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INTRODUCCION

La wvida del hombre en el seno materno depende de un
el cual unido a la madre, permite que ésta le brinde su
excrecion, digestion de alimentos 'y elementos
S necesarios para su crecimiento y desarrollo. Por lo
para la mujer, el embarazo significa un recargo considerable
us necesidades nutritivas. Ademds de cambios en la masa
ica, la fisiologia también sufre ciertos trastornos durante el
grazo, el puerperio vy la lactancia.

De lo anterior se deduce la importancia que tiene la
@ en el embarazo; ya que por medio de la misma, el feto
ne su subsistencia, para lo cual es necesario que se halla
do una buena implantacién del huevo en la pared uterina.
uando se ha llevado a cabo wuna implantacidn anémala,
a se prive al feto de la funcién placentaria

Desde la antiguedad, llamé la atencién a los investigadores
ho de que wun embarazo que habia evolucionado
mente, en forma subita presentara hemorragia en los
3 meses con la terminacién pronta del mismo, y en la
de veces con desenlaces fatales. En 1709, Schacher, fue
ero en describir la implantacion baja de la placenta:

a previa”, en un trabajo realizado en necropsias. (11).

En la presente revisién de casos clinicos, el fin principal
ido es poder proporcionar al campo de la Obstetricia una
cion en nuesiro medio, de la incidencia de placenta
sus  diferentes  factores  asociados  como  causas
yentes en su etiologia; la terapéutica wusada, vy los



resultados obtenidos; ademds, una revision bibliogrifica para pogq
tener un andlisis comparativo con lo ocurrido en otras décadgs
tanto en nuestro pais como en otros. Con ello se podrd tes
una tdea racional sobre la evolucién y problemas que se pue
presentar en una de las complicaciones mds serias del 4]
trimestre del embarazo, como lo es la insercion viciosa de
placenta; cuya sintomatologia, puede llevar a la muerte tanto
madre como al feto.

OBJETIVOS
oscitivos:

Lograr determinar si la placenta previa es mds frecuente en
mujeres de mayor edad y multiparas.

Hacer un enfoque de la placenta previa, a través de la
historia en relacién a su descubrimiento, etiologia, los
medios para diagnosticarla y su terapéutica.

Presentar la clasificacion segin su localizacién.
otores:

Poder estar capacitado para identificar un caso de placenta
previa vy tratarlo adecuadamente.

Estar consciente de la importancia de esta complicacién
del 3er. trimestre del embarazo, en la morbi-mortalidad
tanto materna como fetal.

Valorizar el grado de desarrollo técnico vy cientifico que
hay en Guatemala, para afrontar esta complicacion del 3er.
trimestre del embarazo.




HIPOTESIS

La placenta previa es mds frecuente en mujeres de mayor
edad y multiparas.

El problema de la placenta previa ha aumentado en los
4ltimos afios.

La morbi-mortalidad materno-fetal ha disminuido.




ANTECEDENTES

HISTORIA

El cuadro de placenta previa, puede haber principiado a
ntarse desde que existe el embarazo y haber pasado
ercibido como entidad clinica. En época de Soranus, se
jonan cuadros hemorrdgicos y se sospecha la insercion baja
rgano nutricio (9). No es sino, hasta 1709, cuando Schacher
4bi6 la implantacion en la placenta previa en la necropsia, vy
768 Von Walbaum wusé una vejiga de animal, distendida con
como un “tapén” vaginal para cohibir la hemorragia. (11).
1776 Rigby hace wuna clara diferenciacion entre el
tendimiento prematuro de placenta y la placenta previa, a la
la llamé hemorragia inabordable. A partir de los estudios de
S05 autores, desde el siglo XVI practicamente la historia de
tidad clinica esid intimamente ligada al método terapéutico vy
lello mencionaremos, que Guillermo (principios del siglo
), preconizé6 el parto forzado con la ayuda de maniobras
es; v Puzos, su famosa maniobra de la ruptura de
anas. Cada autor vy cada escuela han propuesto diferentes
)s quea la postre iban encaminados a la hemostasis 'y
n uterina. (9).

En 1804 Leroux, saliéendose de esta idea general,
126 el taponamiento cervical; y poco mds tarde, Barnes
jo los balones compresivos. Debemos mencionar que este
e el creador de la clasificacion topografica de la insercion
a, con la delimitacion de la, aun hoy, lamada zona
s¢ de Barnes. A mediados del siglo pasado, Simpson,
la ruptura de la placenta seguida de la exiraccion fetal
edio terapéutico, pero Braun, su contempo‘rdneo,' vuelve al
los balones. Mds tarde, en 1860 Braxton Hicks, crea la
que lleva su nombre y que persigue el descenso de un







Placenta Previa de Insercion Baja:

Cuando la placenta se inserta en el segmento inferior
(tercio inferior del dtero), sin llegar al borde del orificio
' cervical interno.

cotiledones atréficos entre el resto mormal (24).

CAMBIOS MORFOLOGICOS E HISTOLOGICOS DE LA P4
UTERINA Y PLACENTA EN CASOS DE PLACENTA PREYV
ETIOLOGIA:

En la placenta, se encuenira una gran cantidad de t¢ '
conectivo e infiltracion celular con necrosis fibrinoide. En
miometrio, se encuentra marcado edema, hemorragia, necrosis
las fibras musculares, miofibrosis difusa y cicatrices locales en
pared uterina. En el téjido placentario, unas pequenas hemorr
focg]es, hialinosis parenquimatosa, esclerosis vascular, y un pr
ceso difuso necrobibtico. Se piensa que estos cambios iier
alguna relacién con abortos previos, enfermedades ginecologic
patologia obstétrica previa. (14).

Poco se conoce acerca de la causa de la placenta previa.
embargo la multiparidad y la edad avanzada parecen favorecer
ricién (27). La etiologia mds importante, lo constituye el
de que la placenta previa, se presenta principalmente en
aras por las circunstancias siguientes: (9)

Las lesiones de la mucosa uterina, tales como endometritis
cuerpo del dtero, frecuentes abortos y legrados, lesiones
cas de la mucosa, consecuencia de partos que se suceden
rapidez vy cicatrices de cesdreas anteriores; empeoran la
cion sanguinea de las correspondientes zonas de mucosa y
wyen por ello en alto grado, las posibilidades de nutricion
vo. Este no anida por lo tanto en la parte superior del
uterino, sino que se localiza hacia abajo en la region del
nto inferior (9). Ademds, la esclerosis del endometrio suele
tar con la edad y al quedar limitada la irrigacion
taria, la placenta compensa a veces este fendmeno
diéndose en wuna zona mayor del dtero. Raramente la
. previa se asocia con placenta acreta simple o sus formas
vanzadas (27). -

CLASIFICACION POR INSERCION (9)

a) Placenta Previa Central Total:
‘ Cuando la placenta se implanta sobre el drea cerv
cubriendo por completo el orificio interno.

b) Placenta Previa Central Parcial:
Puede ser que la placenta sea oclusiva total duranté @
embarazo, pero al iniciarse el trabajo de parto P
ocupar sélo parcialmente el drea del orificio ce vich
interno cuando este principia a dilatarse; adopt .

entonces el cardcter de placenta oclusiva parcial. b = . , | )
Hofmeier, intenta explicar la etiologia de la placenta previa

e su teoria llamada refleja: si el endometrio es sano, el
se fija en el fondo del ttero, donde hipertrofia sus
des, ‘dando origen a la placenta; el resto de las
ides  sufrird un proceso de atrofta  hasta constituir el
liso. Si el endometrio presenta algin proceso patologico,
llosidades — destinadas a la  atrofia mo lo  hardn,
yéndose la placenta en la cdduca refleju (placenta refleja),

c) Placenta Previa Marginal:
Cuando el reborde de la placetna alcanza el margen
orificio cervical interno. Puede convertirse en parcialy
que el cérvix pero no la placenta, se retrae a medida
el orificio cervical interno se dilata y el segmento UTETES

 inferior se va formando.
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ligero  escurrimiento  del liquido sanguinolento o una

la que al crecer el trofoblasto, hard gue\éste asiente en com
hemorragia profusa. (27).

con la cdduca verdadera, siendo el resultado, la ubicacion
de la placenta. (24). i - :
' El mecanismo responsable por el cual se produce la
morragia reside en: a) durante el embarazo; la formacion del
wento inferior, cuya constitucion por deslizamiento de sus
s no puede ser seguida por la placenta dada la distinta
nsibilidad de los tejidos, produce un desprendimiento
ntario. La metrorragia proviene de los vasos parietales y de
perficie placentaria desprendida (24).

F) MANIFESTACIONES CLINICAS:
1) Durante el embarazo:
A. Hemorragia:

- Sintoma principal, que excluidas las causas de metrc
‘del orden ginecologico o clinico; entre las causas gravidi
final del embarazo, presenta una frecuencia de mds del 90
los casos (24). Esta acentuada frecuencia es lo que ha hecho Es muy alta la frecuencia de presentaciones anormales
que toda hemorragia del final del embarazo significa placeiis o lo constituyen las de hombros y podalicas. Como
previa mientras no se demuestre lo contrario (24). Esta hem uencia de la ubicacion de la placenta, que actua como un
- presenta caracteristicas muy particulares:. edimento para el descenso, dificulta el encajamiento de la
acion (9). Al romperse las membranas por su fragilidad,
dispone al parto prematuro y a las procidencias  del
. (24).

Presentaciones Anormales Frecuentes:

a)  Se produce especialmente entre la 30 y 34 sema
‘ embarazo o al iniciar el trabajo de parto (24).
La hemorragia de la placenta previa comienza anles Durante el Parto:
ruptura de la bolsa de las aguas (9). ‘
. Inercia Uterina Primaria:
Es sin dolor, inicidndose con frecuencia durante el sueme '
estado de reposo (24). Cuando se presenta este cuadro en determinado numero de
hay que sospechar la presencia de una placenta previa. La
esencial se considera que es la falta de apoyo de la
tacion sobre los ganglios nerviosos del cuello uterino (reflejo
guson), por la interposicién de la masa placentaria (9).

La primera hemorragia casi nunca es tan copiosa
ocasione la muerte y cesa espontdneamente; pero S€
cuando menos se le espera; muchas veces persi
escurrimiento continuo del liquido sanguinolento, g
el tiempo debilita tanto a la paciente, que una hem
aguda adicional, por leve que sea, puede causar la ™
En determinado numero de casos, especialmente cud
insercion de la placenta es baja, la hemorragia se P
hasta que comienza el parto vy entonces puede

Tacto Vaginal:
. En  principio esté proscrito, ya que puede movilizar

ones y codgulos formados, incrementindose la hemorragia,
ave riesgo para la paciente. El tacto vaginal permite sentir
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en la placenta previa central total y parcial, los cotiledones d hay enire el borde de la placenta vy el orificio de ruptura de
misma; en la placenta marginal, las membranas rugosas vy membranas y st esta distancia es menor de 10 cms., se
y en el reborde cervical algunos cotiledones. No obstante ina Barnes positivo y si la distancia es mayor de 10 cms.,
peligroso que es este procedimiento, en caso de decidir una con denomina Barnes negativo. (9) Si es positivo se interpreta como
de urgencia, se puede efectuar pero en sala de operaciones, nta previa.

condiciones asépticas, vena canalizada, anestesia disponible, e
necesario para una posible intervencion, por las complica
que encierra el mismo. La masa placentaria se siente, de
consistencia  esponjosa  ligeramente  arenosa o
almohadillamiento (4, 24, 27).

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO: g

- Desde hace tres decenios se sabe que puede estimarse con
tud si hay placenta previa en una mujer durante el tercer
sire. de la  gestacion valiéndose de estudios radiogrdficos

G) DIAGNOSTICO CLINICO:

En 1924, en un trabajo que se referia principalmente a la
acion radiogrifica de utero 'y anexos con neumoperitoneo
I, Speidel y Turner afirmaron lo siguiente: “Debe ser
valiéndose de la radiografia, y por la relacién que la
1 del feto guarda con el segmento inferior del iitero, estimar
do en que la placenta invada el orificio interno, y si se
‘de placenta previa central, lateral o marginal”. En 1930,
ann, en un trabajo sobre diagnoéstico radiolégico en la
n Yy el parto, presenté la radiografia de un feto situado
salmente en el ditero; la idustracién tenia este pie:
tacion transversa resultante de placenta previa central; la
a se advierte en la pelicula; se practicé operacién cesirea™.

El diagnéstico se hace en primer lugar, basindose
cuadro clinico descrito anteriormente, después de reali
forma concisa y explicita: historia, antecedentes, examen
examen obstétrico, etc. El tacto vaginal contribuye en gran fe

peligroso y prdcticamente debe de hacerse como proceds
previo a la resolucién del caso; ademds, si se realiza fuera ¢
centro hospitalario puede poner en peligro la vida de la pacie
ya que si se provoca una hemorragia severa no se cuenta CON
medios obstétricos y quirdrgicos para resolverse. Aun estand
un centro hospitalario, ésta exploracion no es prudente a
que el parto esté ya muy cercano, pues el trauma puede Gt
una hemorragia de tal intensidad que haga necesario resol ;
caso. (9, 27). Cuatro anos después, Snow vy Powell describieron una
- de “tejidos blandos” para demostrar la placenta en el
el ultimo trimestre de la gestacién. Se toma una placa
centrada en la cresta iliaca de la paciente, en posicién
* derecha. Se basa esta técnica en distinguir una- zona de
tento de los tejidos entre las partes blandas fetales y el
de la pared uterina. Tiene limitaciones en casos de
nnios o embarazo miiltiple a causa del adelgazamiento de
haciendo dificil su localizacion (9 10).

La mala posicion del feto o una cabeza elevada al tér
de la gestacidn, hardn sospechar una placenta previa (27).

Otro  sistema clinico de diagnéstico, es la busq
postpartum de la insercion placentaria por medio del examen
la cavidad uterina, identificando el lecho placentario. Tert
por setialar como un valioso diagnéstico clinico, el examen
placenta hecho en el post alumbramienio, buscando la d
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También en 1934, Ude, Weum vy Urner describi
método cistogrdfico radioldgico para describir placenta pre
etapa avanzada de la gestacién, valiéndose de lo siguie‘.
vefiga se dibujaba al myectar un liquido radiopaco est
(solucién de yoduro sddico), se tomaban radiografias
apreciaban el grosor relativo de la pared uterina entre la
fetal y la cipula de la vejiga. Presentaron radiografias de
de placenta previa en el cual la placenta comenzaba en lg
izquierda del segmento inferior del utero y atravesaba la
media, entre la cabeza fetal y la vejiga. La cabeza
desplazada hacia arriba 7y excéntricamente a la derecha.
Gltimos  trabajos mencionados  sentaron las  bases
diagnéstico radiogrdfico de placenta previa, y fueron el ¢
de muchos estudios ulteriores (10).

pertical y persiste la separacién de 2 cms., se diagnostica
nta previa (9). '

'g‘rafia translumbar o femoral retrégrada: Se ve el llenado de
asos arteriales y se dibuja el contorno placentario, dando una
clara de la localizacion de la placenta. Método seguro de
ico, peligroso por la excesiva radiacion por la toma
a de placas (9).

rafia: Propuesta inicialmente por Ude y Urner, rara vez se
Util solo en placenta implantada en plano anterior y feto
cion de vértice. Se usa solucién acuosa de yoduro sédico
o en vejiga y se introduce aire en reclo, se toma placa
osterior de pie, se mide la distancia entre presentacion 7y
otorio, superior a 3 cms., en Yno. mes y superior a 2 cms.,
mo., mes puede ser placenta previa; exacto en 80ofo. No
. uso en presentacion de pelvis o de hombros. (9, 1),

En 1941, Ball y Golden seiialan que en las rad
tomadas con la paciente de pie, la placenta previa
descartarse cuando la cabeza fetal estd hundida en el e
pélvico superior y no se observa desviada a los
mediocoronal y/o mediosagital. En cambio, cuando la cab
no se descubre en estos planos y la parte mds baja del
fetal queda a nivel del estrecho pélvico superior o por ar
él, indica desviacién por una masa de tejido blando; 51 se ¢
como causa de este fendmeno, la replecion de la vejigs,
recto o un tumor; la masa visualizada corresponde a la
Este método fue ampliado mds tarde por Frank Reid
Whitehead. La principal innovacién hecha por estos inves

rafia: Enire las indicaciones senaladas para hacerla, estd la
cién de placenta en caso de hemorragia del tercer
tre, pero en la actualidad hay poca justificacion para su
, ante las otras técnicas disponibles. Consiste en llenar la
amniotica de un medio de contraste que se difunda en el
amnidtico vy descubra cualquier irregularidad en el
o wuterino la cual estaria representada por la placenta.
seguridades diagnosticas pero suele tener peligro ya que
las infecciones (9, 11) y puede desencadenar trabajo de

posicién semi-acostada, si la radiografia de pie no pro
datos definitivos; en posicion semi-acostada, la cabeza se inirod
en la pelvis por la accién de la gravedad. Si la parte
presenta tiene posicidn central en la radiografia antero-p ost
queda a wuna distancia mdxima de 2 cms., del pubis
promotorio en la radiografia lateral, puede descartarse
previa. Si la parte que se presenta estd a mds de 2 (%
promotorio en la radiografia con la paciente en :

ografia Gravitacional: Este método se basa en el hecho de
feto es mds pesado que el liquido amnidtico y, en
ncia, gravita hacia el punto mds bajo en el saco. Se
la posicién de la parte que se presenta en relacion con
anatomicos de identificacion de la pelvis materna. - Tiene
do de precisién y confiabilidad (4,11,27).
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clatura y su connotacion, la observaciéon tiene consecuencias
: : cas importantes. King es de la opinion de que demostrar la
Las primeras investigaciones sobre radioisétopos ) cia de la placenta previa antes de la etapa tardia del tercer
aplzcaczon para detectar el sitio de z'nsercién placentarig, Wel ¢, obliga a un nuevo examen al término del embarazo vy
iniciaron en 1950 por Browne, con el empleo del Na. radiog necesartamente es indicacién de cesarea. Gottesfeld 'y
Posteriormente Weinberg, en 1957, lleva a cabo estud, Joradores también observaron este fendmeno, y sugieren hacer
localizacién placentaria utilizando el I131 unido a la albg examen ultrasonogrifico en término de dos a_tres semanas,
humana. Wright, en 1970, usé como medio radioisotépico parg o el diagnéstico de la placenta previa se hizo en comienzos
diagnéstico, el Indium 131Im. Otros han usado el I'132, Cron rcer trimestre del embarazo. Ahora se diagnostica solamente
Tecnesio, I 125, Estroncio 87; de todos el 1131, es el mds o, tanto con la vejiga llena como vacia, se ve la placenta
por su obtencién y estabilidad. Se inyectan intravenosament el segmento inferior del dtero en direccién anterior Yy
depositan en vasos Yy lagos sanguineos. El diagnéstico se b ljor manteniendo la cabeza fetal o la parte que se presenta
la mayor radiacién del drea que corresponde a la placenta. os dos centimetros del cuello uterino. Si las fotos se
menor radiacion de la thadre 'y - del feto, que co en con la vejiga llena puede cometerse un error diagnostico
“placentografia radiogrdfica. Es un método seguro y de cuando la vejiga estd vacia los centelleos pueden revelar
precision, pero no siempre es capaz de diferenciar entre pl le la placenta se ha desplazado alejindose del cuello,
colocadas en situacion antertor o posterior, o entre las var ' do que descienda la parte fetal que se presenta, lo que
total y parcial (2,9,11,27). nte demuestra lo errémeo del diagnéstico anterior de
‘ : previa. Se ve pues que el movimiento ascendente de la
puede ser debido a un cambio o deformidad del dtero o
cion del mismo después de wvaciada la  vejiga.
13,15,21,22,26).

D) v DIA GNOSTICO RADIOISOTOPICO:

) DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO:

En la actualidad, la técnica ultrasénica de localize
placentaria, excede en utilidad a los demds métodos. Es
precisa, no entrania problemas de radiacion, y no
acompariado de lesién fetal alguna, lo cual permite ex
repetidos. Gottesfeld v colaboradores observaron que
‘ultrasonido se obtenia un indice de exactitud de 970/o €
localizacion "de la placenta. Kukard y Freeman sefalaron ¢
diagnéstico de placenta previa por medio de ultrasonido guas
una correlacién de 82.20/o en las pacientes, con el diagno
anatémico; en 8ojo aproximadamente el examen ultr
demostré en forma inexacta la extension de la placenta
King ha observado que los exdmenes ultrasénicos o clini
vigilancia ulterior, no mostraron la placenta previa en 14 M
en quien se habia hecho el diagnéstico por ultrasonido. Lld

3

este proceso, “migracion” placentaria. Si bien es debatib

Los primeros trabajos de wltrasonografia aplicados al
stétrico, fueron realizados por Donald 1965, Gottesfeld
6 Donald y Abdulla en 1967. En Guatemala el Dr. Raul
2 Salas presenta su trabajo de tesis “Ecoencefalografia”; en
el Dr. Haroldo Medina presenta la tesis: “Localizacion de
nta con Ultrasonido”, revisando informes de la clinica del
i) diagnéstico, fundada en Guatemala en 1970.(9)

a:

18 19




K) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL; . Mortalidad Ma ierna 3

El diagnéstico diferencial debe tomar en cuenta en . Es muy importante serialar que las altas “cifras  de
término, toda hemorragia de origen ginecologico: ex idad materna, en otra época elevada hasta un 400/o0,
hemorrdgica, el cdncer del cuello del utero, la ruptuy ente ha disminuido considerablemente, oscilando en un
vdrices vaginales 'y el polipo cervical. Entre las enf muy especialmente después de generalizar la operacion
hemorragiparas de orden gravidico, que mds frecuentemente e ou. Se considera que el indice anterior va ligado a la
en consideracion, es el desprendimiento prematuro de lﬂ én de estas complicaciones gravidicas por médicos obstétras
normalmente inserta; en la cual los cardcteres de la hemorr niros hospitalarios o clinicos especializadas. Muy en cuenta
signos que le acompaiian, difieren en grado variable a [ tomarse el mejoramiento actual de los métodos terapéuticos

observan en la placenta previa. Es de iniciacion aguda, con cos y en especial los quirirgicos 'y auxiliares. (6,8,9,18,24).
dolores en el sitio del desprendimiento, el ttero adqui

consistencia leniosa, la hemorragia es negruzca Yy con
codgulos, el feto por lo general estdi muerto y es frecue
en el fondo clinico de la paciente exista un cuadro de

¢ las causas se encuentran las siguientes:

‘ La hemorragia (800/0) que amenaza a la ;bacz'eﬁte en el
 embarazo, el parto, el alumbramiento e inclusive en el

Se menciona también en orden de importancia la puerperio.

de seno marginal placentario y las erosiones del cuello
partes blandas de la vagina, entidades que nos obligan
cuidadosos en el examen general vy obstétrico de la pac
recurrir a métodos y técnicas complementarias, para lleg
diagnéstico exacto (24). 7

" La infeccién debida "a la vecindad del foco del proceso
con la zona séptica vaginal.

La embolia gaseosa, producida por la ausencia de
hemostasis fisiologica, por falta de atrision de los vasos

L) PRONOSTICO: deciduales.

El cuadro patologico de placenta previa, entr

Los desgarros del cuello y del segmento inferior del utero,
pronéstico grave tanio para la madre como para el feto.

condicionados por la fragilidad de la region por la
insercion de la placenta vy . ocasionados por mantobras
‘obstétricas cuando se trata de acelerar o forzar el parto
‘vaginal. (6,8,9,18,24).

1) Morbilidad Materna:

Puede considerarse a la gran proporcion de P
tromboembdilicos, que se ven en estas pacientes, como UNO

; Mortalidad Fetal:
principales exponentes. (6,8,9,18,24).

La premadurez es la causa principal de mortalidad fetal
wada por la placenta previa. La mortalidad es de 60ofo st
yen los fetos prematuros, para descender a un 300/o0, st
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M) TRATAMIENTO

sélo  se consideran los fetos viables. También aquqi Durante el parto:

mejoramiento de la terapéutica, especialmente la quirirgica,
hecho disminuir en forma sensible la mortalidad fetal a ¢
promedios del 10o/o. Las causas mds frecuentes de muerte |
después de la premadurez, las constituyen: la asfixia intraute
muerte por desangramiento, shock post-hemorrdgico o de
trauma al mnacer como consecuencia de manipulacion
maniobras vaginales y/o abdominales (6,8,9,18,24).

Los métodos aplicables en el (tratamiento de la ﬁlacenta
son de dos categorias: 1)Métodos vaginales, cuyos
mentos se basan en ejercer presion contra la placenta y
ficie placentaria ocluyendo asi los vasos sanguineos, y 2)
ea, cuyos fundamentos son dobles: el primero a través del
 inmediato que permite la contraccién del dtero vy la
ion de la hemorragia, y el segundo, prevenir la posibilidad
raciones cervicales, complicacion frecuente del parto vaginal,
la placenta previa total y parcial. Existen cuatro métodos
1) Durante el Embarazo: paginales, pero hoy solo se emplea la rotura simple de
branas. (maniobra de Puzos). El Forceps de Willet, insercion
na bolsa, y la versién de Braxton Hicks ya no se usan con
encia, relegindose su uso unicamente cuando el feto es muy

efio o cuando estd muerto, pues generalmente se consideran
las. (4,20,27). ' ) '

Tres hechos forman la base para el tratamiento de
pacientes: 1) la hemorragia inicial en la placenta previa
veces es fatal; 2) las exploraciones vaginales o rectales prec
a menudo wuna hemorragia grave (solo debe hacerse en
quiréfano donde existan las facilidades para combatir
hemorragia masiva), y 3) la causa principal de pérdidas peri
en la placenta previa es la prematuridad (27).

- La operacion cesdrea, generalizada en el medio obstétrico
) los dltimos afios, como una forma electiva y absoluta para la
cion de cuadros patoldgicos ocasionados por la insercion
Toda paciente con hemorragia vaginal en el curso iciosa de la placenta, se llevard a cabo tomando muy en
dltimo trimestre de su embarazo, si la misma no adquie ' racion los lineamientos siguientes:
cardcter severo, lo mdas conveniente, sera indicar reposo, y i
de la paciente a wuna clinica o a wun centro hospita
permitiendo con esto al médico obstétra mejorar el estado gef
de la paciente, haciendo un diagnéstico preciso, previniendo:
infecciones 'y lograr una suficiente madurez fetal. Si P Bolsa de las aguas: rota e intacta.
contrario el acceso hemorrdgico es de una magnitud sufic = "F_eto-' 1) wivo y wviable, 2) Muerto, 3) Vivo con escasa
como para poner en peligro la vida de la madre, debe proced . Uitalidad o no viable (4,9). ‘
al diagndstico inmediato por medio del tacto vaginal hecho
medio hospitalario, bajo condiciones asépticas y contando €6
equipo necesario para una_posible intervencion mayor (24).

- Estado general de la madre.
Grado de dilatacién del cuello uterino.
Grado de insercién de placenta previa.

Histerectomia abdominal, puede estar indicada raramenie
0s graves de infeccion o de hemorragia incontenible aun
ro wacio (9), o bien cuando se asocia a placenta acreta.
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tractura de la musculatura del segmento inferior del utero vy
de hemostasis fisioldgica de los vasos nutricios del segmento

no. (24).

Tratamiento Expectante:

Los autores basan su conducta en el hecho de que,
Vplacenta'prem'a, las hemorragias iniciales y las subsiguientes,
raras veces fatales si no han existido manipulaciones vg :
siempre y cuando la concentracion de hemoglobina sea no
el momento de la hemorragia. Como ya indicamos, estos
generales que justifican el tratamiento expectante estin
documentados por la experiencia. Teniendo en cuenta
unico proposito de la terapéutica expectante es f;ermitfr-
ninios pequerios y prematuros tengan oportunidad para un
desarrollo  intrauterino, no debe aplicarse a mujeres que

T ; i -
?Zgzdodelel te;;?:j)nopa(:"eczn , jnuwg:; 5 :T{L . m;‘:ze Pl‘;m pfjboa%gz'li j De c.ontz'n_uar ‘el ?mngrado, se re_cmrird al p’z'nzamz'ent.o de las

: ; _ arterias hipogdstricas o a una histerectomia abdominal total
supervivencia es muy reducida, y cuando el parto 1o si las condiciones lo permiten
empezado, es posible adoptar una actitud expectante. Se in | -
suavemente un espéculo para inspeccionar la vagina y el ¢
eliminar la posibilidad de las causas de la hemorragia, tales
rotura de vdrices o tumor cervical, pero no hay que exp
canal cervical. Es preciso controlar cuidadosamente la hemo
y hematdcrito. (4,8,27).

La conducta a seguir en caso de presentarse el problema
rormente senalado, serd.

Legrado digito instrumental a cielo abierto.

Administracién de ocitécicos durante o después del legrado.

Es importante también en caso de hemorragia persistente,
artar un sindrome de coagulacidn intravascular de causa

tetrica (24).
ta Previa Acreta y su tratamiento:

La histerectomia abdominal total es recomendable como
miento de eleccién en los casos de Placenta Previa Acreta; se
leriza esta complicacion por imposibilidad de efectuarse el
ramiento natural o artificial por la adherencia anormal de la
ta al ttero no existiendo planos de separacion entre titero
centa. (3,16,17,19,23).

3)  Asistencia en la Prdactica Domiciliaria o Medio rural:

El transporte de inmediato de la paciente a un
hospitalario, es la mejor conducta a realizar y colocand
paciente en posicion de - Frisch, consistente en levar las
hacia abajo y hacer cruzar las piernas, colocando un pano
~adelante de la vulva. (9,24). ‘
4) Durante el Alumbramiento: O TERESANTE
" 5 3 @ Circular del Cervix en la Placenta Previa:

espués de la expulsion del feto, todavia
desaparecido el peligro de la hemorragia, en la placenta pre
deben tomar en cuenta como causa de ~hemorragia
alumbramiento varios factores como: adherencias anormales,

En 1959, un obstétra noruego lamado Lovset, describio
wétodo que él habia estado usando por 10 aiios y que fue
adamente efectivo, no solo porque paraba la hemorragia
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masiva, sino que también permitia la continuacion del em
hacia el término. El método consiste de -una simple
circunferencial del cervix,
bolsa de cuerda gque encierra el cervix, en el fornix y s

dentro del tejido cervical. En una pequeia serie de pacien,

placenta previa se logro disminuir la cifra de prematur

mortalidad perinatal (1).

que es usualmente aplicada como

MATERIAL Y METODOS
Material:

38 casos de placenta previa en el periodo comprendido
entre el lro. de enero y el 31 de diciembre de 1978, en
la Maternidad del Hospital Roosevelt, de los cuales se
encontraron 37 papeletas, sobre las cuales se hizo la
presente investigacion, ya que una no estaba completa,
stendo imposible trabajar en ella.

Método:

Consistié  en la revision retrospectiva de los casos de
placenta previa que fueron detectados dentro del total de
partos atendidos en el Departamento de Maternidad del
Hospital Roosevetl durante el afio de 1978.

Como  complementacién — se  efectué  una  revision
bibliogrifica de varias revistas médicas y libros de texto,
con el propésito de temer un dato comparativo, de los
cambios que se han suscitado en todo lo referente a
placenta previa, segun las investigaciones efectuadas. Las

revistas especializadas fueron escogidas con ayuda del Index
Medicus.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos, en la presente investigacion se
len G continuacion:

CUADRO No. 1

FRECUENCIA DE PLACENTA PREVIA:

PARTOS o/o

al de partos: 14,123 100
otal de partos que se complico
centa previa: 37 0.26

Se observa que en el estudio de 14,123 partos en la
mided ~ del  Hospital Roosevelt, durante el periodo
ndido entre Enero lIro., y Diciembre 31, 1978, hubo 37
“en los que se diagnostico placenta previa, lo cual da una
de 1:382 partos; los 37 casos corresponden a un
del total de partos.

29




CUADRO No. 3

PARIDAD:
CUADRO No. 2 No. DE CASOS olo
DISTRIBUCION ETAREA: 2 0 4
e 4 10.81
: z 3 fia multipara: 25 67.56
EDAD No. DE CASOS olo multipara:("") 8 21.62
— vl | 37 99.99
16 - 20 7 18.91 g
21 - .26 10 27.00 2-4 partos.
26 - 30 7 18.91 6 més partos.
Fele= 35 6 16.21 ‘ _ -
36 - 40 6 16.21 7 Pan'dad: 1 parto
41 - 45 1 2.70 Paridad: 10 partos.
: —— — io de Paridad: 5.5 partos.
Total: 37 99.94

" Podemos observar en el cuadro No. 3, que la gran -
de pacientes fueron multiparas: 89.180/0. ‘

Menor Edad: 16 anos.
Mayor Edad: 42 arios.

Promedio de Edad Materna: 29 aios. a Prenatal:

1000/0 de las pacientes no tuvo asistencia prenatal.

ntes Obstétricos:

encontré en un 8.100fo el antecedente de cesdrea; un
tentan antecedentes de abortos y solo el 10.81ofo
ecedentes de legrado. No hubo paciente alguno que
antecedente de placenta previa.

Como se puede observar en este cuadro la
frecuencia de edad estuvo comprendida entre las edades de
afios, (270/0), la menor frecuencia entre las edades de 41-4
(2.70/0). Mds de la mitad (64.860 de los casos) correspo
pactentes menores de 30 anos.

ones Prenatales:
se encontré evidencia alguna ya que mnguna de las
tuvo control prenatal.
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CUADRO No. 4

EDAD GESTACIONAL

CUADRO No. 5

DATOS DE INGRESO
(Motivo e impresion clinica):

SEMANAS DE GESTACION No. DE CASOS Mo, n CHSA0 %0
‘ A vo de Ingreso:
28 - 37 i Hemorragia Vaginal Indolora: 72:97
38 - 42 ; ; _1_2 Hemorragia Vaginal 'y
Total: 37 ajo de Parto: 6 16.21
orragia Vaginal vy
Menor tz:empo de gestacion: 31 semanas blz:;a da;e ;::;Z pranes é g;g
" Mayor tiempo de gestacion: 40 semanas. Toxemia: 2 5.40
Promedio de tiempo de gestacion: 35.5 semanas. —
Total: 37 99.98
Como se puede observar en el cuadro No. 4, el ion Clinica:
de los casos, el embarazo se resolvié antes de alcanzar el lacenta Previa: 62.16
y un 51.350/0 fue resuelto con embarazo a término. S centa Previa (comprobado
tiempo promedio de gestacion de 35.5 semanas. \ or ingreso anterior): 2 5.40
i , ‘ centa Previa mds Preclampsia: 2 5.40
Para poder llevar a cabo el 'regz'stro' estadistico enaza ude Parto Prematuro: 1 2,70
gestacional, se tomé de cada papeleta, la edad gestacz'onal ! morragia del 3er. Trimestre: 8 21.62
ya sea calculada por Wltima regla; y estimada, por altura 1 o Valioso: 1 2.7
en los ¢ 1 : ' =
asos en que la paciente no refirié la fecha d’, sal: 37 09.08

regla por no recordarla.
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Motivo de Ingreso:

Como se puede ver en el Cuadro No. 5, el 4
porcentaje de pacientes consulté por la presencia de hemo
vaginal (91.880/0).
Impresion Clinica:

De todas las pacientes estudiadas solo a dos se les prag CUADRO No. 6
tacto wvaginal en admision, pero las mismas no consultar
hemorragia vaginal. Una consulté por trabajo de parto, la

le ingresé con impresion de amenaza de parto prematuro,
durante su observacion en un servicio de Maternidad p

TIPO DE PRESENTACION:

RESENTACION - No. DE CASOS olo

subitamente hemorragia vaginal intensa, por lo que en
operaciones con cesdrea preparada se le practico tanto g

comprobdndose plfacenm ;bre.vz'a marginal s%'endo cesarz'zadc{.l 1 Cefilica: 29 76.31
caso fue una paciente cesarizada por pelvis estrecha, haciénd . Poddlica: 6 15.78
hallazgo intra operatorio de placenta previa central parcial. o ’

.~ Hombros: 3 . 7.89

A 67.560/0 (25 casos) se les confirmé impresion
de ingreso por tacto vaginal en sala de operaciones; a 8.100
casos) se les efectué en servicio tacto wvaginal de los cuales

Total: 38(%) 99.98

2.70/0 (1 caso) se resolvié por cesdrea y el 5.4ofo (2 ¢
les efectué Maniobra de Puzos 'y parto vaginal posteriort
10.810/0 (4 casos) se confirmo impresion clinica tunicame
wultrasonido vy 8.100fo (3 casos) la impresion clinica se ¢
por tacto vaginal en sala de operaciones y ultrasonido.

Un embarazo gemelar.

" En  un 23.670/0o se presentd presentacion anomala,
nte condicionada por la placenta previa como lo refiere

Como se puede ver el 72.960f/o de pacientes se in
con impresion clinica sin haber hecho tacto vaginal, St
basindose en la sintomatologia referida o por eviden
hemorragia vaginal, y es bastante satisfactorio, que S€
comprobar la sospecha.
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CUADRO No. 8

RESOLUCION DEL CASO:

CION No. DE CASOS olo
CUADRO No.
‘ o7 . entaria: 29 78.37
TIPO DE INSERCION DE PLACENTA PREVIA: / :ntz'%ﬁ;ﬁ:at;mz’a ‘;j 132%
‘ . A
INSERCION No. DE CASOS ool -
! - obra de Puzoz 'y
Central Total: 5 P, Eutocio Simple: i 5.40
' Parcial: m _ ' g 1 Total: 37 99,98

Marginal: ' .

. 10 5 E )
‘ - 218 Como puede verse en el cuadro No. 8 que la mayoria
se  resolvié  quirirgicamente.  Los factores  que
weron a esta alta cifra de intervencion por via alta, se

n a continuacion:

Total: 37 99.9

Tipo de insercion placentaria
Intensidad de Hemorragia Vaginal

~ Se observa en el cuadro No. 7, que la mayoria € Sufrimi Fetal (10.52
: J-L-.uﬁ-zmzento etal (10.520/0).

feaoy s encontré insercion central de placenta,
- corresponde a un 72.960/0 s

. / Esto nos hace deducir que, 1o solamente las placentas
s centrales se resuelven generalmente en forma quirurgica;
hay factores que obligan en un momento dado a que

con insercion marginal deban cesarizarse.
Una paciente con embarazo gemelar cesarizada  presentd

uterina  irreversible  por lo que fue necesario
mizarla.
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CUADRO Neo. 10

Las condiciones de cesdrea corporea  fueron
d‘iﬁcultades técnicas en segmento (mal segmento y varices).

PUERPERIO MATERNO:

Al 59.450/0 del total fue mnecesario transfundirlas,

promedio de sangre transfundida fue de 1250 cc. El promed No. DE CASOS o/o
hemoglobina post-parto fue 8.44g, entre las pacientes que
transfundidas. 0 o .
| Puerperio Normal: 28 75.67
) Puerperio Patolégico: 9 24.32
Complicaciones:
CUADRO No. 9 | Endometritis: 4 10.81
) Infeccion Urinaria: 3 _ 8.10
TIPO DE ANESTESIA EMPLEADA: ) Ileo Paralitico: 1 2.70
as de Hospitalizacion: ‘
- De 1 a 10 dias: 34 91.89
ANESTESIA No. DE CASOS olo De 11 a 20 dias: 2 5.40
. ) De 21 a mis: 7 2.70
General: 32 86. stado de la Madre al Egreso:
Epidural: 3 8 Satisfactorio: ‘ 37 100.00
No anestesia: 2 : Fallecidas: 0 0.00

tempo de hospitalizaciéon: 1 dia
tempo de hospitalizacion: 34 dias
) de tiempo de hospitalizacion: 17.5 dias..

Total: 37 9

de cada 4 pacientes tuvo puerperio patologico y la
s frecuente de este ultimo fue endometrilis.

Las dos pacientes que no recibieron anestesia, b
como tratamiento: Maniobra de Puzos y parto vaginal poster

. lo que respecta a dias de hospitalizacion, el 91.890/o
clentes, estuvo comprendido entre 1 a 10 dias; el menor
\ encontrado fue de 1 dia y el mayor fue de 34 dias;
promedio de dias de hospitalizacion de 17.5 dias. La
e mayor duracién del tiempo de hospitalizacion fueron las
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CUADRO No. 11

CUADRO No. 12

CONDICIONES AL NACER:

PESO FETAL:
PESO PRODUCTOS
Menos de 2 lbs. 2 onz.: 1
2 lbs. 3 onz. a 5 lbs. 8 onz.: 17 4
5 Ibs. 9 onz. en adelante: 20 )
Total: 38(%)

(*) Embarazo gemelar.

Menor Peso: 1 lb. 13 onz.
Mayor Peso: 7 Ilbs. 14 onz.
Promedio de peso: 4 lbs. 13 onz.

gestacional (48.640/o de premadurez) vemos que pra
coinciden.

47.360/0 de recién nacidos fueron prematuros poi

Si comparamos este resultado con el obtenido

AL MINUTO PRODUCTOS o/o
) (Excelentes condiciones): 18 50.00
6 (Deprimido): 12 33.34
e 4 (Asfixia Severa): 6 16.66
| Total:  36(") 100.00

nacieron vivos y 2 muertos.

el 11ofo (2 recién nacidos) fallecio.

La mitad de recién nacidos, nacieron en malas condiciones
menos de 7) necesitando asistencia pedidtrica intensia y
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CUADRO No. 13

MORBILIDAD FETAL:

No. DE CASOS o
(de 36)(Y)
a) Circular al cuello: 2
b) Anomalias Congénitas: 1
¢) Bronconeumonia por Aspiracion: i
d) Asfixia Perinatal: 18 i
¢) Premadurez: 18 504

(*) 36 nacidos vivos.

Es evidente en el cuadro No. 13, que el mayor p
'de. m.orbzlzdad fetal fue ocasionado por premadurez y
‘perinatal. :

Mortalidad Fetal:

: :E?’f’lo que respecta a la mortalidad perinatal total
tvestigacion, se registré un 10.520/0 (4 nifios) de done
nacieron muertos y dos fallecieron durante su hospitalizact

CONCLUSIONES

La frecuencia del embarazo complicado con placenta previa
en el Departamento de Maternidad del Hospital Roosevelt,
en el aiio de 1978, es de 1:382 partos, la cual es inferior
a la reportada en 1973 en. el Hospital General San Juan

_de Dios, que fue de 1:292 (9) v casi similar al reporte de

1963 en el Hospital Roosevelt de 1:329 (9).

Se encontré que la placenta previa fué mds frecuente en
mujeres jovenes ya que 24 pacientes o sea, el 64.860/0
tenia menos de 30 anos y ademds el promedio de edad

fue de 29 arios. : ;

En lo gque respecta a la paridad; se obtuvo que el
89.180f0 fueron pacientes multiparas.

El 1000/0 (37 casos) no tuvo control prenatal.

En cuanto a factores que contribuyeron a la etiologia de

- placenta  previa, 51.340/0 de pacientes presentaron
antecedentes de alguno de estos (8.100/o cesdrea, 32.430/0

abortos y 10.81o/o legrados).

Hay un alto porcentaje de premadurez asociado a placenta
previa “ya que el 48ofo de recién nacidos pueden
considerarse prematuros tanto por edad gestacional como
por peso.

 El motivo de ingreso mds frecuente encontrado fue la

hemorragia vaginal en un 91.880/0.

. La placenta previa fue sospechada clinicamente en un

72.960/0 de pacientes.




en un 10.81ofo (4 casos) se empled u

56.750/0 'y Parcial: 16.210/0) en un
12)  El 94.590/0 de los cas‘os sé resolvio p

de los buenos resultados obtenidos.

se emplea con mayor libertad, la

se encuentra asociada la premadurez.

intensidad de la hemorragia.

causa principal fue endometritis en un

satisfactorias.

Heror de 7, y 1lojfo de estos fallecié

17)  La morbilidad fetal  estuvo dada -
premadurez y asfixia perinatal.

18)  Solo, se reporté un recién nacido con

44

9) El método diagnostico mds u'saa’o. fue el tacto vagy;
sala de operaciones en un 78.370f0 (29 casos) y tun

10) En un 23.670/0 se encontré presentacion viciosa.
11)  Hubo predominio de insercidn placentaria central

factor decisivo para la resolucion del caso.

lograndose disminuir la mortalidad materna, pero en [
respecta al feto es muy relativo por la frecuencia ¢

15) - .El 1000fo de las  pacientes egreso  en  cond,

ltrasonido.

72.960/0, siend

or cesdarea y en
Es interesante
efectivo, desde

operacion ce

13)  Dos de cada 3 pacientes fue mecesario transfundir por

I4) = Una de cada 4 pacientes tuvo puerperio patoldgico. b

10.810/o.

16) El 500/0 de los recién nacidos vivos, nacieron con A

prz'ncz'palménte-

RECOMENDACIONES

Lograr fomentar el control prenatal para que asi se pueda
detectar a tiempo cualquier complicacion del embarazo que
pueda poner en peligro, tanto la vida del feto como de la
madre.

Que toda paciente que sangre durante el 3er. trimestre sea
evaluada por ultrasonografia vy asi poder determinar si
extste placenta previa.

Que toda paciente con placenta previa tenga un plan
educacional acerca del tipo de patologia que presenta, los
sintomas por los que debe consultar y los riesgos que
conlleva para que asi la morbi-mortalidad del binomio
madre-feto sea lo mds baja posible.

No examinar por via vaginal a una paciente que presente
hemorragia vaginal leve durante el 3er. trimestre, a no ser
que esta sea considerable y que se cuenten con los medios
quirirgicos adecuados para atender de inmediato cualquier
complicacion que de ello derive.

Debe tipificarse la sangre de la paciente o por si fuera
necesario transfundiria.

¥ ung paciente durante el cuadro de hemorragia deben
controlarse estrictamente los signos vitales maternos y la
Jfrecuencia cardiaca fetal ya gque cualquier anormalidad en
los mismos podria indicar cesirea.

En todo caso, sea cual fuere la via del parto, deberd estar

Presente el pediatra ya que la mayoria de veces se
Presenta asfixia perinatal o bien premadurez.
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8)

9)
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