
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

PLACENTA PREVIA

ESTUDIO DE 200 CASOS

TES 15

presentada a fa Junta Directiva de la Facultad de

Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos

de Guatemala

por

EDMUNDO ALBERTO SAGASTUME SINIBAlDI

en el acto de su investidura de

MEDICO y CIRUJANO

Guatemarar noviembre de 1963

<:-

III

L_~

'..
.-,,, ."""'"



PLAN DE TESIS

APITULO 1.- GENERALIDADES
} Historia
) Definici6n y Nomenclatura
) Clasificaci6n

1) Incidencia
} Etiología
¡) Sfntomatologfa y Cuadro Clínico
) Diagn6stico y Diagn6stico Diferencial
J Conducta
} Morbilidad y Mortalidad Materno Fetal.

APITULO /J.- ESTUDIO ESTADISTICa

.aterial y Método
I cidencia
antroI Pre-Natal

:dad de la Paciente
estaciones y Paridad
dad de Embarazo
otivc>de Consulta
iagn6stico
esoluci6n del Caso
orbilidád y Mortal idad Materna
onslderaciones Fetales
exo'y Peso
ondiciones al Nacer
ortal idad Fetal

~

I

L_~____-

~~:I



Hechas las consideraciones anteriores, entramos de
,Ienoal resumen de las general idades que indudablemente son u-
.a base necesaria para poder describir los hallazgos en nuestro
edio.

~~

INTRODUCCION

El presente trabajo es un ensayepreliminaracerca"
e una de laS'complicaciones más serias que se presentan duran-
,eel transcurso del último trimestre del embarazo. La incersi6n
¡ciosa de la Placenta, cuya sintomatologfa predQminante, la he-

" rragia,puedetlevara la muertetanto a la madrecomoal feto.
.
omprenderá.dos capftulos importantes:-el primero acerca d~las
eneratidades que si bien es cierto pueden leerse en cualquier,
,exto#vamos a tratar de resumirlas aquf¡ y el segundo, unanál i
is estadfstico de 200 casos que se presentaron en el Departa=-

'ento de Maternidad del Hospital Roosevelt a lo largo de cerca
e ocho añds de trabajo.

\ .

Debemos hacer la salvedad que a partir de la inaugu-
aci6n del Departamento el 15 de diciembre de 1955 al 30 deju
io de 1963 en que se seleccionaron los casos para el análisis~

.e presentaron.en total 207 placentas previas clasificadas como
ales de acuerdo con el archivo del Hospital¡ sin embargo, sien-
'o éste un ~'e.studiopreliminar", y para facilidad estadfstica so-
~amentese tomaron los primeros 200 casos con Locual, ni varfa
a relaci6n de incidencia, pero si se facil ita el cálculo de pareen
'ajes. Para la relaci6n de frecuencia se tomará el número de na=-
,imientos hasta el dfa en que sucedi6 el último dejos casos que
e estudia. '
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CAPITULO I

GENERALIDADES

. Es indudableque desdeque existen etnbarazos, -
éde haber principiado a presentarse el cuadro de placenta pre

'ia, '.sin ~rnbargo, pas6 desapercibida como entidad clfnica y :-
nqije ya en la época deSoranus' se mencionan cuadros hemo-

'ágícos inabordables y se sospecha la incersi6n baja del 6rga-
nutricio, no es sino hasta 1776 en que Rigby hace una cra-
diferenciaci6n entre el Desprendimiento prematuro de plac~n-
y laPlacenta Previa a quien precisamente este último autor,

\f1am6Hemorragia Inabordable. A partir de los estudios dedi
ersos autores desde el siglo XVI, prácticamente la historia de

entidad clfnica está fntimamente ligada al metodoterapéuti-
()que se preconizaba, y por ello mencionaremoscomo desde -

ilJem6 (principios del siglo XV ID quien preconiz6 el "parto -
rzado" con la ayuda de maniobras manuales, asr como Puzos
on su famosa maniobráde la ruptura de las membranas, cada -
tor y cada escuela han propuesto diferentes métodos, que a
postre todos iban encaminados a I.ahemostasis y a la evacua

i6nuterina. En 1804 Lerou~; saliéndose de esta idea gene=
1, populariz6 el tamponamiento cervical, y poco más tarde-
arnes introdujo los balones compresivos. Debemosmencionar
be este último fué el creador por decirlo asr de la clasifica- -
J6n topografica de la ihcersi6n placentaria con la delimitaci6n
ela aún hoy !lamida Zona Peligrosa de Barnes. A mediados
el siglo, Simpson propone la returCíde la placentaseguida de

extracci6n fetal como medio terapéutico; pero Braun su con-
mporaneo, vuelve al uso de los barones. Más tarde en 1860
~xton Hicks crea la maniobra que tlevasu nombrey que pers.!
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gue el descens.o de un miembr.o inferi.or, para hacer f:Jem.ostas:ls
campresiva can la presentaci6n. Bassi yBanaire él su vezsug
ren la dilataci6n, rápida del cuella, par mani.obras manuales,
incluso instrumenta.Jes. Fué a finales del sigla (1890> en qu:
Lawsan y Teil¡arQpanen la cesárea cama métada efectiva tera
tica, mas stn embarga debe tenerse en mente que para dicha.é
ca, representaba un riesga grave el practicar una nisteratamfa
una. paciecme. . N.o es quizás sina,hasta 1908 en que Kr"onigy
Se.lhaim es~blecen definitivamente la impartancia de cesariz
él las pa.c.ientes (;1ue presentan l.,mahemorragiapataI6gica. A pa
Urde d~cha.fecha, .se pu~dedecir que las pr.ogresas hist6ricos ".
senan r~a.tiz~d.o¡más'acerca dejas métadasdiagn6sticas mien...
tras la terape,útica~e ha ida perfecciananday en particular, in-,
clinándase a;'lavfa,abdaminal. '

. La última etapa pues de fá hist.oria, está represen-.
tada..par la locaJilaci6n placentaria que iniciada can la radial
hay se ha visto, complementada can mét.odasradiaisat6picas qu
vienen a formarnas61.oun sistema deexplara,ci6ninacua sina

"

también una bas~,para fadesici6nde la canducta. Creemas ex",

puesta la más, imp.ortanteacerca del desarr.olla hist6rica, yalgl!
nas canceptas se e)(tenderán más adelante.

b) Qefi:nici6n y Namenclatura

"".'

GefJ~ralrnentese acastumbra iniciar untraba.Ja can
defini~J6na concept.o del tema a tratar ,y si hay se ha expues
brevemente.un c.oncept.o hist6rico es parque la n.omenclatura y
ide~de fa entidadnas.ol6gica que nas .ocupa está ligada a su d
seovalvimiento a. través de lasépacás; asf .observamas que er
frecuente llamar a laPlacentaPrevia, "Hemarragia Inabardabl '

pera en dicho,concepto. seinclufa,n t.odas las cuadras hem.orrág','
C()Sdel última trimestre. Can ladelimitaci6n de-la "lanapeli
grasa", hecha par Barnes, se lIeg6 a la .c.onclusi6n que la pla

50

centa en general se incerta en el terci~ superiar y media del út~-
ra, en la parci6n que carrespande proplame.nteal euerpa de la VI~
cera y que par el cantraria, cuanda mtervlene e.I,Segmentaute
rina ~n la implantaci6n, da .origenal cuadra clfmC<l: Asf, Bar--
nes delimit6 a la parci6n en que separada par~1 amlla.de Braun,
en dande en la parte externa del úterase refleja el ~efltanea, Y
que par .otra parte en la canstituci6n anat6mica.prapla, :eab~;r-
va un adelgazamientadel miametri.o, can cambia de la dlrecclOn,
asf cama en la adherencia. de las fibras del músculo, } lamándala

"z.onapel igrasa!! debida a que cuanda la placenta se mcerta par-.
c.ial a tatalmente en ella, causaba hemarragias ?urante el emba-:
raza a desarralla defectu.osadel mismao Suces~v~mentese le .

lIam6 p.or ella, lihueva invertidall, embar.aza VIClasa, placenta
ect6pica placenta viciasa, .oplacenta mcerta en el Segmen~a
inferiar,' al cuadra que c.orrespandfa la descripc.i6n arriba me.ncl<2..
nadao Ah.ora para nasatras, entendemas cama placenta previa, .~
quella que se l.ocal iza parcial a tatalmente en la z.ona del se~- -
menta uterina danda.o 06 signas clrnicas que saspechen.su m--
cersi6n vicia;a, ariginandaasf una clasificaci6n especfflca de.~
cuerda can el mayar a menor grada e~ que se acerca a cubre el .0-

rificia del cuella uterinao

c) Clasificaci6n:

P.oruna parte se clasifican las cuadras en ~sintómá-
ricas y Sintomáticaso Dicha circunstancia depe.n?ebáslcamente-
de la lacalizaci6n, atendienda a la cual se ~Iaslflca en: 1) Incer
si6n baja; 2) Incersi6n marginal; 3) Incersl6n central; 4) Ince,!
si6n cervical.

Se habla delncersi6n Baja, cuanda parte de la pla-
centa se lacaliza en la Zana de Barnes, sin que su extrema pra-
ximal alcance el .orificio interna del cuella, generalmente el ha-
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lIazg? de estos casos es post-alumbramiento y para los fines ..

prácticos pasan inadvertidos, de tal suerte que no se clasific
c.omoplacentas pre~¡as. Si por el contrario el borde placenta~
no llega ~a~!a el margen del cuello se le llama "marginal ii. Ei
esta condlclon, puede pasar desapercibida, pero puede tambié
presentar una sintomatología florida por lo cual si es digna de..
tomarse muy en cuenta. Cuando la placenta rebasa el orificio'
se h~blade incersión central,pudiendo suceder que lo cubra ~

p~r~I~1ototalmente, atendiendo a la dilatación del cuello, sub.
d,v.'dléndosepues la incersión central en Parcial y Total. Por
últlmo~cuand~ la placenta abarca la luz del canal cervical se:

denomina cerv!cal. De más está advertir, que el grado de gra-
veda.destá íntimamente relacionado con el tipo de placenta ya
sí mismo.que la conducta posterior depende prácticamente de li
cantidad de área cervical que cubra laplacenta.

d) Incidencia:

Se han hecho diversas consideraciones acerca d'
la frecuencia con que se presenta el cuadronosológico . seña";
lándose cifras que llegan hasta el 30/,0 de todos los embara- -
zos (Ribemon de S igns) pero incluyendo los casos asintomáti--
cos;

o
por'otra parte, tomando en cuenta que aproximadamente'

un 5Yode los a?ortos se deben a la incersión viciosa de place~
tal en general Incluyendo todas las gestaciones, es relativa- -
~ente fr~cuente que la placentase incerteen el segmento ute
rlno. SI por el contrario nos apegamos exclusivamente a los e
sos en que.~or la sintomatología hemorrágica nos hacensospe '

chal' laleslOn en el curso del último trimestre, vemos que los
auto~es aún es~án en desacuerdo con la incidencia, reportándo'
se cifras del CinCOpor mif en Norteamérica, uno por mil por lo

.autores.franceses. Hoffmanreporta el 7 por mif y Winkler en
Alemania, el 17 por mil.. Un estudio hecho en Sudamérica' nó
menciona la incidencia de 2 por mil simiJar a la presentada pO

7.

. investigadores nicaragUenses en el m Congreso C. A. de Ghi~
cologra y Obstetricia. Por último debemos mencionar que el =

Trabajo de Tesis del Dr. Eduardo Fuentes S. publicado en
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.

e) Etiología:

Hasta donde pudimos revisar la fiteratura, aún no -
se sabe cual es la causa real de la Placenta Previa, solamente
se ha Itegado a establecer que cuando existe una alteración en
la cal idad o cantidad de endometrio, la placenta tiende a bus--
cal' áreas mejor vascularizadas o más extensas para su desarro-
Ho pudiendo originar una incersión vicioso. Por ello se habla
de factores predisponentes, mencionándose entre ellos como -
muy importantes, a tos procesos infecciosos endometriale.s pre-
vios, a los embarazos muy repetidos, a los legrados prevIos, a
lá coexistencia de embarazo y un miomauterino, a la hipopla--
sia uterina a la fibrosis del miometrio y a la coexistencia de
enfermedades sitémicas tales como la tuberculosis o la sífilis.
Otros factores determinantes están representados porlasanom!
lías propias del desarrollo de la placenta <Placentas bilobula--(
das, subcenturiatas,membranaceas, o a la existenciadecotil~
dones aberrantes). También son factores predisponentes o cal!.
sales' los embarazos múltiples en los cualesel tamaño relativ~
mente grande de la placenta la obligan 'a ocupar el segmento; a
sr mismo, se sabe que en la eritroblastosiS fetal el edema Y eT
crecimiento exagerado de la plac~nta puedeobligarla a locali--
zarse en el segmento uterino.. Es sihiilar lo qué acontece du--
rante un embarazo con pacientes diabéticas o luéticas.Pol' úl-
timo mencionaremos que el cuadro llamado Embarazo Ectóp'ico
Cervical es causa etiológica de placenta cervical..
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Llam~ pues I~ atenci6n la inmensa variedad de fac-
tores ~ue pu:den mtervenlr en la etiologfa y sin embargo, laf
cuencm clf~lca no es tan elevada por lo cual puede concluirse
qu: e~ realidad no son de carácter determinantesino solament '

comcldentes.. ,

'
~,

"

UItimamentese han hecho numerosas'investigacio-
nes ~ara poder establecer el mecanismo fisiopatol6gico de,l,a a..
feccl6n y a este respecto se han propuesto varias teorras asr.
A.lgunosautores p.iensan que existe una activaci6n de las vel'lo
slda?js de .la deslduacapsular, y que lejos de producirse la re'
g!.eslonnormal,hay pral iferaci6n trofoblástica hacia el segmen.
fijándose all fJa placenta. Por otra parte, mencionan que dich~
p~ocesosuced~ ante la.pr~sencia de una escasa vasculariza- .

c!6n dela desldua verdadera, y creando el término de Chemotr~:
plsm? como causa de la incersi6n viciosa. Otros investigadore.
consideran que puede haber una deficiencia de sincronizaci6n e
tre el trofoblasto y la preparaci6n den endometrio ,debidaa. De
sarrollo tardrodel trofoblasto, a transporte rápid; del huev~,
progreso lento ~eJ esperma y por consiguiente fecundaci6n ~rd(j;
y como conclu$16n el.emba~azo se fija en el segmento y por otra
parte"otro grupo d~ mvestlgadores se inelinan más a pensar q
el prob.lemaes de tipO endometrial originado por un desbalance
endocrmo, o,p.or la falta de respuesta de la mucosa.Úterina al e:
trmulo hormonal o simplemente por anomalras desiduales enea

, tr~ndoentonc.:sel,huevo un mediopoco fértil para su im~l,anta-
cl~n y .:xtendl~ndose en el área de su incersi6n,_0 retras'ando
amdaclon. En fin, creemos que en una forma somera se han re
pas~do tanto las causas fisJopatol6gicas asf corriolos factores'
p~edlsponentes,que intervienen en la Etiologfa de la Placetlta
Vla, y nosotr.os nos conformamos con decir que en real idad ha

~i~~
fecha sIgue siendo obscura la causa real dé la piace~ ,

9.

f) S intomat()logfa Y CuaélroCI (nico :

Bajo el concepto de sintomatologra vamos a enume--
rar únicamente aJa Hemorragia, ya que en realidad, es ella la -

. causa de alarma tanto para la paciente as{ CS>rT!Opar~ el obstetra
tratante, Ypor otra parte, toda la diferenciacion clfnica se basa

. en el tipo,caf.jdad y'forma del sangramiento.. Clásicamente se -
. describe. como úna Hemorragia indolora, de aparici6h brusca, que
"notiene ni horario ni obedece a postura alguna, es hemorragia -:. roja, rutilante: que aparece Ydesaparece espontáneamente, con ca

. 'rácter progresivo y repetici6n,lacual se agrava cuando coincide
, concontracélones uterinaS o favorece por maniobras palpatorias.

Rara vez es ~n¡'ca y cuando aparece asf puede ser dé intensidad-
mediana o cataclfsmica pudiendo llevar alapaciente progresiva-
l11ente.,alaemaciaci6n, a una anemia aguda e incluso a la muer-
te. Inicialmente fío afecta directamente al feto, salvo cuando por
el estadogen'eral:de la madre o por la intensidad exagerada pro-
picia unaanoxi-a secundaria y entonces si altera ,la vitalidad fe-

" tal acarreand9Ja pérdida del niño..

Se han descrito varias causas de la hemorragia,
siendo las principales las siguientes: a) Desprendimiento prema
turo de cotiledónes o desgarre de los mismos por estar local iza-=-
dos en el<?s ,cerv,ical. b) Por diferencia de presi6n entre la
tensi6n intrauterina que se ejerce sobre el segmento y sobre el -
resto del cuerpo uterino; siendo menos resistente el primero, pre
cipita el rompimiento de las membranas o el desgarreplacenta-=
rio, y por consiguiente el sangramiento por desprendimiento o por
ruptura de lamasaplacentaria o de los vasos. c}Por falta de
relaci6n de lássuperficies de laplacenta y del segmento: cuan-,

do la placenta se incerta enel cuerpo, crecesincr6nicamente -
con él y al 'llegar a t~rmino hay perfecta adaptaci6n entre conti--
nente y contenido; cuando se incerta en el segmento, el creci--
miento placentario es independiente Ycuando sucede la disten--
ci6n del segmento se pierde el sincronismo de ambos estableci~n
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doseunadiferencia de superficies que despeganla placenta
'd) ~ala hemostasis espontánea por la falta de desarrollo a:..)

prop,ado de la placenta. e) Tironamiento exagerado de las",",
membranassobre un extremo de laplacenta, ya que si se toma'
como punto-de referencia el.o.s .cervical, la distancia entre ,'un:
puntode la placentayel onflclo es muchomayorqueen el ex... "

~remoopuesto-',Ioque~ace que la fue.rzade tracci6n odeempu '
Je sobre el cuelto se ejerza en forma Irregular, provocando la : ;,
rupturade lilS membranasy el despre.ndimientoparcial de la pl¡ "

cen~a. Enffn, sehan'planteadovarlasposibilidadesfisopatO: ,

1~lcas de la hemorragia, peroen realidad s~;puederésumir,di "

cl.endo,que-el~aobedece a do,s,circunstancias:" ar gesprendi~ ::
mle~t?de .cQtlledohe~conhemorragiaporrebQsamientoc> b)ex"~
P?slcI6.nlibre decot"ed~nes en el os cervi~alal iniciarse la .. ;¡¡
d!la~cI6n o desgarre de los mismos con producci6ndehemorra

.;

gla.dlrecta'. En uno Yiotro caso, la sangre reune las car~cte-:
rfstlcasyadescritasy que la,vuelven patogríom6nica.' "

. . El cuadro cl fnico se estable~e nO,s610parla hemo '

r~agla, SinO por los hallazgosexploradoscon'unabuenahisto=
na. Conf()rmealo y~ apuntadoen las causa~eUol6gicas es

"

fr.ecuente encontrar historia de infecciones Emdc>metriales~re7"'"
vlas,legrados repetidos, historia de multiparidad,etc.' Por ,o-
tra parte,generalmente ,nos encontramos con presentacionesflo'
t~ntes ,ya que la pre~enci.a.de la placenta obra como,tumor..pre'::
V!O, y nada raro es Identificar presentacionesvicic>sas o situa":
clones transv~:ales yoblicuas. Asf mismo,>segúnyas~dej6
entrever en la slntomatologfa,es frecuente la,coincidentia;de
~ptura prematUrade membranas. Por tJltimgies dignc>'demer¡..'
Clonarse que la incersi6n normal, ya sea porque la presenc.ia'..
de una anorn~lfa.fetal sea debida a la anomalfaovularprevia '1
g~e P?r conslgul.ente é.sta sea la cauSade al9ún retardoeh la a
m4acl~n? ~n la~vorucr6n desordenadá¡deltt9f~blastc>, ()~()reJ

con~rarIO, que f,aunplantaci6n delaplélcentt ~nUnsjtiop~c~.'

11.

vascularizado o impropio, cause una malanutrición fetal o ai-
g6n trastorno en su desarrollo y que por consiguiente por cual~
quiera de los dos mecanismos, exista una anomalfa fetal. Co-
mo ya se'apunt6,es raro encontrar muertesprematurasdel.feto,
pero ellas pueden ser debidas a: presencia de anomalfas feta--
les, innadurez o premadurezo anoxia secundaria.

, Por 61timo, y como parte del cuadro clfnico menci~
naremos algunas de las complicaciones que pueden .compañar-

,

a la Placenta Previa: a) Anemia secundaria; es l6gico suponer,
que las pacientes que tienen hemorragias

apreciables,conSecf!..

Uvas, y que prácticamente pueden pasar sin un tl'atamiento ad~
cuado o no da tiempo al mismo para que reCJJperensu hemoglo-
bina perdida, van desencadenando cuadros de anemia severa la
cual puede llevadas a estados crrticos y si en dichas condici&-
nE!Sse desata una nueva hemorragia puede sobrevenirl~s la -
DlJerte. b} Infecci6n: no es remoto que estas pacientes desa-
rrollen cuadros infecciosos concomitantes al embarazo; se ha
tratado de explicar el mecanismo de la mismapor dos fuentes:
primero, la expulsi6n de sangre causa siempre reacci6n de de-
fensa en la DlJcosavaginalla cual se restituye lentamente, pe-
ro una lIIeva hemorragia interrumpe su proceso restitutivo para
dar origen a una weva reacci6n inflamatoria; si a ella se agrega
que el dep6sito de sangre en los pliegues de la mucosa es un --
excelente medio de cultivo, y que adem~s altera la acidez nor--
mal de la vagina, lleva como resúltado una contaminaci6n de

...

bacterias y gérmenes que con excesiva facilidad desarrollan -
francos cuadros infecciosos. Por ello se ha dicho con raz6n -
que todo caso deplacenta previa se encuentra potencialmente iJ!.
fectado.

Se ha descrito someramente dosde las másimpor--
tartes complicaciones que ~contecen durante el embarazo en qte
hay placenta previa, no se mencionan por ello las que son más-
frecuertesen el post-partum. "
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",

. Creemos que hechas estas consideraciones se puede
qecir que se haJevisadoelcuadro clínico base para el diagn6sti
co.

. .
g) Diagn6stico:

" ",'
El, diagn6stico se hace en primer lugar basándose -

epel,coadrS,dfnic9 ya~é,scrito siguiendo el camino preestable-
cid9'~~rI9s Cánot1~'$m~(Hcos:< Historia, observaci6n, palpaci6n'
ausc~ It~cJ6D.' ,e!'cor ..',.~fn~tn~~~g.ode~emos hacer ,especi al':merrei6,'
.deldl~9n~stlco a través d~l;tacto vaginal. No es. elmotivode"
la presente haceJuna descripci6n detaHada de la técnica ycondi¡
cionesqe la misma, lo único importante, es mencionar que el ,e;;'
~arn~n Yél~.inales el métododiagn6stico ideal,ya que no s610 PQ
m!~eJ,a.J~~ntificaci6n delaplacenta sino también precisar su lo
9al i'~~~¡!~~,Si.~,embar~o,.sttelése~ pel.i9rosoy, praeticamentede
be ha9,erse comQproce'dimie~fbprevi oa la'resol uci 6n del caso.-
Otro~:'$i~~,emactínico del diágn6~ticoeslabúsqueda post-part~
d~,la')ncersi6n,por' medio del'examen' de la cavidaduterina iden-

'tific~~'do~1 I~chp plac~ntario"rppreHimoi el análisis de la pla.
cent~, buscan~oladistanci~';que¡haYentreel borde de la place
ta y 'el"orifjcio'.der~Ptur(,t~elasrr1embranas fsignode Barnes).

. cuaná~la'plaGe~a:'~~¡ehéuentr~ a'~enos de .10 cms. del, ori fÍel
se' p~~Be,.coV,cIHl!~f>~"~LJela,i~cerst~nera baja y s610 tomando.
en c~~~t~~.~~i'FIT~'.'drsta,~~i'aseé'r~edéhacerun diagn6stico ',,' retros;
pectl\1O."

,...'c ,,'< .,',',.'::. ,

. :k'.

.

-

. -, 'l."~_>e::,
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n6stico definitivo acudiendo a diversos métodos. Vamos a enu-
merar, sin entrar en detalles descriptivos, los más importantes.
En primer lugar, la radiología es de un valor enorme en el diag--
n6stlco, a este respecto, se han ideado varios métodos: a) Ra-
diologra para partes blandas, que tiene por objeto delimitar por
una parte el. contorno fetal y compararlo con el contorno de la Ccr
vidad uterina; si no se encuentra una, separaci6n compatible con
el grueso de la placenta entre ambos contornos en ningún punto -
del fondo o las caras úterinas., eS,:qÜe:bay'platenta' pr.évláci:'¡ -.
b) el método llamado del desplazamiento de la presentaci61l, que
c;onsiste en el análisis comparativo de los contornos oseos de la
cabeza fetal con relaci6n al estrecho superior de la pelvis: si -
en una placa lateral, la cabeza se encuentra a igual distancia -
del sacro q~del pubis siempre que dicha separaci6n no sobrep~
se más de 2 cms. y que no se visualizen partes blancas entre la
presentaci6n y la pelvis, podrá descartarse una placenta previa-
de local izaci6n anterior o posterior; una segunda placa en posi-

, ci6n antero-posterior, busca la separaci6n entre las porciones I!
terales de la pelvis y la presentaci6n siguiendo el mismo princi-
pio de la anterior, y descartando la presencia de la placenta
siempre que exista simetricidadentre ambos lados; cualquier -
desviaci6n de la situaci6n fetal hacia una oblicua,.con presen--
cia de una sombra de estructura blanda podrá hacer sospechar ra
diol6gicamente la presencia de la placenta. c) La placentogra=
Ha, por el método directo, que se basa en la inyecci6n de un m~
dio de contraste intraarterial, lo cual permite a,1tomar placas su-
cesivas ver el llenado de los vasos arteriales y dibujar así el -
contorno placentario dando una imagen clara de la local izaci6n ~
xacta de la placenta. Es un método en cuanto a diagn6stico, -
seguro, pero resulta hasta cierto punto de vistapeJigroso por la
excesiva radiaci6n a que debe someterse a la madre y al feto, -
por placas sucesivas. d) La cistografía placentaria, que con--
siste en la inyecci6n de un medio de contraste en la vejiga, con
lo cual se obtiene una imagen del contorno superior de la misma,
el cual se compara al contorno de la cabeza fetal; si existe "~~
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una separaci6n apreciable mayorde 2 cms. entre uno y otro
.:contorno se podrá pensar en que la placenta se interpone entre

ambas estructuras¡ este método es útil en los casos en que ~,
coincide una placenta previa central yuna presentaci6n cefáli-
ea, por otro parte tiene sus limitaciones y sobre todo no es 'de-
util idad para la local izaci6n lateral o marginal de la placentá..,
e) La amniograffa, consiste en llenar la cavidad uterina de Ufl~'
medio de contraste que se difunda en el líquido amni6tico, y ..'
que descubra cualquier irregularidad en el contorno uterino,e(
cual estaría r~presentado por la placenta. El método ofrece se
guridades diagn6sticas pero suele tener pel igroscon respecto -
al feto,ya que facilita las infecciones amni6ticas y puede por
otro parte precipitar acontecimientos indeseables. .

En la actual idad se están empleado otros procedi--
mientos diagn6sticos para la localizaci6n de la placenta, bas
dos en la toma de iones radioactivos, los cua~es inyectados -.
van a depositarse temporalmente en los vasos y lagos sanguí-"
neos permitiendohacer conteos de la radio-actividad que mani .

fiestan¡en general el diagn6stico de local izaci6n placentaria
se basa en la mayorradiaci6n en el área que corresponde a ,1:
placenta haciendo conteos en porciones previamente del imita--'
das del útero, generalmente dividido en doce porciones por tres
paralelas transversales y dos longitudinales. Para el efecto -
se han hecho experiencias con Sodio radioactivo, luego con -
sero albúmina iodada radioactiva y últimamente con Cromo fa';'-;
dioactivo~ Estos métodos son menos peligrosos que lá radiolo
gía, pero por otra parte tienen Iimitaciones en cuanto a la loca
Iizaci6n de la placenta no permitiendodeterminarel tipo de fa

misma. Confirman la pusibil idad de una incersi6n baja o de u
na placenta previa, pero no determinan el grado de la misma,
(central, marginal, etc). El Placentascan, como se le ha lla-
mado al método de localizaci6n por radioisótopos, es un méto
do aúnen proceso de evolución e investigaci6ny que en reali
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dad se espera que de más luces con respecto al diagnóstico ae
placenta previa. .

:
Diagn6sticoDiferencial:

Indudablemente uno de los problemas que en oc~- -
siones puede ser definitivo por la conducta a seguir es la.dlfe-
renciaci6n de diversos cuadros que pueden aparentar una ~nd~r-
si6n viciosa de la placenta. No pretendemos hacer unes IU 10-

. exhaustivo al respecto, y nos conformamos con enumerar as -' rinci ales afecciones que deben tomarse en cuenta par~ el
~iagngStico diferencial. Siguiendo quizás un orden d~ Importd~
cia debe hacerse un estudio de exclusión con a) Los espren ~
mientos rematuros de la placenta normoincerta¡ b) La rupt~ra
de vaso:tanto del cord6n como del seno mar~inal ?Iacentan~¡:
c) Ruptura de várices¡ d) Ruptura uterina sdenclosa o en e
traba.o del parto¡ e) Con erosiones del cuello o.de las parte~-

:

blandas vaginales¡ f) Neoplacias malignas cervlc.ales o.uter~
. ) Neoplacias vaginales¡ h) Poi iposis ut~rma¡ }). Epl-

~:I~~m;s del cuello¡j) Cervitis o vaginitis ~roslv~s cronl~~~o
k) Hidrohematorreadesidual y 1) Hematuna m?slva. ,

'-puede verse en real idad son múltiples las afecclo~es ~ue ~fe
den oscurec~rel diagn6sticoI p~ro en real i~a.dm.ucas ~ees~:
son infrecuente s o de importanclasecundarJ~, .;1 debemf I =blecer que es importante hacer una diferenclacl0n...entre; r ~acenta previa, y el desprendimiento~rema~uro,aSI como e ,,'

del cérvix y de la ruptura uterma primordialmente.

, h) Conducta:

En el párrafo referente a la historia ya se consig--
n6 arte de la evoluci6n, a través del tiempo de !a forma como.

ha ido evolucionando la conducta hasta la actualidad en que SI

!II
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bien es cierto se cuenta con mayores recursos sobre todo para.
combatir la hemorragia, sus consecuencias, etc., asf como la
infecci6n, también es de considerar que no pueden prevenirse I
accidentes graves que puede causar esta complicaci6n de tant
trascendencia obstétrica. En el presente trabajo, no se vana
dar normas nuevas de tratamiento, el cual en definitiva, queda'~
no s610para los textos, sino tambiénpara la experiencia la c e

a la postre es quien en realidad le dá a cada obstetra un juicio:
dec4adopara el manejode los casos. .

Cuando se presenta una paciente con hemorragia v'
ginal en el curso del últirhotrimestre, si la rtlisma no adquiere'
carácter de cataclfsmica, indudablemente lo más conveniente s
rá la espera; generalmente en el primer sangramiento novaa'
provocar consecuencias graves , y puede permitir al obstetra,nt
jorar el estado general de su paciente, hacer un buen diagn6stí'.:
co, prevenir una .infecci6ny lograr suficiente madurezfetal pa .:

ofrecerle una oportunidad de sobrevida. Si p<Yrel contrario, .

acceso hemorrágico es de magnitud suficiente como.para poner,
peligro la vida de la madre, se encuentra en l.aobligaci6nde"
proceder y mientras se auxil ia a la madre, reponiéndol'e la san-
gre perdida, se procedeal diagn6stico por mediodel examenval;
ginal, hecho en un mediohospitalario, en condiciones aséptic .'

y con un equipo-preparado para una intervenci6n mayor. Del re
sultado del examen.depende el siguiente paso. Vamos a ser d
terminantes, siguiendo la experiencia de muchos autores, ya q
los resultados tanto favorables al feto como a la madres, losh,
hecho llegar a la conclusi6n que mientras más se incrementa .'

vfa alta, mejores resultados se obtienen con respecto a dismin;
ci6n de la mortal¡dad feto-materna. Efectivamente: TODA PL
CENTA PREVIA CENTRAL TOTAL,debe CESARIZARSE. \
gunas escuelas norteamericanas, consideran también que toda.
paciente en que se confirme una placenta previa, y quepresent
'una' hemorragia de más de 500 cc. debe operarse. Nosotros c.
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sideramosque no debe serse tan drástico~ pero q~e sip embarg~-
la norma es importante, quizás sea preferible decir ,que unapa
ciente que presenta una hemorragia considerable, de})e~;n~rse -
estrechamente vigilada, y preparada para una !ntervénclOn mme-
diata si sucondici6n general no se agrava o sino se encuentra ~
tro medio adecuado para resolver su complicaci6n. Cuando a pe-
sar de los esfuerzos por una espera, el estado de la madre se ve
que va desmejorando o el cuadro hemorrágico no cede y a pesar
de estar en una époc~ de embarazo en que la viabil idad fetal es
Iimitada debe resolverse el caso buscando como nor~a 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, también no debe deja.r"seabandonada a su suerte a la p~
ciente sin ofrecerle una soluclon a su cuadro urgente....

Fuera de la vfa abdominal, no deben ~Ivida~se como
medios obstétricos terapéuticos, el uso de la amnlorre~~s, la -
cual además.deinducir al parto desciende la pre.senta71?n, la
cual va a provocar por compresi6n una hemostasIs suficiente en
buena parte deJos casos. Cuando por la situaci6n fetal o por -
la presentación el polo fetal no es capaz de hacer una buena -
compresi6n, debe recordarse que la tracci6n ya sea co~ ayuda de

pinzas (Muset, Whilet) o bien directamente sobre un miembro fe-
tal, puede ser definitiva en la soluci6ndel ~roblem~. Personal-
mente consideramos que maniobras de este tipO, aSI como la Ve!..
si6n de Braxton Hicks, deben quedar parafetos mU7rtosy para -
embarazos de poca viabilidad, ya que de lo contrario, ha71endo
justicia al derecho de vida del niño debe serse más drástico, -
siempre que eJ estado de la madre lo permita. En general, pod~
mos enumerar como gufas las siguientes:

a} Toda paciente con hemorragia vaginal en el curso del último-
trimestre debe hospitalizarse. . .,,,

b} Ninguna paciente que halla sangrado debe egresar sm dlagno~
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n6sticopreciso.
c) Debe .cuidarse estrechamente el estado general de la madre.

atendien.do a suestadohéri1ático y combatir o hasta donde
sea posible, prevenir las infecciones.

d) La espera inteligente evitando hasta donde sea posiblelos.~
traumas operatorios grandes en beneficio de ambos. .

.

"

e) En consirleraci6n a su menor resistencia relativa, por mal'
nutrici6n intrauterina, asf c,omo por la relativa ~noxia, deh"

, tratarse de llevar al feto aja mayor viabi.lidad posible. ","

f) Toda placenta previa central total deye resolverse por .ceh.-
rea . '.

.
'

,

'
, .

"

~) Tod~~aciente con una hemorragia de másde?O'Pc'.c.de~
be vigilarse estrechamente y mantenerl a prepé\~dapafa. ijn
intervenci6n., " '

u, ,

h) Toda placenta previa debe considerarse u'~ caso: pote'~~:i~I
o

mente infectado. .

Hemos tratado de enumerar lo más importante en .'
c~ant.o a ,condu.cta, y dejar a los textos y sobre todo a, J,aexpe
rlenCla, la actitud adecuada con respecto.a la conducta de las

.

pacientes con una placenta previa.

DMorbilidad y Mortalidad Materno-Fetal:

. Las compl icaciones deben subdividirse inicialmen
te atendiendo a la madre, y luego atendiendo al feto vamosa
considerarlas por separado. '

~~ternas: de por sr, la hemorragia ya significa una compl'¡ca'
clOn., pero ella 'puede traer como conseouencia, primero una a

'

nemla s.ecundanalacual por su instalaci6n puede ser cr6nica Y!
progresiva o aguda, la cual si no se combate -adecuadamente
puede Ilevaráun desces~matern()"'E'orotra parte," seéunda;i

19.

menteg cuando la pérdida sangufnea es considerable, se obser=
- van cuadros severos de shock que pueden evolucionar favorabl~

mente o arrastrar las complicaciones cerebrales, renales, su==
prarrenales etc. inherentes a su fisiopatologfa, pudiendo llevar

~tambiéna la mad.re a la.muerte. Otra complicaci6n frecuente,-:
como ya $e dijo, es lainfecc.i6n, la cual puede ser durante el

',embarazo omás frecuentemente durante el puerperio.

Otra complicaci6n frecuente es la hemorragiadet ;r
lumbranliento,la cual tiene como origen la mala hemostasis -
que,fisiol6gicamente se presenta por la faltaqe c°n.tractibHidaJ
adecuada del segmento, asf como por la permanencia de restos

, placentarios por excesiva adherencia de la placentaal endome-
~~.

'

-

- -

Por otra parte, la ausencia de hemostasis fisiol69!.
ea, por falta de atri~i6n de los vasos desi~uales, !~~orECe

la -
producci6nde embohas gaseosas o de liquido ammotlco, dando

: lugar al cuadro llamado Shock obstétrico. Otro gl\lpode com--
;pl icaciones está representado parias lesiones que pueden pro-
vocarse en las partes blandas de la madre debido amaniobras
obstétricas incluyendo desde rasgaduras perineales hastarup"'-
turas uterina$, las cuales vienen a ag~avar una emergencia que

, ya habia sido salvada. Por último debemos mencionar que .se
ha observado mayor número de problemastromboemb6licos ven~
sos en estas pacientes que en la generalidad de embarazadas.

Como un párrafo aparte y para hacer ver lo dramáti-
co del cuadro que ahora estudiamos vamos a indicar datos que-
hablan de la mortalidad materna en distintos paises: Se debe-
hacer,ver que conforme. a .las estadrsticfis de autores. deprinci-
pio de siglo, se tenia en la e,ra pre-~ransfuc.ional Y pre-an~ibi~
tica una mortalidad materna hé1st~deI300loi con .el uso de Jnyec
ci6n de sangre, .asi como por

eladvenimi~nto;deJosquimiQter!"

I
I ,
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'picos y del incremento de la Cesarea para resolver el problem "
la mortalidad ha descendido considerablemente..pero aún persis
te alta:alltorescentroamericanosrefieren una mortalidaddet"
9.7510¡ enNQrteamé.rica las estadfsticas oscUan del 4 al 7P.J¿
Algu~asescuetas inteniencionistas refieren haber descendido;
0.5%isusd.ecesos, cifra que si bien es cierto es mayorqUé.

general idad de la monal idad materna, puede considerarse ace:
ble dado ala gravedaddel cuadro. En reafidad se puede decir"
que en' E,uropa, aún continúan siendo más conservadores y qui...
zá~ Pélra'ellos, por eso su mortalidad persiste en e12 al 310!
meintras Que, dé ros trabajosconsultados¡ pudimos observar
~nfos Esta.dosUriidos la mortalidadengeneraloscilaentre el
O.5'a=1 1.5%~ EII€i$ se lo atribuyen al número.de cesáréas~'
practican.

.

. .

Parafertninarcon el caprtulodelas complicacione
,nos referiremos~~lfeto~. Engeneral'se.acepta qu~la mayar e
plicaci6ny quizáJa más frecuente es la muerte" yaseaanfe-j)
lráo.post-P~rtllrT1-~..Léis cifras'llegan'has~a el ,5010.. Si sepi
si' que la' maY9r'Pirte de los niños nacidos son',prematuros,q
han pasado'laÚlayor parte del embarazo en relativa mala nutrj'-
ci6n'por'la:implantaci6nviciosaqeJa placentá, y sia ello se

, gregaque por las hemorragias sucesivas de la madre, se'enctl
tran en parcialanoxia, y por último, queaf resolver los casoS

"

ben pasar ,muchas veces 'por un Stresqu'irúrgico, p~ra'ellos e' '

gerado,el cí.lal-puedetambién incluircómplicaciones anestésj
tale~pomola membrana hial ina etc.¡ "ante tantos factores adv
sos, 16gicoesexplicarselo elevado de Jamartalidad fetal.

. Seharihecho' YSe siguen haGiendo.esfuerzos por~
var más niños, pero la generalidad de'aotoresestán de acuerdo
en.quelas éiffasest~drstica$par(n~Jlo~s~nadversas¡ de. f.os
trabajos' rev'isados i pocosáéUsan,ona mbrtal ¡dad menor del 1
yen la mayor'paftede ellos hemosencontradoque'la mortaH
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oscila' entre el 20 al 5010.

Cuando hablemos en el caprtulo siguiente de nues- -
tros datos estadísticos, reportaremos nuestros hallazgos.

Una vez hechas estas consideraciones generales, P!
samosa nu~str~ estudio estadístico.

\ .

.-.;
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CAPITULO II

ESTUDIO ESTADISTICa SOBRE 200 CASOS

MATERIAL Y METODO

El material empleado para el pres,ent~Jrabaj()fué -
e~ producto ?el anál isis de los archivos del Departamento de Re
glstros Médicos del Hospital Roosevelt, en el cual se nos briñ,
daron las papeletas correspondientes a las madres que presenta;
r~n. durante el embarazo una placenta previa. a partir del 15 de,
diciembre de 1955 en que se inaugur6 el Departamento de Ma-'
ternidad hasta la fecha en que se completaron 200 casos en-
el mes de abril de 1963. '

El método seguido para el estudio fué el de selec-,'
cionar y revisar todas las papeletas correspondientes a los ca-~:',
sos, tabularJas en columnas con los datos que se consideraron ..

de importancia, para poder elaborar las estadísticas. Se toma-..
ron exclu.s!vamente 200 casos en orden correlativo con el obje"
to de faclhtar las estadísticas, ya que en dicha forma, a cada"7'
caso le corresponde un 0.5/,0.':

, . A continuaci6n se procederá a la exposici6n esta-~
dl:tlca concreta, dejando los comentarios para epnQgo del tréi:-
baJo. '

,

EXPOSICION ESTADISTICA

INC IDENCIA

Durante el lapso estudiado se presentaron al DepaE
tamento de Maternidad un total de 66065 partos y de ellos
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200 se acompañaron de una incersi6n viciosa de la placenta -
clínicamente sospechable, lo que da una incidencia de un caso
por cada 329 partos, cifra que nos parece dentro de los límitES
de la mayor parte de centros hospitalarios, Y sobre todo si se
compara con la cifra que seencontr6 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 contr~
les durante el embarazo, circunstancia ajena aL Hospital pero -
que indudablemente repercute en el resultado del trabajo del -
mismo; en nuestro estudio:

Asistieron a prenatal 54 pacientes 27%
No asistieron 146 pacientes 73/'o

Ignoramos las razones básicas parias cuales es -
tan bajo el porcentaje prenatal pero si podemos anticipar que -
siendo nuestro centro de tndol e públ ico y nuestro medio .relati....
vamente pobre, para las madres significa un trabajodiHciJ

de....

jar sus quehaceres domésticos para asistir a 10scontr()les y por
otra parte, la falta de educaci6n al respecto las hace melJospr~
ciar la importancia de la vigilancia del embarazo.

EDAD

Las clasificanos conforme a la guía de pacientes -
juveniles de menos de 15 años, luego las subdividimos en dé-
cadas hasta los 35 años y las restantes s~cJasificanbaj{)el!
pelativo de añosas obstétricas.

;1\
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Encontramos:

De 14 años'
De 15 a 25 años
De 26a35 años
De má$de36 años

1 paciente O.5/"0
5 3 pacientes 2 6. 5/,,0

105 pacientes.. ..52..9'/0
41 pacientes 20.5/,,0

Si se toma como guía la proporci6n en que sucede $1
em.barazoco~ respecto a la edad de la paciente, encontramos que
eXiste prácticamente la misma relaci6n para el embarazo normal..
queyararos C?sOSque presentan una placentaprevia (relaci6n .,;

. - habltuaLapr~xlmada de 1 a 4) y por consJguient~ podemos decir
que laeda?noesun factor determinante en laetioJogJa de la plá
centaprev la. ' "

...

GESTACIONES y PARIDAD

"

'

Hic.im.osla cla~ificaci6n de gestaciones tomando por:,
separado las pnmlgestas, Igualmente las secundigestas¡ se to~
mar.onen un solo. grupo las pacientes con tres cuatro y cinco ge§~

,taclol)es y el út.tlm~grupo, correspondiente a las grandes .mul.tí~
paras., d.e más de cmco embarazos. Nuestros hallazgos fueron~'
los siguIentes:

Primigestas
Secundigestas
Pequeñas multíparas
Grandes multíparas

12 pacientes~ .6/"0
18 pacientes ..9Yo
84 pacientes .4~/0
86 pacientes .43/,,0

C?n facil idad puede observarse que la paridad si e,'

',Yr fa~tor ,predl~po,lJente:yaque ,Iaqurva de incidencia va en fran;
:coaumento qq~ !a~!,g~~taq; ones'. ' .'

: ~~, -',~

Se sigui6 una clasificaci6n análoga a la anterior.
Encontrandó ':

Para cero
Para uno
Para dos o cuatro
De mayor paridad

16 pacientes .8%
25 pacientes.. ..12.5/"0
87 pacientes... .43.5/"0
72 pacientes... .36/'0
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Si comparamos el cuadro de paridad con las gestacio
nes, llegamos en primer lugar a la misma conclusi6n yaexpuesta,
y por otra parte, las diferencias existentes entre la gestaci6n y-
su paridad correspondiente está representada por la incidencia -
de abortos. "Nos IIam6 mucho la atenci6n, que en general se ha
establecido que los abortos previos intervienen en la etiología -
de la afecci6n que estudiamos, pero en nuestro trabajo, confor-
me a los cuadros anteriores, solamente 21 pacientes habían te-
nido pérdidas gestacionales previas, y siguiendo la incidencia -
de abortos ya reportada por otros autores que en general es cerca
del 14/"0observamos que laque corresponde para la Placenta pre
via es del 10/,,0y por consiguiente podemos considerar que en

-:

nuestro medio, los Abortos previos juegan un papel secundario en
la etiología de la Placenta Previa.

EDAD DE EMBARAZO

Para poder clasificar a las pacientes tomamos como-
guía la madurez por semanas calculadas dividiéndolas en menores
de 30 semanas, de 31 a 38 y luego de másde 38 semanas. Al
gunos casos no tenían edad consignada.
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De menos de 30 semanas embarazo 18 pacientes 9%
De 31 a38 semanas'inclusive 125 pacientes...62.5'10
Más de 38 semanas (a término) 57 pacientes. ..28.5'10

Viendo el cuadro anterior, llama la atención la e-
norme cantida,d de embarazos que se presentaron .con placenta -
previa antes de alcanzar el término, sumanqo los embarazos por
debajo de la 39 semana, en total representan el 71.5¡Q cifra'
que va a ser decisiva para la mortalidad íieonátal. .)inembargo:
podría pensarse que gran parte de estos embarazosse encontra- .

ban cerca del término, por ello vamos.a con$ign~r como dato a
dicionalel número de casos entre las 36. a~9 -se.ma.p-as,. -

De 37 semanas
De 38 semanas

18 pacientes o 99/~

29 pacientes .14. 5/,,0

Es decir, que siguiendo la idea que el feto alcan--
za cerca de las 5 lbs. de peso pasadas las 36 semanas, Se .,"'-

puede decir que hubo un tCitálde104 pacientes que probable- -~

mente tenían fetos viables antes de su resolución y por cansi--'-
guiente la premadurezocupaba casi el 50% de los casos. -

MOTIVO DE CONSULTA

Al revisar las papeletas en la hoja de ingreso, se.
encuentra como dato de importancia el motivo de ingreso,indu-:,
dablemente éste se refiere básicamente a la queja que fa pacien:':'.
te manifiesta al ingresar, yde ningún modo puede conceptuarse.
como diagnóstico; sin embargo para el presente estudio con~ti-.
tuye uno de los datos de mayor valor, asf encontramos los i';' -
guiente: el motivofué:

.
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Hemorragia vaginal
Hemorragia y dolores
de parto
Hemorragia y diarrea
Hemorragia y signos
de shock
Dolores de parto
Otros

146 casos. .o 7 3/,,0

27 casos .13.5/,,0
1 caso 0.5%

1 caso O.5/,,0
19 casos 9. 5/,,0

6 casos .3/"o

Delo anterior se ve clara,mente que el síntoma pre-
dominante y que motivó a la consulta al hospital fue la hemo.rr!
gia, entotal en 175 casos (87 .So/o)?e tal.sue~e que práctlc!
menteel diagnóstico de placenta previa se mduJo en la may?r
parte de las pacientes, y su confi~mación.sólo fué un procedl-=:
miento consecutivo. Debemos dejar consignado que es lamen
table que por diversas razones no se pudo establecer el monto-
aproximado de la hemorragia., ni tampo;o el número de sangra-:
mientos previos que las pacientes hablan presentado antes de
su ingreso.

DIAGNOSTICO

El diagnóstico se especificará atendiendo a lo: -
distintos .métodos empleados; en primer lugar el Tacto Vagmal,
que a la postre constituye el método más ~reciso y e~ !~mayor
parte de los casos definitivo. De las pacientes admlt~das, se

r le.s practicó un examen vaginal diagnóstico a 192 paciente:" o
sea el 96/,,0 de los casos, a las8 restantes no se les ~ractlCo
y su diagnóstico se basó así: Signo de Barnes5 (2.510), so~
pecha radiológica 1 <O.5/,,0}. Dos caos (1/"0)no encontramos -
en las papeletas el método confirmatorio.

Como auxiliares del diagn6stico, se usaron los sl--
guientes métodos: --
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a) Radiología: En total se exploraron 37 casos radiológica-'
mente con la técnica que se sigue porhJtina en el, Hospital:

.

d()~

placas oblicuas para investigar partes blandas y por el métodod
descarte sospechar la existencia de una placenta en el segmentd
inferior. De ellos los resultados se reportáronasí:

Pos itivos para Placenta Previa
Sospechososradiológ icamente
Dudoso el di.agnóstico
Negativó(Error ya' que se confirmó)

25 casos . . ... ..12. 5~0
b,casos ". 3~0
3 casos..u...l.5;'o
3 casos.".. . . . l. 5~0

E~interesante consignar que si bien es cierto hubo;"
3 errores diagnósticos por el métodoradiológico, por otra parte
hubo una paciente en la cual solamente se basó el diagnóstico _!

por la radiología la cual fué previa a un examen vaginal y éstes~
consideró innecesario por lo concluyente del diagnóstico por.Ra:
yos X. Así rnismo otro caso en que la radiología dió un ciagnós'
tico de sospecha y que clínicamente se consideró a la hemorragr
de otra etiología, fué verificada la sospecha al atender al pac:ie~'
te y encontrarse con un signo de Barnes positivo con una place .~.
ta previa marginal.

b) Uso de Radioisótopof(

En la actual idad en el Hospital Roosevelt se está lit;:

ciendo un estudio prel iminar con el método de la Seroalbúmina
radioactiva (R.I.S .A.) para la local ización de la placenta, y ~

los casos que estudiamos, ya encontramos tres en los cuales $J
les hizo este tipo de Determinación diagnóstica, la cual se rep'
tóso'spechosade placenta,previa ya posteriorL se confirmaron
los casos, tanto radiológicacomo clínicaménte.,

En resumen pues,: se usaron como métodos diagnóS
cos los procedimientos ordinarios, y se puede afirmarqueen;t
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tal sólo ocho casos no fueron adecuadamente diagnosticados} -
de ellos 5 se confirmaron en el post-partum con la observaclOn

..

de la placenta.

Una vez descritos los medios empleados, vamos a -
consignar los hallazgos importantes como consecuencia del exa-
rnen de las pacientes:

a) Presentación:

Presentación Cefál ica
PresentaCión podál ica
Presentación de hombro
No consignadas

135 pacientes 67.50/0
39 pacientes... ..19.50/0
16 pacientes 80/0
10 pacientes 50/0

La única conclusión que se puede obtener del cua- -
dro anterior eslo ya descrito por todos los autores: tanto la pre-
sentación podálica como la situación transversa son más frecue~
tes coincidiendo con una placenta. previa, que cuando el órgano-
se local iza en su sitio habitual.

b) Tipo de Placenta Previa:

Central Total
Central Parcial
Marginal
Incersión Baja
No consignada

85 pacientes 42.50/0
55 pacientes.. ...27.50/0
45' pac1enles.. ...22.50/0

8 pacientes 410
7 pacientes 3.5%

Es .de interés observar que la mayor parte de los c~
50S corresponden a la incersi6n central y lógicamen~; ello sopo-
ne que también pueden clásificarse de graves, tamblen, y como
veremos más adelante, éste es un factor determinante en la reso-
luci6n del caso.
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Antes de enumerar la conducta terapéutica, debe-..
mos mencionar que algunas pacientes estuvieron hospital iza---
das antes de su resoluci6n, y habían sido ingresadas para su -..

diagn6sticoo por haber presentado un cuadro aparatoso¡ sinern
.

bargo, describir esta evoluci6n hospitalaria sería individuali-::
zar cada paciente yen realidad sería interminable. Bástenos -
decir, que en realidad con ellas se siguieron las normasgehe-
rales de : Hacer diagn6stico, esperar mientras no surja une e-
mergen.cia, la mejor viabil idad fetal¡ reponer la.sangre perdida,
prevenir los problemas infecciosos y por fin, resolver el caso
conforme asus neces:idéides.

RESOLlJCfONDEL CASO ,
.11'.- ~, ,

Se resoJvieron por la vía. alta. (Cesarea) 97 casos. .. . . .48.51('
,de elffls fueron~egmentarias. 90.
Segmentocotporeas . 1

.'

Cesarea-histerectomía .
'2

Corporeas ,'A

Se les practic6 versi6n y gran extracci6n a .;.~

. ..¡:

21pacjentes.:.l0 .510 {1

13 pacientes.. 6.510~
10 pacientes.. 5 .010

. I paciente... O.51~
2 pacientes.. 1.01ó-
1 paeiente~.. 0.5':
1 paciente.,. . O.510-

54 pacientes.. 27 .OOP

Grandes extracciones pelvianas
Tracci6ncon Willet
Tracci6n en miembroinferior
Aplicaci6n deforceps bajo
Aplicaci6n de forceps medio
Embriotomfa
Partos eut6cicos simples

. En resumen,pues, hubo 146 partos dist6cicos
(730;0)y 54 eut6cicos (270;0). Sise hace un análisis compara
tivodel tipo áeincers',i6n de la placenta y delcuadr-ode..r~~oIU
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ci6n se observa que el 700;0de los casos corresponden a una
~

incersión central, y por otra parte 730;0se resolvieron con un =

parto dist6Cico, es decir que existe una relaci6n íntima entre el
grado de local ización placentaria Y la urgencia en resolverla, -
por consiguiente, deberá acudirse más a los partos dist6cicos
que a la eutocia.

Por otra parte,8S pacientes se clasificaron con -
placenta previa central total, las cuales indudablemente en su
inmensa mayorfa se resolvieron por la vía alta, mientras que de
las 55 con placenta centtal parcial, la mayoría se les condedi6
la oportunidad por la vía vaginal con la ayuda de maniobras ob~
tétricas.

En muchos de los casOs laresoluci6n práctrcamente
fué s610 parcial, ya que surgieron complicaci6nes que serán tr~
tadas acontinuaci6n.

MORBILlDAD y MORTALIDAD MATERNA

Entre la morbilidad materna vamos a incluir inicial-
mente algunos problemas que si bien es cierto se podrían tia--
mar ovulares, por sucederse después del parto y perjudicar a la
madre se incluyen dentro de su morbiHdad. De los casos est~
diados, una placénta se retuvo por acretismo <0.5%), además-
hubo una retenci6n de cotiled6ír y una de restos de membranas.

Por óltimo, una placenta se desprendi6 en bloque -
acompañando al feto y sus membranas.

Como complicaciones puras maternas encontramos-
las siguientes:
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Cuadro severo de shock
Hemorrag ia severa post-par-
tum 3 pacientesH l.5/,0
Atonía uterina y hemorragia -
de las 7 h... post-partum 1 paciente 0.5/,0
Infecci6n de la Herida opero 1 paciente .0.5/,0
Cuadro febril franco post-p. 12 pacientes 6. O/,o
Trornhoflevitispost-partUm,lpac!ente. . .. . ...O.5/,~
Rupturauterina intrapartum 2 pacientes ..1.0%
Cuadrohipertensivo 5péicientes; f.5/'o
Muerte Materna o 4 pacientes.... . .2.O~o

4 pac ientes H . . ~/o

Caso 1: o

Del cuadro anterior podemos hé;lcer varias deduccio-..
nes importantes:

éa} A pesar que lagrnn mayoría de pacientesing;resan porhemo.¿
rragia vaginaly que ésta se repite, son pocos Iloscasos reporta:
dos can shock <2<'/0>.

b} La incidencia de infecciones no es: tan alta ya que en total
cuadros sépticos inclu~endo latrambnffevitis hubo 14 casos (

00'),

e} La mortalidad macemaes relativamente !)aja, o más bien p:'
dríarnos decir que es: aceptable, ya que solamentealcatlza el Z~
ysi se considera el! estado en que ingresan las pacientespued~
verse que podría disminuirse ya QJ!Jeen general asistieron tarde"
al hospital; por ello se añade ul'I'pequeño.resumen del os casa,
de muerl:e materna. o

Paciente originaria de Jalapa, ingresa con cliadro,
de hemorragia de 15 dfas de evoluci6n sin ningún tratamiento,
embarazo a término 6bito fetal. Al examen estado general pés
mo shock, no hay pulso ni presi6n arteria!; se le trata de ea

o

zar vena, se le principia a pasar soluciones mientras llega fa
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gre. 25 minutos después del ingreso fallec.e. Autop.sia: emba -
razo a término, placenta previa central parcial, aneJ110laaguda.

Caso 2.

Paciente de San José Pinula ingresa por trabajo. de
parto y hemorragia de tres ~ías. de ~yoluci6~, fué tratada. por co-

madrona quién sugiri6 hospltallzaclOn. ~I mgres~r, pacientes!:!.

dorosa pálidá dlshéica sin pulso ni preslon anrterlal. Al examen
se pensó en ruptura uterina¡ se le inyectaron en tot~1 2000 cc.
de sangre y se operó por diagnóstico de ruptura uterl~a. ~e

en-

contr6 útero integro pero había un volvulus total del rntestmo de.!.
gado, el cual se redujo satisfactoriamen~;. Feto muerto; La p~
c iente no se recuper6 del shock y fall ec 10 5 horas d.espues.-
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 continúa sangrando profusamente Se ingresa p~ra ~;~
men vaginal , antes de practicarlo la paciente ~resente eXltaclOn,
marcada taquicardia ytaquipnea¡ se hace vagmal .Y se encuent~a

placenta previa central parcial¡ se hace braxton hlcks y seestl-
mula útero can pitosín. Tres horas después s.e efect~a el parto
pero ya no se escucha P.A. ni pulso, se revisa cavidad y se e!!,
cuentra brecha'de 1.5 cms. en en endocervix¡ se sutura y se t~
pona útero. Cinco horas después fallece aún sangrando. Autop-
sia Hemorragia y shock.

Caso 4.

Paciente procede~te de San Ju~n Sacatep~q~;z c.on.:
sulta por hemorragia de 15 dlas de evoluclOn, a repetlclon, m

,

:\¡ :1

j
I
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gresa Jnconciente. Al examen: no hay pulso ni presi6n arte- ..
rial, mal estado general; 30 cms. de altura uterina, no hay..
foco. 2 horas 30 minutosdespués se le practica vaginal en-.. I

contrándose 6 cms. de dilataci6n, abundantes coagulos vagina
les. Se hace Braxton Hicks, se descienden ambos pies y se :
instala tracci6n. En total se le reponen 2000 cc. de sangre y
se le administra Levofed por soluciones dextrosadas; presi6n
es audible pero inestable. Hay trabajo violento. Evalunado.el
caso se piensa en ruptura uterina y se explora, encontrándose
útero integro. Dos horas después la paciente falleci6./ Autop-
sia: hemorragia aguda, shock post-hemorragia placenta previa,
Puerperio inmediato. .

Como se dijo anteriormente, puede excusarse al hos.
pital de la responsabilidad de la muertede por lo tTlenosdos de '

los casos. Por otra parte es interesante observar que ninguna
de las muertes maternas procedí~n de la ciudad capital sino por
el contrario, incluso de departamentos en donde qUizás hubiese
sido más prudentetratar!as. Todos los casos prácticamente in :

gresaron en estado de shock y a pesar que se luch6 por reponer
les su volumensanguíneo perdido y recuperarlas pre y post in= '

tervenci6n, no fué posible lograr ni a la madreni a su hijo.

CONSIDERACIONES FETALES

En realidad lo más importante lo constituye' la mor-.,
bilidad y mortalidad fetal, sin embargo se consignarán algunos
datos que a nuestro Juiciopueden tener importanciacomocoa:d~ .

vantes enla nosología. '

Sexo .

De los niños nacidos hubo 97 del sexo masculino (48.51'0)
,102 de,l sexo femenino (51. O"/o)

1 np 'consignado (O ..5~)
Y';",

"

L.
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Peso-
Quizás de los datos más importantes de consignar

es el peso de los niños que nacieron cuando sus mad!es pre- -
sentaron una placenta previa, ya que por una parte siempre se
ha dicho que ellos no tienen un desarrollo adecuado debldooa la
falta de nutrici6n que puede brindarles una placenta localizada
en una zona poco vascularizada y por otra parte, porque las he-
morragias sucesivas de la madre son caquetezantes par~ ellr y

al mismo tiempo pueden causarleal niño un estado de hlPOXif-
más o menos permanente que también los hace .desarrollarse In!
decuadamente~ El peso y su condici6n precaria ~on factores -
determinantes en la viabilidad. Siempre se hadlcho ~ue la mo!.
tal idad fetal es altísima; los datos que vamos a consignar a -
continuaci6n nos van a confirmar lo descrito anteriormente. P~
saron al nacer:

menos de 2 lbs. 2 onzas 4 casos, 2 .0Yo
de 2.1bs.2 oz. a 3 Ibas. . ... .19 . ... 9 .5Yo

de 3lbs. a5 Ibs.8 oz 93 46.5
0 ~

de más de 5 lbs. 80z 84 42. 10

Es importante señalar que el total de prematuros -
fué del 58/,,0(116 niños>.

Cuando se habl6 de la edad del embarazo, se en- -
contr6 que 104 pacientes tenían embarazos de menos de 3 7 s~
manas y entonces se suponía que casí el 50/,,0de los fetos se-
rían rematuros; ahora comparandoamb~s cifras, vemos qu~ el
índi~ de prematurez es del 58/,,0es decir mayor que el previsto.
Por último debe consignarse que s610 hubo 3 fetos que sobrep~
saron las 8 lbs.. y solamente uno fleg6 a 9 lbs. 2 oz.
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CONDICIONES AL NACER

.
Solamente se estipulará si nacieron vivos o muer- o,

t~:, yaque fué sumamente difícil establecer la condici6n real del.
nmo al nacer puesto que por ejemplo, nunca se puede afirmar que
un prematuro de tres libras se encuentre en buen.ascondiciones'
así mismo un feto de cinco libras, nacido por cesareaopor un 'o,

parto. d.ist6cico ~s prácticamente imposible determinar si está en.
condiciones satisfactorias inmediatamente después de su naci-o,
miento.

De los 200 niños nacidos:

142 nacieron vivos 71,/,0
5,8 nac ieron muertos .. .29>/0 (6b itos).

En este dato no se especifica si la muerte fué ante Q:
int.ra-partum.. Los niños vivos en general fueron objeto de los ~.

cUidados del Departamentode Pediatría ya que en su mayoría pr.e
sentaron deficiencias de peso, o como ya se dijo se les expuso'"
a.nestésicos durante su nacimiento. Su permanencia hospitala-o;:
rl~ fué en muchos más larga que la de su madre, y algunos falle~'1
c leron hasta 45 días después. Otros por el contrari o con una .~.

permanenciaprolongada lograron sobrevivir. Veremos en el últi~
mo título, lo referente a mortalidad neonatal.

. ;~

MORBILlDAD y MORTALIDAD FETAL

La morbil idad está representada en parte por lasco
plicaciones i~tr~partum,de ellas debemQsmencionar:

Hubo retenci6n de cabeza última 1 0.5,/,0
2 procúbitos de miembro superior 1.0jlo
I procidencia de miembro superior O.5j10

1 prolapso de cord6n O.5'1'0
1 torci6n del cord6n 0.5'1'0
1 IlIi:al"i"n tfo b I":atfOP:II n I:\°/~
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De los niños nacidos, 195 no presentaron anomalías
congénitas aparentes mientras que las anomálías que se registra-
ron fueron:

1 feto hjdr6pico vivo al nacer
2 con pie zambo vivos al nacer
1 Hidrocéfal o que egres6 vivo
1 feto con'espina bífida (naci6 muerto)

0.5,/,0

1 . 0'/'o
O.5,/,0
O.5 ,/,0

En total pues, la incidencia de anomalías feta-
lesfué de' . .. 2.5'1'0

cifr~ unpoc:o elevada corire~pecto a la incidencia general.

MORTALIDAD FETAL

Como ya se dijo al nacer se presentaron 58 6bit os -
fetales y 142 niños nacieron vivos; de ellos fallecieron duran-
te la hospitalizaci6n 34 (17°/0> lo queeleva la mortalidadneo-na
tal a un total del 46'1'0(92 recién nacidos).

-

Para terminar vamos a considerar que la cifra de mo~
talidad es bastante elevada ya q!Jecomo se dijo en el capítulo -
de las general idades, si bien es cierto que algunos reportes se-
ñalan hasta eJ 50,/,0, por otra parte en algunos centros han logra-
do descenderl.ahasta ellO 6 15'1'0.

Creemos que uno de los factores determinantes en el
alza de nuestra mortal idad lo constituye nuevamente el poco cui-
dado de las madres en controlar su embarazo y de acudir a sus -
controles peri6dicos o por lo menosvisitar al médico o al hospi-
tal al menor síntoma de alarma.

Una cifra tan elevada de 6bitos no puede expl icarse
en otra forma, sino basándose en que agregadaa la condici6n -
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precaria en que viven nuestros pacientes! lo cual favorece de
por sr estados carenciales! y si a ello se agregan hemorragias
repetidas después de gestaciones múltiples y muy frecuentes..

I

viven en un estado cr6nico de hiponutrici6n yanemia; luegOfuil
la mayor parte de los casos dejan pasar los primeros síntomas..
hemorrágicos y acuden cuando ya nada se puede hacer por sus'
niños y a veces poco por ellas mismas. Otro factor indudable'.,
que grava el pron6stico de la sobrevida fetal es la prematurezy-
para el presente estudio (58/"0)constituye cifra alarmante.

.'
'

En fin, esperamos que con el preset1tetrabajo se ..

despierte la inquietud, nos610 de los actuales estudiantes,s;
no principalmente de los médicos ya egresados que en su etap'
de entrenamiento, tienen la oportunidad de luchar por la mejo""
ría del pron6stico feto materno de opa complicaci6n tan seria
como es la placenta previa.

CONCLUS IONES

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

2.- La edad de las pacientes no tuvo ningunasignificaci6n ~
tiol6gica en el estudio realizado.

3.~ La paridad si es un factor predisponente, ya 9ue se pre-
senta con más frecuencia en las grandes multlparas.

4.- El 71.5/,,0 de los casos se presentaron en embarazos que
no habían alcanzado su término.

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

6.- El tacto vaginal fué el mejor método diagn6stico, yel -
que se emple6 en el 96% de los casos.

7. - 'Como métodos auxiliare...sdel diagn6.s,n~ase ~m?I;6
la rC!.,

diología y la local izacion placentana por radlolsotopos.

8.- La presentaci6n podálica y la situaci6n transversa feta~,
son más frecuentes cuando coinciden con placentaprevla
que cuando el 6rgano está incertado en su sitio h~bitual.

9 - En el estudio que real izamos lavariedad de.iltc~rsi6n.
central fué la más frecuente (70/"0)

10.- 146 casos se resolvieron con partos dist6cicos y fa in-
tervenci6n más frecuente fué la Cesare?,habiéndose prac-
ticado en total 97 histerotomras.
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11.- La mortalidadmaternafué del 20;0 (Cuatro fallecimient~

12.- Atendiendo al peso del niño, el 580;0de los partos fue
ron prematuros. 116 niños pesaron menosde 5 lbs 8

13.- La incidencia de anomalfas congénitas en el recién na
do es mayor que la habitual (2.50;0).

.

14.- La mortalidad neonatal es muy alta, para nuestroestu..
dio fúé del 460;0.

15.- La Placenta Previa, sigue siendo una de las complica
ciones más graves del embarazo, ya que no s610tiene!
na mortatidad materna apreciable, sino que el pron6sti.
para el feto es aún sombrfo, constituyendo una de las
principales causas de muerte intra partum.
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