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INTRODUCCION

Siendo la placenta previa uno de los cuadros de
mayor gravedad en clihica obstétrica, nos 1llamd la
- atencidn como tema para realizar el presente estudio
de tesis, tomando en cuenta su importancia cormo enti-
dad patolégica, considerada ésta dentro del grupo de-—
nominado hemorragias del tercer trimestre del emba-
razo y que afecta enormemente al grupo Materno Y
por ende al grupo Infantil. Los riesgos que conlleva
la aparicién de esta patologta, son numerosos, varia-—
bles y que incluso, en algunas ocasiones por su sevenri
dad del cuadro pueden ser fatales si no se detecta con
prontitucd en determinado.momento y que ademés de
ello no se establezca de inmediato el tratamiento ade-
cuado y una pronta hospitalizacidn del paciente, toman
do en cuenta y poniendo en p réctica los Jltimos conoci
mientos obstétricos en la atencidn médica que merecen
los pacientes afectos a esta entidad patoldgica.

Es mi deseoque el presente trabajo de tesis cum
pla su cometido como un aporte més al estudio de la pa
tologia obstétrica, esperando que su aprovecham1ento-
redunde en beneﬁcm y bienestar de nuestra patria Gua
temala.



ANTECEDENTES

En relacién al presente trabajo no existe ningdn

estudio previo que se haya efectuado en el Hospital Re
gional de Jutiapa.

En el pafs se han realizado los siguientes estu—

Cantoral Campos, Emio Alfredo..

Placenta Previa en el Departamento de Obstetri
cia del Hospital General San Juan de Dios (Re-
visién de 40 casos) Tesis. Guatemala, Universi
dad de San Carlos de guatemala 1973.

Sagastume y Sinibaldi, Edmundo Alberto.

Placenta Previa (Estudio de 200 casos) Tesis.
Guatemala, Universidad de San Carlos de Guate
mala 1963.

Pé&rez Jacobo, Jorge.

Contribucidn al estudio de la Placenta Previa
Tesis. Guatemala, Universidad de San Carlos
de Guatemala 1959.

Fuentes S, Eduardo.

Algunas consideraciones sobre Placenta Pre-
via . Tesis. Guatemala, Universidadde San
Carlos de Guatemala 1955.

OBJETIVOS

Determinar la’incidencia de este problema obsté
trico a nivel departamental en un perfodo de 4
afnos.

Presentar una revisién de la literatura sobre -
Placenta Previa.

Efectuar un andlisis estadistico y porcentual so-—
bre los casos encontrados en el Hospital Regio—
nal de Jutiapa.

Presentar resultados obtenidos en el manejo de
esta clase de casos.

Revisién bibliogréfica sobre métodos diagnésti-
cos y tratamientos, enfocados principalmente a
este tipo de patologfa y relacionarlos con el pre—
sente estudio.




MATERIAL

A)  HUMANO

Integrado por:
El Asesor
El Revisor
E1l ejecutante del trabajo

By FISICO

1.- Papeletas de registros clthicos del Hospi-
tal Regional de Jutiapa.

5.~ Material bibliogrédfico de las bY¥bliotecas de
1a facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad de San Carlos, del Hospital Roo—
sevelt e INCAP.

3.- Material de Utileria.

METODO

ANALITICO: (Inductivo—Deductivo) aplicado en la re-
visidn de literatura, registros e informes, asi como —
en la revisidén de casos en el andlisis del material re—
cabado y en el proceso de arribar a conclusiones defi-
nidas.

REVISION DE LITERATURA

DEFINICION

Se le ha asignado con el término de Placenta pre
via para describir 1la condicién en la cual la placenta
se implanta en el polo inferior del dtero, ya superpo—
niéndose al orificio interno, ya alcanzando la vecindad
del mismo y al menos una parte o la totalidad de la pla
centa va a preceder a la parte presentada del feto.(pre
vio=precedente). For ello obstaculiza mds o menos el
camino del feto hacia afuera segdn el grado de la pro-
cidencia. (1,4,5)

C LASIFICACION

Puesto gue la relacién de 1a placenta con el ori-
ficio interno del cérvix es importante en el manejo VY
&xito del embarazo, ciertos términos descriptivos son
necesarios para su clasificacién: (1,3,4,7)

1.— Placenta previa total: el orificio interno esté
totalmente cubierto por la placenta a’n cuando el
c&pvix estd completamente dilatado.

o.- Placenta previa parcial: la placenta dnicamente
cubre una parte del orificio interno. La placen—
ta cubre el orificio interno cuando estéd cerrado,
pero No cuando estd completamente dilatado i
esto se expresa como el porcentaje del o rificio
cubierto a la hora de que se haga un diagndstico
definitivo.




Placenta previa marginal: cuando la placenta se
extiende hacia el borde del orificio interno, sin
extenderse més allé de €1.

Placenta de in=e rcidn baja: la placenta se im-—
planta cerca del orificio interno, por lo que el
borde de aquélla puede ser palpado por el dedo
explorador, introducido a través del cuello, pe-
ro la placenta no se extiende méds alld de las -
m&rgenes del orificio interno.

La terminologia descrita anteriormente se clasi

fica e ilustra en las siguientes figuras:

TIPO No, 1
Placenta Previa Total

TIPO No. 3
Placenta Previa Marginal

TIPC No., 2
Placenta Previa Parcial

TIPO No. 4
Placenta Previa de Insercién Baja




ETIOLOGIA

La causa especifica de 1a placenta previa es des
conocida. La indicacién etiolégica més importante 1o
constituye el hecho de que la placenta previa esméds co
min en multiparas, debido a una serie de factores que

- se describen a continuacién:

La multiparidad puede predisponer a la placenta
previa a causa del aumento del &rea superficial de la
placenta o placentas. Hay cambics en el tamafio Yy con
forno de la cavidad uterina después del embarazo. Los
vasos en los sitios de previa implantacidn placentaria
son sometidos a cambios que posiblemente disminuyen
la irrigacién sanguihea a esas regiones del endometrio.
En embarazos posteriores se necesitard més Srea su-
perficial para la implantacién de la placenta vy proveer
de esta manera un adecuado riego sangutheo materno
al espacio intervelloso. Esto, indudablemente, aumen
tard las posibilidades de pasar los limites del orificio
interno. (1)

R E N
La placenta previa se presenta con mayor fre-—
cuencia en multiparas que en primigestas.

Las lesiones de la mucosa uterina se encuentran
principalmente en multiparas, que aparecen sobre to—
do, después de partos que se suceden unos a otros con
rapidez; cabe mencionar las lesiones del endometrio;
endometritis del cuerpo del dtero, frecuentes abortos
y legrados. (5)

También es importante mencionar la  incidencia



de placenta previa en pacientes quienes se han curado
de sus incisiones uterinas después de tales operacio-
nes como Cesérea, Histerotomia, Miomectomia o Me—
troplastia en que es bastante comdn encontrar que sub
secuentes sitios placentarios incluyen el drea de las ci
catrices. Todas estas lesiones empeoran sobre to do
la irrigacidén sanguthea de las correspondientes zonas
de mucosa, y disminuyen por ello en alto grado las po
sibilidades de nutricién del huevo, por ende, dste no
anida en la parte superior del cuerpo del dtero, sino
que se localiza hacia abajo en la regién del segmento
inferiar.(1,5)

Hay un aumento en la incidencia de placenta pre-—
via en pacientes con partos previos por Cesdrea ante—
rior, sea que la incisién uterina fueivertical o trans-—
versal; esto puede ser el resultado de alteraciones en
el suministro de sangre al drea, vy de cambios en la ca
lidad y profundidad del endometrio. (1) 3

Hay un caso especial del que haremos mencidn:
placenta previa istmica—cervical en la que la anidacién
primaria del huevo es el segmento inferior del Udtero,
en lugar de hacerlo en la mucosa del cuerpo del dtero.
Esta "Placenta istmica primaria es rara". (5,6)

Otra causa que parece favorecer la aparicién de
placenta previa es la edad avanzada. La edad y el ng
mero de partos juegan cierto papel como causas del
proceso, aunque la edad puede tener mayor importan-
cia. Las mujeres de més de 35 afos presentan placen
ta previa con una frecuencia de 3 y medio veces mayor
que las de menos de 25 afos, prescindiendo del ndme-
ro de partos. (4)
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En lo que se refiere a la hiperactividad tubdrica
hay frecuentes y apreciables diferencias de la activi-
dad contréctil de las trompas por influencia de las hor
monas ovdricas, admitiendo la posibilidad de implanta
ciones andmalas de huevo de aht resultantes. Las con
tracciones més rdpidas podrdn llevarlo en menos tiem
po a la cavidad uterina, trayendo como consecuenciala
implantacidn baja. (6)

11




SIGNOS Y SINTOMAS

La hemorragia indolora es la caractertstica prin
cipal en la placenta previa que generalmente no apare:
ce hasta después de las 32 semanas de gestacién. La
hemorragia aparece por lo general, repentinamente en
una mujer embaprazada que hasta entonces habfa disfru
tado de una salud satisfactoria. No es raro que la pa—
ciente manifieste que ha presentado hemorragia cuan-—
do estd durmiendo o cuando estd efectuando cualguier
tipo de actividad. (1,3,4,6)

Otra caracteristica de la hemorragia en la pla-
centa previa es el color rojo rutilante. @)

La hemorragia inicial raras veces es tan profu-
sa y abundante que pueda provocar la muerte de la en—
ferma, sin enbargo, nNo es raro encontrar una hemo-
rragia masiva inesperadamente, por st sola capaz de
poner en peligro la vida de la mujer. (4,6)

Por lo general, la hemorragia que es escasa, ce
sa en forma espontdnea, para reaparecer en el momen
to mé&s inesperado, aumentando la cantidad a  medida
que estd préximo el fin de la gestacién. En otros ca-
sos la hemorragia no cesa del todo. Es importante te—
ner presente esta sucesién de pequefias pérdidas por-
gue pueden conducir a un estado de anemia aguda. (4,
6)

Aunqgue el episodio hemorrédgico inicial coincide-

con el trabajo de parto, el paciente no experimenta nin
gtin dolor y el dtero permanece blando. (1)

12
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En placentas de implantacidn baja la hemorragia
no aparece hasta el comienzo del parto, la cual varia
desde unaligera leucorrea sanguinolenta hasta una he-
morragia profusa. Cuando la placenta esté situada so
bre el orificio interno, la formacién del segmento infe
rior y la dilatacién del orificio interno provocan el ine
vitable desgarro de las conexiones placentarias, qug
va seguido por hemorragia de los varos uterinos. Se
comprende que la hemorragia serd més abundante cuan
to mayor sea la superficie del desprendimiento. (4 -

Otro sthtoma frecuente es el parto prematuro.E1l
fendmeno podria explicarse por la excitacién del cue-—
llo, resultante de la permanencia de los codgulos san-—
guineos, por la protusién de las membranas o de la -
placenta desprendidos. (6)

Una de las causas de interrupcién prematura de
la gestacidn en la placenta previa es la rotura antes de
tiempo de las membranas, uno de los sihtomas que -
también se encuentra. (6)

Al implantarse la placenta en las proximidades
del orificio cervical, sus bordes y las porciones inter
nas, no es raro presentar vellosidades atrofiadas en
vista de la deficiente nutricién obtenida a travésde una

~decidua poco nutritiva, como generalmente suele ser —

el de las porciones bajas de la cavidad uterina y en el
segmento inferior. (6)

También en las placentas parciales o totales es
frecuente encontrar atrofia de las vellosidades coria-
les, siendo aht sustitufdas por un tejido membranoso,=
sujetgs a rotura espontdnea. El fendmeno atréfico no

13




siempre se limita a la regidn del orificio cervical.

Un endometrio poco nutritivo, una de las causas
posibles de condicionar la placenta previa, lleva fre-
cuentemente a un aspecto difuso de la placenta, de su-
perficie m&s extensa que lo normal, de paredes poco
espesas y rebordes irregulares, como suele ocurrir
en los casos de placenta previa. (6)

Entre los signos de placenta previa, es frecuen—
te encontrar presentaciones y situaciones anormales —
del feto: presentaciones de hombros en un 9%, de nal
gas 18% y de vértice 70%, debido a la deformacién vy
restriceidn al drea del estrecho superior por la placen
ta ahi localizada. (4,6,7)

La hemorragia indolora en el tercer trimestre —
de la gestacién haciendo caso omiso de si es severa o
mihima debe considerarse como consecuencia de pla—
centa previa hasta que ésta se descarte.

14

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

En pacientes con hemorragia uterina durante el
gltimo tercio del embarazo, hay que sospechar siem-—
pre una placenta previa o una abruptio. La posibilidad
de una placenta previa no debe descartarse hasta que
una cuidadosa exploracién haya demostrado su ausen-—
cia. E1 diagnéstico definitivo de placenta previa se ha
ce por palpacidn de la placenta al examen vaginal. Ha-
ciendo caso omiso de la cantidad de una hemorragia -
previa, ESTE EXAMEN PUEDE PROVOCAR LA MAS
VIOLENTA HEMORRAGIA, SUFICIENTE PARA PO-
NER EN PELIGRO LA VIDA DE LA MADRE. En con-
secuencia, éste se hace dnicamente 1) si todo estd en
disposicidn para una operacidn Cesérea inmediata si
fuera necesario y 2) si la conducta expectante no es
apropiada. E1l examen, a que se hace referencia como

el doble examen instituido, se describe bajo tratamien
to, ampliamente.

a,s




METODOS INDIRECTOS DE DIAGNO STICO

Los siguientes métodos de diagnéstico son aplica
bles Unicamente si la hemorragia inicial se ha deteni-
do y si hay una ventaja clara en posponer el parto has-—
ta que el nifio esté méds grande. (1,2,4)

TECNICAS DE RAYOS-X:

Una ventaja de los varios métodos de 1o caliza-
cidn de la placenta por rayos X es que se obtienen ra-
diografias del esqueleto fetal.

Mé&todo posicional:

Con esta técnica se toman radiograffas que pue-
den mostrar desviacién de la parte presentada de supo
sicién natural en relacién a la pélvis. Se obtiene ma-—
yor informacidn, algunas veces, inyectando material -
radio-opaco dentro de la vejiga o la cavidad amnidtica
(cistografia y amniograffa) y mediante presién manual
sobre la parte presentada, en un intento por cerrar -
cualquier aparente abertura entre ella y la pelvis. Es
te método no es confiable hasta las dltimas semanas
del embarazo, cuando menos se le necesita. Positiva
mente no localiza la placenta sino meramente e xpong
si hay o no espacio entre sefiales §seas fetales y pél—
vicas que podrian estar ocupadas por una placenta pre
via de espesor normal. (2)
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Método de tejidos blandos:
e SO= 0

Con esta técnica se usan rayos—X de baja pene=
tracién para demostrar la sombra placentaria. En al-
gunos casos de embarazo tardlo, éste es ayudado por
el hecho de que la placenta ha sufrido calcificacién. -
En manos expertas es un método confiable de localiza—
cién placentaria y a diferencia de la técnica posicional
da localizacién positiva. Esta depende, sin embargo,
de técnica radiogréfica de primera clase y si ésta fal-
tara, como sucede a menudo, involucra exposicién img_
til a la radiacién. (2,4)

TECNICAS DE ULTRASONIDO

E1 valor del ultrasonido en el diagnéstico obsté-
trico estd generalmente aceptado ahora. Esta técnica
es Util para la localizacién placentaria no solo en los
casos de hemorragia antepartum sino para identificar
el sitio de la placenta antes de la amniocentesis y cuan
do existe duda acerca de la madurez fetal. Los mé&to—
dos de ultrasonido fueron introducidos a la obstetricia
y ginecologfa por Donald én Glasgow en 1958. E1l t&rmi
no se aplica a ondas de sonido de una frecuencia mayor
de 16,000 que es el lImite audible més alto. En la préc
tica de la medicina se emplean frecuencias de 1 1/2-2
1/2 millones de Hz. Sonido de muy alta frecuencia se
transmite como un rayo, parecido al rayo de luz a di-
ferencia del sonido audible, el cual se irradia hacia
afuera desde su punto de origen de un modo circular.
Este rayo de ultrasonido puede ser proyectado en cual
quier direccién deseada y como un rayo de luz puede
ser reflejado, refractado o absorbido. Sélidos y liqui

17



dos tales como aguellos presentes en varios tejidos
del cuerpo permiten el paso de ondas ultrasdnicas, aun
que atenu&ndolas hasta una extensidn variable, depen-—
diendo de la consistencia del tejido de que se trate; ca
da tejido, entonces, tiene lo que se denomina como
"Resistencia acdstica especifica”. Como el rayo de ul
trasonido es grandemente atenuado por el aire debe
emplearse algdn medio de excluir el aire; esto se con
sigue aplicando una capa de aceite sobre la piel (2)

E1l tipo de examen "B"™ en que la onda reflejada
se representa por un punto correspondiente a la posi-
cidn del eco. En este tipo de exdmen la onda que emi-
te el ultrasonido se dirige en sentido lineal a través de
la superficie del cuerpo. Con este examen mayor can
tidad de tejidos y espacios son atravesados por el soni
do; finalmente, se muestra un ecograma del &rea res
pectiva.

La placentografia ultrasdnica en algunas partes
se compara favorablemente con otros métodos hasta
donde el reconocimiento correcto del sitio placentario
concierne; en casos de hemorragia antepartum Donald
y Abdulla informan de una exactitud del 94%. E1 méto-—
do tiene ventajas sobre otros por su simplicidad, su fal
ta de cualquier incomodidad o peligro para la paciente
y por la fotografia extremadamente clara que da, en la
mayor parte de los casos de la relacidn precisa del -
punto mé&s bajo de la placenta al orificio interno.

E1l examen ultrasdnico debe realizarse con la ve
jiga de la paciente llena, de modo que esta relacién en
tre el punto més bajo de la placenta y el cervix pueda
ser apreciada. (2)

18

AORTOGRAFIA:

La cateterizacién retrdégrada aortogréfica con
medio de contraste radio—opaco es ahora un procedi-
miento rutinario en los departamentos de rayos—X Y
gue es virtualmente indolora. Hay positiva demostra—
cién de la placenta y donde la localizacién precisa es
importante o bien donde se requiera la localizacién, -
particularmente en el embarazo temprano puede estar
indicada. (2)

Localizacién placentaria por IsStopos:

Mediante la inyeccién de isStopos radioactivos -
dentro de la circulacidn materna, seguida por conteo
de la intensidad de radiacién sobre el dtero, puede lo-
calizarse el sitio de la placenta. La mayor parte de
técnicas utilizan albdmina sérica marcada con yodo ra-
dioactivo (1821) o Tecnecio (99m Tc). Estos isStopos -
poseen vida media de 2 1/2 y 6 horas, respectivamen—
te. La radiacidn es mihima y mucho menor que ague-—
1la producida por rayos—X, ya que con &stos, ambos la
madre y el feto reciben considerable radiacién. (2,4)

Mediante esta técnica la placenta se visualizacon
prontitud en el segundo trimestre e inicio del tercero,
punto muy importante, ya que es la placentograffa tem
prana la que resulta de mayor ayuda. -

19




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial se hace primeramente
con el Desprendimiento prematuro de la Placenta nor-
malmente inserta (D.P.P.N,I.), la cual también se
manifiesta por hemorragias en el dltimo trimestre de
la gestacién, pero el estado general de la paciente no
estd en relacidn con el volumen de la pérdida. Cuando
la sangre reunida en gran proporcién detrds de la pla-
centa (hemorragia interna) la paciente puede presentar
un cuadro clihico de anemia aguda; en los cuadros gra
ves, la paciente entra en choque independientemente
del surto hemorrigico. (2,5,6,7)

Las pérdidas sangutheas de la placenta previa no
se acompafa de dolor, fuera de la contraccién uterina;
en el desprendimiento prematuro de placenta siempre
es doloroso, dolor contithuo, como pufialada. EI1 dtero
enel D.P.P.N.I. es tenso, hiperténico, lefiocso; en la
placenta previa se palpa fdcilmente y el foco fetal se
escucha con facilidad, que en el primer caso muere ge
neralmente en el inicio del proceso y en el segundo ca
so se mantiene vivo por mds tiempo. (4,5,6).

De Lee condensd de modo esquemético los diver-

sos signos y sthtomas diferenciales, de modo bastante
elucidativo en el cuadro siguiente: (6)

20

Desprendimiento prematu

ro

a)

b)

©)

e))

D,

g)

h)

Ataque sUbito, ruido-

SO .

localiza-
placen—

Dolor grlte.
do en el sitio
tario.

Hemorragia interna o
externa después de
cierto tiempo.
Hemorragia general-—
mente grave.

Generalmente una so-—
la pérdida hemorrdgi-
ca,

Posible verificacién de
la causa responsable.

Fendmenos generales
desproporcionales a la
cantidad de la sangre
perdida.

Cese de los movimien
tos fetales.

Hemorragia contihua,
cesando algunas veces

21

Placenta Previa

a)

&)

)

a)

h)

Ataque prodrémico, en
silencio

Ausencia de dolor cuan
do no hay contraccio-
nes uterinas.

Hemorragia siempre —
externa, desde el
cio.

ini—

Hemorragia de inicio,
generalmente ligera.

Varias pérdidas hemo
rrdgicas; hemorragia
de repeticién.

Comudnmente sin causa
apreciable.,

Fen8menos generales
proporcionales a la -
pérdida sanguthea.

En general no hay alte
racidn.

La hemorragia gene-—
ralmente cesa excep—




to en la variedad cen-
tral.

durante las contraccio
nes uterinas.

j) La hemorragia aumen
ta durante las contrac
ciones uterinas.

Signos

1) Abdomen distendido, — 1) Abdomen como en la
tenso y doloroso a la gravidez normal.
presidén.

2) Utero tenso, lefioso, = 2) Utero de consistencia-
no dejando percibir al normal .
feto.

3) Ausencia de ruidos - 3) Foco fetal casi siem-
cardiacos fetales. pre presente.

4) No se percibe la pla- 4) La placenta se perci-

centa por el tacto. be fadcilmente.

5) Membranas tensas, se 5)
siente con facilidad la
presentacidn.

Cabeza casi siempre —
desencajada.

Enel D.”.P.N.I. se presenta casi siempre en
pacientes toxémicas o después de un traumatismo abdo
minal. En la placenta previa, la hemorragia surge in
esperadamente y no es raro de noche, durante el sue-
fo; las pacientes se sorprenden mojadas y no es raro
que tengan la impresién de que se orinan inespe rada-—
mente. (4,6)

22

Las v&rices cervicales son raras, pero cuando
existen pueden provocar pérdidas sangutheas en la ges
tacién avanzada, capaces de simular el cuadro clinhico
de placenta previa. (1,2,5,6)

Los p&lipos del cuello raramente coinciden con
la gestacién. Un examen con espéculo féacilmente los
reconoceria, sin despreciar.la coincidencia con la pla-
centa previa.

£1 carcinoma del cérvix, més raro todavia, en
coincidencia con la gestaciéh., Casos semejantes son
citados en la literatura médica como raros, y la razén
es 18gica; el carcinoma del cuello aparece en ocasio—
nes, en pacientes que estdn en el climaterio, cuando
las posibilidades de embarazo estdn reducidas. La po-
sible confusién diagndstica se aclara fdcilmente con
exdmenes de citologia y con espéculo. (1,2,5,6,7)
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TRATAMIENTO

EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE:

Al ingresar al hospital, la paciente debe colocar
se en reposo en el servicio de intensivo, @l como el
departamento de partos. (1,2)

Aungue la hemorragia se haya detenido o sea mi
nima, debe introducirse un cateter intravenoso, obte—
ner sangre para determinar su grupo y Rh hemoglobi-
na e iniciar tratamiento con lfquidos 1.VV. Las mani-
festaciones sistémicas de la hemorragia dependen de
la cantidad de sangre perdida. Los episodios hemorrd
gicos o de flujo sanguineo, usualmente ocurren duran—
te la fase de embarazo, en que el volumen sangufheo
circulante estd aumentado en un 20 - 40%; de consi-
guiente las pacientes pueden ser llevadas aun falso
sentido de seguridad si no se registran mayores cam-=
bios en el pulso y la presién sanguihea. La evidencia
de hipovolemia sugiere que la hemorragia ha sido se-—
vera, salvo que hubiere algdin factor no relacionado -
(preeclampsia, hemorragia previa, uso prolongado de
diuréticos) causando con ello una disminuciénen el vo-
lumen sanguineo 4 Se deben obtener: el detalle exac-—
to del episodio la historia de hemorragia previay los
antecedentes ginecoobstétricos y médicos. Lo fidedig-
no del historial depende del estado clihico vy hemodind—
mico de la paciente. E1 examen fisico debe ser com-
pleto EXCEPTO los exdmenes vaginales y rec tales,
que deben ser omitidos en esta oportunidad. Pueden
estar presentes cualquiera o todas las manifestaciones
de shock hipovolémico. La observacién de las extre—

24

midades inferiores, del periné, usualmente revelan
sangre . Al examen de abdomen, usual mente se encuen
tra que el Utero est4 blando y de tono normal y no tier
no. Con la presencia de una presentacién longitudinal

el fondo estd usualmente més alto de lo que se espera-
ba adn con la ausencia de polihidromnios o de embara-
-0 multiple ya que la parte presentada estd asida en lo
alto por la placenta. Las partes de nalgas, oblfcuas y
transversales son comunes.

La muerte fetal antepartum no es lo usual  eel
foco fetal es audible ficilmente. Como regla general
el sufrimiento o la muerte fetal ocurre solamente si
se guitan o separan del dtero una porcién significativa
de la placenta o con la presencia de shock hemorrdgi—
eo. (1)

TRATAMIENTO EXPECTANTE:

uno por
el

En 1945 aparecieron dos documentos,
Johnson y otro por Macaffe, quienes introdujeron
tratamiento moderno expectante de casos selecciona-
dos de placenta previa (notablemente aquellos en que
el nifio es prematuro y en el cual un parto inmediatono
es obligatorio para detener la hemorragia). En gran-
des series de casos, demostraron que la primera he-
morragia vaginal de placenta previa es rara adn cuan-—
do no fatal, mediante no haber hecho exdmenes vagi-
nal o rectal y si el paciente no es anémico al inicio de
la hemorragia vaginal. E1 propésito del tratamiento
expectante es el ganar y por ende, agregar madurez fe
tal y de consiguiente agregar las probabilidades de su-

pervivencia. Este no tiene lugar con la presencia de

25




hemorragia per sistente o recurrente que no se detiene
Yy no es apropiado si el embarazo se encuentra dentro
de las pocas semanas para llegar a t€rmino. (1,4)

TRATAMIENTO DEFINITIVO:

Précticas disefiadas para taponar la placenta me

diante Metrourinter (bolsa intrauterina), la traccién - '

de un pie después de versidén poddlica interna, o por
traccidn del cuero cabelludo o las nalgas con los for-—
ceps de Willett, = usaron antes del advenimiento de |

la reposicién sanguthea, la anestesia moderna y de los
antibidticos. Con muy raras excepciones, ellas no tig
nen lugar en el manejo moderno de placenta previa. E1
tratamiento hospitalario moderno esté casi limitado
enteramente a la amniotomfa (para los grados meno-—
res de placenta previa) y la seccidén Cesdrea (para los
restantes). (1)

| a decisién acerca de cual de éstos se aplicard,
es usualmente y en casi todos los casos preferiblemen
te hecha por el arreglo o disposicién del doble examen.

A continuacidn se exponen los siguientes requisitosque |

deben observarse detenidamente: (1,4)

1.— E1l examen debe efectuarse en una sala de opera
ciones o de partos en la que pueda practicarse ci
rugia mayor. ‘

E1l personal debe incluir: una enfermera instru
mentista, enfermera circulante, el médico qu_e-
practica el examen y el tratamiento correspon—
diente, al menos un médico asistente, un anes—
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tesista o anestesibélogo y alguien més para sumi-
histrar atencién y cuidados al nifio.

E1l instrumental debe estar listo de inmediato pa'—
ra la intervencidén del parto via vaginal o abdomi
nal.

Debe haber mantenimiento estricto de vena con
un cateter o aguja y que estén pasando 1fquidos.
Si no se estd administrando sangre completa de-
be obtenerse ésta en sala de operaciones ode par
tes.

E1l personal de enfermeria y de pediatrfa deben
haber sido notificados para esperar un recién na
cido de alto riesgo.

Cuando todas las condiciones arriba indicadas ha
yan sido satisfechasy la paciente haya sido preparada
para practicar el parto vaginal o abdominal, se comien
~a con el examen aséptico vaginal visualizando el cér-
vix. Sino se hallaran lesiones significativas, se pal-—
pan suavemente los f8rnices vaginales, para determi-
nar si hay algo entre las puntas de los dedos y la par-—
te presentada, salvo la pared vaginal vy uterina y el 11—
quido amnidtico. Esto no nos dard un diagndstico es-—
pecifico, pero posiblemente puede proveernos infor-
macién de provecho. En este punto debe pasarse cui—
dadosamente un dedo dentro del canal cervical. Siel
tejido placentario cubre el orificio, se percibird una
caracteristica masa placentaria ligeramente dspera en
el tejido palpado. Cuando solo una porcién del orificio
estd cubierta, se siente el borde placentario. El exa-
men debe detenerse inmediatamente, si alguna de las
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condiciones anteriores estd presente, ya que adnelexa
men mé&s grave puede precipitar la més violenta hemo-
rragia. Sino se palpa tejido placentario sobre el ori=
ficio o en sus bordes deben guitarse las membranas de
la pared uterina y el dedo introducirse a lo largo de la
superficie del segmento uterino inferior. Esta d&drea
debe ser palpada tan lejos como el dedo del examina—
dor pueda alcanzar o llegar. Se diagnostica placenta
de insercidn baja si se palpa tejido placentario durante
esta maniobra. Como este examen puede llamar fuer—
te flujo sanguiheo, no debe de intentarse salvo que sea
esencial el diagnéstico inmediato o que se haya decidi-
do sobre un parto por via vaginal. (1,4)

Las siguientes consideraciones son de importan-

cia con respecto al uso del examen doble en pacientes
con historial de flujo sanguiheo reciente:
1.— Cualquier paciente con embarazo de 36 semanas
o mé&s en quién la edad estimada esté en propor-—
cidn con la duracién de la gestacién, debe efec—
tudrsele un examen aséptico doble con prontitud,
después del ingreso. Si se encontrara placenta
previa, el tratamiento debe instituirse en esa
oportunidad.

Cualquier paciente que tenga persistente o fuerte
hemorragia con trabajo de parto activo, sin ha-
cer caso de la duracién del embarazo, debe efec
tudrsele un examen doble inmediato. Si se halla
ra placenta previa debe de realizarse el trata-
miento adecuado en esa oportunidad.

Cualquier paciente que tenga un feto prematuro,
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en quién la hemorragia no sea severa y.no Dre—
sente trabajo de parto activo debe ser cuidadosa
mente observada en reposo por 48 horas. (1)

No deben practicarse exdmenes vaginales o rec-—
tales durante este perfodo. Cuando la hemorragia ha-—
ya cesado, debe hacerse un cuidadoso examen con es—
péculo para descartar lesiones trauméticas, infeccio—
sas o neoplédsicas de la vagina y el cérvix. Sino se
hallara ninguna, puede permitfrsele gradualmente a la
paciente levantarse de la cama, salvo que hubiera re—
currencia de la hemo rragia. Si la placenta previa no
se descarta por los mé&todos indirectos anotados la pa
ciente debe permanecer bajo estrecha observacién,has
ta que el feto ya no sea prematuro. En esa oportuni—
dad esté indicado un examen doble electivo. Debe ini-
ciarse la terapia apropiada para el diagnéstico. De co
menzar el trabajo de parto o de repetirse persistenteo
fuerte hemorragia antes de alcanzar la adecuada madu
rez fetal, debe abandonarse el manejo expectante vy el
examen doble e instituir la terapia apropiada. (1)
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OPERACION CESAREA:

Si se trata de un caso de placenta previa, su ma
nejo depende de la duracién del embarazo y de la £
tensién o grado de la hemorragia. Si el embarazo re-
sulta ser de menos de 37-38 semanas la tendencia ac-
tual es permitirle continuar, hasta que el nifio haya cre
cido de un tamafio aceptable y se le de la oportunidad
de supervivencia extradtero. (véase Macafee, trata-
miento expectante.). (1,2)

ex—

Una vez que el embarazo ha avanzado hasta la
37-38 semanas, O si ocurre entonces la primera hemo-
rragia, es usualmente mejor proceder al parto del ni-
%o. Si existiera duda acerca de la madurez fetal, pue
de ser dtil evaluar las perspectivas de funcidén pulmo-—
nar si el parto se realiza, practicando estimaciones de
Lecitina y esgingomielina sobre una muestra de solu-
cidn obtenida por amniocentesis. (2)

Las opiniones difieren en cuanto a si el examen
vaginal bajo efectos de la anestesia, debe practicarse
seguido de la operacién Cesérea, si se encontrara un
grado mayor de placenta previa, o si se hace una deci
sidn con la evidencia disponible sin examen vaginal pa-
ra efectuar la operacién Cesérea electiva. EN grados
menores de placenta previa la amniotomfa wvaginal pue
de ser suficiente para permitir a la cabeza controlar

cualquier flujo sanguineo en el parto, haciendo pre-
sién sobre el borde placentario. (2)
La operacidn Cesérea es el método de eleccién

dondeguiera que hay un grado muy menor de placenta
previa y el nifio est€ vivo. Macafee y Crenshaw et al,
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f; .

ra placenta previa es mucho més peligrosa que

|

|
|
|

atribuyen la disminucién de la mortalidad perinatal en
ambos hospitales, al menos en parte, a un uso més -
grande de la operacién Cesérea. Dicha operacién pa-
aque—
1la que se efectda por muchas otras indicaciones. Siem
pre tiende a producir hemorragia y pueden presentar-
ce un ndmero de dilemas diferentes, los cuales exigen
un juicio claro y algunas veces audaz para solucionar—
los. De donde resulta que la experiencia del cirujano
es de gran importancia. (2)

Si se estuviera dando una hemorragia severa,
puede que sea juicioso abrir el abdomen con una inci—
sidn de media lihea vertical antes que la normalmente
preferida Pfannesstiel. Los segundos son vitales. La
decisién que sigue es si practicar la operacién conven
cional del segmento inferior o elegir por la clédsica in—
cisidn uterina. El cirujano inexperto puede desanimar-
se por la cantidad de vasos muy aumentada y algunas
veces evidentes sobre un segmento inferior sobre el
cual estd implantada la placenta.

E1l cirujano experto, no obstante, raramente con
siderard como justificada la incisién clédsica con sus
consecuentes desventajas.

El siguiente problema es de que si se adoptase
por aproximarse al segmento inferior, es como tratar
con la placenta si ésta se halla al fondo de la incisidn.
Si se incidiera para extraer al nifio a través de ella,
puede ocurrir pérdida de sangre fetal y, por supuesto
alin una pequefia cantidad de &sta puede resultar fatal
para el nifo. Por otra parte, si se hicieran intentos —
por extraer al nifio alrededor del borde placentario,
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puede que surjan dificultades, las cuales pueden llevar
a la muerte fetal por asfixia. Siemprey cuando am-
bos riesgos se tomen en cuenta , es improbable que
uno u otro den lugar a seria perturbacién. (1,2)

Después de la operacién, la eliminacidride la pla
centa del segmento inferior puede resultar diffcil. Co-
mo consecuencia de la relativa falta de decidua, tiende
a ocurrir marcada adherenciay ésta tiene que ser se-
parada por partes. En esta circunstancia el flujo san-
guiheo puede resultar profuso. E1 plan a seguir es, en
tonces, proceder con la mayor rapidez posible con 13
separacién de la placenta y cierre de la incisién uteri-
na. A menudo se asegura un notable grado de hemos-
tasis con una sutura de tipo continuo y atraumdtica. Si
el control de flujo sangutheo persiste, haga pr‘_esién =
con empagues (torundas) tibias, ocitécicos, etc. wven—
dré entonces un intervalo de tiempo en el cual ha de
contemplarse la histerectomia. Esta es una decisién
concerniente a la cual no pueden formularse reglaspre
cisas. E1 cirujano experto sabré cuantos intentos adi-
cionales se pueden hacer y que probablemente pongan
en peligro la vida de la madre y optard por la accidén
dréistica de la histerectomia antes de que sea demasia
do tarde. (2)
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PRONOSTICO

La placenta previa es uno de los cuadros de ma-
yor gravedad en clthica obstétrica. Por la terapedtica
cldsica, la mortalidad materna era bastante alta. Con
1a adecuada terapéutica actual, ha sido reducida de 1 a
09, habiendo estadisticas numerosas de 0%. (6)

Al repasar los informes de muchas grandes cli-
nicas, se ha conseguido una gran mejorfa en la morta-—
lidad materna desde 1927 cuando Bill aconsejé transfu—
sién adecuada y Cesérea en el tratamiento de la placen
ta previa. Con un adecuado tratamiento y una rédpida -
hospitalizacién, el indice de mortalidad materna puede
aproximarse a 0. EIl prondstico no es tan buen en pa_f
ses en fase de desarrollo, donde el indice de muertes
maternas excede a veces el 15%. (4

La mortalidad perinatal ha disminuido progresi-
vamente, segin datos procedentes de gran ndmero de
casos registrados, debido a una combinacién de mejor
cuidado pedidtrico, el uso del manejo expectante de
placenta previa y el uso creciente de la operacién Ce-
sérea para el parto., Las pérdidas perinatales en laac
tualidad oscilan entre el 15 y 20%. (1,4)

La prematuridad plantea todavia un formidable -
problema, ya que s6lo 1/4 de todas las pacientes con
placenta previa pueden recibir tratamiento expectante.
La mitad, ya estén casi al t&rmino de su gestacién, vy
la mitad de los casos restantes, el parto es forzado -
por las contracciones uterinas o por una hemorragia
profusa. La hemorragia grave explica el incremento
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en casi 4 veces de las pérdidas perinatalesen casos
de placenta previa total. (4)

La morbimortalidad materna puede resultar de
la placenta previa en sf, del tratamiento, o de la com-
binacidn de ambos; la hemorragia antepartum
puede resultar fatal.

La hipotensién prolongada con excepcién de la
muerte, puede producir dafo cerebral o renal, siendo
éste Jltimo reversible en la mayorta de los casos con
terapéutica apropiada.

Puede ocurrir el sihdrome de Sheehan pero es
més probable que esté asociada con Abruptio Placen-
tae que con placenta previa.

Defectos coagulantes han sido informados pero
son bastante menos comunes que con la separacién =
abrupta. (1)

La hemorragia severa postpartum, en pacientes
con placenta previa puede ocurrir con la presencia de
un Utero bien contrafdo lo mismo que de atonia. La
comprensidn bimanual del dtero y la administracién de
ocitdcicos son de poco o ningdn valor. Los otros me-—
dios para el control de la hemorragia postpartum son
bilaterales; el ligamiento de la arteria hlpogéstmca o
la histerectomia. (1)

Otra razén de mal pron&stico es de que la anato—
mia y las capacidades fisiolégicas del endometrio del
segmento uterino inferior pueden contribuir a otro tipo
de complicacién que se manifiesta por s misma ante-
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en si

cluyen:

partum, pero usualmente no sucede ast sino~ hasta des
pués del parto. La falta de profundidad del ~ endome-
trio la falta de capacidad para controlar las calidades
invasoras del trofoblasto o ambos, permiten un aumen
to en la incidencia de que se tiene informes de placen—
ta acreta, increta y percreta, cualquiera de las cuales
usualmente requiere de histerectomta para el control -
de la hemorragia postpartum.

Otra de las razones de mal prondstico son las
complicaciones asociadas con el tratamiento y que in-
sepsis, trauma operativo a estructuras adyas
centes al dtero, hemorragia severa por el examen o]
trabajo de parto, reacciones a la transfusidén  sanguf-
nea, hepatitis por suero y problemas relacionados con
la anestesia. Una continua monitorizacién de la pre—
sién venosa central por cateterizacidn intravenosa per
mitird el control preciso de la reposicién sanguthea vy
de 1fquidos corrigiendo la hipowvolemia sin riesgos de
sobretransfusidn o sobreinfusidn.
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PRESENTACION DE CASOS

CASO No. 1
Fecha: 21-5-1976
Rt .
Paciente de 30 afios, sexo femenino, O/R de Moyuta,
Jutiapa.

M.C . Referido del puesto de salud de Moyuta por em-—
barazo de 40 semanas, situacién transversa.

Historia: paciente refiere dolores de embarazo de 8
horas de evolucidn por lo que consulta al puesto de sa
lud. La atiende el médico EPS, quién la refiere a es—

te hospital con Dx. de embarazo de 40 semanas, situa
cién transversa.

Antecedentes: G: 9, P: 7, AB: 1, FUR: 14-8-1975.
FPP: 21-5-76. '

Ingresa con 1.C. 1) Embarazo de 40 S X UR, situa-

cidn transversa.

Primer dia: Se sacan Rx de abdomen: feto en poddli
ca, variedad de nalgas.

Dé&cimo primer dfa (1-6-1976): paciente inicia Ts de
parto activo con abundante hemorragia vaginal. Se ha-
ce examen ginecolégico: cuello con dilatacién comple
ta. No se palpan extremidades, sélo se palpan bordes
placentarios. 1.C. 1) Placenta previal marginal

2) Presentacidén de vértice.

Se ordena de inmediato canalizar vena, pasar liquidos,
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plasma y transfusién sanguihea al conseguir donadores
de sangre. Si el estado general de la paciente es acep
table se indicard operacién Cesérea stat. 5

Se practica Cesdrea segmentaria transperitorial. Se
obtienen RN con apgar 8 al,” y 10 a los 5°. Paciente to
lera bien procedimiento y sale bien de sala de oper*a:
ciones con transfusién sanguihea y liquidos I.V. y an-
tibioterapia. Ewvolucidn satisfactoria sin complicacio—
nes postoperatoria. Se da egreso y cita en un mes pa

ra control.
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CASO No. 2

Fecha: 29-6-1976

Paciente de 23 afios, sexo femenino, unida O/R de al-
dea San Marcos Jutiapa.

M.C . hemorragia vaginal de 7 dias de evolucién.

Historia: Paciente refiere que el dia de hoy en forma
repentina le vino un sangrado vaginal intenso al estar
en su casa, haciendo sus quehaceres domésticos., Di-
cha hemorragia le principié hace 7 dias pero ésta era
MmMuy escasa.

Antecedentes: ginecoobstétricos:
O, C: 0. FUR: ?

1.C. 1) Placenta previa.
Ingreso y evolucién: sala de maternidad.

Examen fisico: Paciente en regulares condiciones ge—
nerales, tranquila S/V P/A 100/80, PR 60 x?>, T37.5°
.
Cardiopulmonar:

G: 2, p: 1, AB:

normal.

Abdomen: feto vivo en cefdlica. AU: 38 cms. Foco
fetal: 140 x’. la hemorragia vaginal cedié§ en un 95%.
Embarazo sigue su curso.

Ordenes: se prepara a la paciente para intervencién
quirdrgica, con transfusién sanguinea. Se lleva pa-
ciente a sala de operaciones para efectuar CSTP bajo
anestesia epidural. Hallazgos operatorios: placenta
previa marginal. Se obtiene RN con apgar 8 al’ y 10
a los 5°. Paciente tolera procedimiento quirdrgico, —
sin complicaciones. Pfe. queda en observacién con trans
fusién sanguihea, lfquidos 1.V y antibioterapia. Ewvolu
ciédn satisfactoria sin complicaciones postoperatoria. —
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Al 7o. dia se le da egreso ya que su estado general es
satisfactorio y se cita en un mes para control.

CAS0O No. 3

Fecha: 1-7-1977 .

Paciente de 36 afos, sexo femenino, unida, O/R de San
ta Catarina Mita, Jutiapa. _

M.C . Hemorragia vaginal de 2 horas de evolucidn.

Historia: Paciente refiere que hace 2 horas inicié cua
dro de hemorragia vaginal con codgulos, rojo—o sCcuro,
con dolor leve en hipogastrio.

Antecedentes médicos: Hipotensidn; Quirdrgicos: -
apendicectomt’a hace 4 afos; Cinecoobstétricos: G: 6,
P: 4, AB: 1 FUR: 18-10-1976

Examen fisico: paciente en regulares condiciones ge-
nerales.

Cardiopulmonar: normal.

Abdomen: feto en cefdlica, AU: 31 cms. Foco fetal:
174 %’ . soplo placentarios bajo. Se observahemorra-
gia vaginal abundante.

Ingresa con I.C. 1) Embarazo de 38 S X AU, 2) feto
vivo, 3) placenta previa. .
Ingresa a salade L.y Partos y se prepara a la pame_r'l
te, se canaliza vena para transfusidn sanguihea y 1liqui
dos 1.V.

Se hace CSTP vy pomeroy clésico. Hallazgos operato—
rios: neg. Se obtuvo Rn con peso de 7 libras con buen
apgar. Pte. queda con antibidticos. Ewvolucién post-
operatoria: al 70. dfa se da egreso y cita enun mMes
para control.

39




CASO No. &

Fecha: 10-10-1978
Paciente de 32 afios, sexo femenino, unida, O/R del Pro
greso Jutiapa.

M.C . hemorragia vaginal de 5 horas de evolucidn.

Historia:
ras inicid cuadro de hemorragia vaginal en
cantidad con leves dolores en la regidén lumbar
didndose hacia el abdomen.

Paciente refiere que hace més o menos 5 ho
regular
irra-—

Antecedentes: ginecoobstétricos: G: 8, P: 7, AB:
®. C: 0, FUR: nA-1-1978. EPP: 1-2-1978.
Ingress con 1.C. 1) embarazo de 37 SXUR, 2) feto vi
vo, 3) placenta previa. i
Se efectud de inmediato CSTP, con transfusién  san—
guihea. Hallazgos operatorios: neg. Se obtuvo Rn -
con apgar de 10 al 2.

Paciente sale de sala de operaciones con t ransfusién
sanguthea y liquidos 1.V. y antibioterapia. La evolu-
cidn fue satisfactoria no se reportan complicaciones -—
del postoperatorio. Se da egreso al 70. dlay se le ci
ta en un Mmes para control.
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CASC No. 5

Fecha: 1-11-1978

Paciente de 30 afios, sexo femenino, unida, O/R de San
Matias, Jutiapa.

M.C . dolores de parto de 3 horas de evolucidn y hemo
rragia vaginal de 3 dias de evolucidn.

Historia: paciente refiere que hace m&s o menos 3
dfas inicié cuadro de hemorragia vaginal sin dolor, en
regular cantidad. Ademés refiere que hoy comenzd
con dolores de parto a los 8 horas, pero su dltimo do-
lor lo tuvo alas 11:00 horas, aproximadamente 6 ho—
ras antes.

Antecedentes: ginecoobstétricos: G: 7, P: 5, AB: 1,
(& O :

Examen fisico: Paciente en malas condiciones genera
les, con signos evidentes de anemia severa; piel fria
sudorosa, palidez marcada.

sN/ P/A 50740, PR 95 x> FR 20 x’.

Abdomen: aumentado de tamafio por dtero grdvido, AU:
31 cms, Foco fetal: 130 x’.

Ingresa con I.C. 1) Embarazo de 39S x AU, 2)T. de
parto inicial 3) placenta previa, 4) feto vivo, 5) ane-—
mia severa, 6) Shock-hipovolémico.

Ordenes: se prepara a la paciente en sala de L. ypar
tos para intervencién quirdrgica,. con vena canalizada
y pasando plasma vy lfquidos. Se piden donadores de -
sangre previo a realizar operacién Cesérea. Se obtie
ne sangre completa y se practica CSTP: hallazgos -
operatorios: placenta total sangrante. Se obtuvo Rn
con apgar de 3 al > y 7 alos 10”. Paciente queda  cu-

41




bierta con antibiéticos.

E1 2-11-78; Nota de defuncién de Rn quién fallece 8 ho
ras después de la operacidn. )
Paciente con evolucidn satisfactoria por lo que se da
egreso al 7o0. dia postoperatorio y control en un Mmes.
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CASO ND" 6

Fecha: 38/10/1978

B.E.

Paciente de 34 afios, seXo femenino, unida, O/R de la
cabecera Jutiapa.

M.C. hemorragia vaginal de 3 dias de evolucidn.

Historia: paciente refiere que cada 15 dfas aproxima-

damente ha estado presentando hemorragia vaginal en
regular cantidad por el t€rmino de 2 meses.

Antecedentes ginecoobstétricos: G: 4, P: 3, AB: O
FUR: 20-1-78.

Ingresa con 1.C. 1) Placenta previa.

En sala de maternidad: Examen fisico: Paciente en
regulares condiciones generales, afebril, conscientes,
tranquila.

s/ P/A 130/90, T 37 °C's

Cardiopulmonar: normal.

Abdomen: aumentado de tamafio feto con movimientos
fetales, AU: 7 Foco fetal: 140 x’.

Extremidades inferiores: edema grado 1.

1.C. 1) placenta previa, 2) preeclampsia leve, 3) T.
de parto inicial, 4) embarazo de 37 semanas X UR, 5)
feto vivo.

Tercer dia, 5-10-78. Paciente continda con hemorra
gia intermitente en regular cantidad. Se prepara a la
paciente para intervencidn quirtﬁr*gica; vena canaliza-—
da para transfusién sanguihea en sala de operaciones.=
Se hace CSTP. Hallazgos operatorios: placenta pre=
via total. Se obtuvo Rn con apgar de 5al’ y8alos -




102 . Paciente tolera procedimiento y gueda con -
transfusién sanguinea y l1fquidos 1.V. y antibiotera=
pia. Evolucién satisfactoria, sin complicacién post-
operatorio. Se da egreso el 70. dfa y citapara con
trol en un Mmes. 1

Ay

CASO No. 7

Fecha: 6-9-1978

Paciente de 32 ahos, seXo femenino, unida, O/R de
San Gertrudes, Quezada, Jutiapa.

M.C. Hemorragia vaginal de 1 semana de evolucién.

Antecedentes ginecoobstétricos: G 105 i 8, ABs 1,
@0

Examen fisico: paciente presenta hemorragia con coé
gulos; hay dolores de parto, Foco fetal 144 x >, foco
placentario bajo.

Ingresa con 1.C. 1) placenta previa.

Se prepara al paciente en sala de Labor y Partos; se
canaliza vena para pasar liquidos 1.V. se piden donado
res de sangre.

Pasa a sala de operaciones y se hace CSTP. inmedia—
tamente.

Hallazgos operatorios: placenta previa total. - Se ob-
tuvo Rn con buen apgar. Se efectud pomeroy. Pacien—
te tolera bien procedimiento y queda en observacién -
con lfguidos 1.V. ¥ antibioterapia.

Evolucidn satisfactoria por lo que sé da egreso al  70.
dfa y se cita para control en un mes.

45




CASO No. 8

Fecha: 2-12=1878

| Paciente de 32 afios, sexo femenino, unida, O/R de
Agua Blaca, Jutiapa.
M.C . hemorragia vaginal de 6 dfas de evolucién.

Historia: paciente refiere que ha presentado hemorra
gia vaginal en regular cantidad desde hace 6 dias, con
dolores de cintura que se irradian hacia la regién hipo
géstrica. )

Antecedentes ginecoobstétricos: G: 8, P: 6, AB: 1,
@ 0;7FURY §-5=78 FPP: 16-2-79.

Examen fisico: S/V 110/70, FC 72 x*, Foco
140 x’.

Ingresa con 1.C. 1) amenaza de parto prematuro.
Evolucidn: del 2o. al 6o. dia la hemorragia cedié. No
se reportan otros cambios. Se piden donadores de san
gre. .

Séptimo dfa: paciente en sala de labor y partos en ma
las condiciones generales, hipotensa con P/A 70/50, —
FC 60

Genitales: se observan abundantes codgulos y hemo—
rragia vaginal.

1.C. 1) Shock hipovolémico sec. & 2) placenta previa.
Corregido el cuadro hipovolémico se decide  efectuar
CSTP. No se reporta complicacién operatoria. Hallaz
gos operatorios: Negativos. Se obtuvo Rn con apga_r:
0 no responde a estimulos, fallece.

.Evolucién postoperatoria satisfactoria. No se reporta—
ninguna complicacién por lo que se decide darle egreso

fetal

al 7o0. dfa postoperatorio y cita en un mes para control.
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CASO No. ©

Fecha: 6-11-79

Paciente de 40 afios, seXxo femenino, O/R de

tempa, Jutiapa.

M.C . Referido por el Centro de Salud de Asuncidn Mi-
ta por hemorragia vaginal del 3er. trimestre.

Atesca—

Historia; Refiere la pte. que el difa de ayer por la no—
che al estar durmiendo, repentinamente sinti6 dolor
en el abdomen y luego presenté una hemorragia vagi-
nal abundante, sin codgulos, mojando una sébana por
lo que consultd con el Centro de Salud de Asuncién Mi
ta quien lo refiere a este Hospital con 1.C. de Placen-—
ta previa a descartar.

Antecedentes: ginecoobstétricos: G 14, B 10, .AB

3, C: 0, hijos vivos 3. FUR: 18-2-79. FPP: 25-11-

79.

Evarnan fisicos SAFT 87.6°C,[FC BOX?, FR: 18 X?

Pte. en regulares condiciones generales, intranquila.

Cardiopulmonar: .normal.

Abdomen: Abdomen aumentado de tamafio por dtero -

grévido, blando, movimientos fetales. Foco fetal: 140

x?, AU: 30 cms.

Genitales: se observa sangre en regidn pdblica, periné.

Extremidades: se observa sangre en muslos, piernas.

Ingreso el 6-11-79 con 1.C. 1) Placenta previa marginal
2) Embarazo de 385 XAU

y 37 XUR

El 8-11-79 en sala de labor y partos inicia T. de parto

activo, expulsa feto en podélica con retencién de cabe-

za; se extrae feto sin complicaciones. Puerperio notr

mal. Paciente se le da egreso el 11-11-79.
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CASO No. 10

Fecha: 14-8-1979

Paciente de 17 afios, sexo femenino, unida, O/R de al
dea el Tamarindo Asuncién Mita, Jutiapa.

M.C . hemorragia vaginal de un mes de evolucién.

Historia: paciente refiere que desde hace un mes vie—
ne presentando hemorragia vaginal intermitente ,no do-
lorosa, en regular cantidad,

Antecedentes: ginecoobstétricos: G: 4, P: 2, AB:1,
C: O FUR:. 2

Examen fisico: S/AV/ T 37°C, FC: 88 x’.
Cardiopulmonar: Normal.

Abdomen: aumentado de tamafio por dtero grdvido: -
AU; 32 cms. Foco fetal: 140 %2,

Examen ginecoldégico: se observa sangre en genitales.
Al tacto hay hemorragia leve; se palpa placenta en
cuello con cotiledones.

Ingresa con 1.C. 1) Placenta previa.

En sala de operaciones inicid T. de parto activo, ex—
pulsando feto con apgar de 8 al’ y 10 a los 5°. Parto
sin complicaciones. EnN revisién del alumbramiento se
observé parte de implantacién de placenta. Evolucién
satisfactoria, sin ninguna complicacién por lo que se
le da egreso al tercer dia.
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CASO No. 11

Fecha: 21/10/1979

Paciente de 36 afios, sexo femenino, unida, O/R dela
cabecera, Jutiapa.

M.C . hemorragia vaginal de una hora de evolucién.

Historia: Paciente refiere que estaba durmiendo cuan
do de repente despertd al sentirse mojada, observando
qgue la sdbana estaba llena de sangre al igual que sus
partes genitales y extremidades inferiores. La hemo-
rragia vaginal continud, sin presencia de dolor, sin
codgulos refiriendo que aproximadamente expulsé dos
litros de sangre por lo que consulta a este Hospital.

Antecedentes ginecoobstétricos: G; 8, P: 5, Ab: 2,
C: 0 FUR: 29-1-1979. FPP: 6-11-1979.
Examen ffsico: S/ T 37.5°C, FC 88 x’.

Cardiopulmonar: Normal.

Abdomen: Abdomen aumentado de tamafio, ocupado -
por Utero grdvido, con movimientos fetales. AU: 30
cms. Foco fetal: 140 x’.
Genitales: externos con sangre al igual que pering.
Extremidades inferiares con sangre en muslos.
Ingresa con 1.C. 1) Placenta previa.

2) Embarazo de 38 semanas X AU vy

UR.

Ordenes: pasar lfguidos I.V. Conseguir donadores pa
ra transfusién. Paciente queda en observacién, en el
servicio de Maternidad.
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Primer dia: paciente continda con hemorragia vaginal
en regular cantidad sin codgulos, sin dolor. Su esta-
do general es bueno con S/V dentro de 1fmites norma-
les. Se obtienen 500 c.c. de sangre completa y se or
dena efectuar operacién Cesérea, de inmediato. Se
efectda CSTP, obteniendo Rn N1 con apgar de 8 al> vy
10 a los 5° con peso de 6.4 libras. Paciente tolera
bien procedimiento y sale bien de sala de operaciones,
con antibioterapia y transfusién sanguinea continua.
Evolucién es satisfactoria sin complicaciones por lo
que al 7o. dia postoperatorio se decide dar egreso v
cita en 1 mes.
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CASO No. 12

Fecha: 26-4-1979

Paciente de 34 afios, unida, O/R del Municipio de Ates
catempa, Jutiapa. T
M.C . hemorragia abundante de 3 horas de evolucidn.

Historia: Paciente refiere que hace 38 horas inicié cua
dro de hemorragia vaginal abundante por lo que consul
ta de inmediato a este Hospital.

Antecedentes ginecoobstétr‘icds: G: 10, P: 9, AB: O,
C: 0, FUR: ? FPP: 2

Examen fisico: Paciente en malas condiciones genera
les, piel fria sudorosa, intranquila, responde poco a
preguntas.
s/ P/A 50/20
Abdomen aumentado de tamafio. Foco fetal: 60 x’
Ginecolé8gico: sangre en genitales externos, pering,
con codgulos.
Al tacto: cuello con 3 cms. de dilatacién.
Ingresa con 1.C. 1) Shock hipovolémico.

2y D..Pa PN

3) Placenta previa.

Ingresa a sala de maternidad con soluciones y plasma
1.V, a chorro.

En &rdenes: se piden donadores para transfusidn san
guthea y luego al corregir problema hipovolémico y si
estado de la paciente es bueno evaluar operacidn cesé—
rea.
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Primer dfa: Paciente en regulares condiciones gene-
rales, tranquila piel normotérmica con S/ P/A =
100/60. Refiere que la hemorragia vaginal persiste

ESTUDIO ESTADISTICO Y PORCENTUAL

pero en menor cantidad. 1.— EDAD:

{58 obtiene sangre completa de donadores 500 c.c. por

o que se ordena efectua i :

Al r operacién Cesdrea de inme- EDAD: CASOS %
Se practica CSTP, obteniendo &bito fetal. No hay com

pycaciones en el proceso operatorio. Paciente tolera

bien procedimiento y sale bien de sala de operaciones [l ‘ ! ¥
con transfusién sanguihea y lfquidos 1.V. y antibiote- 20 - ! 5
rapia. Evolucién fue satisfactoria sin complicaciones =5 - 0
postoperatorias. Se le da egreso al 7o0. dia postopera 30 - 34 7 58
torio vy se le cita en un mes para su control. g 85!~ . i

Segdn la gréfica No. 1 podemos observar que
las edades m&s afectadas por placenta previa estdn en
tre 30-34 siguiendo en el mismo orden las de 35 y més
lo cual nos confirma que la edad avanzada es un factor
predisponente de importancia, lo que concuerda con
la Revisién Bibliogréfica.
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2,- PARIDAD:
PARIDAD CASOS %
1 -3 1 8
4 -6 3 25
7 =9 5 42
10 - 12 2 17
13 — + 1 8

Gréfica No. 2. La revisién bibliogréfica refiereque la
multiparidad afecta enormemente en la aparicién de
placenta previa, y nuestros datos obtenidos confirman
lo anterior, como se puede observar en la presente -
gréfica en gue el ihdice medio correspondié al 42%, se
guido de una menor paridad del 25% vy de una mayor pa
ridad del 17 y 8%. Sumados dichos porcentajes nos da
un total de 92%.
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3.— SIGNOS Y SINTOMAS:
CASOS %

Hemorragia indolora ' 12 100
Parto Prematuro 6 50
Rotura prematura de mem-—
branas o ol
Shock hipovolémico 3 24
Anemia aguda 1 8
Presentaciones anormales 2 16

Gréfica No. 3. Como se puede observar en esta grd-
fica los signos y sthtomas que se presentaron con ma-—
yor frecuencia fueron la hemo rragia vaginal indolora
gue se hizo evidente en la totalidad de los casos estu—
diados con un 100% y que en la revisién bibliogréfica -
hacen referencia de un signo clédsico y cardinal de pla
centa previa. Otro sthtoma frecuente a que hace refe—
rencia la literatura es el parto prematuro el cual coin
cide con nuestros datos obtenidos que corresponde al
50% de los casos.

55



4.- METODOS DE DIAGNOSTICO

METODOS DE DIAGNOSTICO

Rayos X 8%

No tomados 92%

g

Gré&fica No. 4. El examen radiolégico como método -
diagnéstico se hizo tnicamente en un paciente, corres-
pondiendo al 8%, del total de pacientes estudiados. Su
utilizacidh como medio de diagnéstico es aconsejable a
pesar de que no hace localizacién positiva de la placen
ta. Sélo hay exposicién de partes &seas fetales y pél-
vicas. Por otro lado, tanto la madre como el feto re-
ciben una radiacién considerable, mayormente en el
embarazo temprano con sus posibles consecuencias.

5,—- TRATAMIENTO UTILIZADO

CASOS %
Médico 2 17%
Quirdrgico 10 83%

Gréfica No. 5. La operacién Cesérea fue el método de
eleccidn que se utilizé en el 83% de los casos estudia—
dos. El 17% corresponde a 2 casos que se resolvieron
espontdneamente por parto eutésico simple. Eluso -
m&s frecuente de la intervencién quirdrgica, como lo
demuestra esta gréfica, coincide con la revisién biblio
gréfica en la que expone que la tendencia actual es el
uso de la operacién Cesérea como método de eleccién,
ya que por este medio la mortalidad materna hadismi-

nuido notablemente.




6.— HALLAZGOS OPERATORIOS

HALLAZGOS OPERATORIOS CASOS %
Placenta Previa Total 3 30
Placenta Previa Parcial 0 —
Placenta Previa Marginal 1 10
Placenta Previa implantacién

baja 0 ==
Negativos (No reportados) 6 60

Gréfica No. 6. Los hallazgos operatorios no estédn re
portados en el 60% de los casos estudiados, segdn se
puede apreciar en la giféfica. Se considera necesario
e importante que los hallazgos sean reportados ya gue
por un lado confirmaré el diagndstico clihico y por el
otro se evaluard el prondstico del paciente.
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7.— PRONOSTICO MATERNO:

PRONOSTICO MATERNO

COMPLICACIONES:
Hemorragias post—parto 0%
Infecciones post—parto (del puerperio) 0%
Mortalidad materna 0%
Evolucidn satisfactoria 100%
Gréfica No. 7. La evolucién fue satisfactoria en el

100% de los casos estudiados, de donde se deduce que
la mortalidad materna, al igual que cualquiera de las
otras complicaciones inherentes a la placenta previa,—
se ha reducido a 0%. Esto concuerda con estadfsticas
numerosas obtenidas de estudios efectuados en diferen
tes hospitales, sin embargo, en la revisién bibliogrd—
fica también hacen mencién de que los pafses en fase
de desarrollo el thdice de mortalidad materna excede
a veces el 15%. A pesar de ello, los casos estudiados
fueron manejados de acuerdo con los principios bési
cos modernos para el tratamiento de la placenta previa.
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8,— PRONOSTICO FETAL

PRONOSTICO FETAL

Mortalidad Pe r"inatal 24%

Gréfica No. 8. Como se puede observar en la presen-—
te gréfica la mortalidad perinatal fue de 24% del total
de casos estudiados. La bibliografia y estudios efec—
tuados refieren que las pérdidas perinatales en la ac-—
tualidad oscilan entre el 15 y 20%. Aunque los datos
obtenidos estédn ligeramente elevados confirman lo en—
contrado en otras latitudes.
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CONCLUSIONES

La edad mas afectada por placenta previa fue la
comprendida entre 30-34 afios.

[

La multiparidad es factor predisponente en laapa
ricién de placenta previa en un 92%.

Los signos y sthtomas més frecuentes fueron: he
morragia indolora, parto prematuro, shock hipo
volémico y presentaciones anormales.

El examen radiolégico como método diagnéstico
no es utilizado en ese centro hospitalario en la
mayor parte de casos.

El tratamiento quirdrgico fue el rmés utilizado en
ese centro hospitalario.

Los hallazgos operatorios fueron reportados Lfr\_i
camente en un 40% del total de casos estudiados.

La mortalidad materna fue del 0%.

La mortalidad perinatal fue de 24%.
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RECOMENDACIONES

Los Hospitales Departamentales deben aumentar
el personal tanto médico como paramédico para
prestar una mejor atencién al grupo Materno-In
fantil afectos a la patologia de placenta previa.

Que en lo futuro las papeletas sean llenadas a ca
balidad por el personal médico que labora en di-

cho hospital objeto de nuestro estudio, en lo con -

cerniente a la historia, antecedentes y examen ﬁ’
sico y ast obtener datos mé&s precisos para faci-
litar estudios posteriores.

Que las notas operatorias sean claras y precisas
anotando los hallazgos operatorios gue son impor
tantes en el diagnéstico y pronéstico del pacien-—
te.

Incentivar alas pacientes para que acudan perié—
dicamente a las clihicas de maternidad para pre
ver cualquier riesgo relacionado con su embara
20 mediante el diagndstico precoz de placenta
previa y su tratamiento temprano.

Que el médico haga conciencia en cada caso par—
ticular de los riesgos que conlleva el  embarazo
mdltiple y la edad avanzada en la gravidez, fac~
tores predisponentes en el apérecimier\to de 1la
patologfa que nos ocupa, sometiéndose a un pro-
grama anticonceptivo adecuado.
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