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NT RODUCCION

trimestre de la gestacién, hanlla
siendo en el afio 1709 en

[acenta en un traba-

hemorragias del tercer
encién de los investigadores;
ribi6 la implantacién baja de lap
ado en necropsias . (12)

acenta previa son NUMErosos
r la severidad del cuadro pue
titud y se establece de
fectado el binomio

sgos que conlleva la pl

en algunas ocasiones; po
les. Si no se defecta con pron

el tratamienio adecuado se verd a

ndo como objetivo basico, obtener una idea racional
ocerca de la incidencia de placenta previa en la ma=
el Hospital Roosevelt y relacionarlo con trabajos ante=
evisaron los casos que fueron atendidos en el hospital
durante el periodo del 1-1 -76 al 31-12-80.



OBJETIVOS DEFINICION DEL PROBLEMA

El objeto de estudio en esta tesis fueron los pacientes a
s se les diagnosticé placenta previa en el Departamento de
dad del Hospital Roosevelt durante el periodo del 1-1-76

80.

Determinar la incidencia de placenta previa en el H
Roosevelt durante un perfodo de 5 afios . :

Determinar la morbi-mortalidad materno=fetal .

a determinar la incidencia de placenta previa durante

Analizar las conductas y tratamientos establecidos. do de 5 afios.

tudio deductivo a través del cual se presenta una guia pa

Revisar bibliografia nacional y extranjera para dar ¢
r el diagnéstico de placenta previa.

cer los conceptos y tratamientos actualizados sobre
ta previa en el Hospital Roosevel t.




IV. MATERIAL Y METODQOS

El material utilizado en el presente estudio de placentq

via, fue de 226 casos reportados de esta patologia en el D

menfo de Maternidad del Hospital Roosevelt durante el perj

del 1-1-76 ol 31-12-80.

Para la realizacién del mismo, se consultaron fuentes
bliogréficas y se usaron los siguientes materiales:

1-  Libro de sala de partos .
2-  Libros de sala de operaciones.
3-  Archivo de registros médicos del Hospital Roosevelt.,

4~  Ficha de recoleccién de datos .

5-  Documentos de la Facultad de Ciencias Médicas.

6~  Libros de texto y revistas médices, para la revisién
gréfica.

7= Utiles de escritorio.

RECURSOS.

1-  Humanos.

1.1- Colaboracién del médico asesor y revisor de la fe

1.2- Colaboracién del personal del Departamento de
chivo del Hospital Roosevelt,

2-  Fisicos.

2.1- Archivo del Hospital Roosevelt.

2.2~ Biblioteca del Hospital Rooseveit, INCAP, y d

Facultad de Ciencias Médicas.
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2.3~ Sala de labor y partos y cuarfo de médicos de la ma

ternidad del Hospital Rocsevelt .,

El método utilizado fue el deductivo el cual nos ayudé pa

\la obtencién de los datos en la siguiente formas

Primeramente se procedié a revisar los libros de sala de par
tos y operaciones del hospital Roosevelt del 1=1-76 ol 31-
12-80, obteniendo los datos referentes al nimero de regis—
tro médico y nombre de las 226 pacientes con embarazo -
complicado con placenta previa.

Seguidamente obtuvimos los regisiros médicos en el archivo
del Hospital Roosevelt, recopilando los datos més importan
tes para el presente estudio (ver instrumentc de investiga-

cién XI).

Se procedid luego a fabular los dafos obtenidos estadistica

‘mente realizando cuadros con porcentajes basados con |l os

resul tados obtenidos, se hizo una discusién y andlisis  de
los mismos, formulando conclusicnes y recomendaciones.

Como complementacién, se efectud una revisién bibliogrd
. fica de varias revistas médicas y libros de texto, conel pro
pésito de tener un dato comparativo de los cambios que se

han suscitado en todo lo referente a placenta previa. Las
revistas y libros de texto fueron seleccionados en el Index

Medicus de |a biblioteca de la Facultad de Ciencias Médi
cas, Biblioteca Central de la USAC y en la biblioteca del

INCAP,



V. GENERALIDADES Y REVISION DE LA LITERATURA

_cial del cérvix, que es usualmente aplicada como una bolsa
serda que encierra el cérvix, en el fornix y sujetado dentro
tejido cervical . En una pequefia serie de pacientes con pla=-
b previa se logré disminuir la cifra de prematuridad y morta=
| perinatal .

Placenta previa es un proceso caracterizade anatémicame

te por la insercién de la placenta en el segmento inferior dej
rG .

La 6ltima etapa de la historia, estd represe:'nf?dd por el
sstico de la localizacién placentaria que i‘niciada con la ra
ogia, hoy se ha visto complementada con mefo‘dos rodzmsofcu
y ultrasonogréficos que vienen a fermar no sélo un s:sﬂi':ema -
ploracién indcuo sino también una base para la decisién de
nducta .

El cuadro de placenta previa, puede haber principiade
presentarse desde que existe el embarazo y haber pasado des
cibido como entidad clinica. En népoca de Soranus, se me
nan cuadros hemorrégicos y se sospecha la insercién baja del
gano nutricio. No es, sino hasta 1709, cuando Schacher di
bié la implantacién en la placenta previa en la necropsia,

, , .
La placenta previa es poco frecuente, que se observqsu n

*
n cada 200 partos o en cada 500 6 600 embarazos . egin
nsercién de la placenta previa se clasifica de la siguiente ma

Fue a finales del siglo XIX, en que Lawson y Teit, pr
nen la cesdrea como método efectivo terapeltico, mas sin e
go, debe tenerse en mente que para dicha época representaba Ut
riesgo muy grave el practicar una intervencién quirdrgica de
ta naturaleza. Fue hasta 1908, en que Kronig y Selhaim, e
blecen definitivamente la importancia de cesarizar a las pac

tes que presentaban una hemorragia patclégica del Gltimo fri
tre del embarazo.

Placenta previa Central total u Oclusiva total .

Cuando la placenta se implanta scbre el érea cervical, cu-
briendo por completo el orificio interno. Ver fig. No. 1.

Placenta previa Central parcial u Oclusiva Parcial .

previa se realizé en 1927 cuando Bill, al apreciar la elevad
talidad de las parturientas (10% en todos los casos y 5%

placenta previa total), recomendé el empleo general de la
fusién sanguinea y la ejecucién més frecuente de la cesareas

Puede ser que la placenta sea oclusiva total durante el em
barazo, pero que al iniciarse el trabajo de p?rfo ocupa O

lo parcialmente el area del orificio cervical interno cuazan
~ do éste principia a dilatarse, adoptando entonces el carac

: ; i ig. No. 2.
En 1959, un obstetra Noruego |lamado L&vset, describi ter de placenta previa oclusiva parcial . Ver fig. No

método que él habia estado usando por 10 afios y que fue

mddamente efectivo, no sélo porque paraba la hemorragia
va, sinc que fambién permitia la continuacién del embarazo f
cia el término. El método consiste de una simple sutura CiF!

Placenta previa Marginal

Cuéndo el reborde de la placenta alcanza el margen del




No.l No. 2

No.3 y No .4

Placenta previa marginal

orificio cervical interno. Puede convertirse en parcial
qiue ?lncer\nx pero no la placenta, se retrae a medidq

e orificio cervical interno se dilata y el segmento uter
inferior se va formando. Ver fig. No, 3 4

Lg etiologia més importante, lo constituye el hecho de qué
g ¢

placenta previa, se presenta principalmente en multiparas por

ircunstancias siguientes:

i

Les lesiones de la mucosa uterina, fales como endometritis
 cuerpo del Otero, frecuentes abortos y legrados, lesiones atrd
de la mucosa, consecuencia de partos que se suceden con
dez y cicatrices de ceséreas anteriores; empeoran la irriga=
sanguinea de las correspondientes zonas de mucosa y dismi-
n por ello en alto grado, las posibilidades de nutricin del
vo. Este no anida por lo tanto en la parfe superior del cuer-
del Gtero, sino que se localiza hacia abajo en la regidn del
mento inferior. Ademds, la esclerosis del endometrio suele
amentar con la edad y al quedar limitada la irrigacion placenta
la placenta compensa a veces este fendmeno extendiéndose
una zona mayor del Gtero.

Placenta previa de Insercién Baja o Lateral ,

.
Cuando la placenta se inserta en el segmento inferior

o o o -~ o
cio mfeﬂor del Gtero), sin llegar al borde del orificio:
vical interno., Ver fig. No. 4,

La i’elrrn.mcsiogia descrita anteriormente se clasifica eily
en las siguientes figuras. |

Fig. Hofmeir, intenta explicar la etiologia de la placenta pre=
ediante su teorfa llamada refleja: ST el endometrio es sano,
evo se fija en el fondo del Gtero, donde hipertrofia sus vello
es dando origen a la placenta; el resto de las vellosidades -
iré un proceso de atrofia hasta constifuir el coridn liso. St
ndometrio presenta algdn proceso patoldgico, las vellosida
' destinadas @ la atrofia no lo harén, constituyéndose la pla=
enfa en la céduca refleja (placenta refleja), la que al crecer
el trofoblasto, haré que éste asiente en contacfo con la caduca
dadera, siendo el resultado, la ubicacién inferior de la pla-
o, El mecanismo responsable por el cuél se produce la hemo
a reside en: a) Durante el embarazo. La formacién del seg
hfo inferior, cuya comstitucidn por deslizamiento de sus capas
ede ser seguida por la placenta dada la distinta extensibili
de los tejidos, produce un desprendimiento placentario. La
rragia proviene de los vasos parietales y de la superficie pla
Siia desprendida. b) Durante el parto. Por un mecanismo
dlogo de desprendimiento al iniciarse la dilatacién y cierto fi-

Fig.

Placenta previa central

Placenta i
, i previa ce
total u Oclusiva toial .

parcial v Oclusiva pal

Fig. Fig.

Placenta previa later |




oncisa y explicita: Historia clinica, ::mi‘ecedentes“A7 examen
o, examen obstétrico, etc. El tacto vaginal contribuye en
forma, ya que permite la identificacién de la placenta, pe
ele ser peligroso y practicamente debe de hacerse como pro-
miento previo a la resolucién del caso.

roneamiento de las membranas al formarse la bolsa.

La hemorragia es el sintoma principal en el 90% de los
sos. Esta acentuada frecuencia es lo que ha hecho decir que
da hemorragia del final del embarazo significa placenta pr
hasta que no se demuestre lo conirario. Esta hemorragia prese
caracteristicas muy particulares: Se produce especiaimente g
pués de la 22a semana, es roja rutilante y comienza antes de
ruptura de la bolsa de las aguas, es indolora, inicidndose cop
cuencia durante el suefio o estado de reposo. Muches veces p
siste un escurrimiento continuo del Ifquido sanguinolento, que
el tiempo debilita tanto a la paciente, que una hemorragia
cional por leve que sea, puede causar la muerte .

e o
La mala posicién del feto o una cabeza elevada al término
gestacién, hardn sospechar una placenta previa. Asimismo
uenta con varios métodos indirectos de diagnédstico como lo

Diagnéstico Radiolégico.

1.1- Aortografia translumbar o Femoral retrégrada.
1.2- Cistografia.

1.3- Amniografia.

1.4~ Placentografia gravitacional .

Es muy alta la frecuencia de presentaciones anormales
ficulta el encajamiento de la presentacién como consecuenci
la ubicacién de la placenta, que actia como un impedimento
ra el descenso.
Diagnéstico Radioisotdpico.
Diagnéstico por Ultrasonido.

Durante el parto, la inercia uterina primaria se pr
2 o o
Diagnéstico por Termografia.

por falta de apeyo de la presentacién sobre los ganglios ne
sos del cuello uterino (reflejo de Ferguson), por la interpos :
de la masa placentaria, - En el diagnéstico diferencial se debe tomar en cuenta en
er término, foda hemorragia de origen ginecolégico: Exocer
hemorrégica, el Cancer del cuello del Gtero, la ruptura
las varices vaginales y el pélipo cervical . Entre las enferme-
les hemorragiparas de orden gravidico, que més frecuentemen-
n en consideracién, estan el desprendimiento prematuro =
placenta normalmente inserta (D.P.P.N.l.), la ruptura del
marginal placentario y las erosiones del cuello uterino o par
andas de la vaging; entidades que nos obligan a ser mas -
adosos en el examen general y obstétrico de la paciente .

El tacto vaginal en principio estd proscrito, ya que P
movilizar cotiledones y codgulos formados, incrementéndose
hemorragia, con grave riesgo para la paciente. El tacte va@
nal permite sentir, en la placenta previa central total y parei
los cotiledones de la misma. En la placenta previa marginal,
membranas rugosas y gruesas y en el reborde cervical algun
tiledones .

El diagnéstico se hace en primer lugar, baséndose 5
i o o : 4 é 4 o O 5t i fi rond
cuadro clinico descrito anteriormente, después de reaiizar € &l cuadro patolégico de placenta previa, entrafia un pronés
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PRESENTACION DE RESULTADOS.

tico grave tanto para la madre como para el feto; actualmen
mortalidad materna es del 2% y la fetal del 10%.,

Durante el perfodo del 1-1-76 al 31-12-80 hubo un total -
7,652 pacientes ingresados a la Maternidad del Hospital Roo
Ity hubo 226 casos de placenta previa, lo cual nos da una

dencia de 1: 343,

Tres hechos forman la base para el tratamiento de les -
cientes de embarazo complicado con placenta previa: §

a-  La hemorragia inicial en la placenta previa raras veces o

fatal . B
A continuacién presentamos en cuadros estadisticos los re-

b= Las exploracicnes vaginales o rectales precipitan a sultados obtenidos de los 226 casos de placenta previa.

do una hemorragia grave (sélo debe hacerse en un q
no donde existan las facilidades para combatir una
rragia masiva) ,

INCIDENCIA DE PLACENTA PREVIA POR ANO

c=  La causa principal de pérdidas perinatales en la  plac

previa es la prematuridad . No. TOTAL DE No. TOTAL DE RELACION No.,

i AL PARTOS
Los métodos aplicables en el tratamiento de la placente PARTA%SOPOR glil_g/(iiNPlgR T?;LR ANO/
via son de dos categorfas: ARNO No. TOTAL DE
PLACENTA PRE-
1= Métodos Vaginales: Cuyos fundamentos se besan en €] VIA POR ANO
cer presidn contra la placenta y superficie placenta
yendo asi los vasos sanguineos. Entre ellos tenemos, 1:369
tura simple de membranas (Maniobra de Puzés); el ::g’ g;g gg 1:268
de Willet, insercién de una bolsa y la versién de Braxt ]6’ 2 49 1:328
Hicks. Ya no se usan con frecuencia, relegdndose : ’g ? 37 ]:439
Gnicamente cuando el feto es muy pequefic o cuando ]g’ 921 39 ]:358
muerto, pues generalmente se consideran feticidas. 77: o5 558 1:343
2~ Cesarea. Cuyos fundamentos son dohles: El primero; @
vés del parto inmediato que permite la contraccién del
ro y la detencién de la hemorragia; vy el segundo,
nir la posibilidad de lasceraciones cervicales, comp
frecuente del parto via vaginal en la placenia previa
tral total y parcial .
13
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1000 registros, consignando la paridad y tabulado en los ran
de Nulipara, Primipara, Pequefia Multipara y Gran Multipa-
con ello se obtuvo el porcentaje de los 1,000 registros. Se=
amente, en base a cada uno de los porcenfu[es, se procedid

Cuadro No, 2.

DISTRIBUCION ETAREA

EDAD No., DE CASQS car el nGmero total de partos de cada uno de los rangos men-
nados del ndmero total de 77,652 partos. Haciendo una rela

=-15 5 entre No. total de partos por cada uno de los grupos etéreos

16-25 74 otal de casos de placenta previa; se obtuvo la incidencia =

26-35 104 ara cada uno de ellos.

>-35 43 '

[B@OTAL. . ;. 226

uadro No ., 4.
Rango de 15-43 afios . 1

Promedio de edad 29 afios . CONTROL PRE-NATAL Y ANTECEDENTES

_ No. DE CASOS (%)

Cuadro No., 3.

PARIDAD ) A= ASISTENCIA PRE-NATAL.
ST 103 45,57
PARIDAD - No, TOTAL No. TOTAL DE RELACION 120 53.00
DE PARTOS CASOS DE PLA TOTALD 3~ Ignorado 3 1,33
CENTA PREVIA TOS/CA QIOTAL. .......0000000s 226 100.00
PLACENTA F

VIA. @ . ANTECEDENTES OBSTETRICOS.
Nulipara 21,742 31 1:701° 1= Cesérea anterior 102 45,14
Primipara 13,977 46 1:303 2~ Legrados 18 7.96
Pequefia Mul - : — 3~ Abortos 15 6.64

tipara* 24,849 9] 1:273%
Gran Muliti-
para** 17,084 58 1:294 08
TOTAL,.... 77,652 226
¥ 2-4 partos
%%

5=més partos .

NOTA: Para obtener esta incidencia se tomé una muestra al @2
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Cuadro No. 5.

EDAD GESTACIONAL

No. DE CASOS

dro No. 7.
TIPO DE INSERCION DE PLACENTA PREVIA

Prematuro 105 Mo. DE Shakls e
A Término 121]
TOTAL. ,... 226 al fofal 197 %Si
al parcial 34 16081
Rango de 29-43 semanas , ! ) ?2 7:08
Promedio de semanas de gestacién 36. rcidn baja 1 0.45
= 100.00
Para poder llevar a cabo el registro estadistico de ed : Loweos *e £26
tacional, se tomé de cada papeleta la edad gestacional r
ya sea calculada por Gltima regla; o estimada por altura uterine
en los casos en que la paciente no refirié la fecha de Gltimal re
gla por olvido.
Cuadro No, 6. Cuadro No. 8.
TIPO DE PRESENTACION BA195 e INGRESS
PRESENTACION No. DE CASOS No. DE CASOS (%)
Cefalic 156
i - IVO DE INGRESO
Transver 40
!&nor;d:q 6 *morragia vaginal 201 88.94
TOTAL.,....... 27 . cgndeticos.
2.1~ Embarazo més trabajo 1 9.99
° 2 o
* Un embarazo gemelar, ) (‘il'zf:;,f;?: activo i e
1L 226 100,00

16
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dyodro No. 10, PUERPERIO MATERNO

18

No. DE CASOS (%)
O:
serperio normal 146 64.60
Suadio Mo, 9, erperio patolégico 80 35.40
Ly - o b § bk a 226 100.00
RESOLUCION DEL CASO MPLICACIONES
33 41.25
15 18.75
RESOCLUCICN No. DE CASQS 14 17.50
Herida Operatoria 8 10.00
CESAREA: jebre etiologia? 3 325
Ges 2 2.90
a~- Segmentaria 192 drome de coagulacién
b=~ Segmento-corpérea 8 ntravascular diseminado 2 2.50
c=~ Cesérea més Histerecto- elulifis 1 1,25
mia (Atonia uterina y eo paralitico 1 1.25
Acretismo placentario) 2 nconeumonia 1 1225
,,,,,,,,, v 80 35.40
VIA VAG :
L S DE HOSPITALIZACION:
: : ' 49 21.68
a- Forceps bajo I
B 5.8 . 97 42,92
ran exfraccién pelviana 1
, ¢ ) 67 29.65
c= Maniobra de puzés 1
d- Parto eutécico simple 21 212 '|Ogu(7)'(5)
MBTAL.........cconnns 226 TOOUEEEEEES U ? “
DO DE LA MADRE AL EGRESO:
' ' 225 99.55
1 0.45
sy 226 100.00

19




Cuadro No, 11,

adro No. 13. MORBILIDAD NEONATAL

No. DE CASOS (%)

PESO FETAL
: 54 51.92
PESO EN GRAMOS PRODUCTOS fixia perinatal 28 20,93
tericia 14 13.47
0 - 500 grs. 2 onconeumonia por
501 - 1000 grs. 24 piracién 3 2.88
1001 - 1500 grs. 50 astroenterocolitis aguda 1 0.96
1501 - 2000 grs. 68 pina Bifida 1 0.96
2001 = 2500 grs. 47 crecidn nasal bacteriana 1 0.96
2501 - 3000 grs. 31 ielomeningocele 1 0.96
3001 - 3500 grs. 4 tiple anomalias congénitas 1 0.96
3501 ~més grs., 1 Y Voo 5 + & msEEwH W8 § 104 100.00
TOTAL........ s 227* lidad Perinatal 32/227
k)
* Un embarazo gemelar, ks
Rango de 470 a 3600 grs. dad Perinatal 104/227
Promedio de peso 2035 grs., 46%
Cuadro No., 12. No. 14. METODO DE DIAGNOSTICO
CONDICIONES AL NACER No. DE CASOS (%)
APGAR AL MINUTO PRODUCTOS amen vaginal en sala
peraciones 176 77 .88
8410 165 frasonograma 24 10.62
47 20 llazgo operatorio 16 7.08
Menos de 4 14 rado* 10 4.42
Muertos 1o G- ... giaie acmae 4 8 226 100.00
Ui 227* B 10 oo . . i J— i
gistros pertenecian a pacientes privadas ensu totali-

%
Un embarazo gemelar,

20

o

p dad ,
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orragia y al sufrimiento fetal (24), un 53.54% fue resue | to
embarazo a término . i

n 28.63% se encontrd presentacion anémala,  posiblemente
dicionada por la placenta previa, ya que es muy alta la fre-
el Hospital Roosevelt ha oscilado entre 1:268 a 1:349 en los gnige fouencia en esta entidad patoldgica (1, 2).

1976 a 1980, el dato anterior tiene similitud con trabajos
tados anteriormente como lo son: El estudio realizado en
en el Hospital Materno=Infantil de Guatemala que fue de
(12), los datos regisirados por Sagastume y Sinibaldi en 196
un estudio realizado en el Hospital Roosevelt en donde enco
una incidencia de 1:329 (28). Posada U. en México sefala u
frecuencia de 1:278 en el Hospital de Gineco-Obstetricia N
del IMSS (16), Smith en el Hospital de la Universidad de Pen

vania, encontrd una frecuencia de 1:132 (16), Semmens, Vi

Vil. COMENTARIO

. & _

Observamos que el mayor porcentaje: 60.62% correspon

o la placenta previa central total , seguida de la placentapre

marginal con 16.81%. La menor frecuencia correspondid a
a o 2 9" O,

centa previa de insercidn baja con 7.08% . ..

8.94% de pacientes consultaron por hemorragia vaginal como

efiere la literatura (1, 2). v

89 .39% se resolvié quirdrgicamente. Los principales factores

. contribuyeron a esta alta cifra de intervencion por via alta

nia, sefiala una frecuencia de 1:109 (12), cionan: a- Tipo de i'nsercién; p!acenfcric, l.ar- ll['arenslhdqd
hemorragia vaginal y c= SUFI‘ImIei‘l'I'O .Fefal + - Tambien ay
La mayor frecuencia de edad estuvo comprendida e acer notar que el tratamiento quirurgico permite a través

rto inmediato la contraccién del Otero y la detencion de la

26-35 afios con 46.02% ; la menor frecuencia de edad estuve ‘ i
i norragia, asi como también prevenir lasceraciones cervicales -

pacientes menores o iguales de 15 afios con 2,21%. La mayoer
cidencia de placenta previa se observé en la pequefia  mul
y gran Multipara con 1:273 y 1:294 respectivamente, siendo
tos datos similares a lo descrifo por la literatura en lo referen
que la placenta previa es més frecuente en multiparas (1, 2;
14 etc), asimismo la incidencia de placenta previa es bastant
ja en las mujeres nuliparas .

G

Dos pacientes fueron Histerectomizadas; una por !wb er
ntado Acretismo placentario y la otra por Atonia u’rennoz =
dicaciones de cesérea corpérea fueron por dificultades téc-
as en el segmento (mal segmento y varicoso) »

El 35,40% present puerperio pafolégico y entre las com=
aciones més frecuentes: Anemia 41.25%, Infeccién Uri'nc:r:c:
»75% y Endometritis con 17.50%; los cuales son datos si-
s a los reportados en 1973 en el Hospital General San Juan
os y en 1979 en el Hospital Roosevelt (12, 28). La morta-
dad materna fue del 0.45%, el cual es més bajo que el reporta

or la literatura que es del 2% (16). La incidencia de morbi -
Neonatal fue de 46%.

El 53.10% no tenfan control pre-natal, Al 45.14% |
bfan realizado cesérea anterior y el 7.96% tenian anteceden
de legrados; aqui podemos observar que estos datos son igual
lo referido en la literatura de que la placenta previa se aso
;g)“ procedimientos quirGrgicos previos (cesérea, |egrados)

El 46.46% de los casos se resolvié antes de alcanzar el térm

como refiere la literatura este dato es debido a infensidad d

22




2,500 grs.

El 18.94% nacieron en malas condiciones y el 8,37%  fql
pre=-parto, como lo refiere la literatura condicionado por |
tensidad de la hemorragia y el sufrimiento fetal (14,15),

Las principales causas de morbilidad fueron premadur

fixia perinatal e ictericia, los cuales son comparativos a |
contrados en estudios anteriores (12, 18).
El 77.88% del diagnéstice de placenta previa fue hecho po
dio del examen vaginal en sala de operaciones, debido a g
mayotia de pacientes presentaban hemorragia vaginal y/o
jo de parto. El tacto vaginal en principio estd proscrito,
puede incrementar la hemorragia vaginal; pero debe de

en sala de operaciones como procedimiento previo a lareso
del caso (1, 19).

En 10.62% el diagnésiico se hizo por medio del Ultrasonograma

y en 7.08% por hallazgo operatorio. _
Hay que hacer constar que el 4.42% no se logré determinar:

método de diagndstico, habiende sido en pacientes en su totali®

dad privadas y hubo un total de 8 casos de ul trasonograma
fallaron el diagnéstico (33.33).
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El 84.13% de Recién nacidos tenian un peso menor o i gualji

CONCLUSIONES

La incidencia de placenta previa en el Hospital Roosevelt
del 1-1-76 al 31-12-80 es de 1 en 343 partos .

La poblacién materna que presenta placenta previa se ca=

racteriza porque:

2.1- El 53% no tienen control pre-natal.

o

2 2 Es més frecuente en multiparas y comprendidas entre
16 a 35 afios .

La morbilidad materna se ve afectada por:

3.1- Fue més frecuente la placenta previa central total
60.62% y la placenta previa central parcial 15.04%, |
3.2- Hemorragia vaginal en 88.94%.
3.3~ 89.39% fue cesarizada. “
3.4- Una de cada 3 pacientes presentd puerperio patolégi
co, siendo las complicaciones més frecuentes:

a- Infeccién 46%.
b= Anpemia 41%.

La mortalidad materna fue de 0.45%.

La morbilidad neonatal fue de 46% que fue condicionada =
no solo por el tipo de placenta previa, sino también por
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factores como: ' RECOMENDACIONES

5.1- 46% de premadurez.

2.2 34% de Recién nacidos menores o iguales a2, 500 . Tratar por medio de programas de orientacién que laasisten

5.3- 2;0/2632 uquixiq oerinatal . CEG pre—rftcl sea nmayor, pcrci asi’ ?xplicur las  manifesta=-

ciones clinicas, sintomatologia y riesgos que conlleva la

placenta previa; y osi tratar de disminuir la morbi-morta-
La mortalidad per: lidad materno-fetal .

idad perinatal fue de 14%.,

En el medio rural, tratar de hacer conciencia en las coma=

b movtelidad Misiatal Fus.da 5.7% dronas fcmroo empiricas como c:dn‘iesfrcdas, de los graves ri:ai

LA { gos que encierran las hemorragias que se presentan en el 1

fimo trimestre del embarazo, asi como la importancia de

Loy pressstingln anbmala e ssseiads o sl ! | E\:I tar cualquier manipulef: que pueda agravar el caso, refi

en 29% placenta  pr riéndolo a un centro hospitalario por su alto riesgo tanto

: materno como fetal, para asi brindarle un tratamiento ade-

cuado,

‘En el diagnéstico precoz de placenta previa debe intentar
utilizarse medicamentos que acelerén la maduracion pulmo
nar fetal, conociendo que el mayor riesgo de morbi-morta
lidad fetal es el Sindrome de Dificultad Respiratoria.

Durante el parto cualquiera que sea la via de resolucién,
deberd estar presente un médico pediatra ya que la mayo-
ria de veces el recién nacido es prematuro o presenta cua-
dro de asfixia perinatal .

Tratar de mejorar el manejo de las fichas clinicas en la -
- préctica médica privada, ya que en el presente estudio no
tamos bastantes deficiencias en ellas, faltando a veces va-
fios datos importantes: como ejemplo las evoluciones de
185 pacientes a veces falten o no dan a conocer el estado =
~ desalud real de la paciente.

27




Ochshorn, Ariel. M.D, et. al. Placenta previa acreta. -
Obstetrics and Gynecology 33 (5): 677679, May, 1969.

BIBLIOGRAFIA

Stevenson, Charles S. Técnica radiolégica de tejidos blan
dos para diagnosticar placenta previa. Clin. Obs. y Gine
co. pp. 75-91 Marzo 1966,

Schwarcz, Ricardo, Sala Silvestre., y Duverges,
Hemorragias de la segunda mitad del embarazo. Ens
Tratado de Obstetricia 3ra, reimpresidn 1975 3a. ed,

pp. 519-529. -
Friesen, Bo von. Encircling suture of the Cervic in  pla-

centa praevia. Acta Obstet. Gynec. Scand. 183-185
1972.

Williams. Placenta Previa y Abrupto Placentae. T
de Obstetricia. 4a. reimpresién 1976, la. ed. 197

530-542. ,
‘Cantoral Campos, Ennio Alfredo. Placenta previaen el

departamento de Obstetricia Hospital General San Juan de
Dios, revisién de 40 casos. Tesis. Guatemala, Universi-
dad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Mé
dicas, Junio 1973, 42 p.

Abdul-Karim, Raja W, et. al . Hemorragias y choqu
parto. Clin, Obs. y Ginec, pp. 533-541, Septiembre
1976. .

Abdul-Karim, Raja W, et. al. Ultrasonido en pla

previa. Clin. Obs. y Ginec. pp. 345-Vol. No. 2, Horger, Edgar O. M.D. ef. al. Ultrasonic diagnosis of

loww implantation preceding placenta previa. Am. J .Obst,

Abdul-Karim, Raja W, et. al . Valoracién de la pacients y Gynec. 120 (8) 1119-1120, December 15, 1974.

por ultrasonido como método diagnéstico. Clin. Obss

Ginec. pp. 10-13. 1974, Hibbard, Lester T. M.D. placenta previa. Am. J.Obst.

y Gynec. 104 (2): 172-184, May, 15, 1969.
Jeweﬂ"w Joohn F‘iggisn M.Du Piccenfq previ'q andq‘
Accreta. The New England Journal of Medicine 285
858-859, Oct. 7, 1971,

5 Kistner, Robert W.M.D. placenta previa Accreta.  Am.
J. Obst. y Gynec. 100 (5): 727-731, March 1, 1968.

Greenhill. Placenta previa. Year book of Obst. y Gynec.
pp. 160n, 1972.

Utegenova, K.D. et. al. Morphological and histologi€®
changes of uterine wall and placenta in cases of
praevia and early interruption of normal one. Interna

Journal of Gynec. Obst. pp. 131-132, March 1970« Gustafson, Hans. et. al. placenta praevia and  abrupto

placentae Acta Obstet Gynec. Scand. 53: 235-241 1974,

Maeder, H.P. et, al. placenta praevia increta and |
sed chorionic=gonodotrophin excretion. The Lancef

(7724): 604, Sept. 11, 1971,

£ Kinston, H.G.G. Obstructed filting disc, miiral valve -

28 29




prosthesis associated with placenta praevia, Thorax 3
210-211, April 1977,

McHattie, Tj. placenta previa accreta, The searle Reyie
of Obst. y Gynec. Literature pp. 147, 1973, -

Scheer, Kenneth. M.D, Ultresonic diagnosis of placenta
previa. Obst.y Gynec. 42 (5): 707-709, Nov. 1973,

Nye, E.B. et. al. Per-placental vaginal delivery with
~ central placenta praevia accreta. Obst. y Gynec. 41 (6):

851853, June 1973,

8- Anzueto Burgos, José Gonzalo. Placenta Previa en la Mg

‘Gabert, Harvey A, M.D, placenta previa and fetal growth
Obst. y Gynec. 38 (3): 403-406, Sept. 1971,

Wexlwr, Paul. M.D, et, al. Second trimester pla
previa. Obst.y Gynec. 50 (6): 706-709, December

Pirnazar, Rahmatolich, M.D. Bipolar versién in the me
nagement of hemorrhage from placenta previa, Obst.
Cynec. 42 (3): 480-481, Sept. 1973. '

Kalstone, Charles E, M.D. Couvelaire uterus and
centa previa Am. J. Obst, y Gynec. 105 (4): 638-
October 15, 1969,

Brenner, William E, M.D. et, al. Characteristics
patients with placenta previa and resul ts of "expec
management” . Am. J. Obst, y Gynec. 132 (2): 18
September 15, 1978,

Schelesinger, Edward R. The impact of placenta pr
on survivorship of offspring to four years of age., Ame
Obst. y Gynec. 116 (5): 657-660, July 1, 1973.

30

ternidad del Hospital Roosevelt, revisidén de 37 casos. Te-
sis. Guatemala. Universidad de San Carlos. Facultad de
Ciencias Médicas, Mayo 1979. 49 pp.

I | S ————




Xl. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

(Boleta de recoleccién de datos).

No. de orden. Registro Clinico

Sexo Paridad
Tipo de Insercién de Placenta
Resolucién del caso

Puerperio materno

Condicién al nacer Morbi =mortal idad

fetal

Morbi-mortalidad materna

Tipo de presentacién.
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