..... 3.5%

Central Total
Central Parcial
Marginal
Incersidon Baja
No consignada

Es de interés observar que la mayor parte de los ca
sos corresponden a la incersion central y l6gicamente ello supo—
he que también pueden clasificarse de graves, también, y como

veremos mas adelante, éste es un factor determinante en la reso_

lucion del caso.

i

T T e e




31, il

] Antes de enumerar la conducta terapéutica, debe-- cién se observa que el 70% de los caseos corresponden a una =
mos mencionar que algunas pacientes estuvieron hospitaliza~ « incersién central, y por otra parte 73% se resolvieron con un= |
df;ts agte§ de su resolucidn, y habfan sido ingresadas para su -} parto distécico, es decir que existe una relacion fntima entre el \iw
duagnostlcofq por haber presentado un cuadro aparatoso; sinem W grado de localizacion placentaria y la urgencia en resolverla, - |
| bargo, describir esta evolucion hospitalaria serfa individuali-- por consiguiente, deberd acudirse més a los partos distocicos i

zar .cada paciente y en realidad seria interminable., -Béstenos ~ que a la eutocia. ) i
decir, que en realfdad’con,el'las se siguieron las 'normas‘gre‘ne- ’ ‘

rmaci:e:egﬁi:a Hla:?rll‘e?ggcit;itillci:géde?pterla.lr mientras no surja uné e~ | | Ppr otra parte, 85 pacientes se clasificaron con -

e lOIS e b d fetal; reponer la-.sangre perdida, §¥ ;_)Iacenta previa central tot.al, las cuales mdudablc;emente- en su

problemas infecciosos y por fin, resolver el caso § inmensa mayoria se resolvieron por la via alta, mientras que de

Gonforme a sus necesidades. : TR T ' las 55 con placenta central parcial, la mayoria se les condedid

: R ~ e la oportunidad por la via vaginal con la ayuda de maniobras obs

tétricas. -

RESOLUCION DEL CASO . <. .

Se resolvieron L A En muchos de los casos la resolucidn practicamente
- ’de‘reso vieron por la via glta‘ (Cesarea) 97 casos......48.5%4 fué sélo parcial, ya que surgieron complicaciones que serén tra
. de ellas fueron segmentarias .~ 90 .o . tadas a continuacién. S ~ o -
- Segmento-corporeas - SRR, IERE N

Cesarea-histerectomia . 2
Corporeas o 4 . - - ¥ MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA

Se les practic versidn y gran extraccion a i ‘Entre la motbilidad matetna vamos a incluir iniciak

] -~ 21 pacientes..10.5%:% mente algunos problemas que si bien es cierto se podrian 1la--
Grandgf extracciones pelvianas 13 pacientes.. 6.5% 388 mar ovulares, por sucederse después del parto y perjudicar a la
Traccion con Willet 10 pacientes.. 5.0% % madre se incluyen dentro de su motbilidad. De los casos estu
TraE:cmp,en miembro. mferior " |- paciente... 0.5%4 diados, una placenta se retuvo por acretismo (0.5%), ademas =
Aplicacion de forceps bajo 2 pacientes,. 1.0%3ME hubo una retencién de cotiledén: y una de restos de membranas.

Aplic_acién de forceps medio - 1 paciente,. . 0.5% .
Embriotomia. ‘v 1 paciente... 0.5% Por Gltimo, una placenta se desprendi6 en bloque -

Partos eu,toc‘icos simp[es 54 pacientes. ,27.0% ‘acompanando al feto y sus membranas.

(73° ) 5 " ';es-.umen pues, hUk_’o 146 partos distbeicos - Como complicaciones puras maternas encontramos =
- (737 y 54 eutbcicos (27%). Si se hace un anélisis compara las siguientes: , . ‘
- tivo del tipo de incersién de la placenta y del cuadro de.resolus :

B R
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_ jc)" La morﬁa_f.idr_ad materna es relativamente baja, o més bien p.
}dl"la}mos decz.r que es a_peptable, ya que solamente alcanza el 2%
‘y'si-se considera el estado en que ingresan las pacientes»puedé

al hospita!;‘ por ello se afiade un pequefio resumen de los ca
| de muerte materna. : : o : :

Cuadro severo de shock
Hemorragia severa post-par- : :
tum ) ' 3 pacienteS.eseeed 5%
Atonfa uterina y hemorragia = :
de las 7 h. post-partum 1 pacientes......0.5%
Infeccibn de la Herida oper. 1 paciente.......0.5%
“Cuadro febril franco post-p. 12 pacientes..... .6.0%
Tromboflevitis post-partum 1 paciente.......0.5%
Ruptura uterina intrapartum - 2 .paci‘entesv......lr.O% =
Cuadro-hipertensivo o B pACIenteSiees.e2.5%
,qurte .Materna 4 pacientes.... .'.24::.:0‘%

4 pacienteS. ..... 2%

_ : »Del cuadro anterior podemos hacer varias deduccio=<
nes importantes: - RN e :

a) A pesar qllle la-gran mayoria de pacientes ingresan por-ﬁemo;
‘rragia vaginal y que ésta se repite, son pocos los casos reportai
dos con shock (2%). ¢ SR pocos TS Gasos repor

=

b) La incidencia de infecciones no es tan alta ya que en total 3§
quadros sépticos incluyendo la tromboflevitis hubo 14 casos (

verse que podria disminuirse ya que en general asistieron tardes

Caso1: = .

d : .Paciente originaria de Jalapa, ingresa con cuiadro i
e hemorragle dg 15 dfas de evolucidn sin ningin tratamiento 4
embarazo a término 6bito fetal. Al examen estado general pésiss

I

mo shock, no hay .pulso ni presion arterial; se le trata de cangs
zar vena, se le principia a pasar soluciones mientras llega 12
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| gre. 25 minutos después del ingreso fallece. Autopsia: emba -

razo a término, placenta previa central parcial, anemia aguda.

"~ Caso 2.

Paciente de San José Pinula ingresa por trabajo de
parto y hemorragia de tres dias de evolucidn, fué tratada por co-
madrona quién sugirid hospitalizacién. Al ingresar, paciente su
dorosa palida dishéica sin pulso ni presion antterial . Al examen
se pensd en ruptura uterina; se le inyectaron en total 2000 cc.
de sangre y se operd por diagndstico de ruptura uterina. Se en—
contr Gtero integro pero habfa un volvulus total del intestino del
gado, el cual se redujo satisfactoriamente. Feto muerto. La pa
ciente no se recuperd del shock y fallecid 5 horas después. =
Autopsia: hemorragia uterina severa, placenta previa, embarazo

a término.

Caso 3.

Paciente procedente de la Antigua Guatemala ingre—
sa con historia de una hora de hemorragia copiosa al momento -
del ingreso continfia sangrando profusamente se ingresa para exa
men vaginal ,. antes de practicarlo fa paciente presente exitacion,
marcada taquicardia y taquipnea; se hace vaginal y se encuentra
placenta previa central parcial; se hace braxton hicks y se esti-
mula Gtero con pitosin. Tres horas después se efecttia el parto
pero ya no se escucha P.A. ni pulso, se revisa cavidad y se en
cuentra brecha de 1.5 cms. en en endocervix; se suturay se ta
pona fitero. Cinco horas después fallece afin sangrando. Autop—

sia Hemorragia y shock.

Caso 4.

Paciente procedente de San Juan Sacatepéquez con-
sulta por hemorragia de 15 dias de evolucién, a repeticidn, in—




34.

gresa inconciente. Al examen: no hay pulso ni presi6n arte- -
rial, mal estado general; 30 cms. de altura uterina, no hay -
foco. 2 horas 30 minutos después se le practica vaéinal en=-
contrandose 6 cms. de dilatacién, abundantes coagulos vagin

les. Se hace Braxton Hicks, se descienden ambos pies y seva:

instala traccién. En total se le reponen 2000 cc. de sangrey

se le daﬂdmmistra}evofed por solu_ci'ones dextrosadas; presion
es au lblg pero mgstable. Hay trabajo violento. Evalunado e
caso se piensa en ruptura uterina y se explora, encontrandose

fitero integro. Dos horas despué i i

: . , pués la paciente fallecié. Autop-

sia: hemorragia aguda, shock post-hemorragia placenta previa, -
R . !

Puerperio inmediato,

Como se dijo anteriormente, puede excusarse al hos.

Fital de la responsabilidad de la muerte de por lo menos dos de
0s casos. Por otra parte es interesante observar'hue ninguna

de las muertes maternas procedfan de la ciudad capital sino por 4

e!dcontrario, incluso de departamentos en donde quizas hubiese
sido mas prudente tratarlas. Todos los casos practicamente in
gresaron en estado de shock y a pesar que se luché por reponer

I » -
es su volumen sanguineo perdido y recuperarlas pre y post in— ;

./ »
tervencion, no fué posible lograr ni a la madre ni a su hijo.

CONSIDERACIONES FETALES

En realidad lo mas importante lo constituye la mor-

bilidad y mortalidad fetal, sin embargo se consignaran algunos

datos que a nuestro juicio pueden tener importancia como coadyu §

vantes en la nosologfa.

Sexo .
‘De Tos nifios nacidos hubo 97 del sexo masculino (48.5%)
o e .192 del sexo femenino (51.0%)
,, 1no consignado ( 0.5%)
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Peso

Quizas de los datos m4s importantes de consignar

es el peso de los nifios que nacieron cuando sus madres pre= -

sentaron una placenta previa, ya que por una parte siempre se

ha dicho que ellos no tienen un desarrollo adecuado debido a la

falta de nutricidn que puede brindarles una placenta localizada

en una zona poco vascularizada y por otra parte, porque fas he-
morragias sucesivas de la madre son caquetezantes para ella y
al mismo tiempo pueden causarle al nifio un estado de hipoxia -
mas o menos permanente que también los hace desarrollarse ina
decuadamente. El peso y su condicidn precaria son factores -
‘determinantes en la viabilidad. Siempre se ha dicho que la mor
talidad fetal es altisima; los datos que vamos a consignara -
continuacién nos van a confirmar lo descrito anteriormente. Pe

saron al nacer:

menos de 2 [bs. 2 onzas..ee...4 CASOS e seese2.0%
de 2.1bs.2 0z. a3 1bas...ceedDceeenens vee9.5%
de 3 1bs. 25 1b5.8 0Zeveeeee93uernees.. . 26.5%
de mas de 5 lbs. 8 oz...,....84...........42.0 %

' Es importante sefialar que el total de prématuros
fué del 58% (116 nifios). :

Cuando se hablé de la edad del embarazo, se en- -
contrd que 104 pacientes tenfan embarazos de menos de 37 se
manas y entonces se suponfa que casf el 50% de los fetos se=
rfan prematuros; ahora comparando ambas cifras, vemos que el
fndice de prematurez es del 58% es decir mayor que el previsto.
Por Gltimo debe consignarse que sélo hubo 3 fetos que sobrepa
saron las 8 Ibs. y solamente uno flegd a 9 lbs. 2 0z.
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CONDICIONES AL NACER

N ‘Solamente se estipulara si nacieron vivos o muer- |
tos, ya que fué sumamente dificil establecer la condicidn real de|?
nifio al nacer puesto que por ejemplo, nunca se puede afirmar que'
un prematuro de tres libras se encuentre en buenas condiciones;
asf mismo un feto de cinco libras, nacido por cesareaopor un -
parto distécico es practicamente imposible determinar si estd en
condiciones satisfactorias inmediatamente después de su naci- -
miento. S : '

De los 200 nifios nacidos:

| 142 nacieron VivoS...eeeeee..71%
" 58 nacieron muertos «o..e....29% (0bitos).

En este dato no se especifica si la muerte fué ante ¢4
intra~partum. Los nifios vivos en general fueron objeto de los ~
cuidados del Departamento de Pediatrfa ya que en su mayotia pre
sentaron deficiencias de peso, o como ya se dijo se les expuso :
anestésicos durante su nacimiento. Su permanencia hospitala-%4
ria fué en muchos més larga que la de su madre, y algunos fall
cieron hasta 45 dfas después. Otros por el contrario con una -

perm’anencia prolongada lograron sobrevivir. Veremos en el (ilti~]
mo titulo, lo referente a mortalidad neonatal. ‘ 3

-

La morbilidad esté representada en parte por las cof
plicaciones intrapartum,de ellas debemos mencionar:

Hubo retencién de cabeza Gltima 1 0.5%
2 prociibitos de miembro superior 1.0%
| procidencia de miembro superior 0.5%
1 prolapso de cordon 0.5%
1 torcidn del cordén 0.5%
T Liiiariin da [a ~radara 0Ny QoL

. cifra un poco elevada con respecto a la incidencia general.
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De los nifios nacidos, 195 no presentaron anomalfas

congénitas aparentes mientras que las anomalfas que se registra- | K

i

ron fueron:

1 feto hidrépico  vivo al nacer - 0.5%
2 con pie zambo  vivos al nacer 1.0%
1 Hidrocéfalo que egresd vivo 0.5%
1 feto con ‘espina bifida (nacié muerto) ~ 0.5%
En total pues, la incidencia de anomalias feta-
lesfubde .- 2.5%

Como ya se dijo al nacer se presentaron 58 dbitos -
fetales y 142 nifios nacieron vivos; de ellos fallecieron duran—

te la hospitalizacion 34 (17%) lo que eleva la mottalidad neo-na
tal a un total del 46% (92 recién nacidos).

Para terminar vamos a considerar que la cifra de mor
talidad es bastante elevada ya que como se dijo en el capitulo -
de las generalidades, si bien es cierto que algunos reportes se—
fialan hasta el 50%, por otra parte en algunos centros han logra-
do descenderla hasta el 10 6 15%.

Creemos que uno de los factores determinantes en el
alza de nuestra mortalidad lo constituye nuevamente el poco cui
dado de las madres en controlar su embarazo.y de acudit a sus -
controles periédicos o por lo menos visitar al médico o al hospi-
tal al menor sintoma de alarma.

Una cifra tan elevada de dbitos no puede explicarse

en otra forma, sino basdndose en que agregada a la condicion - |

|
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precaria en que viven nuestros pacientes, lo cual favorece de .
por si:’ estados carenciales, y si a ello se agregan hemorragie '
rgpetldas después de gestaciones mdltiples y muy Frecuenteéa °
viven en un estado cronico de hiponutricion y anemia; luego o
la mayor parte de los casos dejan pasar los primeros’si'ntama‘:ﬁl
h¢.a~morrégicos y acuden cuando ya nada se puede hacer por susv-
nifios y a veces poco por ellas mismas. Otro factor indudable-

que grava el prondstico de la sobrevida fetal es la prematurez y

para el presente estudio (58%) constituye cifra alarmante,

. I?n fin, esperamos que con el presente trabajo se -
deSplf:rtg la inquietud, no sbélo de los actuales estudiantes, s
no principalmente de los médicos ya egresados que en su et;p»"
de entrenamiento, tienen la oportunidad de luchar por la mejo¥
rfa del prondstico feto materno de upa complicacidn tan seria y
como es la placenta previa. :

CONCLUSIONES

La incidencia de la placenta previa en el Hospital Roo-~-
sevelt es de un caso por cada 329 partos.

La edad de las pacientes no tuvo ninguna significacion e
tioldgica en el estudio realizado.

La paridad si es un factor predisponente, ya que se pre—
senta con mas frecuencia en las grandes multiparas.

El 71.5% de los-casos se presentaron en embarazos que
no habfan alcanzado su término.

La Hemorragia fué el motivo de consulta para 175 de los
200 casos que revisamos.

E| tacto vaginal fué el m’éjor método diagndstico, y el
que se empled en el 96% de los casos.

-Como métodos auxiliares del diagndstico se empled la ra

diologia y la localizacion placentaria por radioisotopos.

La presentacion podélica y la situacidn transversa fetal,
son més frecuentes cuando coinciden con placenta previa

que cuando el drgano esté incertado en su sitio habitual.

En el estudio que realizamos la variedad de incersion
central fué la més frecuente (70%)

146 casos se resolvieron con partos distécicos y fa in~
tervencién mas frecuente fué la Cesarea, habiéndose prac_

ticado en total 97 histerotomfas.




12.- Atendiendo al peso del nifio, el 58% de los partos fyed
ron prematuros. 116 nifios pesaron menos de 5 Ibs 8
13.- La incidencia de anomalfas congénitas en el recién nag
‘do es mayor que la habitual (2.5%), B |
| 14.- La mortalidad neonatal es mu '
| : [ y alta, para nues -
i dio fié del 46%, ¢ Parm fuiesto est
| 15.- L_a Placenta Previa, sigue siendo una de las c_omplica- |
| ciones mé.s graves del embarazo, ya que no sblo tiened
; na mortalidad materna apreciable, sino que el pronésti'
para t_al feto es atin sombrio, constituyendo una de las 4§
principales causas de muerte intra partum,
Br. Edmundo Sagastume S. §
Dr. Ernesto Alarcon Estévez Dr. Ricardo Alvarez 0.
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La mortalidad materna fué del 2% (Cuatro fallecimient
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