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INTRODUCCION

La presente investigacién trata de dar una idea de 1
itud del problema que constituye en nuestro medio la imy
2i6n anormal de la placenta, especialmente en la poblacid
consulta al Departamento de Mater*r)idad del Hespital Roos

Siendo la Placenta Previa uno de los cuadros de ma
eridad y gravedad en las hemorragias del tercer trimest
embarazo, como su sintomatologia lo es la hemorragia s¢
indolora que se presenta y conlleva a la paciente a consul
Hospital y dependiendo del cuadro de benignidad o severic
e d& al efectuarse el diagndstico, su tratamiento es espe
b de urgencia para la buena resolucidn del caso.

Siendo el Diagndstico precoz de esta entidad patolé
ue nos ayuda para el bienestar del grupo materno-infant:
bido a que los riesgos que presenta y conlleva la aparicid
ta patologfa son numerosos, variables y en un momento d
de llevar a consecuencias fatales.

Debido a la problemética que se presenta en varios
la aparicibn de esta entidad patolégica y la urgencia en st
miento me lleva a investigar y a resalizar el presente trak
espero sirva de ayuda y aprovechamiento en beneficio de
poblacién,




ANTECEDENTES

Las investigaciones efectuadas sobre los trabajos de la pa-
iologia de la insercién andmala de la Placenta en el segmento ute—
rino inferior, como sus condiciones y prevalencias en el pafs co~-
mo en el extranjero, me viene a despertar la inquietud para rea-
lizar este trabajo y presentar a continuacién los siguientes ante-
cedentes de mayor importancia.

Hasta la fecha hay diversidad de opiniones con respecto a la-
‘recuencia de Placenta Previa, arrojando cifras estadisticas osci-
lantes de cada uno de los autores que se han preocupado sobre es-
ie problema. De acuerdo a algunos autores sus estudios serviréan
zomo datos comparativos con las cifras encontradas.

Ambito guatemalteco:

Segiln revisién de los autores en el Hospital del IGSS en
1955, la frecuencia fue de +302 partos (10), en el Hospital Roo-
sevelt para 1963 fue de 1-829 partos (17), en 1978 fue de 382
yartos (4), en el Hospital San Juan da Dios nos dé& una cifra de
-292 partos (6), estos datos nos demuestran que la frecuencia en
2] pais no es tan variable debido a la magnitud de pacientes que
5e ven en los hospitales,

Ambito extranjero:

Segln ellos nos dan cifras de De Lee-Grenhill, tuvo una
tuencia de 1=1000 partos (12), Schwarcz refiere 1-500 a 600 par-—
os (18), Williams dice 1-200 partos (20), Benson menciona 1-200
dartos (5), y por (ltimo en el IMSS nos dan una frecuencia de

| -200 partos (9,16),

Estas variantes nos demuestran que la frecuencia en el or-—
len trascendental ha ido disminuyendo, dsbido a los adelantos tec-
olégicos e instrumentales que han sido utilizados por ellos.

Como referencia segln los investigadores la alta prevalen-—
Eia que existe, es la multiparidad en las pacientes con este pro-
)lema (4,6,10,17,18), :
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Una de las catéstrofes mayores que se presentan c:ante

el embarazo, son las pérdidas sanguineas genitales, que tienen su
brigen en la Placenta y tenemos que la hemorragia es el sintoma
mas frecuente. (5,18,20), Debido a que ésta es la causa que con-
lleva a la mortalidad materna, en tiempos antiguos habfa una alta
incidencia (17), pero ahora con el advenimiento de los nuevos ade-—
lantos cientificos, esta incidencia ha disminuido y tenemos que en
1955 hay una incidencia de 5.88% (10), en 1968 hay un 2% (17), en
1978 Fue de 0% (4), esto es con lo que corresponde a nuestro pafs,
shora en otros paises tenemos que Benson refiere 0,5~5% (5),
Schwarcz dice 1.2% (18), Wiiliams menciona que segin el Armbito
en donde se encuentre el problema se encontrarén cifras de o .15%
(20), as{ tenemos que el IMSS refiere 2% (16).

El Diagndstico precoz de esta ainoinalia ha sido de fructife-
ra bGsqueda cientifica para llegar a tener una ayuda en el bienes-
tar del grupo Materno-Infantil y tenermos que entre los estudios
contamos con el Ultrasonograma, el cual estd en auge en nuestros
tiempos, y va a diagnosticar en un 90%, la Placenta Previa en el
embarazo. (14,21), pero segln referencias en nuestro medio es
poco utilizado. (4).

REVISION DE LITERATURA

A)  HISTORIA

El cuadro de Placenta Previa, puede haber principiado a pr'e-;-

vido como entidad clinica. En época de Soranus, se mencionan
cuadros hemorrégicos y se sospecha la insercién baja del érgano
nutricio (6). No es sino, hasta 1709, cuando Schacher describi6
la implantacién en la Placenta Previa en la necropsia, y en 1758
Von Walbaum usd una vejiga de animal, distendida con aire, co-
rno un "tapén" vaginal para inhibir la hemorragia (1). En 17786
Rigby hace una clara diferencia entre el desprendimiento prema-
turo de placenta y Placenta Previa, a la cual la 1llamé hemorra-
gia inabordable. A partir de los estudios de diversos autores,:




esde el siglo XVI précticamente la historia de la entidad clinica
et4 Tntirmamente ligada al método terapéutico consistente en el
arto forzado con la ayuda de maniobras manuales; as{ también
ncionaremos a Puzos, con su famosa manicbra de la ruptura
membranas . Cada autor y cada escuela han propuesto diferen-
es métodos que a la postre van encaminados ala hemostasiay

vacuacién uterina (6).

nel

En 1803 Leroux, saliéndose de esta idea general, popula-
iz6 el taponamiento cervical; y poco mas tarde, Barnes introdu-
0 los balones compresivos. Debemos mencionar que este autor
e el creador de la clasificacién topogréfica de la insercidn pla—
sentaria, con la delimitacién de la, alGn hoy llamada zona peligro=
a de Barnes. A mediados del siglo pasado, Simpson, propone

a ruptura de la placenta seguida de la extraccidn fetal como me-=
dio terapéutico, pero Braun, su contemporéneo, vuelve al uso de
los balones . Més tarde, en 1860 Braxton Hicks, crea la manio-
bra que lleva su normbre y dque persigue el descenso de un miem-
bro inferior, para hacer hemostasis compresiva con la presenta-
i6n. Bossiy Bonaire, a su vez sugieren la dilatacién répida dsl
cuello por maniobras manuales e incluso instrumentales. En los
comienzos de este siglo, Voorhees colocaba un baldn de 10 cms .,
lleno de agua en el cuello uterino para comprimir la placenta, v
Willet unia una pinza en T con pesos de medio a 1 Kg, al cuero
cabelludo del feto, como compresidn en el sitio de hemorragia
lacentaria, por medio de la propia cabeza fetal (1).

Fue hasta 1908, en que Krdnig y Selhaim, establecen de-
initivamente la importancia de cesarizar a las pacientes que pre-—
sentaban una hemorragia patolégica del Gltimo trimestre del em-
barazo, A partir de esa fecha, puede decirse que los progresos
histéricos se han realizado méas acerca de los métodos diagndsti-
cos, mientras que la terapéutica se ha ido perfeccionando y en
particular, inclin&ndose por la via abdominal (6).

El avance méas importante en el tratamiento de la placenta




previa se realizd en 1927 cuando Bill, al apreciar la elevada mor-—
talidad de las parturientas (10% en todos los cascs y 5% en la pla-
centa previa total), recomendd el empleo liberal de la transfusién
sanguinea y la ejercitacién més frecuente de la cesérea. Sefiald
querel tratamiento de la placenta previa era perfectamente claro,
como en cualquier otra situacidn obstétrica, y era en r‘ea_lidad el
problema de la hemorragia, que se resolvia por si solo al: 1) re-
poner la sangre perdida y 2) expulsar el feto en una forma que
originara la minima pérdida de sangre durante el parto, y el me=
nor peligro de hemorragias postparto., En 1945, Johnson y Mac
Afee independientemente, recomendaron el tratamiento "conser—
vador' dz la placenta previa, con el Gnico fin de mejorar las ci-
fras de mortalidad perinatal (1962). La expulsién se diferia has-
ta que el feto alcanzaba un estado aceptable de madurez, o hasta
gue la gravedad de la hemorragia inicial o ulterior obligaba a
ello. El método conservador para el tratamiento de la placenta
previa se aceptd ampliamente desde que se propuso en la fecha
sefialada (1).

B) DEF INICICN

Se le ha asignado con el término dz Placenta Previa, para
describir la condicién anatémica, en la cual, la placenta se im=
planta en el segmento inferior del Gtero; alcanzando la vecindad
o superponiéndose al orificio interno y clinicamente por hemo- C
rragia de intensidad variable durante el tercer trimestre del em- ‘: s
barazo. (11, 20). .

C) ANATOMIA

La placenta humana normalmente tiene forma discoide, que
 al término del ermmbarazo mide de 15 a 20 cms ., de didmetro y de
2.5 a 3 cms. de espesor méaximo, que disminuye del centro a la
periferia, pesa entre 500 y 600 gramos, la relacién entre el pe-
so de la placenta y el dzl feto es de 1/6 a 1/56. La placenta se




nserta en la cara posterior o anterior del cuerpo del (tero y con
wenos Frecuencia en el fondo o en los bordes (18).

) ANATOMIA PATOLOGICA .

El segmento inferior del Gtero, asiento de la placenta pre-
ia, presenta un considerable desarrollo de los vasos sanguineocs,
as vellosidades invaden en ocasiones el misculo, haciendo posi-
le la evolucidén hacia la denominada placenta acreta. El aspecto
orfoldgico es por lo general de mayor tamafo, méas delgada e
rregular; las merbranas son gruesas, frégiles y rugosas; el cor—
6n se inserta con frecuéncia excéntricamente (3); presenta algu-
os cotiledones atréficos entre el resto normal (20).

CLASIFICACION POR INSERCION (8)

|
j;) Placenta Previa Central Total:
|
|

Cuando la placenta se implanta sobre d &rea cervical, cu-—
briendo por completo el orificio interno.

) Placenta Previa Central Parcial:

Puede ser que la placenta sea oclusiva total durante el
embarazo, pero al iniciarse el trabajo de parto puede ocu
par sblo parcialmente el &rea del orificio cervical interno
cuando éste principia a dilatarse; adoptando entonces el
caricter de placenta oclusiva parcial,

) Placenta Previa Marginal:

Cuando el reborde de la placenta alcanza el margen det
orificio cervical interno. Puede convertirse en parcial,
yaque el cérvix pero no la placenta, se retrae a medida
que el orificio cervical interno se dilata y el segmento
uterino inferior se va formando.
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huevo se fija en el fondo del Gtero, donde hipertrofia sus vellosi=
ades, dando origen a la placenta; el resto de las vellosidadss,
sufrird un proceso de atrofia hasta constituir el corion liso. Si

1 endometrio presenta algln proceso patolégico, las vellosidades
estinadas a la atrofia no lo harén, constituyéndose la placenta en
la cAduca refleja (Placenta Refleja) (18).

F) MANIFES TACIONES CLINICAS
1) Durante el embarazo
A) Hemorragia:

Sintoma principal, que exclufdas las causas extragravidi-
cas de metrorragias de orden ginecoldgico o clinico, en-
tre las causas gravidicas del final del emmbarazo, presenta
una frecuencia de més del 90% de los casos. Esta hemo-
rragia presenta caracter{sticas peculiares (18).

a) Se produce especialmente entre la 30 y 34 semana del
ermbarazo o al iniciarse el trabajo d= parto.

b) La hemorragia dela placenta previa comienza antes de
la ruptura dz las bolsas de agua.

c) Es sin dolor, iniciéndose con frecuencia durante el sue
fio o estado de reposo,

d) La primera hemorragia casi nunca es tan copiosa que 0ca
sione la muerte y cesa espontdneamente, pero se r*ep'i-
te cuando menos se le espera; muchas veces persiste
un escurrimiento continuo del liquido sanguinolento, .
que con el tiempo debilita tanto a la paciente que una
hemorragia aguda adicional, por leve que sea, pusde
causar la muerte, En daterminado nUmero de casos,




)

)

a)

b)

especialmente cuando la insercidn dz la placenta es ba-
ja, la hemorragia se presenta hasta que comienza el
parto y entonces puede ser un ligero escurrimiento del
liguidu sanguinolento o una hemorragia profusa.

E1l mecanisimo responsable por el cual se produce la
hemor~22ia reside en:

Durante el embarazo:

La formacién del segmento inferior, cuya constitucién
por dsslizamiento de sus capas no puede ser seguida
por la placenta dada la distinta extensibilidad de los te-
jidos, produciendo por ello un desprendimiento con nu-
merosas rupturas vasculares, interitero placentarias,
origen de la hemorragia. (18),

Durante el parto:

Por un mecanismo andlogo de desprendimiento al ini—
ciarse la dilatacién y cierto tironeamiento d= las mem-
branas al formarse la bolsa. La metrorragia provie—
n= de los vasos parietales y dz la superficie placenta-—

- ria desprendida. (18).

DIAGNOS TICO CLINICO

El diagndstico se hace en primer lugar baséndose en el cua-
~0 clinico descrito anteriormente, después de realizar en forma
oncisa y explicita: una buena historia clinica, antecedentes Y un
Jen examen fisico, EIl tacto vaginal esté proscrito efectuarlo en
5e momento y se dejaré para después. (1).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

En pacientes con hemorragia uterina durante el Gitimo
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ercio del emuaruzo, ay que sospechar siempre una placenta
revia o un abruptio. La posibilidad de una placenta previa no

ebe descartarse hasta que una cuidadosa exploracién haya de-—
fostrado su ausencia, E1 diagndstico definitivo de placenta pre-
ia se hace por palpacidén de la placenta al examen vaginal. Ha-—
iendo caso omiso de la cantidad de una hemorragia aguda vagi-
al, este examen puede provocar la més violenta hemorragia, su—
iciente para poner en peligro la vida de 1a madre. En consecuen—
ia, este se hace Gnicamente: 1) si todo esté en disposicidén para
na operacidn cefarea inmediata si fuera necesario y 2) si la con-
ucta expectante nc es apropiada. (8).
‘Para efectuar el tacto vaginal o doble examen a continuacidn

€ exponen los siguisntes requisitos que deben observarse dete-—
idamente. (8,7).

) 1 examen debe efectuarse en una sala de operaciones o de
partos en la que pueda practicarse cirugia mayor ,

)  El personal debe incluir: una enfermera instrumentista, en-
fermera circulante, el médico que practica el examen, un
médico asistente, un anestesista v un pediatra.

S| instrumental debe estar listo de inmediato para la inter-
vencién del parto, via vaginal o abdominal,

) Debe haber mantenimiento estricto ds vena con un cateter o
aguja y que estén pasando liguidos., Si no se estd adminis—

trando sangre completa debera obtenerse rédpidamente.

METODOS INDIRECTOS DE DIAGNOS TICO
ULTRASONIDO:

El uso de ecosonografia para la localizacién placentaria fue
rimeramente reportado en 1966 por Gottesfeld, Utilizando el
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istema ce representacidn 53, en un aparato biestable; en ese mis—
0 afio, Kratochwill localizé la placenta con el sistema A, Se

a demostrado su inocuidad para la madre y el feto, por lo que
Uede ser utilizado en cualquier £poca de la cestacidn., En la ac-
ualidad, la técnica ultrasénica de localizacidn placentaria exce-

e en utilidad a los demds miétodos. Gottesfeld y colaboradores
bservaron que ~on el ultrasonido se obtenia un fndice de exacti-
ud de 97% en la localizacién de la placenta. 21).

King ha observado que los exdmenes ultrasénicos o clinicos
¢ vigilancia ulterior, no mostraron la placenta previa en 14 mu-
eras en quienes se habia hecho el diagnéstico por ultrasonogra-
fa. Llamé a este proceso "Migraciéi Flacentaria” . (1),

King es de la opinién de gue demostrar la presencia de la
lacenta previa antes de la etapa tardia del tercepr trimestre,
bliga a un nuevo examen al término del embarazo Y No es nece-—
ariamente indicacién de cesérea, (14).

El principio basico de esta metodologia es el anilisis de los
cos, esto es, sonido reflejado v dado que se utilizan sonidos de

lta frecuencia (més ae 20,000 Hertz), este método tiene dos -
hrandes ventajas:

Es una técnica no invasiva

No existe peligro bioldgico en los niveles de ultrasonido
diagnéstico,

El cuarzo fue usado por muchos de los équipas de ultraso-
ido y actualmente ha sido sustituido por cristales de cerémica
intética tales como: el titanio d= bario y el circinato de plomo,
lLa superficie fetal de la placenta es generalmente bien re—-
nocida observéndose una lfhea de espesor variable v algunas
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sces interrumpida Jue contrasta con el espesor"‘ placentario, se

e conoce como "Placa Coridnica”. Algunas veces esta placa no
facil de identificar, principalmante en al enﬁbar‘azo‘ de térrnino

cuando la placenta esié localizada en la pared posterior del Gte—

0, yva que el cuerpo del feto se adosa a la placa o bien existe una

stenuacidn del haz ultrasdnico a su paso por &l tronco del feto,

_os siguientes datos han sido considerados como facbres de error

n el diagndstico ecosonogréfico de placenta previa (15).

- Crecimiento uterino

- Migracidn placentaria

— Grado de rotacién del cuerpo uterino
- Magnitud del llenado vesical
TECNICAS DE RAYOS X:

Una ventaja de los varios métodos de localizacién de la pla-
enta por rayos X es que se obtienen radiografias del esqueleto
etal. pero su inconveniente es dque no se puede utilizar a princi-
io del errbarazo por su exposicidén a la radiacion, (14).

) DIAGNOS TICO DIFERENCIAL.

El diagndstico diferencial debe tomarse en cuenta en primer
termino, toda hemortragia de origen ginecolbgico: exocervicitis he=—
orragica, el céncer del cuelle del Gtero, la ruptura de las vari-
es vaginales y el pdlipo cervical. Entre las enfermadades he-
morragiparas de orden gravidico, que mas Frecuentermente entran
en consideracidn, es el deprendimiento prematuro de la placenta
ormalmente inserta; en la cual los caracteres de la hemoriragia
signos que le acompanan, difieren en grado variable a los que

e cbservan en la placenta previa.
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Se menciona tarmbién en orden de importancia la ruptura del
seno marginal placentario y las erosiones. del cuello uterino o
partes blandas de la vagina, entidades que nos obligan a ser més
cuidadosos en el examen general y obstétrico de la paciente o re-
currir a métodos vy técnicas complementarias, para llegar a un
diagnbéstico exacto (20). :

Ky  PRONOS TICO

El cuadro patolégico de placenta previa, entrafia un pro-
néstico grave tanto para la madre como para el feto.

1) Mortalidad Materna:

Es muy importante sefalar que las altas cifras de morta—
lidad materna, en otra &poca eran elevadas hasta un 40%,
altimamente ha disminuido considerablemente, oscilando

en un 2%, muy sspecialmente después de gensralizar la
operacién cesérea. (5,8,18,20). |

Entre las causas se encuentran las siguientes:

a) La hemorragia (80%) que amenaza a la paciente en el .
embarazo, el parto el alumbramiento e inclusive en |
el puerperio.

b) La infeccidn dabida a la vecindad dsl foco del proceso
con la zona séptica vaginal.

¢) La embolia gassosa, producida por la ausencia de he-
mostasis fisioldégica, por falta de atrisién de los va-—
sos deciduales.

Mortalidad Fetal:

La premadurez es la causa principal de mor‘talidad fetal
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L)

szasionada por la placenta previa, La mortalidad es de
60% si se incluyen los fetos prematuros, para descendsr

a un 30%, si s8lo se consideran los fetos viables. Tam=
bién aquf el mejoramiento de la terapéutica, especialmen=
te la quirdrgica, ha hecho disminuir en forma considerable
la mortalidas fetal a cifras promedio del 10%. Las causas
més frecuencas de muerte fetal, después de la premadurez,
las constituy=n: la asfixia intrauterina, shock post—hem:)r'r‘é
gico o de un —rauma al nacer como consecuencia de manipu-
lacidn o manr:obras vaginales, otro es el sindrome de difi-
cultad respirztoria. (5,8,18,20).

TRATAMIEN TO

~

Evaluacién G=neral del Paciente:

Al ingresar & hospital, la paciente debe colocarse en re-

poso en el servicic de intensivo, o en el Departamento de Partos

(8).

Aunque la he~orragia se haya detenido o sea minima debe

introducirse un catster intravenoso, obtener sangre para prusba
de tipificacidn de ¢ ~upo y Rh, hemoglobina y fibrindgeno e iniciar
tratamiento con lic uidos 1.V . especialmente con Lactato de Ringer
mientras se obtiens la transfusién. Los episodios hemorrégicos

o de flujo sanguinac, usualmente ocurren durante la fase dz1 em-
barazo, en que el volumen sanguineo circulante estd aumentado en
un 20-40%; da consiguiente la paciente puede ser llevada a un fal-
so sentido de seguridad si no se registran mayores cambios en el
pulso y la presién sanguinea. La evidencia de hipovolemia sugie-
re que la hemorrazia ha sido severa, salvo que huwbiere algln fac-
tor no relacionado preeclampsia, hemorragia previa, uso prolon-
gado de diuréticos® causando con.ello una disminucidén en el volu—
men sanguineo. (&8>, )
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. La muerte fetal antepartum no es lo usual y el foco fetal
es audible f&cilmente, Como regla general el sufrimiento o la
muerte Fetal ocurre solamente si se quitan o separan del Gtero
una porcidn significativa de la placenta o con la presencia de
shock hemorrégico. (13).

Tratamientn Expectativo:

En 1945, aparecieron dos documentos, uno por Johnson
y otro por Macaffe, quienes introdujeron el tratamiento moderno
expectante de casos seleccionados de placenta previa. (13).

Los autores basan sus conductas an el hecho de que, en
la placenta previa las hemorragias iniciales y las subsiguientes
son raras veces fatales sino ha existido manipulacién vaginal o
rectal, siempre y cuando la concentracién de hemoglobina sean
normales en el momento de la hemorragia. Teniendo en cuenta
que el Gnico propésito de la terapéutica expectante es permitir
qus los nifios pequefios y prematuros tengan oportunidad para un
mayor desarrollo intrauterino, no deben aplicarse a mujeres que
estin cerca del término o en quienes el nifio pesa 2500 gr, 0 més.
Cuando el feto parece tan pejue’o que la probabilidad de super-
vivencia es muy reducida, y cuando el parto no ha empezado, es
posible adoptar una actitud expectante. Se introduce suavermen—
te un espéculo para inspeccionar la vagina y el cuello y eliminar
la posibilidad de las causas de la hemorragia. (1,13,19).

Una vez que el embarazo ha avanzado hasta la 35-36 se~
mana o si ocurre la primera hemorragia, es usualmente mejor
proceder al parto. Si existiera duda acerca de la madurez fetal,
puede ser (til evaluar las perspectivas de funcién pulmonar,
efectuando una amniocentesis para la valoracién de Lecitinay
Esfingomielina. (7)

Conducta a seguir en una paciente hospitalizada con tra-
tamiento expectativo:
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La madre permanece hospitalizada

Mantener sangre siempre lista

Dependiendo dé la mad.ur‘ez Fetal

Ni la madre ni el feto, estén en peligro

Algunas hemorragias repetitivas son infrecuentes leves

E1 tratarmiento no es pasado de la 37a. semana y preferible-
no pasar de la 35a., semana de gestacién,

La hemorragia inicial no debe sobrepasar de 500 c.c. y la
madre no debe tener signos de hipovolemia.

La madre no debe tener trabajé de parto y sus membranas
tienen que estar intactas,

El feto no debe tener eritroblastosis
El feto no debe tener Anormalfas congénitas, (1)
atarmiento Agresivo:

Si se trata de un caso de placenta previa, su manejo depen-
de la duracidn del embarazo y de la extensién o grado de la he-
rragia, no importando la edad gestacional; solamente pensando
una indicacién materna dzbido al sangrado profuso. Se efec-—
el diagndstico definitivo (tacto vaginal) y lusgo se procede a
ctuar cefarea en caso de placenta previa central total o central
rcial y marginal sangrante, ahora bien si el sangrado es leve y
presentacidn esté encajada, la amniotomia vaginal puede ser su-
iente para permitir a la cabeza fetal controlar cualguier flujo
nguineo en el parto haciendo presién, sobre el borde placenta-

. (1,7,19),
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peracidn Cesarea:

La operacibén cesérea es el método de eleccibédn donde quie-
a que hay un grado muy menor de placenta previa y el nifio esté
ivo. Con esta operacidén ha disminuido la mortalidad perinatal
esde su uso indicado, debido al tipo de insercidn placentaria an
terior o posterio» v si estuviera dando una hemorragia severa,
el cirujano puede utilizar cualquier incisién que élcrea conve-
iente en ese momento para extraer des inmediato al r:ecién naci-
do. (1,7).

bur*ante al Alumbramiento:

\

|

i Después de la expulsién del feto, todavia no ha desapare-
cido el peligro de la hemorragia, en la placenta previa. Se deben
‘-L.omar* en cuenta como causa de hemorragia en el alumbramiento
Prar‘ios factores como: adherencias anormales, mala contractura
de la musculatura del segmento inferior del Gtero y falta de he-
mostasis fisiolégica de los vasos nutricios del segmento uterino.
(20).

La conducta a seguir en caso ds presentarse el problema
nteriormente sefalado, seréa:

) Legrado digito instrumental a cielo abierto.
) Administracién ds ocitbécicos durante o después del legra-
do.
) De continuar el sangrado, se recurriré al pinzamiento de

las arterias hipogéstricas o a una histerectomia abdomi-
nal total si las condiciones 1o permiten.

Es importante también en caso de hemorragia persistente,

escartar un sindrome de coagulacién intravascular de causa Sos—
Strica, (20). |
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lacenta Previa Acreta y su tratamiento:

La histerectomia abdominal total es recomendable como
ratamiento de eleccibdn en los casos de Placenta Previa Acreta;
e caracteriza esta complicacidn por imposibilidad de efectuar—
e el alurmbramiento natural o artificial por la adherencia anor-—
nal de la placenta al Gtero no existiendo planos de separacién
2~~~ Otero y placenta. (18,20,1,7).

18



1)

OBEJETIVOS

Generales:

Conocer la morkimortalidad materno—-intantil

Especificos:

Identificar precozmente esta patologfa con métodos avanza—
dos (Ultrasonografia),

Determinar la incidencia de Placenta Previa.

Determinar los factores que predisponen a la Placenta
Previa. :

Establecer las complicaciones de la Placenta Previa en el
embarazo y en el parto,

Conocer cudles son los signos y sintomas més frecuentes .
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HIPOTES IS

La Placenta Previa aumenta.la incidencia de muertes
fetales, : ' :

Toda paciente con diagnbstico de Placenta Pravia debe
resolverse el caso por via abdominal (cesérea),

20



MATERIAL Y METODOS
MATERIAL

70 casos de placenta previa en el periodo comprendido entre
el 1ro. de enero de 1979 al 31 de diciembre de 1980, en la
Maternidad del Hospital Roosevelt, de los cuales se encon=
traron 70 papeletas, sobre las cuales se hizo la presente
investigacién, ya que algunas papeletas faltaban en el archi-
_vo pasivo, siendo imposible trabajar en ellas .

ME TODOS

Consistid en la revisidn retrospectiva de los casos de placen
ta previa que fueron detectados dentro del total de partos
atendidos en el Departamento de Maternidad dsl Hospital
Roosevelt durante dos afios. '

Como complementacidn se efectud una revisibn bibliogréfi-
ca de varias revistas médicas y libros de texto, con el pro-—
pbsito de tener un dato comparativo, de los cambios que se
han suscitado en todo lo referente a placenta previa.
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PRESENTACION Y AI\FALISIS DE RESULTADOS

\ continuacidn se describen los resultados obtenidos en la pre-
ente investigacién:

CUALCRO No, 1

FRECUENCIA DE PLACENTA PREVIA

' PARTOS %
No. total de partos : 28,957 100
No. total que se complicd
con Placenta Previa 70 ‘ 0.2 -

Se observa que en el estudio de 28,957 partos en la Ma-
rnidad del Hospital Roosevelt, durante el periodo correspon-
iente entre enero 1979 a diciembre de 1980, hubo 70 casos en
vs que se diagnosticd Placenta Previa, lo cual da una frecuen-

ia de 1:414 partos; los 70 casos corresponden a un 0.2% del to-
al de partos.
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CUADRO No, 2

DIS TRIBUCION ETAREA

EDAD . No., DE CASQOS %
15-19 8 8.6
20~-24 12 1741
25-29 13 18 .6
30~34 14 20,0
35-39 17 24 .3
40-44 5 7.1
45-49 \ 3 4,8
TOTAL 70 10040

Meror Edad: 16 afos

Mayor Edad: 47 afos

Promedio de edad

materna: 31 afios

Como se puede observar en este cuadro la mayor frecuen=-
ia de edad estuvo comprendida entre las edades de 35-39 afos
24 ,8%) la menor frecuencia entre las edades es de 45-49 a%os
4,3%).
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CUADRO No, 3

PARIDAD

PARIDAD No.DE CASOS . %
Nulipara 4 5.7
Primipara 11 : 18 .7
Pequefia multipara (*) 23 82,9
Gran multipara  (*%) 32 45,7

TOTAL 70 100,0
(*) 2 ~4 partos

(**) 5 & més partos | ‘

Menor Paridad: 1 parto
Mayor Paridad: 17 partos
Promedio de Paridad 8.5 ' - [

Podamos observar en el cuadro No. 3 que la gran mayo- !
ria de pacientes fueron multiparas 45.7%, pero aln se reporta- :
ron casos en los cuales no habia ninguna paridad anterior. : -




CUADRO No. 4

ANTECEDENTES O3S TETRICOS

| ANTECEDENTES No. DE CASOS %,

Cesérea anterior , 10 16.4
Abor‘toé 30 | 49.2
Legrados . 20 28.6
Placenta Previa anterior 1 1.4

TOTAL 61 87 .2

Tenemos que en el Cuadro No, 4 el 14 ,8% tenian anteceden-
es de cesdrea anterior, un 42,9% tenfan antecedentes de aborto,

N 28.6% da legrados, asi como se enco~trd un caso de placenta
revia anterior.

SIS TENCIA PRENATAL:

Tenemos que la asistencia a contra! prenatal fue de un
1.4%, ylas pacientes que no tuvieron control fueron de un 58,6%.
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CUABRO No. 5

EDAD GES TACIONAL

SEMANAS DE GES TACION No. DE CASOS o

27 - 87 38 ' 54.3
38 - 42 32 45,7
TOTAL 70 ~ 100.0
Menor tiempo de Gestacidn: 27 semanas |
Mayor tiempo de Gestacidn: 41 semanas |

Promedio de tiempo de Gestacidn: . 34 semanase

Como se puede observar en el Cuadro No, 5 el 54 .3% de
los casos el embarazo se resolvié antes de alcanzar el término : .
v un 45 7% fue resuslto con errbarazo a término., g

gestacional, se tomé de cada historia clinica la referida en el | \
diagndstico de ingreso, ya sea calculada por (ltima regla, y es= i ‘
timada por altura uterina en los casos en que la paciente no re-
Firid la fecha de (ltima regla por no recordarla., ' :

. |
Para poder llevar a cabo el registro estadistico de edad |
|
|




DATOS DE INGRESO
( Motivo de Consulta )

B T - No. DE
VOTIVO DE CONSULTA  CASOS
' Hemorragia vaginal in- '
dolora 30
 Hemorragia vag inal y _
trabajo de parto _ 16
) Hemorragia vaginal y
ruptura de membranas 5
) Hemorragia vaginal con
signos de choque 12
) Trabajo de parto e 4
) Preeclampsia _ 3

TOTAL 70

Como se puede observar el 42.9% consulté por hemorragia

ndolora, el 17.1% consultd por hemor‘r‘ag1a vaginal y signos de
hock por la m1sma hemorrag1a, as{ como tarmbién la placenta
>r'eV1a se acompano en un 4.3% de Preeclampsia.
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CUADRO No, 7

TIPOS DE PRESENTACION

PRESENTACIOIN No, DE CASOS - %
Cefélica : 48 ) 68 .6
Podéalica ' ] 12.8
Hombros 13 - 18.8

TOTAL 70 100.0

En un 81 .4% hubo presentacién anémala, posiblemente
condicionada por la Placenta Previa, como lo refiere la litera-
tura. De manera que se ve incrementada la presentacién de hom-—
bros o situacién transversa.
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CUADRO No. 8

TIPOS DE INSERCION DE PLACENTA PREVIA

TIPOS No. DE CASOS %
Placenta Previa Lateral 8 11 .4
Placenta Previa Marginal o4 34,3
Placenta Previa Central Parcial | 3 | 4,3
Placenta Previa Central Total 35 50.0
TOTAL 70 100.0

. Tenemos en el Cuadro No, 8, que en la mayorfia de los casos
se encontrd Inser‘cwn Central de la Placenta, lo cual corresponde
a un 50%,

DIAGMNOSTICO DE PLACENTA PREVIA:
El método da diagnéstico més utilizado fue el tacto vaginal en

sala de operaciones en un 78.6% (565 casos) y en un 21 ,4% (15 ca-
sos) se empled ultrasonido,
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CUADRO No. 9

RESOLUCION DEL CASO Y SU TRATAMIENTO

RESOLUCION No. DE CASOS o

Ceséreas:
a) Segmentaria 50 71 .4
b) Corpérea

(63]
B
(0]

Via Vaginal:
a) Maniobra de Puzos y

Parto Eutécico Simple 12 17.2
b) Maniobra de Puzos +

conduccidn y parto eu-

técico simple 4 5.7
c) Gran Extraccidn Pelviana 1 1.4
TOTAL 70 100.0

Como puede observarse en el Cuadro No. 9 la mayoria de
casos el 75.7% se resolvid quirirgicamente, Los factores que
contribuyeron a esta alta cifra de intervencidn por via alta son:

) Tipo de Insercidn Placentaria
0) Intensidad de Hemorragia Vaginal
c) Sufrimiento Fetal

As{ tenemos que las Placentes Previas Laterales v algunas
Marginales, con la maniobra de Puzos el parto se pudo resolver
normalmente y se descubrib el diagnéstico en la blsqueda del sig-
no de Barnes (24.3%).

Se encontrd que hubo un caso en el cual se efectud versidn
por maniobras internas més gran extraccién pelviano por prolap-
0 de miembro superior vy sufrimiento fetal,
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CUADRO No, 10

CANTIDAD DE SANGRE PERDIDA
(Con respecto a la hemoglobina extraida antes
y después del parto)

HEMOGLOBINA No. de CASOS of
Pre—-Parto
7-9 14 23 .4
10-12 35 58.3
13-15 11 18.83
TOTAL 60 (*) - 100.0

Post-Farto

7-9 35 58.3
10-12 20 33.4
183-15 ; 5 8.3

TOTAL 60 (*) 100.0

(*) Se les hizo el examen a €0 pacientes, a las restantes no
se les efectud por causas desconocidas.

Tenemos que el Cuadro No., 10 nos indica la hemoglobina
efectuada antes y después del parto, para verificar si baja bas-
tante la cantidad, y el estado de anemia de la paciente al ingre-
sar con una impresidn clinica de hemorragia vaginal.

As{ tenemos que el mayor porcentaje fue de 58,.3% entre 10

y 12 grs . de hemoglobina en el pre—parto, y el 58.3% entre 7 y
9 grs. de hemoglobina en el post-parto.
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CUADRO No, 11

SANGRE TRANSFUNDIDA EN LOS CASOS
DE PLACENTA PREVIA

TIPOS TRANSFUSIONES %
acenta Previa Lateral 3500 cc, 8.8
centa Previa Marginal " 11000 ec. 27 .4
centa Previa Central Parcial 2000 cc. 5.0
centa Previa Central Total 23500 cc. 58.8

TOTAL 40000 cc, 100.0

Este cuadro nos viene a representar la cantidad de sangre
1sfundida en los distintos tipos de Placenta Previa, y tenemos
el 58.8% fue para la Insercién Central Total, el menor por-—

taje fue de 8.8% para la Placenta Lateral,
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CUADRO No., 12

PUERPERIO MATERNO

No., DE
CASOS %
1y Tipo:
a) Puerperio normal 54 77 1
b) Puerperio patolégico 16 22.9
2) Complicaciones:
a) Endometritis 4 5.7
b) Infeccidn urinaria 4 5.7
c) Infeccibn herida operatoria 6 8.6
d) I.R,.S, 1 1.4
e) Tromboflebitis 1 1.4
8) Dfas de Hospitalizacidn:
a) 1 - 4 dias 48 68 .6
b) 5 — 9 dfas 15 21 .4
c) 10~ 14 dfas 5 51
d) 15 = més dias 2 2.9
4) Estado de la Madre al Egreso:
a) Satisfactorio 70 100.0
b) Fallecidas 0
Menor tiempo de hospitalizacién 1 dia
Mayor tiempo de hospitalizacién 64 dias

33
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Aquf tenemos que el 77,1% fue Puerperio Normal, y que
| 22 ,9% se complicd con las causas mencionadas en el cuadro,
el cual el 8.6% fue de infeccidn de herida operatoria.

El mayor porcentaje con respecto a la hospitalizacién fue
e 68.6% (1 = 4 dias); y se encontrd un caso que llevd un tiempo
e 64 dfas, debido al problema de tromboflebitis profunda.
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CUADRO No, 13

FESO FETAL.

PESO PRODUCTO %
Menos de 2 lbs., 2 onz. 14 20.3
lbs. B3onz, a5 lbs. 8 onz. 32 46 .4
lbs, 9 onz . en adelante 23 33.3
TOTAL 69 () 100,0
(™) 1 Aborto
Menor Peso T 1. 4 onz.
Mayor Peso 7 lbs. 12 onz.
romedio de Peso 4 lbs, 3 onz.

El 66.7% de recién nacidos fueron prematuros, esto es
ebido a las causas mencionadas en la resolucién del caso (Cua-
roc No, 9).

35




CUADRO No, 14

CONDICION AL NACER

APGAR AL MINUTO PRODUCTOS %

Menos de 4 (asfixia Severa) 12 17.9
4 -6 (Deprimidos ) 20 29.9

7~ 10 (Bueno) 35 522
TOTAL 67 (*) 100.0

. 87 vivos y 3 muertos ,

El 47.8% de recidn nacidos,
~LCEN menos de 7) necesitando as

nacieron en malas condiciones
= 2llos el 4.,3% fallecieron,

istencia pediétrica intensiva Y
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CUADRO iNo, 15

NMORBILIDAD FETAL

No. DE CASOS %

a) Circular al cuello 6 15 .8

b) Anomalias congénitas 1 5.7
c) Bronconeumonia por as-—

piracién 3 7.9

d) Asfixia Perinatal 14 36.8

e) Premadurez 14 36.8

TOTAL 38 100.0

Es evidente que en el cuadro No. 15 el mayor porcentaje
de morbilidad fetal fue ocasionado por premadurez y asfixia pe-
rinatal . Asi como se tuvo un recién nacido con anomalias congé—
nitas .

MORTAL.IDAD FETAL.:
En lo que respecta a la mortalidad perinatal total en esta

investigacién, se registré un 10% (7 nifos), de donde 3 nacieron
muertos y 4 fallecieron durante su hospitalizacién.
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CONCLUSTONES

La frecuencia complicada con Placenta Previa en el Depar—
tamento de Maternidad del Hospital Roosevelt fue de 1:414
partos, lo cual es inferior a la reportada en 1978 en este
mismo hospital gus fus de 1:382 partos,

Se encontrd que la Placenta Previa fue mé}s frecugnte en Mmu-
jeres comprendidas entre las edades de 35-39 afios lo cual
tiene un porcentaje de 24 ,3% y el promedio de edad fue de

31 a%os.

En lo que respecta a la paridad se obtuvo que el 47 .,5%"
fueron pacientes multiparas .

Con la ayuda de control prenatal que fue reanudado de nuevo
en el Hospital Roosevelt, tenemos que el 41 .4% tuvo control
prenatal,

En cuanto a factores que contribuyeron a la etiologfa de Pla~-
centa Previa, 87.2% de pacientes presentaron antecedentes
de algunos de éstos (14 .3% para ceséreas anteriores; 42 ,9%
para abortos; 28.6% para legrados y 1.4% para Placenta
Previa anterior),

Hay un alto porcentaje de premadurez asociado a Placenta
FPrevia ya que el 66.7% de recién nacidos pueden conside-—

rarse prematuros tanto por edad gestacional como por peso.

El motivo de ingreso més frecusntemente encontrado Fue la
hemorragia vaginal (S0%).

Er’} un 68.7% hubo presentacién cefélica y el 31,4% se encon-
tro presentacién viciosa,
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Hubo ptﬁedommlo de insercidn placentar.a central total 50%
pero le siguid en orden p-reentual la Placenta Previa mar-
ginal 34 .3%,

El 75.0% de los casos se resolvid por cesérea y en vista de
los buenos resultados obtenidos. Es interesante hacer no-
tar que el tratamiento ha sido méas efectivo, desde que se
emplea con mayor libertad, la operacidén cesérea, logrando
disminuir la mortalidad materna, pero en lo que respecta
al feto es muy relativo por la frecuencia con que se encuen-
tra asociada la premadurez,

La insercién de Placenta Previa Central Total tuvo un 58.8%
de transfusidén sanguinea, debido a que trae méas pr-ob'lema
con lo que respecta al sangramiento,

El método Diagndstico més utilizado fue el Tacto Vaginal
en sala de operaciones en un 78 .,6% (55 casos) y tan solo
en un 21 .4% (15 casos) se empled Ultrasonido, y es debido
a que las pacientes no llevan control prenatal adecuado,

Una de cada 4 pacientes tuvo Puerperio Patolégico y la cau-
sa més frecuente fue Infeccidn de Herida Operatoria 8.6%,
ademés tuvimos un caso de Trombofiebitis, lo cual llevd

de hospitalizacién 64 dias,

El 100% de las pacientes egresb en condiciones satisfacto-
rias,

El 47 .8% de los recién nacidos, nacieron con apgar menor
de 7 y el 10% de ellos fallecieron, por lo que se ve, la mor—
talidad fetal ha venido descendiendo por el tratamiento que
se esté utilizando actualmente.
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La morbilidad fetal estuvo dada principalmente por Prema-—
durez y Asfixia Perinatal,

Solo se reportd un recién nacido con anomalfas congénitas

(2.7%).

El1 58.3% de las pacientes que ingresan con impresién cli-
nica de Placenta Previa, tiene su hemoglobina inferior a
12 grs. ademés de la hemorragia que presentan, por lo que
Su anemia es marcada., Estas pacientes tienen que ser
transfundidas para no tener un chogue hipovolémico.

40
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RECOMENDACIONES

Toda mujer embarazada, tiene que llevar adecuadamente
Su control prenatal para evitar una mortalidad materno~

irfantil .

Toda paciente ingresada con una impresidn clinica de he -
morragia del 3er, trimestre del embarazo, sea evaluada
por ultrasonografia y as{ podsr determinar si existe pla-
centa previa. '

No examinar por via vaginal a toda paciente que presente
hemorragia vaginal durante el 3epr, trimestre, a no ser
que ésta sea considerable ¥ due se cuenten con los medios
quirirgicos adecuados para atender de inmediato cualquier
complicacién que de ello derive.

Si la paciente presenta hemorragia leve y su gestacién es
adn prematura, se debe considerar el tratamiento expec-—
tativo, si los signos maternos y fetales se encuentran nor
males . '

Toda paciente que ingrese con diagndstico de Placenta Ppre-—
via se le debe tipificar la sangre debido a gue la mayoria
necesita transfusiones sanguineas.

En todo caso, sea cual fuere la via del parto, deberi estapr

presente el pediatra ya que la mayoria de veces se presen-—
ta asfixia perinatal o bien premadurez ‘
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