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INTRODUCCION

Siendo la placenta vital para la supervivencia del feto,
ya que por medio de ésta, realiza funciones tales comoz Res
piracidn, excrecién, y obtencidn de elementos nutritivos ne-
cesarios para su crecimiento y desarrollo, creo de importancia
su sitio de implantacién, ya que cuando ésta ocurre en el seg.
mento inferior del Gtero (Placenta Previa), puede alterar el =
curso nomal de embarazo, especialmente en el tercer trimes
tre, lo que puede llevar a ocasionar serios problemas y hasta
la muerte tanto materna como del producto,

De lo anteriormente expuesto, nacid en mi la inquietud
de efectuar el presente estudio de tesis, sobre placenta pre=-
via en el Hospital General de Occidente, con el propésito -
de proporcionar una sintesis de los conocimientos actuales de
éste tema, asi como proporcionar un aporte mas al estudio de
la patologia obstetrica, una actualizacion en nuestro medio,
de la incidencia de placenta previa, sus diferentes factores =
asociados como causas contribuyentes en su etiologia, la tera
peutica usada, y los resultados obtenidos. Y que también -
puede servir de referencia Gtil para futuras investigaciones.
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Fue hasta 1908, en que Kroning y Selhaim, estable=
cen definitivamente la importancia de cesarizar a las pa-
cientes que presentaban una hemorragia patolégica del -
tercer trimesfre del embarazo.

El avance mas importante en el tratamiento de la pla
centa previa se realizé en 1927, cuando Bill, al apreciar
la elevada mortalidad de las parturientas, recomendo el =
empleo liberal de la transfusién sanguinea y la ejecucion
mas frecuente de la cesdrea, Sefialo que el tratamienfo =
de la placenta previa era perfectamente claro, como en =
cualquier ofrasituacion obstétrica, y era en realidad el -
problema de la hemorragia que se resolvia por si sola al:

1) Reponer la sangre pérdida

2) Expulsar el feto en una forma que originard la -

minima pérdida de sangre durante el perto, y el
menor peligro de hemorragia postparto.

En 1945, Johnson y Macafee independientemente, re
comendaron el tratamiento conservador de la placenta pre
via, con el nico fin de mejorar las cifras de mortalidad
perinatal, la expulsion se diferia hasta que el feto alcan~-
zaba un estado aceptable de madurez, o hasta que la gra
vedad dela hemorragia inicial o ulterior obligaba a elfo.
El método conservador para el tratamiento de la placenta
previa se aceptd ampliamente desde que se propuse en la
fecha sefialada,

DEFINICION:

Se conoce con el nombre de placenta previa un pro-
ceso caracterizado, anatomicamente, por la insercion de
la placenta en el segmento inferior del Gtero y, clfhica-
mente, por hemorragia de intensidad variable. La hemo=
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rragia, aunque frecuente, puede no estar presente en el proce-
so, existiendo por lo tanto formas andtomicas sin expresion cli=
nica. Muchas veces hay una insercion en el segmento inferior

de una pequefia porcidn de la placenta, sin que ello de pafélo=
gismo alguno, se designan estos casos como de incersion baja y
se reserva el nombre de placenta previa para las que implanta-
das en el segmento inferior, en una zona mas baja del mismo -
confieren al embarazo un caracter netamente patologico.

CLASIFICACION:

La implantacién de la placenta previa presenta una serie de
variedades:

T.=  Placenta previa total: El orificio interno estd totalmen=
te cubierto por la placenta.

2,-  Placenta previa parcial: El orificio interno estd parcial-
mente cubierto por la placenta.

3.- Placenta previa marginal: Cuando la placenta invade el
margen del orificio interno en una considerable extension,
sin extenderse mas alla de él.

4.-  Placenta previa lateral o de incersidén baja: Cuando la -
placenta se inserta en el segmento inferior, sin llegar al
borde del orificio interno del cuello.

FRECUENCIA:

La placenta previa es una complicacién bastante grave, pero
poco frecuente, que se observa una vez en cada 200 partos o una
por cada 500 6 600 embarazos, para otros autores la frecuencia =
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varia de 0.4% a 1%; y otros de 1 en 126,

Es mas frecuente en mulifparas que en las primiparas,
es rara la repeticion del proceso en embarazos ulteriores,
aungue para ofros autores las posibilidades de presentar -
una placenta previa subsigulente sid embarazo llegaa =
téminc, es de 6 entre 100, 6 12 veces la incidencia gene
ral,

ETIOLOGIA:

Poco se conoce acerca de la causa de la placenta pre
via. Sin embargo, la multfparidad y la edad avenzada pa
recen favorecer su aparicidn. Pero, la edad més que la =
paridad, parece ser el factor predisponente de mayor im=--
portancia, y esto puede ser debido a una serie de factores

que mencionaremos a continuacion:

Uno de los factores mas importantes en el desarrollo = |
de la placenta previa parece ser una vascularizacion defec |
tuosa de la decidua, posible resultado del alteraciones in~
flamatorias o oi‘rofrcos como lo menciona Strasman, lo que
hace que halla un aprovisionamiento pobre para la implan
tacion de la plqceni‘u obligandola a expanderse sobre --
una superficie mas larga que lo usual, para suplir sus nece
sidades. -

La esclerosis del endometrio suele aumentar con la -
edad o los embarazos repetidos en rapida sucesion., Cuan-
do queda Ilimitada la ifrigacién placentaria, la placenta -
compensa a veces este fendmeno extendiendose en una zo-
na mayor del Gtero. Si lo hace por su parte inferior se =-
aproxima a la region del orificio interno y lo recubre total
o parcialmente.,

.

Otros factores que se mencionan son las lesiones de la muco
sa uterina, tales como endometritis del cuerpo del dtero, Frecuen
tes abortos y legrados. También es importante mencionar la in=
cidencia de placenta previa en pacientes que han curado de inci
ciones uterinas, después de operaciones como cesdreas, histero=
tomias, miomectomias o metroplastiasen que es bastante comiin
encontrar que subsecuentes sitios placentarios incluyen el area -
de las cicatrices. También hay un aumento de la placenta previa
en pacientes con partos previos por cesdrea anterior, sea que la
incision uterina fue vertical o transversal; esto puede ser resulta~
do de alteraciones en el suministro de sangre al drea y de cambios
en la calidad y profundidad del endometrio disminuyendo por ello
en alto grado las posibilidades de nutricion del huevo, por ende,
éste no se anida en la parte superior del cuerpo del Gter, sino -
que se localiza hacia abajo en la region del segmento inferior.

Existen algunas teorias que intentan explicar la implantacién
viciosa de la placenta entre ellas podemos mencionar la que se -
refiere a la época de la aparicion de la capacidad de fijacidn del
trofoblasto; que si ésta es tardia, la anidacion de la placenta se
realizard en el segmento inferior del Gtero.

La otra teorfa que mencionaremos es la de Hofmeier, llama=
da refleja que explica: Si el endometrio es sano, el huevo se fi
ia en el fondo del Gtero, donde hipertrofia sus vellosidades, dan=-
do origén a la placenta; el resto de las vellosidades, en cambio =
sufrirdn um proceso de atrofia hasta constituir el corion liso. Pero
si el endometrio presenta algin proceso patoldgico, las vellosida=
des destinadas a la atrofia no lo hardn, constituyendose la placen
ta en la caduca refleja, siendo el resultado de la ubicacién infe=
rior de la placenta.

I



ST O
ANATOMIA PATOLOGICA:

En el segmento inferior se cbservan grandes lagos ve=
nosos que impresionan al operador cuando los ve por trans
parencia por la serosa. Las vellosidades anidando en zo=
nas no aptas para estas fusion penetran, a veces excesiva=
mente, hasta el propio misculo, dando una placenta pre-
via accreta,

El aspecto morfologico de la placenta la muestra con
caracteres un tanto distintos a los de la placenta nomal,
porque suele ser mds grande, mds delgada y mas irregular
y en la zona que fue previa se ven los cotiledones més ==
aplanados, decolorados y deslustrados, las membranas son
gruesas, fragiles y rugosas, el cordon se inserta con fre=-
cuencia excéniricamente,

MANIFESTACIONES CLINICAS:

El incidente més caracteristico de placenta previa es
la hemorragia; este sinfoma adquiere en este proceso tal =
importancia, que, excluidas las causas extragravidicas de
metrorragia, de orden ginecologico o clinico; entre las -
gravidicas del final del embarazo, presenta una frecuencia
de mas del 90% de las cosos. Esta acentuada frecuencia
es lo que ha hecho decir gue toda hemorragia del final del
embarazo significa placenta previc mientras no se demues=
tre lo contrario, Otra de las caracteristicas de la hemorra
gia es que es indolora y, aparece por lo general sin previo
aviso en una mujer embarazada que hasta entonces habla =
disfrutado de una excelente salud. En ocaciones se mani-
fiesta por primera vez cuando la paciente estd durmiendo,

=]l=

Otra caracteristica es que la hemerragia suele aparecer
por primera vez en el Gliimo trimeste del embarazo, o sea -
hacia el septimo u octavo mes, y mas especialmente entre =
la 33 y 34 semanas de embarazo. La hemorragia inicial ra=
ra vez es tan profusa y «ebundante que pueda provocar la =
muerte de la enferma. En general, cesa en forma espontdnea
para aparecer en el momento mas inesperados En ofros ca-
sos la hemorragia no cesa del todo, la presencia continua =
de una leucorrea sanguinolenta, a veces debilita fanto a la
paciente que puede bastar una pequefia hemorragia aguda =
sobre afiadida para causar la muerte. En ciertas proporcidn
de casos, sobre todo con placenta de implantacion baja, la
hemorragia no aparece hasta el comienzo del parto, y en es
te caso es posible que varie desde una ligera leucorrea san=
guinolenta hasta una hemorragia profusa.

Otra caracteristica de la hemorragia es que suele ser [7
quida roja y rutilante.

La cousa de la hemorragia se comprende fécilmente si se
tiene en cuenta los cambios que sobrevienen en las Gltimas =
semanas de gestacion y en el momento del parto. Cuando la
placenta estd situada sobre el orificio interno, la formacion
del segmento inferior y la dilatacion del orificio interno dan
lugar al inevitable desgarro de las conexiones placentarias,
que va seguida por hemorragia de los vasos Gterinos. La he=
morragia aumenta porque las fibras musculares del miometrio
del segmento inferior, excecivamente distendidas, son inca=-
paces de comprimir los vasos desgarrados, como ocurre cuan=
do la placenta implantoda nommalmente se separa durante el
tercer periodo del parto. La metrorragia proviene de los va-
sos parietales y de la superficie placentaria desprendida.
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Teniendo en cuenta que la placenta previa o cu-
pa la parte inferior de la cavidad uterina, puede interfe-
rir el acomodamiento de la cabeza fetal y por lo mismo dé
lugar a presentaciones anomales, Schmitz, O Dea e = -
Isaacs, por ejemplo encontraron presentaciones de hombros
en un 9% de sus casos, presentacion de nalgas en un 16%
y de vertice solamente en un 70%. Y cuando la presenta-
cion es cefalica esta suele estar muy alta.

Las membranas se rompen con més frecuencia precoz=-
mente por su fragilidad, y esto, unido a la situacidn vicio-
sa del feto, crea circunstancias favorables para el prolapso
de cordén, y al parto prematuro.

El alumbramiento puede costar por adherencias excesi-
vas, debidas a que siendo insuficiente fa reaccidn decidual
del segmento inferior, hay frecuentemente una cierta pene-
tracion en la muscular.

DIAGNOSTICO CLINICO:

En pacientes con hemorragia uterina durante el Gltimo
tercio del embarazo, hay que sospechar una placenta pre-
via o una abruptia. La posibilidad de una placenta previa
no debe descartarse, hasta que una cuidadosa exploracién
haya demostrado su ausencia. Por desgracia, el diagnésti-
co no puede hacerse clinicamente a menos que se introdus=
ca un dedo a través del cuello y se pctlpe la placenta. Pe
ro el tacto vaginal en principic esté proscrito, ya que pug
de movilizar cotiledones y codgulos formados, incrementdn
dose la hemorragia con grave riesgo para la paciente. Pe
ro no cbstante el peligro de este procedimiento, en caso de
decidir una conducta de urgencia, se puede efectuar pero
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en sala de operaciones, bajo condiciones asepticas, wena =
canalizada, anestesia disponible, equipo necesario para -
una posible intervencion, por las complicaciones que encie
rra el mismo. Por lo tanio esta exploracion no es prudente
a menos que el parto este ya muy cercano, o el feto ya seq
vidble, © que la hemorragia sea tan severa como para exi=
gir la evacuacion del Gtero a pesar del peqasefio tamafio del
feto, pues el trauma puede causar una hemorragia de tal in
tencidad que haga necesario provocar inmediatamente el
parto,

La mala posicién del feto (de nalgas, fransversa u cbli=
cua) o una cabeza elevada al témino de la gestacidn, hardn
sospechar placenta previa.

Si se han satisfecho todas las exigencias clinicas y téc=
nicas, puede practicarse la exploracion pélvica. Primero =
hay que inspeccionar y palpar el cuello. En casos de pla==
centenprevia suele ser mas edematoso y el canal cervical es=
ta anormalmente abierto por lo cual el dedo examinador pa=
sa eon facilidad, La caracteristica masa placentaria, de =
consistencia esponjosa y ligeramente arencsa, interpuesta =
entre el dedo del explorador y la cabeza fetal puede palpar.
se con dificultad.

METODOS DIAGNOSTICOS:

La localizacién de la placenta, en casos de sospecha de
placenta previa, es importante solamente en ciertas circuns=
tancias. Después que el feto haya alcanzado los 2500 g. o
3 semanas antes de la fecha probalbe del parto, los fndices =
de mortalidadmeondtal no mejoran mucho por el desarroflo -

o o .
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intrauterino ulterior. En estos casos, hay que determinar
la causa de la hemorragia vaginal mediante la explora==
cion pélvica. Las ayudas diagnosticas son puramente ==
académicas, ya que si se descubre una placenta previa,
el parto debe llevarse a cabo con rapidez. Si existe una
hemorragia grave, el diagnéstico ha de efectuarse pron=
to, por expulsién directa, para controlar la hemorragia =
durante el parto.

Lo ideal es que el procedimiento de diagnostico sea
cuidadoso sencilio y sin peligro. Es preciso establecer
la diferencio entre la placenta previa parcial o total.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

Para localizar la placenta, pueden emplearse varias
tecnicas radiograficas, estas incluyen:

Rayos X de los tejidos blandos:

Mas o menos en 1928, Snow y Powell describieron ==
una técnica de tejidos blandos para demostrar la placenta
en el {tero en el {ltimo trimestre de la gestacion. Se to-
ma una placa lateral centrada en la cresta iliaca de la pa
ciente, en posicidn lateral derecha, Se basa esta técnica
en distinguir una zona de engrosamiento de los fejidos en=
tre las partes blandas fetales y el contomo de la pared ute
rina. En algunos casos de embarazo tardio, este es ayuda
do por el hecho de que la placenta a sufrido calcificacian,
Este método proporciona un diagnéstico correcto en el 85%
de los casos. A menudo el método falla cuando es mas ne.
sesario como en el hidramnios, gestacién méltiple y obesi~
dad. Por o tanto, el diagndstico de placenta de localiza
cion posterior tiene que hacerse por exclusion.

9
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.Método Posicionalz

En 1941 Ball y Golden sefialanqueen las radiografia tomadas
con la paciente depié, la placenta previa puede descartarse, ~
—cudndo la cabeza fetal esta hundida en el estrecho pélvico supe-
rior y no se observa desviada a los planos mediocoronal y/o medio
sagital. En cambio, cuando la cabeza,-fetal no se descubre en -
estos planos, y la parte mas baja del crdneo fetal quede a nivel -
del estrecho pélvico superior o por arriba de él, indica desviacion
por una masa de tejido blando; si se descarta como causa de este
fendmeno la replecién de la vejiga, o un tumor del recto, la ma-
sa visualizada corresponde a la placenta. Se obtiene mayor infor
macién algunas veces inyectando material radio-opaco dentro de
la vejiga o lazcavidad amniotica (cistografia y amniografia) y me=
diante presion manual sobre la parte presentada, en un intento =
por cerrar cualquier aparente abertura entre ella y la pelvis, Po-
sitivamente no localiza la placenta sino meramente expone si hay
o no espacio entre sefiales oseas fetales y pélvicas que podrian es
tar ocupadas por una placenta previa de espesor normal.,

Aortografia Femoral Retrograda:

Se ve el llenado de los vasos arteriales y se dibuja el contor=
no placentario, dando una imégen clara de la localizacién de la
placenta. Es un método exacto, pero, tiene la desventaja tedrica
de exigir una inyeccidn en la arteria femoral materna y radiogra-
fia seriadas,

DIAGNOSTICO RADIOISOTOPICO:

Mediante la inyeccidn endovenosa de isdtopos radiactivos en
la circulacién materna, el diagnéstico se basa en la mayor radias- -
cion del area que corresponde a la placenta.
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Los p?ocedlm:enr@s con 1soi’opes son seguros y de
gmn precnsa@n pero no siempre son capaces de diferen
ciar entre placenta colocada en. situacion anterior o
posterior, o entre las variedades i oi’dl 0 pﬁTC!d‘ Es-
tos mefodos tienen ademas el mcovemenﬁ‘e de reque=
rir un isofopo que sea factl de obtener. Lo mayor par.
fe de técnicas utilizan alboming sérica marcada con =
yodo radiactive (1 132) o tecnecio (99m Te). Es‘ros -
Tsotopos poseen vida media de 2 1/2 v 6 horas respec=
tivamente,. Con este. método hay menor radiacidn de .
la madre y el feto, que fa producida por la plcxcem'b-.
grafia radiogrdfica. Mediante esta fécnica la placen
ta se visualiza con pronfitud en el segundo trimesire e
inicio del tercero, punfo muy importante ya que es la

piqcenfcgmﬂd temprana Ta que resulta de mayor utiii-
dad.

BIAGNCS TICO POR ULTRASONIDO:

Los estudios sobre la localizacion de la placenta =
por ultrasenido fueron iniciados por Gottesfeld y cola-
boradores en Denver, quienes indicaron la existencia
de resultados exactos en un 97%. En la actualidad la
téenica ulfrasonica de la localizacién placentaria ex=
cede en utilidad o los demas métodes. Es muy precisa
no entrafia problema de radicetdn, y no se a acompa=
Rado de lesidn fetal alguna, lo cual permite examénes
repetidos, ' '

La cara cowomca de ia piacenf’q es, ciaramen%e vis
sible en el ecograma como una Iinea blanca més.o menos
continua. Los ecos intraplacentarios producidos por le
sangre y vellosidades en la sustancia placentaria son =
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caracteristicos. La pared uterina y la regién del orificio inter-
no estén-kclaramente definidos. Aunque los ecos infraplacenta-
rios de una placenta localizada posteriomente estan algo mds =
disminuidos, no suele existir dificultad para localizar estas es=
tructurase A meriudo , es posible determinar el grado en que la

“placenta cubre el mlfxc:io mfernoo La ecograffa focalizada la

placenta con una presicién de mas del 95%.

Ahora la placenta previa se duagnoshcq solamente cuando,
tanto con la vejiga llena como vacia, se ve la placenta sobre
el segmento inferior del Utero en direccion anterior y posterior
manteniendo la cabeza fetal o la parte que se presenta, a unos
dos centimetros del cuello uterino. Si la fofo se obfiene con la
vejiga llena puede cometerse un error diagnostico ya que cuan=
do la vejiga estd vacia los centellos pueden revelar que la pla=
c enta se a desplazado alejandose del cuello, permitiendo que =
decienda la parte fetal que se presenta, lo que claramente de-
muestra lo erréneo del diagndstico anterior de placenta previa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debe excluir en primer témino toda hemorragia de origén =
ginecolbgico, entre las cuales se consideran especialmente: La
exocervicitis hemorrégica, el cancer del cuello del Gtero y rup-
tura de varices vaginales, estas Gltimas con frecuencia de origén
gravidico. La observacion directa con especulo, que en todo ca
so de duda debe realizarse, permitirdnsexcluir estos procesos., a

El diagnostico diferencial debe hacerse primariamente con =
el desprendimiento prematuro de la placenta nomalmente inserfa
(DPPNI} la cuai también se manifieste por hemorragia en el Giti-
mo trimesire de la gestacidn, Aunque en este proceso los carac
teres de la hemorragia en si y los restantes signos que la acompa=
Aan difieren sensiblemente de los de la placenta previa. Las per
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didas sanguineas en la placenta previa no se acomparian
de dolor, en el DPPN!, siempre es dolorosa, dolor con=
tinuo, como pufialada, enrel sitio del desprendimiento,

el Gtero es tenso, hipertonico, lefioso, la hemerragia ==
por lo general es de color negrusca y se acompafia de al
gunos codgulos, el feto con frecuencia estd muerto; mi-
entras que en la placenta previa, e! Gtero se palpa fé=

cilmente y el foco fetal se escucha con facilidad. En -
el DPPNI se presenta casi siempre en pacientes foxémi-

cas o después de un traumatismo abdominal.

De Lee condensd de modo esquemético los diversos
signos y sintomas diferenciales, de modo bastante eluci
dativo en el cuadro siguiente:

DESPRENDIMIENTO PRE PLACENTA PRE-
MATURO - VIA

A} Ataque prodrdmi-
co, en silencia

A) Ataque sibito , ruidoso

B) Ausencia de dolor
cuando no hay con

B) Dolor grite. Localiza=-

do en el sitio placenta

rio. fracciones uterinas.,

C) Hemorragia interna o ex
terna después de cierto
tiempo.

extemna, desde el
iniciol

D) Hemorragia general gra-

ligera.

C) Hemorragia siempre

D) Hemorragia de ini=
Ve, cio generalmente =

E)

G)

H)

1)

1)

2)

3)

4)
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Generalmente una sola pér-
dida hemorrdagica,

Posible verificacion de la =
causa responsable,

Fenomenos generales despro=
porcionales a la cantidad de
la sangre pérdida.

Cese de los movimientos feta
fes.

Hemorragia continua, cesan=
do algunas veces durante las
contracciones uterinas.

SIGNOS

Abdomen distendido, tenso y
doloroso a la palpacién.

Utero tenso, lefioso, no dejan
do percibir al feto.

Ausencia de ruidos cardiacos
fetales.

No se percibe la placenta por
el tacto,

G)

H)

)

J)

1)

2)

3)

4)

Varias pérdidas hemo
rragicas.

Hemorragia comunmen
te sin causa apreciable,

Fendmenos ge nerales
proporcionales a la pér
dida sanguinea.

En general no hay alte
racion

La hemorragia general=-
mente cesa excepfo en la
variedad central,

La hemorragia aumenta
durante las contracciones
uterinas,

Abdomen como en la gra-
vides nomal.

Utero de concistencia nor
mal,

Foco fetal casi siempre -
presente.

La placenta se percibe fa=
cilmente,
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PRONOSTICO:

En la placenta previa el prondstico es grave tanto
para la madre como para el feto:

A) Mortalidad Materna:

Es importante mencionar que las altas cifras de mor-
talidad materna, otrora elevadas hasta el 40%, hoy han
disminuido sensiblemente, al punto que pueden concide~-
rarse cifras muy inferiores a la anotada, oscilando entre
el 1y el 2%, Estamejoria, tendio a iniciarse en 1927,
cuando Bill aconsejo una transfusién adecuada y cesdrea
en el tratemiento de la placenta previa. Con un adecua~
do tratamiento y una répida hospitalizacién, el indice de
muerfes maternas por placenta previa puede aproximarse
a 0%. El prondstico no es tan buend: &n pafses en fase -
de desarrollo, dende el indice de muertes maternas exce=
de a veces el 15%.

La causa de muerte por placenta previa.en orden de:
frecuencia resultatl de: Hemorragia, Sepsis, Ruptura --
Traumatica del Utero y de Embolismo Gaseoso.

Hemorragia: Peligro que amenaza a la enferma durante el
embarazo, ya que la hemorragia antepartum en si puede -
resultar fatal; en el parto y en el alumbramiento. La he~-
morragia severa postpartum, en pacientes con placenta -
previa puede ocurrir con la presencia de un Ufero bién -
contraido lo mismo que de afonia.
Sepsis: Debido a la vecindad del foco del proceso con -
la zona septica vaginal,

sl

Ruptura del Utero: Es generalmente resuitado de violens
cias externas por la situacion, asi como en los desgarros! -

- |
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del cuello y segmento inferior, muy frecuente en las fentativas
de aceleracidniforzada del parto vaginal, debido a lo friable
de la regién a causa de la incercion de la placenta.

Embolia Gaseosa: Es un accidente excepcional.

B) Mortalidad Fetal:

Es bastante més acentuada que la matemne; asciende hasta =
el 60% si se incluye los fetas prematuros, para descender al 30%
si sélo se concideran loswiables. También aqui el mejoramien=
to de la terapéutica, especialmente la quirbrgica, ha hecho dis-
minuir mds sensiblemente adn las cifras de mortalidad a cifraspro
medio del 10%. a

A partir de 1945, cuando Macafee y Johnson sugirieron inde
pendientemente el tratamiento-expectante, una tendencia similar
se he evidenciado en®las pérdidas perinatales, indicando en la =
actualidad unas pérdidas perinatales entre el 15y 20%. La prema
turidad plantea todavia un fomidable problema, ya que solo 1/4~
de todas las pacientes con placenta previa pueden recibir un tra=
tamiento expectante. La mitad, ya estén casi al témino de su -
gestacidn, y en la mitad de los casos restantes, el parto es forza=
do por las contracciones uterinas o por una hemorragia profusa. =
La hemorragia grave explica el incremento en casi 4 veces, de las
pérdidas perinatales en casos de placenta previa total,

Las mayores causas de muerte fetal an placenta previa son:
La premadurez, Membrana Hialina, Anoxia debido a anemia, o a
la reduccion de la circulacién placentaria efectiva; Prolapso de
“Corddn y a anomalias congenitas, que son mds frecuentes en placen
tas previa, -
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TRATAMIENTO DE LA PLACENTA PREVIA:

Todas las pacientes que sangran en la Glfima mitad
de la gestacidn, es una cantidad sustancialmente mayor
de lorque aparentan han de ser remitidas al hospital sin
exploracion vaginal. Cualquier exploracién digital en
laregion cervical en la placenta previa puede precipi-
tar una hemorragia sGbita, masiva & incluso fatal, Es,
por lo tanto, peligroso e innecesario recurrir a acciones
inmediatas en fodos los casos de placenta previa, ya que
es muy raro que una mujer con esta complicacion hemo=
rragica muera por la hemorragia inicial, mientras no se
hayan efectuado exploraciones vaginales,

Después de admitir a la paciente en el hospital, ==
existe el tiempo suficiente para disponer la transfucion
sanguinea, preparar el quirofano y planear juiciosamente
la conducta que conviene seguir en cada caso. En casos
seleccionados en que el feto es prematuro, es justifica=-
ble, con ciertas reservds, posponer el parto hasta que el
nifio tenga mejores probabilidades de supervicencia. La
exploracion vaginal tiene que llevarse a cabo con asep-
sia, en un quirofano preparado para cescrea. Esta debe
practicarse sdlo cuando el tratamiento expectante es in=
necesario por la proximidad del fin del embarozo o es im
posible por precencia del parto o por hemorragia grave.

METODOS EMPLEADQOS:

Los métodos aplicables en el tratamientc de la pla-
centa previa son de dos categorias?

D5
1) Métodos vaginales, cuyos fundamentos se basan en ejer=
cer presion contra la placenta y superficie placentaria =

ocluyendo los vasos sanguiheos

2) Cesarea,

Métodos Vaginales:

Existen cuatro métodos de compresidn vaginal, aunque hoy

[ °
s6lo se emplea la rotura simple de las membranas. El forceps =
de Willet. la insercién de una bolsa y la version de™Braxton =
e L3 [ -
Hickf !mn desaparecido de la prdctica moderna, relegandose su
uso unicamente cuando el feto es muy pequefio o cuando estd -
muerto, pues generalmente se concideran feticidas,

Operacion Cesdrea:

[ @
La operacion cesérea es actualmente el método aceptado =

s -
para la mayoria de pacientes con placenta previa.

1)

2)

Los motivos para practicar la operacién cesdrea son dobles:

Esta operacion disminuye la hemorragia antepartum, causa-
da por la placenta parcialmente separada, al efectuarse de
inmediato el parto con la contraccién uterina subsiguiente.

Reduce mucho la probabilidad de lesiones cervicales y del
segmento inferior, debido a la granaascularizacién de la -
incercion placentaria, el cuello y el segmento inferior son
tan friables en la placenta previa que se desgarran facilmen
te, especialmente en la variedad total y parcial, a
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En las primeras descripciones, mas de 1/3 de muer-
tes por placenta previa fueron atribuibles directamente
a la hemorragia y laceraciones del cuello y segmento ==
inferior, producidas después de manipulaciones y parto =
vaginal, Esta claro que la operacion cesérea en la pla-
centa previa se practica sobre todo para sal var la vida =
de la madre. Aumenta ademas las posibilidades de super
vivencia del nifio, perd teniendo en cuenta que casi la
mitad de los nifios son prematuros cuando aparece la he-
morragia, la cesarea en relacion al nifio debe valorarse
con ciertas reservas,

Para justificar la cesdrea en presencia de un feto ==
muerto, es de nuevo necesario comprender que el parto =
por via~abdominal se lleva a cabo principalmente en fa-
vor de la madre, y que el alumbramiento de un nifio muer
to, por via vaginal, también puede causar laceraciones
cervicales.

Cuando la placenta se sitla lo bastante lejos por la -
parte posterior para que el segmento anterior puede ser ==
seccionado transversalmente, es preferible una cesdrea a
nivel del segmento inferior. Sin embargo si la incision -
uterina se lleva a cabo a través de la placenta, la hemo=
rragia, materna y fetal, puede sefrgrave, y ocurre facil-
mente que la extencion de la incision incluye una o ambas
arterias uterinas, Con una placenta previa anterior que -
no puede ser desplazada de la region de la incision uteri=
na, es mas seguro prdcticar una incision vertical. Después
de la operacion, la eliminacion de la placenta del segmen
to inferior puede resultar dificil, como consecuencia de la
relativa falta de decidua, tiende a ocurrir marcada adhe=
rencia y ésta tiende a ser separada por partes, En estas -
circunstancias el flujo sanguineo puede resultar profuso,

El plan a seguir es, entonces, proceder con la mayor rapi-
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dez posible con la separacion de laglacenta y cierre de la in-
siceion utering, si el control del flujo sanguineo persiste, ha=
gase presion con smpaques tibios, occitocicos, y si no vendria
un espacio de tiempo end cual hay que contemplar la histerec
tomia. -

TRATAMIENTO EXPECTANTE:

En 1945 aparecieron dos documentos, uno por Johnson y =
ofre por Macofee, quienes introdujeron el tratamiento expece
tonte en cosos seleccionados de placenta previa. (notcblemen
te aqueldos enque el nifio es premoture y en el cual el parto in
medicto no es obligatorio para detener la hemorragia). Estd =
claro hoy que una politica de espera es justificable enxciertos
casas con el objeto de reducir la mortalidad neonatal, facilita
da en este caso por la prematuridad, -

Estos autores basan su conducta en el hecho de que, en la
placenta previa, las hemorragios iniciales y las subsiguientes,
son raras veces fatales si no han existido manupulaciones vagi=
nales, siempre y cuando la concentracién de hemogliobina sea
nomal en el momente de la hemorragia, Teniendo en cuenta =
que el nico propdsita de la terapéutica expectante es pemitir
que los nifios pequefios y prematuros tengan oportunidad para
un mayor desarrollo intrauterino, no debe aplicarse a mujeres
que estan cerca del término o en quienes el nifio pesa 2500 g.
o mas,

Pedowitz, ha sefialado, que la mortaiidad perinatal es ==
mas alta y el tratomiento expectante tiene menos exito en la
placenta previa central. Es preciso controlar cuidadosemente
la hemoglobina y el hematocrito de la madre, Estos datos, me
jor que los derivados de una historia alamista, basada en la =
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estimacidn de las cantidades de sangre pérdidas, son el
criterio que se <han de utilizar para interumpir el emba
razo antes que el feto haya alcanzado cloramente la -
viabilidad,
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MATERIAL Y METODOS

1o= Materialz

Para la realizacidn de la presente tesis, se utilizaron todos
los registros clinicos de las pacientes que presentaron cuadros =
de placenta previa en un periodo de 8 afios en el Hospital Gene
ral de Occidente,

2.~  Método:

Para la elaboracion del presente frabajo se hizo una revisién
retfrospectiva de todos los casos de placenta previa que fueron =
detectados en el archiwo en el perfodo ya mencionado,

Para poder recabar fos datos pertinentes para la investigacion,
se procedio a revisar los cuadros de registros diagndsticos de ca=
da mes, de donde se obtuvo el nimero de registro clinico, luego
se procedio a buscar las papeletas en el archivo, con las cuales,~

se hicieron las revisiones respectivas tomando parametros como:

edad, paridad, etc,, con el fin de alcanzar los objetivos propues
tos,

3o= Recurso:

3.1, Humanos
- Médico Asesor
- Médico Revisor
= Personal que labora en el archivo del Hospiral Gral
de Occidente,
- Personal de Bibliotecas
= El ejecutante del frabajo
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

3.2, Fisicos:
~ Papeletas de registros clinicos
- Material Bibliografico
~ Bibliotecas
- Archivo del Hospital Gral,, de Occidente

PRESENTACION DE RESULTADOS:

CUADRO Na. 1

Frecuencia de Placenta Previa

- Material y equipo de oficina,
Partos %
No. total de partos 14498 100
No. total de partos que
se complicd placenta =
previa 46 0.32

CUADRO No, 2

Distribucion Etdrea

EDAD No, %
16 - 20 = — =
21 - 25 17 36,95
26 - 30 10 21,14
31 - 35 ‘ i3 28,27
36 ~ 40 3 6,52
41 = 45 3 6,52

TOTAL 46 - 100,00,
Menor edad 21 afios Lo
Mayor edad 45 afios

Promedio 33 afios




-30-

CUADRO No. 3

Control prenatal

. (.

CUADRO No. 5

CONTROL PRENATAL -

Paridad
~ PARIDAD No. %
Nulipara 2 4,35
Primipara 8 17::39
*  Pequefia Multipara 22 47,83
** Gran Multipara i3 28.26
Se ignora 1 2:07
TOTAL 46 100,00

*  de 2 -4 Partos
** de 5 a mds partos

Menor paridad 0
mayor paridad 10

Promedio 5
CUADRO No, 4
Antecedentes Obstetricos
I
ANTECEDENTES No. %
Cesdrea anterior 7 15.22
Abortos 17 36,96
Legrados 17 36.96
Antecedente de Pla-
-centa previa 2 4,34

No. %
Si 13 28,26
No 26 56,52
No se anotd 7 15,22

CUADRO No, 6
Edad Gestacional

- EDAD GESTACIONAL No. %
28 = 37 27 58.68
38 - 42 16 34,79
Se ignord 3 6.53
TOTAL 46 100,00

Menor tiempo de Gestacion 28 semanas
Mayor tiempo de Gestacion 41 semanas

Promedio

34.5 semanas




CUADRO No., 7
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Datos de Ingreso (motivo e impresidn clinica)

=33

" :

IMPRESION CLINICA No.
! No. %
MOT IVO DE INGRE SO ) b e Brarla - o
4 " Hemorragia vaginal
Hemorrag ia vaginal 26 56.53 ) =
Hemorragia vas. + de etiologia. 4 8.70
Trabajo de parto 13 28.26 P*clfe‘nqu previa +
Trabajo de Parto 3 5.53 trabajo de parto pre
*  Ruptura de Membra- maturo ) 6 13.04
— 1 2.17 Plcilcentcs previa +
DX de placenta pre- ?’Il:-”to Fftof - 3 6,52
via por ingreso ant. 1 217 el proyid
** Referida por feto en f‘:abc’lo de parto ac-
transversa 1 0 4 3 tivo - 1 217
Abito fetal 1 2,17 Trabajo de Parto ac-
tivo 1 2.17
: Placenta previa VRS
100.00 P
TOTAL 46 BEENE 5 435

**  Ruptura Prematura de

*  El DEX de placenta previa se hizo en la CSTP por
desproporcionn cefalo pélvica el RN fue hidrocefa-
lo. Pie covino varo bilateral y con mielomeningo-
cele.

membranas ] 2,17
Hemorragia Vas. + -
trabajo de parto y pree

clampsia 1 | 2,17
** |la paciente en el servicio inicio hemorragia vaginal fleresinty e WA MRS
ki . DPP NI y obito fetal 2 4.36
por lo Qclinicamente se hizo DX. . Plicantn previc 4iobfo
i [
fetal + Preeclampsia 1 2,1
Obito Fetal 1 2.1
Hemorragia vas + traba=
jo de parto ] 217
TOTAL 44 100,00

‘Continua., . .
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*  La paciente en el servicio inicio hemorragia vagi-
nal con loque ciinicomente se hizo diagnostico de
placenta previa,

#% E] DX de placenta previa se hizo en la CSTP por des

proporcion cefalo pélvica DPPNE desprendimiento -
prematuro de placenta nomaimente inserta.

CUADRO No. 8

Tipo de Presentacién

PRESENTACION K, %
Cefélica 17 36,96
Podalica 12 26.07
Hombros 9 19.57
Ignorcdo 8 17.40
TOTAL 46 100,00

~G5

CUADRO No. 9

Tipo de insercidn de placenta previa

INSERCION No. %
Ceniral total 20 43,48
Parcial 7 15.22
Marginal 8 17:39
de Insercion baja 4 8.69
Lateral 2 4.35
Se ignora 5 10,87
TOTAL 46 100.00

CUADRO No, 10
/Método de Diagnéstico

METODO DX No. %
Clinico 39 84.78
RX 7 15,22
TOTAL 46 100.00
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CUADRO No, 11

Resolucién de Caso

= 3F

CUADRO No, 12

Puerperio Materno

1.__Tipo

No .

%

—_—

CSTP + Histerectomia
Version interna y Gran.

RESOLUCION No.
CSTP 33
Cesarea Corporea 4

extraccion 3
Maniobra de Puzos y Pes 1

| PES 2
TOTAL 46

Nomal
Patologico
2, Complicaciones

infeccion de herida OP+
denicencia * paludismo
Anemia
Infeccion Herida OP, + In
feccion urinoria + TBP
Fiebre
Infeccién herida operato-
ric
Neumonia
Hemorragia vaginal pos=-
parfo
Infeccion y dehicencia de
herida OP,
Endometritis

3. Condiciones de Egreso

Satisfactorio

36
10

46

78.26
21.74

100,00
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CUADRO No. 13 | CUADRO No. 16
Hemoglobina Materna Apgar al Minuto del Recién Nacido
HEMOGLOBINA No. % APGAR |
‘ No. %
1-5 1 2.17 7-10 5 '
] o
6-10 19 41.30 Le b : i
i =15 22 47,83 1-3 5 15.63
Ignorado 4 8.70 Ignorado 18 56024
TOTAL 46 0260 | TOTAL 32 100. 00

CUADRO No, 14
CUADRO No, 17

Condicidon de nacimiento del Recién Nacido.

i Estado General del Recién Nacido

CONDICION No. %
ESTADO GENERAL N &
nacidos vivos 32 69.57 ; O %o
nacidos muerfos 14 30.43 Regular 1 25 55
Malo 5 27.78
CUADRO No, 15 Bueno 9 50. 00
Prematuro 3 1 ‘
Peso del Recien Nacido 6+67
: : . TOTAL 18 100,00
PESQ.. No.. %
menos de 2,2 lbs i 3.12
2,3 Libras=5.8 Lbs 9 28.13
5.9 Lbs en adelante 13 40,62
? 28.13

Ignorado
TOTAL 32 100,00
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ANALISIS DE RESULTADOS

Cuadro Nimero Uno: Podemos observar, que en el
perfodo comprendido entre enero de 1973 a diciembre ;
de 1980, se atendieron en el Hospital General de Occi
dente un total de 14496 parios, de las cuales, 46 presen
taron cuadro de placenta previa, lo que hace un 0.32%
o sea una frecuencia de 1:315 partos.

Cuadre Nomer 2: Observamos que el grupo etdreo
més afectado por placenta previa fue el comprendido en
tre los 21 y 25 afios en un 36.95% seguido por el grupo
comprendido entre los 31 y 35 afios en un 28.27% y que
més de la mitad de los casos (58.69%) se presento en pa=
cientes menores de 30 afios, lo que no concuerda con la
revisién bibliogréfica que menciona que la placenta pre=
via es mds frecuente en pacientes de edad avanzada.

Cuadro Nimero 32 En cuanto a la paridad, se en-
contro que el grupo més afectado, fue el de las pdcﬁerﬂ:es
que presentaron entre 2 y 4 partos en un 47.83%, segui-
do por el grupo de pacientes que presenfcron.de 5 amas
partos en un 28.26% lo que coincide con la hi‘?mfum re
visada, que indica que la placenta previa es mas frecuen
te en pacientes multiparas.

RS

Cuadro Nimero 4: Que corresponde a los anteceden
tes obstetricos de las pacientes, se encontro que de las -
46 pacientes que presentaron placenta previa, 7 pacientes
presentaron antecedente de cesarea antferior o sea un ==
15.22%, y 17 pacientes tenian antecedentes de abortos
y legrados o sea un 36,96% respectivamenie, hecho muy
impertante, ya que como menciona la literatura, se ha en

4] -

contrado un aumento de la incidencia de placenta previa en pa=
cientes con antecedentes de cesareas y/o abortos.

También podemos ver en este cuadro que en 2 pacientes se
encontrd el antecedente de placenta previa, o sea un 4,34%, lo
cual también coincide con la literatura revisada, que menciona
que en mas o menos 6 o 12 entre cada 100 embarazos Glteriores =
se puede dar placenta previa.

Cuadro Nomero 5: Observamos que Gnicamente 13 pacien=-
tes tuvieron control prenatal o sea un 28,26% y que 26 pacientes
no tuvieron dicho control (56,52%) o sea mds de la mitad de los
casos.

Cuadro Nimero 6: Que corresponde a la edad gestacional,
se encontro que el 58,68% de los partos se resolvio antes de al-
canzar el término, y el 34.79%, fue resuleto con embarazo a tér
mino. El promedio de gestacién fue de 34.5 semanas. Datos =
que coinciden con la literatura revisada, que meniona que en pla
centa previa, es mas frecuente los partos prematuros. -

Cuadro Nimera7: Que describe los datos de ingreso de las
pacientes, se encontro que el motivo de ingresa por elqe mds =~
consultaron las pacientes fue hemorragia %aginal indolora en un -
56.54%, seguido por hemorragia vaginal mas trabajo de parto en
un 28.26%. Con lo cual podemos concluir que la hemorragia va-
ginal es el signo més caracteristico de la placenta previa como lo
menciona la literatura. En este cuadro podemos ver que una rpa-
cierite consulto por ruptura de membranas y a la cual se le efectud
cesarea por desproporcidn cefalopélvica, ya que el feto era un -

hidrocefalo y el diagn tico de placenta previa fue hecho en la ce
sarea.
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En lo que respecta a la impresion clinica con que se
ingreso a las pacientes, el de placenta previa lo ’Fue en
un 47.83%, seguido por el de placenta previa mas traba-
jo de_parto prematuro en un 13.04%, lo que nos indica.-‘
que en un gran porcentaje de los casos se pensé en el diag
nostico de placenta previa clinicamente por el motivo --
de consulta que como lo vimos anteriormente fue hemorra
gia vaginal,

Cuadro Nimero 8: Observamos que en un 45,64%
de los casos se encontro presentacion anomala, o sea ==
- 26,07 podélica y 19.57% de hombros y Gnicamente en un
36.96% la presentacion fue cefalica, lo que coincide -
con la literatura revisada que indica que la placenta pre
via se aoscia con bastante frecuencia a presentaciones -
anomalas.

Cuadro Nimero 92 De los tipos de incersion de la -
placenta el mds frecuente fue la central total en un 43.48%
de losxasos, seguido por la marginal en un 17,39%, y la
parcial en un 15,22%,

Cuadro Nimero 10: Observamos que en un 84.78%
de los casos el diagnéstico de placenta previa se hizo cli
nicamente, y Gnicamente en un 15,22% se tomaron rayos
X como ayuda diagnéstica, ya que es el Gnico medio con

_que se cuenta en el hospital como ayuda diagnéstica. -
De las.39 pacientes a las que se les hizo el diagnostico -
clinico de placenta previa, Onicamente a 8 se les efec—-
tud tacto vaginal, y a una se le efectud ginecoldgico, el
resto de la pacientes el diagnostico fue hecho por historia
clinica de hemorragia vaginal. De las pacientes a las -

_que se les tomo rayos X como ayuda diagndstico a 2 tam=
bién se les efectud wacto Yaginal.
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Cuadro Nimero 11z Que describe el tipo de resolucién =
del caso, encontramos que el 86.96% de los casos se resolvid
quirGrgicamente, y el 13.04% se resolvié por via vaginal, De
los procedimientos quirlrgicos la mds frecuentemente empleada

~fGe la cesarea segmentaria transperitoneal en un 76.09% de los

casos, y la corporea en un 8.70% de los casos, esta se efectud
por dificultades técnicas en el segmento como varices y/o mul-
tiples adherencias.

Se efectud una cesdrea segmentaria trasperitoneal mds his—
terectomia por ruptura onterior y rasgadura segmentocorporea =
del Gtero,

En los partos resuletos por via vaginal, se efectuaron 3 -
versiones internas y gran extraccién pelviana, en uno de los ca
sos el producto era un obito y en los otros dos casos lor produc—
tos eran prematuros de 28 y 32 semanas respectivamente, Tam-
bién se efectuo una maniobra de puzos y partos eutosico: sim--
pley, el producto era un obito fetal; se efectuaron dos partos -

eltosicos simples.

Cuadro Ndmero 12: Observamos que el 21.74%, de los ca
sos presentaron puerperio complicado, o sean 10 pacientes, La
complicacion més frecuente fue la infeccién de herida operato~
ria en 4 casos y 2 de estos, también presentaron dehicencia de
la-misma; otra de las complicaciones fue la neumonfa en 2 de los
casos una paciente presento hemorragia vaginal post=parto, y =
una paciente presento endometritis; complicaciones que se dan
tombién. en otras patologias.

f
En cuanto a las condiciones de egreso de las pacientes, en

el 100% de los casos fue satisfactorio, reduciendo la mortalidad
a 0%.
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Cuadro NiUmero 13: El 43.47% de las pacientes =
presentaron algln grado de anemia segin Hb de ingreso,
y el 47,83% no presentaron este problema.

Cuadro Nimero 14: En cuanto a las condiciones -
del nacimiento de los recién nacidos, podemos observar
que de los 46 partos, 32 de los productos nacieron vivos
o sea un 69,57%, y 14 nacieron muerios o sea un 30.43%
fo que nos indica que la mortalidad infantil en el Hospi-
tal Gral. de Occidente, es mas alta que la mencionada
por la literatura revisada en la cual osila entre 15 y 20%

Cuadro Nimero 15: Encontramos que el 31.25% -
de los recién nacidos fueron prematuros por peso, y que
el 40,62% presentaron peso dentro de limites normales;
pero en un 28,13% de los casos no se anoto el peso del =
recién nacido «en la papeleta, por lo que este dato no es
muy fidedigno.

Cuadro Nimero 16: En cuanto al apgar se encontrd
que en un 56.24% de los casos este parametro no se ano-
to en las papeletas, encontradose Gnicamente anotado en
el 43,76% y de estos, el 15,63% correspondio a un apgar
entre 7 y 10, el 12.50% entre 4y 8, y el 15.63% entre
1y3,

El Cuadro Nimero 17, es un complemento del cuadro ~
anterior, ya que en este se anoto el-estado general def -
recién nacido, que se encontrd anotado en las papeletas
en las cuales no se anoto el apgar. Y las cuales corres==
pondian a los 18 recién macidos, de estos el 25.55% te =
nian regular estado; el 27.78%, mal estado general, el -

.I*

45~

50%%bisén estado general, y el 16,67% tenfa comoatado general
al nacer el rubro de prematuro.
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CONCLUSIONES

La incidencia de placenta previa en el Hospital
General de Occidente para el periodo de 1973
a 1980 fue de 12315 partos, el cual es casi simi
lar al encontrado en el Hospital Roosevelt en =

1978 que fue de 1:382 partos,

La placenta previa fue més frecuente en pacien-
tes menores de 30 afios en un 58.69% de los ca-
sos; y la edad promedio fue de 33 afios.

La placenta previa fue mas frecuente en pacien=
tes multiparas en un 76.09% de los casos, y el =
promedio de paridad fue de 5 partos,

En el 15,22% de los casos se encontrd anteceden
tes de cesérea anterior, en el 36,96% de los ca=
sos antecedentes de aborto y un porcentaje simi-
lar para legrados uterinos: y en un 4.34% de los

casos se encontrd el antecedente de placenta pre
via anterior.

En un 58,68% de los casos no hubo control prena
tal, encontrandose dicho control unicamente en

el 28,26% de los casos.

En un 58.68% de los casos el parto se resolvié co
mo prematuro, o sea-ontes de la 37 semana de ges

tacion; y en el 34.79% el parto fue a témino; en
confrandose un 6,35% de los casos en que se igno
rd la edad gestacionals la edad gestacional prome
dio fue de 34.5 semanas.

10,~-

1.~

12,-

13.~

el 7

El motivo de consulta por el que con mas frecuencia

consultaron las pacientes fue la hemorragia vaginal
indolora en un 56,53%.

Se encontro presentacion anomalé en un 45,64% -~
de los casos, (26.07% podalica, y 19.57% de hom=
bros), y en un 36.96% fue cefélica, ignorandose la
presentacion en un 17,40%.

El tipo de incersion de la placenta previa mas fre ==
cuente #fue la central total en 43,48% de los casos,

y la marginal en un 17,39% de los casos, la parcial
en 15.22%.

La placenta previa fue diagndsticada clinicamente -
en un 84,78% de los casos, y unicamente en el --
15.22% se tomo radiografias.

El 86.96% de los casos de placenta previa se resolvio
quirirgicamente, y el método mas empleado fue la ce
sarea segmentaria transperitoneal en un 76.09% de los
Ccasos.

Unicamente un 21.74%, de los casos  presentaron puer
perio complicado; siendo la causa mas frecuente la =
infeccion de herida operatoria en un 8.68% de los ca
5086

Las condiciones de egreso de las pameni‘es fue satisfac
torio en el 100% de los casos, reds ciendo la mortali=
dad materna al 0%.
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Un 43.47% de las pacientes presentaron algin
grado de anemia.

El 69;57% de los recién nacidos nacieron vivos;
y el 30,43% nacieron muertos,

El 31,25% de los recién nacidos fue prematuro -
por peso; y en un 28,13% de ignoro el peso del=
los recién nacidos. :

En un 56,24% de los recién nacidos vivos se ig=
nord el apgar al minuto, y de los notificados el
15.63% presentaron apgar entre 1 y 3 minutos,
igual porcentaje presentaron apgar enfre 7 y 10
al minuto.

wd9-
RECOMENDACIONES

En cuanto seo posible se utilice el tratamiento expecs
tante para mejorar las condiciones del recién nadido.

Cuando sea necesario terminar el parfo inmediatamen-

“E"ei ya sea por 'nemorm_g?d severa, o por que la gesta-
&

cién a Hegado al Final, gue se utilize la cesdrea como

primera eleccidn, para mejorar la morbi-mortolidad =

materna,

Que las papeletas en el Hospital Generaf de Occiden~
te, sean llenadas o cabalidad por el personal que labo
ra en el mismo, ( que en todas las papeletas se anote -
tanto el peso del recién nacido, como el gpgar, y en =
las papeletas de lo madre se anote el tipo de insercién
de la placenta}.

Que en todos los casos en que se Heve ¢ eabo un parto
con placenta previa, sea cual fuere la via del parto, =
este presente el pediatra pura una mejor atencion del =
reciénmacido, yo que este puede nacer en malas con=
diciones,

Que @ tode paciente que presente hemorragia en ef ter-
cer frimestre del embarozo, se piense en el diagndstice
de placents previa, y se omitan las tactes vaginales, o
menos que se cuenten con los medics necesarios pora ==
efectuar una cesdrea en el momento.,

Que toda paciente con hemorragia vaginal def tercer =
trimesire sea referida a un hospital para su mejor evalua
cion y tratamiento.
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Que cuando las condiciones generales de la pa=
ciente lo pemitan, se utilicen los rayos X de =
partes blandas como ayuda diagnéstica.

Fomentar en las embarazadas la necesidad de un

buen control prenatal,
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