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I.— INTRODUCCION

El objeto de la presente revision, tanto de casos clinicos como de
bibliografia, es poder tener una idea racional sobre la evolucién y
problemas que se pueden presentar en una de las complicaciones mas serias
del iltimo trimestre del embarazo, como lo es la insercion viciosa de la
placenta, cuya sintomatologia predominante, como lo es la hemorragia,
puede llevar a la muerte tanto a la madre como al feto.

Comprenderd nuestra investigacion dos capitulos importantes: el
primero acerca de las generalidades, que si bien es cierto pueden leerse en
cualquier texto de Obstetricia, vamos a tratar de exponeras aqui: y el
segundo, un anilisis estadistico de 40 casos que se presentaron en el
Departamento de Matemidad del Hospital General “San Juan de Dios”
desde su inicio hasta el 31 de diciembre de 1972.

Il.— EXPOSICION TEDRICA SOBRE PLACENTA PREVIA

Los embarazos cuya complicacion en el dltimo trimestre es la
placenta previa, han tenido siempre gran interés desde el punto de vista
médico. Radica esto Gltimo, en el hecho de que al llegar este embarazo al
término y presentarse el cuadro de placenta previa, estd aumentada la
morbilidad y mortalidad matema y fetal, por lo que es considerado “de
alto riesgo™.

A) HISTORIA

El cuadro de placenta previa, puede haber principiado a presentarse
desde que existe el embarazo y haber pasado desapercibido como entidad
clinica. En época de Soranus, se mencionan cuadros hemorragicos y se
sospecha la insercion baja del organo nutricio. No es sino, hasta 1,776 en
que Rigby hace una clara diferenciacion entre el desprendimiento
prematuro de placenta y la placenta previa, a quien precisamente este
autor, le llamo hemorragia inabordable. A partir de los estudios de diversos
autores, desde el siglo XVI practicamente la historia de la entidad clinica
esta fntimamente ligada al método terapéutico y por ello mencionaremos,
desde Guillermo (principios del siglo XVII), quien preconizd el parto
forzado con la ayuda de maniobras manuales; asi también Puzos con su



famosa maniobra de la ruptura de membranas; cada autor y cada escuela
han propuesto diferentes métodos que a la postre iban encaminados a la
hemostasis y evacuacion uterina,

En 1,804 Leroux, saliéndose de esta idea general, popularizd el
taponamiento cervical y poco maés tarde Bames, introdujo los balones
compresivos. Debemos mencionar que este autor, fue el creador de la
clasificacion topogrifica de la insercidn placentiria, con la delimitacion de
la aiin hoy llamada zona peligrosa de Bames, A mediados del siglo pasado,
Simpson, propone la ruptura de la placenta seguida de la extraccion fetal
como medio terapéutico; pero Braun su contemporineo, vuelve al usoc de
los balones. Mas tarde, en 1,860 Braxton Hicks, crea la maniobra que ileva
su nombre y que pemigue el descenso de un miembro inferior, para hacer
hemostasis compresiva con la presentacion. Bossi y Bonaire, a su vez
sugieren la dilatacidn ripida del cuello por maniobras manuales e incluso
instrumentales. Fue a finales del siglo XIX, en que Lawson y Teit,
proponen la cesirea como método efectivo terapéutico, mas sin embargo,
debe ténerse en mente que para dicha época representaba un resgo muy
grave el practicar una histerotomnia a una paciente. Fue hasta 1908, en que
Kronig y Selhaim, establecen definitivamente la importancia de cesarizar a
las pacientes que presentaban una hemorragia patologica- del dltimo
trimestre del embarazo, A partir de esa fecha, puede decirse que los
progresos historicos se han realizado mds acerca de los métodos
diagnosticos, mientras que la terapéutica se ha ido perfeccionando y en
particular, inclindndose por la via abdominal. La GItima etapa de la historia,
esti representada por la localizacién de la placenta, que iniciada con la
radiologia, hoy se ha visto complementada con métodos radioisotépicos
y ultrasonograficos que constituyen, no $dlo un sistéma de exploricién inocuo,
sino tambiém una basepara la decisién de la conducta.a.seguir (1, 17).

B) DEFINICION

Se conoce con el nombre de placenta previa, un proceso caracterizado
anafémicametite por la ingercidn de la placenta en el segmento inferior del
utero; y clinicamente por hemorragias de intensidades variables. La
hemorragia aunque frecuente, puede no estar presente en el proceso,
existiendo por lo tanto formas anatbmicas sin esta expresion clinica (19).

€FRECUENCIA

Las estadisticas sobre la frecuencia de los diversos grados de placenta
previa son contradictorias, por el hecho de que estas variedades son

entidades patologicas no precisas (15), La placenta previa verdadera es poco
frecuente y ocurre en 1 de cada 500 embarazos (3). La frecuencia es mayor
en las multiparas que en las primiparas, siendo rara la repeticion del
proceso en embarazos ulteriores (15).

D) ANATOMIA PATOLOGICA

El segmento inferior del fOtero, asiento de la placenta previa, presenta
un considerable desarroflo de los vasos sanguineos. Las vellosidades invaden
en ocasiones el milsculo, haciendo posible Iz evalucidon hacia la denominada
placenta accreta. Fl aspecto morfoldgico es por lo general de mayor
tamafio, mds delgada e irregular; las membranas son gruesas, fragiles y
rugosas; el cordén se inserta con frecuencia excentricamente (19).

CLASIFICACION POR SU INSERCION

a) Placenta Previa Central Total: Cuando la placenta se implanta sobre
el Area cervical, cubriendo por
completo el orificic interno.

b) Placenta Previa Central Parcial:  Cuando la placenta oclusiva total
durante el embarazo, al iniciarse el
trabajo de parto puede ocupar solo
parcialmente el 4rea del orificio
cervical intemo cuando éste principia
a dilatarse, adoptando entonces el
caricter de placenta oclusiva parcial.

Cuando el reborde de la placenta
alcanza el margen del orificio cervical
interno. Esta placenta previa marginal
puede convertirse en parcial, ya que
el cérvix pero no la placenta, se
retrae a medida que el orificio
cervical intemo se dildtay el segmento
uterino inferior se va formando.

¢) Placenta Previa Marginal:

d) Placenta Previa de Insercion baja: Cuando la placenta se inserta en el
segmento inferior (tercio inferior del
utero}, sin llegar al borde del orificio
cervical intemo, (5, 19).




E} ETIOLOGIA

Existen diversas teorias que intentan explicar la implantacion viciosa
de 1a placenta:

1) La indicacion etioldgica mis importante, lo constituye el hecho de
que la placenta previa, se presenta principalmente en multiparas por
las circuristancias siguientés:

@)  La placenta es mayor en la multipara.

b) Las lesiones de la mucosa uterina, tales como endometritis del
cuerpo del fOtero, frecuentes abortos y legrados, lesiones
atroficas de la mucosa, consecuencia de partos que se suceden
con rapidez vy cicatrices de cesireas anteriores; empeoran la
irrigacion sanguinea de las correspondientes zonas de mucosa y
disminuyen por ello en alte grado, las posibilidades de nutricion
del huevo; éste no anida por lo tanto en la parte superior del
cuerpo uterino, sino que se localiza hacia abajo en la regidn del
segmento infedor (15).

2)  Hofmeier, intenta explicar la etiologia de la placenta previa, mediante
su teoria llamada refleja: si el endometrio es sano, el huevo se fija en
el fondo del iitero, donde hipertrofia sus vellosidades, dando origen a
la placenta; el resto de las vellosidades sufrird un proceso de atrofia
hasta constituir el coridn liso. Pero si el endometrio presenta algin
procesc patolbgico, las vellosidades destinadas a la atrofia no lo
harin, constituyéndose la placenta en la caduca refleja (placenta

refleja), la que al crecer el trofoblasto, hard que éste asiente en.
contacto con la caduca verdadera, siendo el resultado, la ubicacidon .

inferior de la placenta (19).
F) SIGNOS CLINICOS
1} Durante el embarazo:

A, Hemorragia,

Sintoma principal, que excluidas las causas extragravidicas de
metrorragias de orden ginecologico o clinico; entre las
gravidicas del final del embarazo, presenta una frecuencia de
mas del 90 ofo de los casos (19). Esta hemorragia presenta

caracteristicas peculiares:

a)  Se produce especialmente entre la 30 y 34 semanas del
embarazo o al iniciar el trabajo de parto (19).

b) La hemorragia de placenta previa, comienza antes de la
ruptura de la bolsa de las aguas (15).

¢}  Es sin dolor, iniciandose con frecuencia durante el suefio
o estado de reposo (19).

. d)y La primera hemorragia casi nunca es tan copiosa que
ocasione la muerte v cesa espontineamente, pero s repite
cuando menos se le espera; muchas veces persiste un
escurrimiento continuo del liquido sanguinolento, que
con el tiempo debilita tanto a la paciente, que una
hemorragia aguda adicional, por leve que sea, puede
causar la muerte. En determinado niuero de casos,
especialmente cuando la insercion de la placenta es baja,
la hemorragia se presenta hasta que comienza el parto y
entonces puede ser un ligero escurrimiento del liquido
sanguinolento o una hemorragia profusa (8).

El mecanismo responsable por el cual se produce la hemorragia reside
en: 2) durante el embarazo; en la formacion del segmento inferior, cuya
constitucidn por deslizamiento de sus capas no puede ser seguida por la
placenta, dada la distinta extensibilidad de los tejidos, produciéndose por
ello un desprendimiento con numerosas rupturas vasculares,
interuteroplacentarias, origen de la hemorragia; y b) durante el parto, por
un - mecanismo andlogo de desprendimiento al iniciarse la dilatacion y cierto
tironcamiento de las membranas al formarse la bolsa. La metrormragia
proviene de los vasos parietales y de la superficie placentaria desprendida
(19). '

B.  Presentaciones Anormales Frecuentes.

Es muy alta la frecuencia de presentaciones anormales como lo
constituyen las de hombros y podilicas, como consecuencia de
la ubicacion de la placenta, que actuando .como un
impedimento para el descenso, dificulta el encajamiento de la
presentacion (15). '




2)  Durante el Parto:
A.  Inercia Utering Primaria.

Cuando se presenta este cuadro en determinado niimero de
casos, hay que sospechar la presencia de una placenta previa,
cuya causa esencial se considera a la falta de apoyo de la
presentacién sobre los ganglios nerviosos del cuello uterino
(reflejo de Ferguson), por la interposicibn de la masa
placentaria (15).

B, Tacto Vaginal

Que en principio estd proscrito, dado que puede movilizar
cotiledones y coagulos formados, incrementindose la
hemorragia, con grave riesgo para la paciente. El tacto vaginal
permite apreciar en la placenta previa central total y parcial, los
cotiledones de la misma; en la placenta marginal, las membranas
rugosas y gruesas y en el reborde cervical algunos cotiledones; y
en la placenta previa de insercibn baja, solamente las
membranas. Para llevar a cabo este procedimiento debe hacerse
en sala de operaciones, bajo condiciones asépticas, vena
canalizada, anestesia adecnada y equipo necesario para una
posible intervencién, por las complicaciones que encierra el
mismo. (19). :

G} DIAGNOSTICO CLINICQ

El diagnostico se hace en primer lugar, basindose en el cuadro clinico
descrito anteriormente, siguiendo el camino preestablecido por los canones
médicos: historia, antecedentes obstétricos, examen fisico, examen
obstétrico, etc., sin embargo debemos de hacer especial mencidn del tacto
vaginal como medio para llegar al diagnostico clinico, ya que no sblo
permite la identificacion de la placenta, sino que precisa su localizacion; sin
embargo, suele ser peligroso y pricticamente debe de hacerse como
procedimiento previo a la resolucion del caso. Muy necesario serd recalcar
que puede ponerse en peligro la vida de la paciente, cuando se lleva 2 cabo
el tacto vaginal fuera de un centro hospitalario, ante una hemorragia del
dltimo trimestre del embarazo, pudiendo desencadenar consecuencias
indeseables al no contar con los medios obstétricos y quirirgicos
indispensables (3, 5, 15). '

Otro sistema clinico de diagnostico, es la bisqueda post partum de la
insercion placentaria por medio del examen de la cavidad uterina,
identificando el lecho placentario. Terminaremos por sefialar como un
valioso diagnostico clinico, el examen de la placenta hecho en el post
alumbramiento, buscando la distancia que hay entre el borde de la placenta
y el orificio de ruptura de las membranas, conocido este sistema con el
nombre de “Signo de Barnes”; el cual se interpreta de la siguiente manera:
se busca la distancia que hay entre ¢l borde de la placenta y el orificio de
ruptura de las membranas y si esta distanciz es menor de 10 cms., se
denomina Bames Positivo v si 1a distancia es mayor de 10 cms., se dnomina
Bames Negativo (17).

H} DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

1) Ya desde 1934 Snow y Powell, propusicron la técnica de tejidos
blandos para la localizacion de la placenta. Se toma una placa lateral
centrada en la cresta ilfaca de la paciente, en posicién lateral derecha.
Se basa esta técnica en distinguir una zona de engrosamiento de los
tejidos, entre las partes blandas fetales y ¢l contorno de la pared
utetina. Tiene limitaciones en casos de polihidramnios o embarazo
multiple a causa del adelgazamiento de la placenta, haciendo diffcil su
locatizacion (17).

2)  En 1941 Ball y Golden sefidlan que en las radiografias tomadas con la
paciente de pie, la placenta previa puede descartarse cuando la
cabeza fetal estd hundida en el estrecho pélvico superior y no se
observa desviada de los planos mediocoronal o mediosagital. En
cambio cuando la cabeza fetal no se descubre en estos planos y la
parte mas baja del crdneo fetal queda a nivel del estrecho pélvico
superior o por arriba de él. indica desviacibn por una masa de

tejido blando; si se descarta como causa de este fendmeno, la

replecion de la vejiga o del recto o un tumor, la masa visualizada
corresponde a la placenta. Este método fue ampliado mas tarde por
Frank Reid y por A.S. Whitehead. La principal innovacién hecha
por estos investigadores, congsiste en tomar una radiografia
adicional con la paciente en posicion semi acostada, si la
radiografia de pie no proporciona datos definitivos; en posicién semi
acostada, la cabeza se introduce en la pelvis por la accion de ia




gravedad. Si la parte que se presenta iiene posicidon central en la
radiografia anteroposterior, v queda a una distancia méxima de 2
cms., del pubis y del promontorio en la radiografia lateral, puede
descartarse la placenta previa. Si la parte que se presenta estd a mas
de 2 cms. del promontorio en la radiografia lateral de pie, se toma
otra radiografia con la paciente en posicidon semi vertical; si a pesar
de ello persiste la separacion de 2 cms., se diagnostica placenta previa

(8).

3) La Aortografia translumbar o femoral retrograda, que consiste en la
inyeccion de un medio de contraste intraarterial, lo cual permite
tomar placas sucesivas, ver el llenado de los vasos arteriales y dibujar
asi el contorno placentario, dando una imagen clara de la localizacion
de Ia placenta. BEs un método seguro de diagnostico, peligroso hasta
cierto punto por la excesiva radiacidn causada por la toma sucesiva de
placas (5).

4) Lla Cistografia, es otro método de gran importancia para el
diagnostico radiologice de localizacion placentaria. Consiste en
inyectar una solucién acuosa de Yoduro de Sodio al 10 ofo en la
vejiga e introducir aire en el recto. Se toma luego una placa
anteroposterior con la paciente de pie; se mide la distancia entre la
presentaciéon y el promontorio sacro; puede estar presente una
placenta previa si esta distancia es supedor a los 3 cms. durante el
noveno mes lunar o sobrepasa los 2 cms. durante el décimo mes
lunar, Es un método exacto en el 80 ofa. No tiene aplicacion en las
presentaciones de pélvis o de hombros (19).

5) La Amnijografia, método de localizacion placentaria, consistente en
Hlenar la cavidad uterina de un medio de contraste que se difunda en
el liquido amnibtico y gue descubra cualquier irregularidad en el
contorno uterine la cual estaria representada por la placenta. E]
método ofrece seguridades diagnosticas pero suele tener peligro
respecto al feto, ya que facilita las infecciones y puede precipitar a
acontecimientos indeseables (17).

1) DIAGNOSTICO RADIOCISOTOFICO

La placenta previa, sigue representando aun hoy dfa, una importante
causa de mortalidad fetal y morbimortalidad materna, a pesar del manejo
conservador, transfusiones sanpuineas y la indicacién oportuna de la
operacion cesarea. De aqui la importancia de conocer la ubicacion exacta

de la placenta y para ello se cuenta en la actualidad con el método
diagnostico en el cual se emplean los radioisotopos (2).

Las primeras investigaciones sobre radioisotopos y su aplicacion para
detectar el sitio de insercién placentaria, se iniciaron en 1950 por Browne,
con el empleo del Na. radioactivo (23). Posteriormente Weinberg, en 1957
lleva a cabo estudios de localizacion placentaria utilizando el 1'31 unido a
la alblmina humana {2). Wright, en 1970 uso como medio radicisotopico
para el diagndstico de localizacion placentaria el Indium 113m(23).Otros:
investigadores han utilizado I'®2. Cromium, Tecnesio, 125, Estroncio®”,
De todos, el 1131 s el radicisotopo mds empleado debido-a que su
obtencidn y estabilidad es mayor que la de los otros isotopos actualmente
en uso (2). Estos iones radioactivos se inyectan intravenosamente, se van a
despositar temporalmente en los vasos y lagos sanguineos, permitiendo
hacer conteos de la radioactividad que manifiestan, El diagnéstico de
localizacién placentaria por radioisdtopos, se basa en la mayor radiacidn en
¢l area que corresponde a la placenta, haciendo conteos en porciones
previamente delimitadas del Gtero, Posteriormente se ha mejorado la técnica
inicial lograndose el registro automitico y fotografico (2.23). El método de’
diagnostico con el uso de radioisdtopos se ha considerado seguro y pteciso
para localizar el sitio de insercion placentaria, usindose dosis de radiacion

menores a las usadas con Rayos X (2,9).
J) DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO

Los primeros trabajos de Ultrasonografia aplicados al campo
obstétrico, fueron realizados por Donald en 1965 y Gottesfeld en 1966.
Posteriormente Donald y Abdulla en 1967 reportan haber estudiado 35
pacientes con diagnostico sospechoso de placenta previa, habiéndose hecho
la localizacién placentaria por medio del Ultrasonido en el 80 ofo de los
casos (12). Agilero en 1970 en Venezuela, sefiala haber hecho estudios por
Ultrasonido en 159 pacientes, habiéndose logrado el 80 o/o de diagndstico
para la localizacidén placentaria (1). Lippert, indica eh su trabajo de
investigacion, que después de la 33 semana de gestacion, el Ultrasonido no
indica hasta que grado la placenta ocupa el segmento uterino inferior,
“dificultado por las ondas ultrasonicas proyectadas por la parte del feto que
se presenta, por lo tanto en estos casos es de ayuda Otil el método de
diagnostico por medio de radicisotopos (11).

En Guatemala los primeros trabajos realizados alrededor del empleo
de 1a Ultrasonografia aplicada a la Obstetricia, se inicia en 1970 cuando el
Dr. Rail Garcia Salas presenta su trabajo de tesis Hamado
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“Ecoencefalografia”. Ese mismo afio, en el ler. Congreso Nacional de
Ginecologia y Obstetricia, se presemtan 2 trabajos sobre Ultrasonido
Diagnostico: a) “Aplicacion del Ultrasonido Diagnostico en Obstetricia™,
por el Dr. Juan Carranza M., b) *Diagnostico de Embarazo Molar por
medio de Ultrasonido”, por el Dr. Rall Garcia Salas (12).

En febrero de 1973, el Dr. Haroldo de Jesis Medina G., presenta el
primer trabajo de tesis sobre la aplicacion de la Ultrasonografia para
localizar la placenta, titulado ‘‘Localizacion de la Placenta con
Ultrasonido™; investigacion que llevd a cabo revisando los informes de 100
pacientes en los cuales se mencionaba la localizacion placentaria realizados
en la Clinica de Ulirasonodiagnéstico, fundada en Guatemala en el afio de
1970 (12). La fundacién y funcionamiento de esta clinica en nuestro
medio, ha sido de gran valor, aportando al campo de la Obsietricia un
medio Util y efectivo de diagnostico.

Cryer, sin embargo, sefiala que el Ultrasonido puede producir ciertos
efectos dafiinos y considera que deben realizarse estudios posteriores para
detectar cualquier anomalia producida por el uso del Ultrasonido
diagnbstico (23). Krishna, nos habla en su trabajo de los efectos producidos
por el Ultrasonido en el aparato genital femenino y anomalias congénitas
en fetos de animales de experimentacion (10).

Esta técnica se basa en un cristal de substancias con caracteristicas
especiales, tales como: el Cuarzo, el Titanato de Bario y el Circonato de
Plomo; que al aplicarles un potencial eléctrico, las hace vibrar chocando
con el objeto en estudio y los ecos que vuelven a través de las digtintas
estructuras, son convertidas en sefiales eléctricas que son ampliadas y
proyectadas en una pantalla de rayos catédices. En el ultrasonograma la
imagen placentara se presenta como un 4rea moteada demarcada con una
linea continuaque representa la cara fetal de la placenta, la cual es visible
en alta isonancia y desaparece en baja; otra manera de localizar los ecos
placentarios es relacionando con las estructuras vecinas, por ejemplo:
desplazamiento de una cabeza por encima del segmento, puede sugerir
placenta previa, localizando el cérvix, o una vejiga llena para localizar la
pared uterina y asi demostrar la distancia del borde inferior de la placenta.
Sin embargo, la localizacidn placentatia con el Ultrasonido presenta
dificultades; la primera de ellas, es la intensa vascularizacion de la misma
que hace que sea transbnica y las diferencias de impedancia aclistica
especificas entre la pared uterina, placenta, liquido. amnibtico, son
realmente minimas.
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Ideatmente se deben utilizar tres dimensiones para tener un mejor
criterio diagndstico:

a) Scans Transversales: para ver sitio y extension de la masa
placentaria,

b) Scans Longitudinales: para medir el miximo grosor y la altura
de la placenta.

¢) Scans Longitudinales en la Linea Media: que nos daria un
aspecto tridimensional de la placenta.

Fl examen no requiere mas de 10 o 15 minutos y ademas puede ser
repetido en cualquier momento sin tener may ores complicaciones.

También pueden ser utilizados Scans Oblicuos y en cualquier otra
posicién, debido a la versatilidad del aparato (12).

K) DIAGNOSTICO POR TERMOGRAFIA

Wright, opina que la Tenmografia es un medio de diagnoéstico para la
localizacién placentaria, de poco valor, ya que si la placenta no es anterior,
hay poca posibilidad de poder detectarla. Estudios de Doptone, han
confirmado 1a posicidn de la placenta en ciertas pacientes. Exploraciones de
compuesto B, son capaces de mostrar la placenta aun en ¢l primer frimestre
del embarazo v han sido consideradas por Donald en 1969 y Secker Walker
en 1970, de ser un método optativo. Mas recientemente Cryer en 1970,
dice “Por el momento, parece que ni el Ultrasonido ni la Termografia son
competidores serios de los métodos radicisotopicos y radioldgicos™ (23).

L) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial debe tomar en cuenta en primer término,
toda hemorragia de origen ginecologico: exocervicitis hemorragica, el céncer
del cuello del Gtero, la ruptura de las vérices vaginales y el polipo cervical.
Entre las enfermedades hemorragiparas de orden gravidico, que mas
frecuentemente efitian ent consideracién, es el desprendimiento prematuro
dela placenta normalmente inserta; en este proceso los cardcteres -de la
hemorragia y signos que le acompafian, difieren en grado variable a los que
se observan en la placenta previa. Es de iniciacidn aguda, con fuertes
dolores en el sitio del desprendimiento, el Gtero adquiere una consistencia
lefiosa, la hemorragia es nepruzca y con algunos codgulos, el feto por lo
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general estd muerto y es frecuente que en el fondo clinico de la paciente
exista un cuadro de foxemia. :

Mencionaremos también en orden de importancia: la ruptura del seno

marginal placentaric y las erosiones del cuello uterino o partes blandas de
la vagina, entidades que nos obligan a ser mds cuidadosos en el examen
general y obstétrico de la paciente o recurrir a métodos y técnicas
complementarias, para llegar a un diagnostico exacto (19).

LL} PRONOSTICO

El cuadro patologico de placenta previa, entrafia un pronostico grave

tanto para la madre como para el feto.

1)

Mortalidad Materna. .

Bs muy importante sefialar que las altas cifras de mortatidad materna,
en otra época elevada hasta un 40 ofo, ultimamente han disminuido
considerablemente, oscilando en un 2 ofo, muy especialmente después
de generalizar la operacidn cesirea, Se considera que el indice
anterior va ligado a la resclucién de estas complicaciones gravidicas
por médicos obstetras en centros hospitalarios o clinicas
especializadas. Muy en cuenta debe tomarse el mejoramiento actual
delos métodos terapéuticos obstétricos y en especial los quirirgicos y
auxiliares (transfusibn sanguinea, anestesia; antibidticds, tratamiento’
del.shock, etc.). :

Las causas de mortalidad matema residen en:

a)  La hemorragia (80 o/0), peligro que amenaza a la paciente en el
embarazo, el parto, el alumbramiento e inclusive en el
puermperio.

b) La infeccidn debida a Ia vecindad del foco del proceso con 1
zona séptica vaginal. :

¢) La embolia gaseosa, producida por ausencia de hemostasis
fisiologica, por falta de atrisién de los vasos deciduales.

d) -Los desgarros del cuello y del segmento inferior del Gtero,
debidos a la friabilidad de Ia region. por la insercion. de la
placenta, ocasionados por maniobras obstétricas cuando se trata

2}

3)

13

de acelerar o forzar el parto vaginal (19).

Morbilidad Materna.

Puede considerarse a la gran proporcidn de problemas
tromboembdlicos, que se ven en estas pacientes, como uno de sus
principales exponentes (5).

Mortalidad Fetal,

La premadurez es la causa principal de mortalidad fetal ocasionada
por la placenta previa; corresponde a un 60 ofo si se incluyen los
fetos prematuros, para descender a un 30 o/o, si solo s¢ consideran
los fetos viables. También aqui el mejoramiento de la terapéutica,
especidlmente la quirirgica, ha hecho disminuir en forma sensible la
mortatidad fetal e cifras promedios del 10 ofo. Las causas mas
frecuentes de muerte fetal, después de la premadurez, las constituyen:
1a asfixia intrauterina, muerte por desangramiento, shock
post-hemorrigico o de un trauma al nacer como consecuencia de
manipulaciones o maniobras vaginales y abdominales (5, 15, 19).

M} TRATAMIENTO

1j

2)

Asistencia Durante el Embarazo

Toda paciente con hemorragia vaginal en el cumso del dltimo trimestre
de su embarazo, i la misma no adquicre un caracter severo, lo mas
conveniente serd cohibir la hemorragia, calmar las contracciones
uterinas con reposo en cama e inhibidores uterinos, trasladando a la
paciente a una clinica 0 a un centro hospitalario, permitiendo con
esto al médico obstétra mejorar el estado general de la paciente,
haciendo un diagnostico preciso, previniendo las infecciones y logtar
una suficiente madurez fetal. Si por el contrario, el acceso
hemorrigico es de una magnitud suficiente como para poner en
peligro la vida de la madre, debe procederse al diagndstico inmediato
por medio del tacto vaginal hecho en un medio hospitalario, bajo
condiciones asépticas y contando con el equipo necesario para una
posible intervencién mayor (153, 17).

Asistencia durante el parto,

’ a £ s
Es entonces cuando se producen las hemorragias mas temibles;
aunque la hemorragia no sea masiva, no se detiene = espontineamente,




14

pudiéndola agravar, la accién de las contracciones uterinas y el estado
general de la paciente, si ésta ya ha sangrado anteriormente. La
conducta a Seguir dependeri de factores importantes, tales como:
intensidad de la pérdida sanguinea, grado de dilatacion del cuello
uterino y viabitidad del feto, En caso de pérdida sanguinea discreta,
situacion longitudinal del feto y placenta marginal, se practicard la
ruptura de las membranas por el método obstétrico de Puzos,
ayudado o no, con el uso de ocitbeicos y las pinzas de Willet-Gauus,
si e] feto estd muerto; maniobras que consisten en la ruptura amplia
de las membranas, evitando con ésto el tironeamiento de las mismas y
posteriormente pinzamiento del cuero cabelludo, haciendo actuar un
peso para ejercer una traccion moderada y continua. Con feto muerto
o no viable, 1a conducta mejor serd la aplicacidon de la version de
Braxton Hicks; que es una versidn podilica con dilatacion cervical
incompleta, consistente en bajar un pie desde el cual se ejerce una
traccidn suave y continua con un peso, hasta que haya dilatacion
completa y proceder g la extraccion del feto (19).

La operacion cesarea, generalizada en el medio obstétrico en los
ltimos afios, como una forma electiva y absoluta para la resolucion
de cuadros patologicos ocasiomados por la insercidn viciosa de la

- placenta, se llevardi a cabo tomando muy en consideracion los

lineamientos siguientes:

a)  Estado general de la madre

b)  Grado de dilatacion del cuello uterino,
¢) Grado de insercibdn de placenta previa.
d) Bolsa de las aguas: rota o intacia.

e¢) Feto:

1) Vivoy viable.
2)  Muerto
3)  Vivo pero de escasa vitalidad o no es viable. (15).

La histerectomia abdominal, puede estar indicada raramente en casos

‘graves de infeccidn o de hemorragia incontenible aun con fGtero vacfo

(19).

Nosotros consideramos, que con excepeidn de las maniobras tales
como: la ruptura de membranas por el método de Puzos; las
maniobras de Willet —Gauus y de Braxton Hicks, deben quedar para
fetos no viables, de escasa vitalidad o muertos.

s R g et
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Asistencia en Ia Practica Domiciliaria o en el Medio Rural.

Encierra una gran responsabilidad para el médico, el encontrarse anie
esta grave complicacion del {itimo trimestre del embarazo y tomar
decisiones y resoluciones en un ambiente extrahospitalario y muy
frecuentemente en el medio ruml. En estas circunstancias el
pronostico materno y fetal es muy sombrio y son muchos los autores
que se inclinan a reconocer, que el {inico objetivo en estos casos, serd
salvar la vida de la madre del peligro de desangrarse,. sacrificando con
ello l1a vida del nific (15, 19).

En la asistencia del parto domiciliario o en ¢l medio: rural, ante la
presencia de un cuadro hemorrdgico consecuente a una placenta
previa, se ha recomendado la ruptura de las membranas por el
método de Puzos; s la ruptura de membranas no es suficiente, puede
realizarse la versidn lintempestiva de Braxton Hicks y si no fuera
posible se recurre a un faponamiento vaginal, que es un medio
paliative que no debe ser eliminado por completo por la Obstetricia
modema (19). Para el transporte inmediato de una paciente con
hemorragia vaginal consecuente a una placenta previa a un centro
hospitalario, se ha recomendado colocar a la paciente en la posicion
de Frisch, consistente en llevar las nalgas de la parturienta hacia abajo.
y hacer cruzar las piernas, colocando un pafio esteril delante dela
vulva (15).

Asistencia durante el alumbramiento,

Después de la expulsion del fato,todavia no ha desaparecido el peligro
de la hemorragia en la placenta previa, Deben tomarse en cuenta como
causa de hemorragia en el alumbramiento varios factores como son:
adherencias anormales, mala contractura de la musculatura del
segmente- infertor del Otero y fata de hemostasis fisiologica de los
vasos nutricios del segmento uterino, i

La conducta terapettica a seguir en estos casos serd la siguiente:

a)  Legrado digito instrumental a cielo abierto.

b)  Administracion de ocitdcicos durante o después dellegrada.

¢)  Si la hemorragia persistiese afin, antes de cerrar itero, debe
procederse a hacer un taponamiento uterino apretado con gasa,
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luego cerrar pared uterina y observar un tiempo prudencial
antes de cerrar abdomen, si cesd la hemorragia; el taponamiento
debe retirarse entre 6 y 10 horas aproximadamente, en forma
lenta y pausada.

d) -De proseguir el sangrado y habiendo fracasado los intentos
antetiores, la extrema urgencia permite recurrir al pinzamiento
de las arterias hipogasiricas o a una histerectomia abdominal
subtotal. Es necesario haber descartado con anterioridad, en
forma definitiva, que la causa de la hemorragia no se deba a
rasgaduras o lasceraciones de partes blandas.

Importante serd, ante un cuadro de hemorragia pemistente en el
alumbramiento, v habiendo realizado con anterioridad maniobras
manuales o instrumentales sobre el {tero, descariar como posible
causa de la hemorragia, un Sindrome de Incoagulabilidad Sanguinea
de causa obstétrica (18, 19).

lil.— MATERIAL Y METODOS

Para efectuar el presente trabajo se siguio el procedimiento descrito a
continuacion:

g}  Trabgjo de Investigacion de Casos Clinicos.

1) Se buscd en los libros de nacimientos de la Matemidad del
Hospital General “San Juan de Dios”, el niimero de pacientes,
cuyo embarazo se complicd con el cuadro patologico de
Placenta Previa, en el periodo comprendido entre el lo, de
agosto de 1968 y el 31 de diciembre de 1972. Se encontrd que
en ese tiempo, fueron reportados 48 casos con diagnostico de
placenta previa, en un totat de 11,758 casos.

2) Con referencia de nombre o nlmero de registro clinico, se
obtuvieron las papeletas correspondientes a pacientes, cuyo
embarazo se complicd con placentz previa y que fueron
proporcionadas por el Departamento de Archivo; habiéndose
encontrado unicamente 40 papeletas, sobre las cuales hicimos Ia
investigacion y estadisticas presentes, pues las otras 8 papeletas

I
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tenian papeleria incompleta siendo imposible trabajar en ellas.

b)  Revisién Bibliogrifica.
1) Para esta parte del trabajo se utilizd libros de texto de
Obstetricia y articulos provenientes de revistas especializadas,

escogidas con ayuda del Index Medicus v obtenidas gracias 2 la
Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas.

IV.—INVESTIGACION Y RESULTADOS, DISCUSION

CUADRO No. 1
FRECUENCIA DE PLACENTA PREVIA

Pacientes Porcentaje

Nimero total de pacientes

ingresadas: 11,758 10¢
Nimero total de pacientes

cuyo embarazo se complicd

con placenta previa: 40 3
Relacion embarazo complicado

con plagenta pievia/ No. total

de pacientes ingresadas: _ i: 292

Se observa que en el estudio de 11,738 pacientes ingresadas a la
Matemidad del Hospital General “San Juan de Dios”, ocurridas entre el Io.
de agosto de 1968 y el 31 de diciembre de 1972, hubo 40 casos en los que
se diagnosticd placenta previa, lo cual nos da una frecuencia de 1:292. El
dato anterior indica una incidencia levemente mayor a la encontrada en
Guatemala, en un esiudio realizado en el Matemo Infantll en el afio de
1955 y que fue de 1:302 v a los datos reportados por Sagastume y
Sinibaldi en 1963, en un estudio que elabord para su trabajo de tesis,
levado a cabo en Ia Maternidad del Hospital Roosevelt, en donde encontré
una frecuencia de 1:329 (17); Posada U. en México, sefiala una frecuencia
de 1:277 (14); Dominguez Robles en México, encontrd una frecuencia de
1:278 en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 1 del 1.M.S:S. (6); Smith en
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el Hospital de la Universidad de Pennsylvania, encontr6 una frecuencia de
1:132 (21); Semmens, en el Hospital Naval de Portsmouth, Virginia, sefiala
una frecuencia de 1:109 (20).

Conociendo los resultados anteriores, podemos observar que la
frecuencia de placenta previa en el Hospital General de Guatemala, es
levemente mayor a la encontrada en otros centros hospitalarios de nuestro
pais hace 18 y 10 afios respectivamente y en menor frecuencia que la
establecida en estadisticas de otros paises; creemos que ¢ésto no indica que
en Guatemala la frecuencia de embarazo complicado con placenta previa
sea menot; lo que sucede es que no todos los embarazos con placenta
previa, reciben asistencia obstétrica de tipo médico, va que una gran
cantidad de embarazos y partos en nuestro pais, son atendidos a domicilio
por comadronas, principalmente en las clases socicecondmicas bajas;. de
donde proviene la mayor parte de pacientes de nuestro hospital, siendo las
clases socicecondmicas altas atendidas en lo particular y las clases medias
gozan de la seguridad social. .

CUADRO No. 2

EDAD MATERNA

Edad Casos Porcentaje
16 — 20 3 ' 7.5
21 — 25 5 12.5
26 — 30 15 37.5
31 - 35 6 15
36 — 40 11 27.5

Menor edad: 16 afios
Mayor edad: 40 afios
PROMEDIO DE EDAD MATERNA: 30.5 afios

Nuestro promedio de edad matemna fue de 30.5 afios, teniendo la
mayor frecuencia entre las edades de 26 — 30 afios, a quien corresponde el
37.5 ofo del total de pacientes. En estadisticas reportadas por Dominguez
Robles, se encontrd un promedio de edad materna de 31 afios (6);
Rodriguez Argielles, indica un promedio de edad materna de 30 afios (16);
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Posada U. sefiala en su estadistica un promedio de ¢dad materna de 29.9
afios ( 14); Semmens, encontrd un promedio de edad materna de 24.5 afios
(20): “Los valores encontrados en nuestras estadisticas, revelan que la edad
mateina promedio de nuestras pacientes, es similar a la encontrada en los
trabajos de investigacidn que se consultaron. Revisando los libros de texto
de Obstetricia, no citan la edad de la paciente, como un antecedente
importante en la etiologia de la placenta previa (5, 8, 19).

CUADRO No. 3

PARIDAD

Gestas Casos Porcentaje

7.5
i0
15
17.5
17.5
15

2.5

2.5
2.5

WO W O0e -0 b W)
Ll sl Sl ~A Bt B B o N O S R

[y —

Menor paridad: 1 gesta
Mayor paridad: 13 gestas
PROMEDIO PARIDAD: 4.2 gestas
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Encontramos un promedio de paridad de 4.2 gestas en nuestro
estudio; la mayor proporcidn la tienen las pacientes por arriba de 5 gestas,
con un 45 ofo; un 37.5 ofo se.encuentra por debajo de 5 gestas y
Gnicamente un 5 ofo con 1 gesta. Semmens, encontrd una frecuencia de
multiparidad de 78.3 ofo (20); Rodriguez Argielles, tiene resultados
similares, pues un 77 ofo de sus casos estd por encima de 4 gestas (16).
Nuestro nimero de primigestas es menor que la registrada por Rodriguez
Argiielles, ya que él indica una relacién de 10-1 (16); v la nuestra es de
15:1. Diversos autores de libros de texto de Obstetricia, concuerdan en
sefialar 2 la multiparidad como causa etioldgica fundamental en el cuadro
patologico de placenta previa (3, 4; 15). Consideramos que nuestro estudio
esth de acuerdo con el principio, de que el cuadro patologico de placenta
previa, ocurre mas en muitiparas que en primigestas.

CUADRO No. 4

CONTROL PRENATAL

Casos Porcentaje
A)  Asistencia Prenatal:
SI: 18 45
NO: 22 55
B)  Antecedentes Obstétricos
1) Cesarea anterior: 5 12.5
2) Abortos: 14 35
3) Legrados: 8 20
4) Sin importancia 13 32.5
C) Complicaciones Prenatales:
1) Anemia:
menos de 10 grs. 10 25
10 a 12 grs. 5 12.5
més de 13 grs. 3 7.5
2) Desnutricion 10 25
3) Preeclampsia 1 2.5

A}
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Asistencia prenatal:

Se tuvo una asistencia prenatal en el 45 ofo de las pacientes, cifra
mayoer a [fo reportada por Sagastume y Sinibaldi, en 1963 en la
Maternidad del Hospital Roosevelt, que es del 27 ofo (17). En otros
trabajos de investigacién y libros de texto de Obstetricia, que se
revisaron para realizar este estudio, no hacen mencion del mimero de
pacientes cue asisten a su control prenatal.

Antecedentes (Ibstétricos

Nuestra frecuencia de cesarea anterior fue del 12.5 ofo; de éstas,
ninguna se practicd teniendo como indicacidon, la insercién andmala
de placenta. Analizando los estudios de Dominguez Robles, vemos
que encontré una frecuencia del 10 ofo de cesarea anterior en el total
del pacientes que sometid a estudio (6); Rodriguez Argiielles, nos
reporta mna frecuencia del 21 ofo de cesdrea anterior como
antecedente ohstétrico en pacientes con diagnostico de placenta
previa (16). Los valores encontrados en nuestra investigacién,
coinciden ‘también con lo indicado en libros de texto de Obstetricia,
cuyos autores afirman que es bastante significativo el antecedente
obstétrico de cesdrea anterior en la etiologia de la placenta previa (5,
8, 15).

Nuestra frecuencia de abortos en el total de pacientes con diagnostico
de placenta previa fue del 35 ofo, cifra que nos deja ver la alta
incidencia del aborto como un factor predisponente en la aparicién
de esta complicacion del altimo trimestre del embarazc. Rodriguez
Arglielles, encontrd una frecuencia de aborto en el 38 o/o de sus
casos (16); Sagastume y Sinibaldi, reportdé en Guatemala en 1963,
que el aborto como antecedente obstétrico en pacientes con
diagndstico de placenta previa, fue del 10 ofo (17), Dominguez
Robles, encontrd una incidencia de aborto, en mds del 5 ofo de las
pacientes que sometié a estudio (6).

La frecuencia de legrados uterinos en nuestras pacientes a quienes se
les diagnostico placenta previa fue del 20 o/o; este antecedente
obstétrico es mencionado por autores de trabajos de investigacidn y

libros de texto de Obstetricia, de alta incidencia en los embarazos -

complicados con placenta previa (5, 15, 19).

Complicaciones Prenatales:

En nuestra investigacion encontramos que el 37.5 o/o de las pacientes
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que asistieron a control prenatal y cuyo embarazo se complicd con
placenta previa, tenian valores hematicos por debajo de 13 grs. de
Hb.; cifra que podemos consideratla como un reflejo real del estado
de nuestras pacientes, si tomamos en cuenta dos factores: a) ]a mata
constitucidn nutricional de nuestras pacientes influidas por deficiencia
alimenticia, condicion socicecondmica baja, parasitismo intestinal,
etc.; b) las frecuentes hemorragias que se presentan en estas pacientes
y que en muchas ocasiones hacen caso omiso de ellas, no consultando
al médico © a un centro hospitalario para su observacion y
tratamiento, favoreciendo asi el estado cronico de anemia. -

La desnutricion en nuestras pacientes se encontrd en un 25 ofo,
factor que estd influido por la condicidn precaria en que vive, la
mayoria de nuestra gente, lo cual favorece de por si, estados
carenciales que poco pueden ofrecer un embarazo a término,

La preeclampsia en nuestra investigacion se presentd en el 2.5 o/o;
Dominguez Robles, reporta una incidencia de preeclampsia del
4.5 ofo (6).

CUADRO No. 5

EDAD GESTACION AL INGRESO (Semanas por UR.) -

Semanas - Casos - Porcentaje
31— 36 : 18 45
37— 42 22 55
Menor tiempo de gestacion: 31 semanas por ultima regla.

Mayor tiempo de gestacion: 42 semanas por Gltima regla,

PROMEDIO TIEMPO GESTACION: 37 semanas por éltima regla.

Observando el cuadro anterior, llama la atencion que el 45 ofo de
embarazos en los cuales se diagnosticd placenta previa, se resolvieron antes .
de alcanzar el término, cifra que va a ser decisiva en el indice de
morialidad neonatal. Si tomamos en cuenta que el feto alcanza un peso
menor a 5.8 Ibs. a las 36 semanas de embarazo (4), se puede decir que 18
pacientes tenian fetos prematuros y por consiguiente la premadurez
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ocupaba el 45 ofo de los casos. Nuesiras estadisticas coinciden con lo
indicado por Sagastume y Sinibaldi, en Guatemala, en 1963, donde
encontrd que el 50 o/o de embarazos con diagnodstico de placenta previa se
resolvieron antes de alcanzar el término (17); Dominguez Robles, tiene en
su investigacién una edad gestacional promedio de 37 semanas con un
indice de premadurez del 58 ofo (6); Posada U., reporta una edad
gestacional promedio de 37 semanas de embarazo (14). Autores de libros
de texto de Obstetricia, coinciden en sefialar la alta incidencia con que se
resuclve 1a mayoria de embarazos complicados con placenta previa, antes de
alcanzar el término (8, 19).

CUADRO No. 6

DATOS DE INGRESO (Motivo y Diagnostico)

‘Casos ~ Porcentaje
A) Motivo de ingreso: _

1) Hemorragia vaginal indolora: 29 72.5
2) Hemorragia vaginal y dolores

de parto: | 7 17.5
3) Hemorragia vaginal y ruptura '

de membranas: 1 2.5
4) Hemorragia vaginal y signos ' ' '

de ‘shock: 2 5
5) Edema de miembros inferiores

grado I y P.A. de 140/90: i 2.5

B) Diagnbstico de placenta previa al ingreso:
1) Diagnostico hecho al in-
greso: 35 87.5
2} Diagnostico de placenta pre- -
via hecho en una consulta an-
terior, mas el hecho en el

momento de ingreso: 4 10
3) Paciente que ingresd con ' '
diagnostico de preeclampsia 1 .25
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Motivo de ingreso:

Nuestro mayor porcentaje de causa de ingreso, fue la presencia de
hemorragia vaginal en el 97.5 ofo de los casos. En dos casos, el
motivo de ingreso fue uno de los grandes problemas obstétricos que
se pueden presentar: el shock hemorragico; son pacientes que llegan
al hospital en malas condiciones, haciendo dificil ofrecerle un
tratamiento para lograr una supervivencia tanto matema como fetal.
Domiguez Robles, encontrd en su investigacion una cifra de 96 ofo
de casos presentando hemorragia vaginal en el momento de ingreso
(6); Sagastume y Sinibaldi, en Guatemala en 1963, reportd un estudio
realizado en la maternidad del Hospital Roosevelt, que el 87.5 ofo de
las pacientes, presentaron hemorragia vaginal a su ingreso (17).
Nuestros datos tambi#n coinciden con lo indicado en libros de texto
de Obstetricia, donde se sefiala al cuadro hemorragico vaginal, como
causa mayor de asistencia a un centro hospitalario, en pacientes cuyo
embarazo se ha complicado con placenta previa (5, 8, 19).

Diagnostico al ingreso:

Para establecer €l diagnostico de placenta previa al ingreso, se practicod
el tacto vaginal en 35 pacientes (87.5 ofo), método que sigue
constituyendo el mas preciso y en la mayor parte de casos, definitivo.
A cinco pacientes no se les practicd tacto vaginal en el momento de
su ingreso v el diagndstico se hizo asit cuatro pacientes presentaron
hemorragia vaginal un tiempo promedio de 1 mes 20 dias antes de su
ingreso definitivo; fuercn hospitalizadas y se confirmd el diagnostico de
placenta previa por medio del tacto vaginal en una paciente y en las
otras tres pacientes, el diagnostico se hizo por medio del tacto vaginal y
como auxiliar de diagnostico se utilizd la radiclogia, imica técnica de
diagnostico con que contamos, donde se visualizd la masa placentaria
antecediendo a la presentacion. -Una paciente fue ingresada con
diagnostico de preeclampsia por presentar edema de miembros
inferiores Grado Il y P.A. de 140/90; su cuadro clinico motivo de
ingreso se mejord, pero en el 7o. dia de hospitalizacién, inicid
hemorragia vaginal sibita e indolora; en sala de operaciones se le
realiz0 tacto vaginal y se confirmd una placenta previa central total.
Sagastume y ‘Sinibaldi, en Guatemala en 1963, reportan que el 95 ofo
de las pacientes ingresadas a la Matemidad del Hospital Roosevelt,

_ presentando hemoirragia vaginal del tercer trimestre, se les practicd

tacto vaginal (17); Dominguez Robles, seffala en su investigacion que
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en el 95 ofo de casos ingresados con hemorragia vaginal, se hizo el
diagnostico de placenta previa, mediante el tacto vaginal (6). Autores
de libros de texto de Qbstetricia, indican que el diagnbstico de
placenta previa puede confirmarse por el tacto vaginal, realizado
siempre bajo condiciones ideales previniendo cualquier complicacion
por la practica del mismo (35, 15). Al hacer el anilisis comparativo
con otros trabajos realizados, nos satisface mucho el demostrar, que
en nuestro centro hospitalario, se logrd llegar al diagnostico de
placenta previa en la mayoria de pacientes, en el momento de su

ingreso,
CUADRO No, 7
TIPO DE PRESENTACION
Presentacion Casos Porcentaje
Presentacion Cefilica 29 72.5
Presentacién Podailica 7 17.5
Presentacion de Hombros 4 10

Nuestra estadistica siguid la tendencia clasica, de que la mayor
frecuencia le corresponde a la presentacion cefélica en un 72.5 ofo; luego le
sigue la presentacién podilica en un 17.5 ofo y una frecuencia del 10 o/o
para la presentacion de hombros. Sagastume y Sinibaldi, en Guatemala en
1963, encontré en su trabajo de investigacion, un 67.5 ofo de
presentacion cefélica, 1a presentacion podalica con un 19.5 ofo v un 8 ofo
para la presentacion de hombros (17); Dominguez Robles, encontrd un 35
of/o de presentaciones tanto podilicas como de hombros en su estudio
realizado (6); Foote y Visher, reportan cifras similares a las encontradas en
nuestras estadisticas, de presentaciones anémalas (podilicas y de hombros),
en las pacientes con diagndstico de placenta previa (6); Semmens, sefiala
una frecuencia de 12.6 ofo de presentacidn podilica y 12.6 ofo de
presentacion de hombros, asociada a embarazos complicados con placenta
previa (20). En los libros de texto de Obstetricia, se sefiala la alta
frecuencia con que se asocian las presentaciones andmalas al embarazo en el
cual se ha diagnosticado placenta previa (5,8); lo cual se pudo comprobar at
hacer el presente trabajo en la Maternidad de nuestro centro hospitalario.
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CUADRO No. 8

TIPO DE INSERCION DE PLACENTA PREVIA

Ingercion Casos Porcentaje
.. Total: : 27 67.5
Contral b retat: 8 20
Marginal: 4 10
Insercion Baja: 1 2.5

En nuestra estadistica, encontramos que a la insercion central de
placenta le corresponde el 87.5 ofo de los casos; Sagastume y Sinibaidi, en
Guatemala en 1963, sefiala en su estudio, una frecuencia del 69 ofo de
insercion placentaria central (17); Dominguez Robles, en su trabajo
presentado en la XIV Reunion Nacional de Ginecclogia y Obstetricia,
celebrada en Ledn, Gto., México, en 1966, reporta que el 63 ofo de las
pacientes con diagnostico de placenta previa sometidas a estudio,
presentaron una insercidn central de placenta (6); Semmens, en el Hospital
Naval de Portsmouth, Virginia, sefiala un 59 ofa de insercién placentaria
central (20). Podemos sefialar basados en nuestras estadisticas y en estudios
realizados por otros autores, que la insercion central de placenta es
bastante predominante y que constituye uno de los factores determinantes
en la conducta a seguir, para la resolucidén del caso.

CUADRO No. 9

RESOLUCION DEL CASO

Resolucion ' Casos Porcentaje

A) Resolucion por Via Alta

(Operacion Cesirea)

a) Segmentarias: 34 85
b) Segmento Coxp(;ma: 2 5
¢) Cesarea e Histerectomia: - 2.5

[y

B) Resolucion por Via Vaginal
a) Maniobra de Puzos: - 3 7.5
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Puede verse en los datos anteriores, que 37 casos (92.5 o/o), fueron
resueltos por la via alta. Esta alta cifra de intervencion por via abdominal,
se encontrd en vista de los factores abajo mencionados y que determinaron
la conducta a seguir, de los médicos obstetras para practicar la operacion
cesarea:

a) Intensidad de la hemorragia vaginal, la cual fue copiosa en la mayoria
de los casos con grave prondstico tanto matemo como fetal,

b) Fetos prematuros de escasa viabilidad y hemorragia vaginal
abundante, con grave prondstico para la madre.

¢) Grado de dilatacion del cuello uterino, intensidad de la hemorragia
vaginal y tipo de insercion placentaria.

Se practicd cesirea e histerectomia en un caso por presentar placenta
accreta; tres casos se resolvieron por la via vaginal mediante la ruptura de
membranas por el método de Puzos y se diagnosticd placenta previa
marginal, al hacer el examen de la placenta en el post alumbramiento,
mediante el signo de Barnes. Rodriguez Argielles, reporta en su trabajo
presentado en el V Congreso Mexicano de Gineco Obstetricia en 1967, que
de 100 pacientes con diagndstico de placenta previa central, se¢ practico
operacidn cesirea en ¢l 100 of/o de los casos (16); Smith, sefiala en su
estudio Nlevado a cabo en el Hospital de la Universidad de Pennsylvania,
que se practicd operacidn cesdrea en el 97 o/o de los casos en los cuales se
diagnosticd placenta previa central (21); Dominguez Robles, reporta que se
practich operacion cesirea en el 70 ofo de las pacientes con diagnéstico de
placenta previa central (6); Semmens, considera que todo caso en el cual se
confirma placenta previa central (total y parcial), deberd resolverse por
medio de la operacidn cesarea (20). Sefialado lo anterior, podemos concluir,
que ha quedado demostrado, que la mayoria de embarazos en los cuales se
confirma placenta previa central (total y parcial), se resuelven por la via
alta en el momento oportuno, para que sin exponer }a vida de la madre, se
logre una mayor viabilidad fetal (6).
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CUADRO Ne, 10

SANGRE TRANSFUNDIDA

Tipo de insercidn Sangre total ‘Casos Porcentaje
Placentaria (c.c)

a) Placenta de Insercion

baja: 500 1 2.5
b) Placenta Previa

Marginal: 1500 4 10
¢) Placenta Previa :

Central Parcial: 5700 8 20
d) Placenta Previa

Central Total: . 17000 27 . 67.5

Menor cantidad de sangre transfundida: 250 cc.
Mayor cantidad de sangre transfundida: 2000 cc,
PROMEDIO DE SANGRE TRANSFUNDIDA: 617.5 cc.,

Las transfusiones sanguineas en nuestras pacientes, se aplicaron
durante su periodo de hospitalizacién, con un total de 24,700 cc. de
sangre. El cuadro anterior nos demuestra que la mayor cantidad de sangre
que se transfundid, fue a las pacientes que presentaron una insercidon
placentaria central (total y parcial}, con un total de 22,700 cc.; los casos en
los cuales se confirmé placenta previa marginal, recibieron un total de
1,500 cc. ¥ en un caso de insercién baja de placenta, se transfundieron 500
cc. de sangre. El promedio de sangre transfundida fue de 617.5 cc.
Semmens, en un estudio efectuado en el Hospital Naval de Portsmouth,
Virginia, reporta que se aplicaron 39,500 cc, de sangre en pacientes con
diagnostico de placenta previa central (tofal y parcial) (20); Pérez de
Salazar, en su trabajo presentado en la XV Reunidon Nacional de
Ginecologia y Obsietricia, celebrada en Tampico, México, en 1968, nos
indica que en 86 pacientes con diagndsiico de placenta previa, se
transfundié un total de 75,600 cc. de sangre, de los cuales 42,000 cc., se
aplicaron a pacientes con placenta previa central; 22,800 cc., se necesitaron
para pacientes con placenta previa marginal y 10,800 cc. para las pacientes
con placenta de insercidn baja. E] promedio de sangre que se transfundi6
fue de 858 cc.; en este trabajo se tombé una transfusion sanguinea
equivalente a 600 cc. de sangre (13), factor que hizo variar el porcentaje de
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nuestros valores encontrados al hacer el anélisis comparativo.
Cuadro No. 11

TIPO DE ANESTESLIA EMPLEADO

Anestesia Casos Porcentaje
General: 28 70
Epidural: 9 22.5

Se utilizd anestesia general en 28 pacientes (70 of/o) y anestesia
epidural en 9 pacientes (22.5 ofo); Rodriguez Argielles, reporta en su
trabajo de investigacion, que del total de 100 casos en los cuales se
diagnosticod placenta previa central y se practicd la operacion cesirea, se
empled anestesia general en 74 pacientes (74 ofo) y anestesia epidural en
26 pacientes (26 o/o) (16).

CUADRO No. 12

MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA

Casos Porcentaje

A)  MORBILIDAD
a) Complicaciones:
1) Cuadro severo de

Shock 3 1.5
2)  Hemorragia post _

operatorio: 2 5
3)  Hemorragia post

parto: i 2.5
4)  Acretismo placentario i 2.5

'




La morbilidad matema en nuestro centro hospitalario fué del 17.5
ofo y fué tratada adecuadamente; Reich, nos reporta que el {ndice de
morbilidad materna, ha ido disminuyendo desde un 41 ofo observado en
1919, hasta un 20 ofo en nuestros dias {6); Smith, refiere haber
encontrado un 20 oo de morbilidad materna (21); Sagastume y Sinjbatdi,
en Guatemala en 1963, sefidla una morbitidad materna del 19 ofo (17);
Dominguez Robles, encontrd en su trabajo de investigacion, un indice de
morbilidad matema {6), similar a la nuestra.

B) MORTALIDAD

En nuestro trabajo de investigacion, encontramos un caso de muerte
materna; esta paciente ingresd al hospital presentando un cuadro severo de
shock y un estado general en deplorables condiciones; a pesar de que se
tratd de reponer su volumen sanguineo y lograr su recuperacion pre y post
intervencién, fué imposible salvar la vida tanto matema como fetal.
Representa esta muerte matema el 2.5 o/o de mortalidad, cifra
relativamente baja, si tomamos en consideracion el estado tan delicado que
presenta la mayorfa de nuestras pacientes en el momento de su ingreso; a
una mayor generalizacion de la operacion cesarea para la resolucion de
estos casos, el empleo adecuado de anestesia, la aplicacién de soluciones
intravenosas y transfusiones sanguineas’'y el uso de antibidticos. Eadie y
Randali, indican una frecuencia de mortalidad materna del 2.3 ofo (20):
Sagastume y Sinibaldi, en Guatemala en 1963, sefialé un {ndice de
mortalidad matema del 2 ofo (17); Rodriguez Argiielles, sefialo un 0.9 ofo
de mortalidad materna (16); Trevifio G., én su trabajo realizado, reportd un
0 ofo de mortalidad materna (22); Semmens, en su trabajo de investigacion
llevado a cabo en el Hospital Naval de Portsmouth, Virginia, nos indica
haber encontrado un O ofo de mortalidad matema, en pacientes con
diagndstico de placenta previa (20).

CUADRO No, 13

MORBILIDAD Y MORTALIDAD FETAL

AJ)  Consideraciones Fetales

Trataremos de consignar algunos datos vinculados en forma directa con el
cuadro de morbilidad y mortalidad fetal.

1)

it

Peso

Siempre se ha dicho que el peso de un feto es mds bajo cuando el
embarazo se complica con el cuadro patologico de placenta previa,
teniendo como causas principales en primer lugar la mala nutricion
que la placenta insertada en una zona poco vascularizada, puede
brindarde a éste; y en segundo lugar: las frecuentes hemorragias que
estas pacientes presentan, desmejorando su estado general, lo cual
lleva a un desarrollo fetal inadecuado.

El peso encontrado en los productos obtenidos fué el siguiente:

2.8 libras a 3.8 libras: 3 productos: 7.5 ofo
3.9 libras a 4.8 libras: 11 productos: 27.5 ofo
4.9 libras a 5.8 libras: 4 productos: 10 ofo
5.9 libras en adelante: 22 productos 55 ofo
Menor peso: 2.8 libras
Mayor peso: 8 libras

PROMEDIO PESO: 5.5 libras

En el cuadro anterior, podemos observar que el indice de
premadurez, después de la resolucion del caso, se encontrd en un 40
ofo, ya que 16 productos tuvieron un peso menor a 5.8 libras.
Haciendo el andlisis comparativo con el cuadro nimerc 5
correspondiente a la edad de gestacidn por Gltima regla, y en el cual
se hizo ver, que se habia encontrado un 45 ofo de embarazos
prematuros, podemos concluir afirmando que en nuestro estudio, el
indice de premadurez por edad de embarazo y peso, persistid en
cifras similares. Sagastume y Sinibaldi, en Guatemala en 1963,
encontrd un 58 ofo de premadurez por peso en los productos
obtenidos (17); Dominguez Robles, seflald en su trabajo, que la
premadurez por peso en los productos obtenidos, de embarazos
complicados con placenta previa, alcanzd cifras del 54 ofo (6); Posada
U., reportd haber encontrado un 37 ofo de premadurez (14). De lo
anteriormente anotado, podemos seguir considerando a la
premadurez, tanto por edad de embarazo como por el peso del
producto obtenido de alta incidencia, en todo embarazo complicado
con placenta previa, siendo responsable dei indice de mortalidad fetal
que se presenta.
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2)  Condiciones del nifio al nacer:
Productos Porcentaje
a)  Nacidos vivos: 36 90
b)  Nacidos muertos: 4 10
c)  Apgar al nacer:
2 2 5
3 6 15
4 4 10
5 7 17.5°
6 5 12.5
7 5 12.5
8 6 15
9 1 2.5

Los 36 nifios que lograron sobrevivir, cuyo Apgar fué descrito en la
tabla anterior, recibieron la asistencia inmediata del Departamento de
Pediatria, va que la mayoria de ellos se encontraban en malas
condiciones. 11 nifios, falleciecron durante su hospitalizacién, a pesar
de los esfuerzos para lograr su supervivencia, con una evolucién de su
cuadro clinico que oscild entre 40 minutos y 4 dias. 8 nifios
fallecidos presentaron un cuadro de apnea severa; 1 nifio que fallecid,
se le diagnostico un cuadro clinico compatible con membrana hialina;
2 nifios fallecidos se les diagnosticd un cuadro anémico severo.

Revisando las papeletas del Servicic de Recién Nacidos, no se
encontrd la dosificacidbn de Hb. y Ht. en estos 2 1ltimos nifios
fallecidos, para confirmar el diagnostico hecho como causa de muerte,
Del total de nifios, que fueran ingresados al Sewvicio de Recién
Nacidos, productes de embarazos complicados .con placenta previa,
sblo se encontrd dosificacién de Hb. y Ht. en 3 nifios y cuyos valores
se encontraban dentro de limites normales; por lo cual no podemos
tener un juicio més exacio de los valores de sus niveles sanguineos
durante su permanencia hospitalaria, que sabemos y que se ha
comprobado, que en la mayoria de casos, estos niveles sanguineos en
el nifio, se ven amenazados con descender, cuando la hemorragia
ocasionada por la presencia de una placenta previa, es de
considerables proporciones. 25 nifios lograron sobrevivir en el Servicio
de Recien Nacidos, habiendo egresado en buenas condiciones, segiin

bj
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notas encontradas en sus respectivas papeletas clinicas, después de
una permanencia hospitalaria que oscild entre 7y 15 dias.

Morbilidad

Est4 representada por las complicaciones asociadas a la entidad clinica
patoldgica que nos ocupa; podemos hacer mencidn de las siguientes:

Casos Porcentaje

a)  Circular al cuello 2 5
b)  Circular a pie: 2.5

—

C)

Nuestra morbilidad fetal, fue del 7.5 ofo; Sagastume y Sinibaldi, en
Guatemala en 1963, reportd una morbilidad fetal del 10 ofo. (17). La
incidencia de anomalias congénitas en nuestro estudio fué del 2.5
o/o, representada por un caso de anencefalia; Sagastume y Sinibaldi,
sefiald haber encontrado un 2.5 ofo de anomalias congénitas (17),
Dominguez Robles, reportd una incidencia del 3 ofo de anomalias
congénitas asociadas a embarazos complicados con placenta previa
(6); Semmens, indicd una incidencia del 1.8 ofo de anomalfas
congénitas (20); Greenhill, observdé que las monstruosidades y
deformidades fetales son mds frecuentes en embarazos en los cuales se
diagnostica placenta previa y atribuye este hecho, a la reaccidn
decidual deficiente en el istmo uterino (8).

Mortalidad

En nuestra jinvestigacion llevada a cabo en 40 pacientes, cuyo
embarazo se complicd con placenta previa, se registrd una mortalidad
neonatal del 37,5 ofo; Sagastume y Sinibaldi, en Guatemala en 1963,
sefiald en su trabajo de tesis sobre placenta previa, haber encontrado
el 46 ofo de mortalidad neonatal (17); Dominguez Robles, indicod una
incidencia de! 30 ofo de mortalidad neonatad (6); Rodriguez
Argiielles, indicO una incidencia del 27.4 ofo (16); Smith, nos hizo
ver una incidencia de muerte neonatal en el 23.8 ofo del total de 101
casos en los cuales se diagnosticO placenta previa (21); Semmens,
mportd una mortalidad neonatal del 14.1 ofo (20). Autores de libros
de texto de Obstetricia, sefialaron en sus referencias, que Ia
mortalidad fetal, ocasionada por las complicaciones que sufre un




embarazo complicado con placenta previa, oscila en cifras que van de
un 60 ofo a un 20 ofo (8, 19).

En nuestro medio como factores predisponentes del indice de
mortalidad fetal lo constituye el hecho, de que las pacientes no
controlan su embarazo en debida forma, no consultan al médico v
no asisten 2 un centro hospitalario al menor sintoma de alarma,
agregindose a &sto, la condicidn socioecondmica baja en que vive la
mayoria de nuestras pacientes, que se resienten alin mas por su mala
nutricién, las miltiples gestaciones y mas directamente por la
aparicién de cuadros hemorrdgicos en el Gltimo trimestre de su
embarazo ocasionados por la presencia de una placenta previa y que
conllevan a una sobrevida fetal de grave prondstico.

CUADRQO No. 14

PUERPERIO MATERNO

Casos Porcentaje

A) TIFO
a) Puerperio normal: 36 . 82.5
b) Puerperio patolégico: ) [ 15-
B) COMPLICACIONES
a) Infeceién herida operatoria: 2 5
b} Dehiscencia herida
opetatoria:
¢} LR.S.: i gg
d} Bronconeumonia: 1 2.5
¢) Infeccion urinaria: 1 2'5
C) DIAS HOSPITALIZACION '
a) De 5 a 7 dias: 26 65
b) De 8 a 10 dias: 13 32,5
Menor tiempo de hospitalizacion: 5 dias o
Mayor tiempo de hospitalizacion: 10 dias '
PROMEDIO TIEMPO HOSPITALIZACION: 7.3 dias
D) ESTADO DE LA MADRE AL EGRESAR DEL HOSPITAL
a) Satisfactorio: 39 97.5
b) Faliecidas: : 1 2.5
E) C)ONTROL POST NATAL
a) Si: .
: 15 .
b) No: 24 23 ®

Tuvimos un puerperio normal en el 82.5 ofo de las pacientes; en el
15 o/o que tuvo un puerperio patoldgico, la principal complicacién fue el

proceso infeccioso, lo cual esti de acuerdo con las cifras reportadas en
trabajos consultados (19, 16); el 97.5 ofo de las pacientes, egresd del
hospital en buenas condiciones. El promedio de dfas de hospitalizacién en
nuestras pacientes fué de 7.3 dias; Posada U., sefialé un promedio de
estancia hospitalaria de 8.2 dias en pacientes en quienes se diagnostico
placenta previa, habiéndose resuelto los casos por via abdominal (14). Nos
causa desaliento que solamente el 37.5 ofo de las pacientes regresé a control
post natal, porcentaje de asistencia muy bajo, si consideramos la
importancia, de que con un control posnatal adecuado, puede evaluarse en
mejor forma la evolucién de la madre y el nifio fuera del medio
hospitalario y comprobar asi también, la calidad de las técnicas empleadas,
para la resolucién del caso. Fué interesante observar que de 22 pacientes
que no asistieron a control prenatal, 14 pacientes no regresaron a su
control post natal; de 18 pacientes que asistieron a control pre natal, solo
regresaron a control pos natal 7 pacientes; datos que nos hacen ver la
necesidad *de seguir haciendo conciencia en nuestras pacientes, que el
control antes y después del embarazo, es necesario para evitat futuras
complicaciones.

V.— CONCLUSIONES

Podemos concluir a partir de todo lo expuesto anteriormente, que la
frecuencia del embarazo complicado con placenta previa, en el
Departamento de Maternidad del Hospital General “San Juan de Dios” de
Guatemala, es levemente supetior a la encontrada en Otros centros
hospitalarios del pafs (Materno Infantil y Hospital Roosevelt), hace 18 y
10 afios respectivamente, con una relacion de 1:292 embarazos; y conuna
frecuencia menor a la reportada en estudios realizados en otros paises.
Nuestra edad materna tuvo un promedio de 30.5 afios, que es similar a la
encontrada por otros investigadores y que han sefialado, que la edad
materna no tiene significacién etiologica en el cuadro de placenta previa.
Respecto a la paridad, tenemos que el 82.5 o/o de nuestras pacientes
fueron multiparas con un promedio de paridad de 4.2 gestas, datos que
estin de acuerdo con lo sefialado por autores de trabajos de investigacion y
libros de texto de Obstetricia, que coinciden en afirmar, que la
multiparidad es un factor fundamental en ia etiologia de la placenta previa,
La asistencia pre natal fue unicamente en ¢l 45 ofo de nuestras pacientes.
En los antecedentes obstétricos de nuestras pacientes, se encontré una
incidencia del 12.5 oo de cesirea anterior, un 35 ojo- de abortos y un 20
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ofo de legrados uterinos; autores de trabajos consultados y libros de texto
de Obstetricia, indican que estos antecedentes preceden con mmcha
frecuencia a los embarazos complicados con placenta previa. Entre las
complicaciones pre natales, seffalaremos los bajos valores hemdticos
encontrados en nuestras pacientes, ya que el 37.5 ofo del total de pacientes
que asistio a control pre natal, presentaron valores sanguineos que oscilaron
entre 7 y 12 gramos de hemoglobina, lo cual viene a agravar el prondstico
tanto materno como fetal.

Se pudo comprobar en nuestro estudio, que se sigui6 la tendencia

cldsica, que en los embarazos en los cuales se ha comprobado la presencia

de una placenta previa, es alta la frecuencia con que se resuelve cada uno

de estos embarazos, antes de alcanzar el término, ofreciendo asi poca
madurez fetal, ya que en nuestra investigacion la premadurez por edad de
embarazo, alcanzd cifras de un 45 ofo. La mayor causa de ingreso al
hospitat, fue la presencia de la hemorragia vaginal que se presentd en el
97.5 ofo de las pacientes, habiéndose reportado unicamente 2 casos con
signos severos de shock. El método més usado, que resultd ser el mds
prictico y definitivo para llegar al diagnéstico de placenta previa en el
momento de ingreso al hospital, fué el tacto vaginal, practicado en el 87.5
ofo de las pacientes, seilalado asi también en trabajos de investigacion y
libros de texto de Obstetricia. Como técnica auxiliar de diagndstico de
placenta previa, se realizo en nuestro centro hospitalario, la toma de placas
radiogrificas en 3 pacientes. Se comprob0 en este estudio, la alta incidencia
con que se presenta acompafiando a los embarazos complicados con
placenta previa, las presentaciones tanto podilicas como de hombros (17.5
y 10 o/o respectivamente}, lo cual ha sido descrito por otros autores. Hubo
un predominio de insercién placentaria central (total y parcial), en el 87.5
ofo de los casos, habiendo sido un factor decisivo para determinar la
resolucién del caso. Se practicd operacién cesdrea en el 92.5 ofo de las
pacientes; por lo cual podemos sefialar que de acuerdo a trabajos de
investigacion y libros de texto de Obstetricia consultados, el tratamiento de
la placenta previa se estd haciendo mas efectivo y de mejor prondstico,
desde que se emplea con mayor liberalidad la operacién cesdrea, con lo cual
se abate grandemente las cifras de mortalidad materna, no asi la fetal.

Se transfundié un total de 24,700 cc. de sangre en nuestros pacientes,
de los cuales 22,700 cc. se necesitaron para pacientes en las cuales se
encontrd una jnsercién placentaria central (total y parcial), y cuyo cuadro
hemorrigico fue de grandes proporciones. Se usd anestesia general en el 70
ofo de los casos y anestesia epidural en el 22.5 ofo. La morbilidad materna
representada pot complicaciones propiamente maternas, fue del 17.5 ofo.

- F

La mortalidad materna, teniendo como causa la placenta previa, alcanzd las
cifras del 2.5 ofo. Respecto al peso de los productos obtenidos,
encontramos que el peso promedio fue de 5.5 libras, de donde el 400 /o
del total de los productos tenfan un peso por debajo de 5.8 libras, por lo
que se demostrd, como lo indican libros de Obstetricia y trabajos de
investigacidn, que el peso de un feto serd siempre menor, cuando el
embarazo se complica con placenta previa. La mortalidad fetal se encontrd
en un 37.5 ofo, similares porcentajes se describen en libros de texto de
Obstetricia v trabajos de investigacién, sefialando a la premadurez, como
causa principal de mortalidad fetal. Solamente se encontrd una anomalia
congénita (anencefalia), lo cual nos da un porcentaje del 2.5 ofo. E1 97.5
ofo de las pacientes, que egresaron del hospital en el puerperio mediato y
tardio, lo hicieron en buenas condiciones. En el puerperio  materno
complicado, la principal incidencia fue la de tipo infeccioso de la herida
operatora, que afect6 al 7.5 ofo de las pacientes. El promedio de estancia
hospitalaria fue de 7.3 dias. Fue poca la afluencia de pacientes que
regresaron a control post natal, pues nuestro porcentaje fue solamente del
37.5 ofo de las pacientes.

VI.— RECOMENDACIONES

Después de lo expuesto anteriormente y en base de ello,.
procederemos a hacer las siguientes recomendaciones:

1) Tratar por medio de programas de orientacién, que la asistencia de
madres a su control prenatal sea mayor, a fin de detectar con tiemp o,
cualquier complicacién que pueda poner en peligro al embarazo en su
tltimo trimestre.

2)  En el pre natal, tratar que toda paciente que haya presentado por
muy leves que sean, sintomas de hemorragia vaginal en la segunda
mitad de su embarazo, tenga sus exdmenes completos y actualizados,
para tener una idea mis precisa de sus reales condiciones en que se
encuentra, si se llegara a presentar un cuadro de hemorragia vaginal
siibita y masiva.

3) Tratar de mejorar la asistencia pre natal, facilitando a los médicos las
condiciones necesarias para que puedan ver un determinado nlimero
de pacientes cada uno, mejorando asi la calidad de la asistencia
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10)
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médica.

Si en una consulta pre natal, se llegara a hacer el diagndstico de
placenta previa, debe procederse a su hospitalizacién, si el caso se
considera de alto riesgo, con una constante observacion . del estado
general de la paciente, dosificacién de sus valores sanguineos,
intensidad de la hemorragia vaginal, estado del feto; haciéndose el
diagndstico en forma definitiva con los medios a nuestro alcance, para
poder planificar en mejor forma la conducta a seguir, tratando de
llevar siempre el embarazo a una mayor edad de gestacion que
permita la viabilidad del feto; si se decide permitirle el egreso,
recomendar a estas pacientes que vuelvan al menor sintoma de alarma
y hacerles ver las graves consecuencias que encierran estas
complicaciones.

Tratar de manipular lo menos posible a una paciente que consulte por
aparicién de hemorragia vaginal sibita en el iltimo trimestre de su
embarazo, a sabiendas dé Iés consecuencias que pueden sobrevenir y
que en ocasiones pueden ser mortales.

Ante un caso de placenta previa en el momento de su ingreso al
hospital, el practicante interno o externo, debe consultar répidamente
con el médico jefe inmediato, para que este casc sea evaluado cn
forma méis completa y se adopte la conducta a ssguir mas apropiada.

Si durante el ingreso al hospital, persiste la duda acerca del tipo de
insercidn placentaria, deberd utilizarse, siempre que clinicamente se
justifique, otros medios de diagndstico al alcance, para tener un
diagndstico mds preciso.

A toda paciente con hemorragia vaginal del tercer trimestre de su
embarazo, debera tomdrsele muestras de sangre para tener
compatibitidad de grupo y tipo, ponerse en contacto con el banco de
sangre y tener la cantidad necesaria que se pueda requerir en un
momento dado, dependiendo de 1a gravedad y urgencia del caso.

Contar siempre con la - asistencia de un médico pediatra, pues la
mayoria de los productos obtenidos nacen en malas condiciones.

La espera inteligente por medioc de una conductaconservadora,
evitando hasta donde sea posible los traumas operatorios en beneficio
tanto materno como fetal.

11)

12)

13)

14)

15)
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Al practicar intervenciones quirdrgicas cumplir con todos los
requisitos necesarios y utilizar el tipo adecuado de anestesia,

En el pemodo de post alumbramiento, revisar cuidadosamente 1a
placenta, con el fin de confirmar o no, el diagnostice de placents
previa que se haya sospechado en el momento - del ingreso de la
paciente al hospital. '

En el Servicio de Recién Nacidos, hacer dosificacién de Hb. v Ht., en
todo nific producto de un embarazo complicado con placenta previa,
para descartar cualquier déficit de su volumen sanguineo, causado por
¢l desangramiento materno y en muchas ocasiones fetal.

En el medio rural, tratar de hacer conciencia en las comadronas tanto
empiricas como tituladas, de los graves riesgos que encierran las
hemorragias que se presentan en el tiltimo trimestre del embarazo, asi
como la importancia de evitar cualquier manipuleo que pueda agravar
el caso, refiriéndolo a un centro hospitalario por su alto riesgo tanto
materno como fetal.

Instar a las madres en todo lo posible para que asistan a su control
post natal, para evaluar en mejor forma su puerperio.




10.

11.
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