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INTRODUCCION

En la presents investigacién se pretende -
dar a conocer algunos factores que contribuyen a que ss -
presents 1a Flacenta Previa Central, su disgnéstico y tra
temiento. Bate es un transtormo del embararo que se pree~
senta cuando la placenta se implanta en el segmento uteri
no inferior o en la fona de dilatacién y borramiento del
corvix; constituyendo as{ una obstruccidén para el descen-
so de la presentacién, produciendose con ello un riesgo -
tanto para la Madre como pare el producto, si este prodle
®a no eés detectsdo oportunaments.

Se deasconocen las causas que originan la -
Placenta Previa Central, pero existen algunos factores =-
que pueden contribuir los cuales sons Endometrio Cicatri-
zado, Presencia de Miomas, Ceséreas interiores, Operacio-
nes en Utero (Miomectomias), Defectos de Decidua en la -
parte Superior del Utero, etc.

Este padecimiento no se presenta con gran
frecuencia: Se dice que se pueden encontrar aproximadamen



te en 13200 nacimientos, ds los cuales un 90% concluyen -
el eabarazo sin mayorea problemas., Bntre las grandes muls=
tiparas 1la frecuencia puede ser tan alta como de 1320 na=
cimientos, también puede encontrarse Placenta Previa has-
ta en un 5% de los abortos exponténeos, sungue suele no -
ser descubierta su presencia. {1 )

Para realizar esta investigacién se tomf a
una paciente del Servicio de Hospitalizacién de Binecoe--
Obstetricia , del Hospital General de Cumutitlén " Gene—
ral José Vicente Villada"; que ingreso con diagnéstico de
Placenta Previa Central. A esta paciente se le realizé -
un Plan de Atencién de Enfermerfa de acuerdo a sus necesi
dades, una Historia Clfnica de Enfermerfa, la Historia Na
tural de la Placentél Previa Cex:ttral y 8e svalué su evolue
cién,

(1) Bensén,Ralph ; DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTU
GINECOQBSTETAICOS; pg. 371.



OBJRTIVO3 3

= Obtener informacién
de los factores que pueden propicisr-

la Flacenta Previas Central.

- Proporcionar 1los -
cuidedos espec{ficos a una paciente -

con Placents Previa Central.



UNIVERSO DB TRABAJO ;

- Servicio de Hospi
talizacién Gineco - fbatetricia, --
Hospital General, Cueutitlén, " Ge-

neral José Vicente Villeda ",

MUESTRA '3

- Paclente del Servi
cio de Hospitalirscién Gineco - Obs
tetricia con diegnéstico de Flaocen-

ta Previa Central.



GENERALIDADES:

KL Gtero es el Srgano donde se efectia la -
1a menstruscién, la implantacién del évulo fecundado,
ol desarrollo del feto durante el embarazo y el parto
Tiene forma piriforme ( fig. 1 ), en la adulta joven
nulfpara mide 7.5 om de longitud, 5 cm de ancho y ——
1.75 om ds grosor.

Las subdivisiones anatéaicas del dtero in--
cluyens

- Fondos es la parte sutuada arriba de la -
entrada de¢ las troapas utsrinas.

- El cuerpos es la porcién central, que es~
d4e mayor tasafico y presents forma ahusada.

= Cuello uterino o Cervixs es 1la porciln in
ferior abierta y estrecha, que se comunica con la va-
gina y se divide en las partes supravaginal y vaginal
dedl cuello.

« El istmos se encuentra entre el cuerpo y
ol cuello, e la regién angosta que mide 1 ca de long
gitud,

- Kl Cuerpo Uterinos Tiene aproximsdsmente.
4 cm y forma tridnguler. La pared del cuerpo uterino-
oo nfp gruesa y esta formada por peritoneo (perime——-
trio), sdsculo liso (miometrio) y un tejido glandular
en su perte interior (endometrio). ’

- Se denomina Caevidad Uterine al interior -



MNg. 1 Seccién sagital de la
cavidad pelviana y periné
femenino,

Colén Pélvico

Aga de fleon

Urstra

FUENTB ¢+ Snell, R. S ; ANATOMXA CLINICA s pg 291



del cuerpo del \tera.

La unién de 1a Cavidad Uterina y el Canal -
del Cuello Uterino, presenta un orificio llsmsado Ori-
fiolo Into.rno del Utero, mientras el Orificio Uterino
(Orificio Bxterno del Utero) es ¢l punto en el que sl
cusllo ae comunica con la vagina., ( 2 )

LOCALIZACION 3

Bl @tero, localizado entre el recto y l& ve
jige esté apoyado sobre esta dltima (fig. 1). Se en--
cuentrs incurvedo hacia adelante y forma un £ngnlo --
recto respecto al canal vaginal. La superficie vesical °
esté en relacidén directa con la vejiga y el peritoneo
ne cubrs esta Zona del dterc por completo. La superfi
cie intestinal del udtero esta totalmente cubierto por
peritoneo, y en relacién directa con el {leon. Puede
notarse Qque el apéndics puede ‘colgar dentro de la ca-
vidad pélviana msuy cercana del dtero. ( 3 )

RELACIONES 13

Bn 1a Parte Anteriors el cuerpo del dtero -
se relscions con el fondo de Ssco Uterc-Vesical y 1a
cars suparior de la vVejiga, Kl Cuello Supravaginal se
Telaciona con 1a cara superior de la vejiga, EL Cuello

{ 2 ) Tortora, 0 y Anagnostakos, N ; PRINCIPIOS D&

ANATONIs ¥ PISIOLOGIA ; Pge. 918 & la 920,
( 3 ) Danforth, David ¥ ; B CIAY
GINBCOLOGIA; pg. 57




Vaginal se relaciona con el FMrmix anterior de la Va.

gina,

En la parte Posterior; El cuerpo del dtero
se relacions con sl fondo de Saco Recto-Uterino(de --
Douglas), que -countiene asas de fleon o de colén pélvi
©0. ‘

En la parte Latersls Bl cuerpoc uterino se -
relaciona con el ligamento incho y la arteria y vena
uterina. B Cuello Supraveginal se relaciona con el -
uréter en el sitio donde éete pasa hacia adelante pa-
ra entrar en la vejiga. EL Cuello Vaginal eatéd relacig
nado con el Mmaix Lateral de la Vagina. Las trompas
uterinas entran a los éngulos Superolaterales del Ute
ro y los kikgahensos redondos del ovario y del dtero -
se fijan a la pared uterina justo debajo de este ni--—

vel. ( 4 )

HISTOLOGIA
Bn cuanto a sus caracteristicas histolégi--
cas, el dtero conaiste en trea capas de tejido (fig 2)
1las cuales sons

= La Capa extermas forma parte del perito==
neo parietal, y se le denomina TUNICA SEROSA y en asn

( 4 ) Snell, R.S j_ANATOMIA CLINICA ; Pg. 296.




tido lateral ee transforma en Ligamento Ancho., Ba di-
reccién anterior, la merosa se refleja sobre la vejiga
¥ forma la pequefia Excavacisn Vesicouterina ( Fondo de
Saco Vesicouterino), mientras que posteriormente se re
pliega sobre el recto paxra dar origen a una " bolsa ",
1a Bxcavacién Rectouterins {Pondo de Saco Douglas) que

.em 6l punto més dajo de la cavidad pélvica.

La Capa Nedim del Utero es el MICMEBIRIO, y -
ol corresponde a la mayor parts del grosor de la pared
uterina. Consiste en fidras de misculo no estriado (i
80), ¥ e8 m&s gruess en el fondo y mis delgada en el -
cuello., Las contracciones coordinadas de estes fibras
durante el parto facilitan 1a expulaifn del producto -
en direccién a la vagina,

La Capa Interna del Utero es el ENDOMETRIO ,
tdnica mucoss compuesta de dos capas principales. lLa -
Caps Puncional, que e3 la de disposicién més interna -
de 1la pared del dtero, se desprende durante ls menstru
acién, misntras que 1la Capa Basal es permansnte y da -
origen a una nueva capa funcional después de la mens--
truscién. Bl Endomeirio contisne numerosas gléndulas.

¢ 5)

(

5

) Tortora, G y Anagnostekos, N ; PRINCIPIOS DE
ANATOMIA ¥ FISIOLOOIA: op cit. pg. 920



Pig. 2 Capas snatémicatt del
dtero.

Endometrio

Niometrio

Peritoneo

FURNTE ; MNondragén Castro, Hector ; OBSTETRICIA
BASICA ILISTRADA ; pg. 16.




BEEMENTOS DE SOSTEN {LIGAMENTOS)

Diversas estructuras, que son sxtensiones =
del peritoneo paristal o cordones fibromusculares, ¥y
& les que s¢ le denominan ligamentos, cuya funcién —--
principal es sostensr y mantener al tero sen su posi
ocién,

R dtero tiene cinco pares de ligazmentos —-
los cuales son: {fig. J)

-~ Ligmmentos Anchosison sxpunsiones del peri
toneo sobrs los dordes del dtero a las parsdes latera
les de 1s pelvis; las dos capas que lo formen se exti
snden sobre las trompas uterinas, desds el suelo de la
pelvis. Ademfs del Ytero, ambas capas del ligamento -
ancho contienen restos embriomarios, el ligamento ova
rico, vasos linféticos y nervios.

- Ligamentos Redondoiss del udtero, se extien
de lateralmente desde el Fondo, entre las hojas de 1i
gamento Ancho a la pared lateral pelviane, abandonan~
do por ¥ltimo 1a cavidad abdominal a través del anillo
interno del conducto inguinal.

- Los Ligsmentos Cardinaless se extienden -
desde 1a pared pélvica latersl al cervix uterino, y
son condensaciones de la fascim subsercsa qus esta al
rededor 4s los vasos sanguineos del udtero.

- Los ligamenios Utero-Sacros son también -
condenseaciones de 1a fascia subséross que se sxtienden
desdes el pacro, alrededor del reoto, al cervix.

- 11 -



Mg, 3 Liganentos uterinos o
Elementos de Sosten,

Ligamento
redondo.

Ligamento
ancho.

Ligamento
Cardinal o
de Mackenrodt,

Utero-Sacro.

Motidragén Castro, Hector ; OBSTETRICIA
BASICA ILUSTRADA, op cit, pg. 16




- Ligamentos Utero-Vesicaless; son condensa-
ciones de la fagcia de subseroea que se extiende por
delante, dssde el tero & la base de la vejiga urina-
ria. '

Los ligamentos Utero-Sacros y Cardinales —-
son, los més importantes del Wtero. S5in ellos, el dte
To tiende a desplazarse hacia abajo, a través de la -
vagine, situacién denominada Prolapso Uterino. Los 1li
gmentos Redondos tienen poco valor, y los repliegues
peritoneales ﬁ.onon, de la piema forms, poca importan
clia, !;o- pliegues Anchos probadlemente sirven para --
mantener al dterc en su posicién. ( 6 )

IRRIGACION ¢

La Irrigacién Arterial del utero proviens -
principalments de¢ 1la Arteria Uterina, rama de la Artg
ria Iliaca Interna. Llega al dtero viajando medialmen
te en 1a base Ael Ligsmento Ahcho (fig. 4). Cruza -—-
arrida del uréter a dngulos rectos y llega al cuello,
8 10 largo del margen lateral del Utero dentro del 1i
gmmento Ancho y termina haciendo mnastomosis con la -
arterio ovarica, que tamdién irriga al dtero.

La Vena Uterina, sigue & la arteria y drena
en 1s venas Ilimca Intema. ( 7 )

(

(

6

K

) Danforth, David N ; TRATADO DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA ; op cit. pgs. ‘57 y %8.
)  Snell, R 3; ANATOMIA CLINICA : op oit, pg. 296




PMg. 4 ¢+ La irrigacién arterial del
dtero proviene principalments-
de la Arteria Uterina y de la

" rama de¢ la Arteria Iliaca Int.

!ron‘n de Falipio

UTERO

Arteria ovarica.
Arteria uterina.

Arterias vaginales,

Arteria iliaca
interna.

PUENTE 1 Danforth, David N ; TRATADO DE OBSTETHICIA

Y GINECOLOGIA , op cit. pg. 59



VASOS LINPATICOS

Bodbriocldégicamente el sistema linfético ute~
rino se deriva de conductos venosos, Kl drenage linf
tico del dtero se dirige hacia los ganglios iliacos ,
abrticos, sacros inguinales. Sin embargo los linféti-
cos del dtero y de_los Srgancs vecinos se enirelmzan
permitiendo asf un flujo en avaence y retroceso.( 8 )

Los vasos linféticos del fondo uterino acom
pafian a la arteria ovarica y drenan a los ganglios pa
raadrticos a nivel de la primer vertebra lumbar, Los
vasoa dél eRerpo y cuello drenan hacia los ganglios -
linf&ticos siguen al ligamento redondo del dtero a —-
través del conducto inguinal y drenan hacia los gan--
glica linfAticos inguinales superficiales. ( g )

INERVACION s

Los Mervios Simpidticoss surgen de los seg—
mentos médulares T 12 y L 1, y alcanzan al dterc a —
través dol plexo hipoghetrico y de las arterias uteri

nas,.
La Inervacién Parasimphtica: ee realiza me-

diante el nervio pélvico desde los segmentos 22, 32 ,

42 sacros. El papel de los nervios es todavia poco co

( 8

(9

) Bensén, Ralph; MANUAL DB GINECCLOGIA T
OBSTETRICIA, pg. 17 .

) Snell, R.S.; ANATQMIa CLINICA, op cit.
Pg. 296




nocido puesto que, denervamos al dtero, este érgano ~
continda funcionando.

.La Inervacién Sensitiva ; es més importante
las terminaciones nerviosas estan en relacién con las
arterias del miometrio; hay auy pocas en el endoametrio
Las sonas del dtero cubiertas por sl peritoneo siguen
a los nervios simpéticos a través del plexo hipogés--
trico hasta los segmentos medulares T 12 y I, 1; las -
del cervix aiguen s 108 nervios pélvicos hasta los --
segmentos sacros. El dolor uterino suele referirse a
las regiones sacroilfacas y pdbicas. ( 10 )

( 10) Danforth, David N ; ¢ _DE_0B RIC
Y _GINECOLOGIA; op oit. pg. 58

- 16 -



FECUNDACION

Las glandulas endometriales empiezan, alre-
dedor del 145 dfa de un ciclo menstrual ovulatorio tf
pico, & desarrollar el contorno que las asemeja & plu
mas, caracteristico del endometrio de la gestacién. -
Las cflulas del estroma toman su forma poligonsal de -
cflulas deciduales. Bsta preparacién para la implanta
cién del 6vulo fertilizado es propicisdo por la pro——
gesterona ( elaboreda por el cuerpo liteo) y en menor
grado por los estrdgenocs.

A continuacién de la capacitacién (prepara-
cién del Svulo para la entrada del espermatozoide y -
la fertilizacién, que se efectia normalmente en 6l ~—
tercio externo de la Trompa de Palopio, el huevo evo-
luciona a blastocito embrionario, Para llegar al dtex
ro, ¢l blastocito requiere de 3 -~ 4 dfss, y 1la implan
tacién tiene lugar 5 - 6 df{as después. Durante el pe-
riodo previo a la isplantacién, el eabrién depende de
las oflulas granulosas sdheridas, y posidlemente tam-
bién los fluidos tubaricos y uterinos contribuyen a -
su nutricién ( Pase Histotréfica del embrifn). ( 11 )

(11 ) Bens6n, Ralph; MaNUaL DE GINECOLOGIA Y

QBSTETRICIA; op cit. pg. 63




IMPLARTACION

Bl corién, capa méa extemsz del Svulo Fferti-
lillﬁo, sirve para 1la nutricidn y proteccién del em.—-
brién y consta 3e una caps interna mescdérmica y una -
sxterns sctodérmica denominads trofoblssto. Inicialmen
te ol Trofoblasto es un sincitio poco definido, pero -
pronto se 4iferencia en dos tipos de tejido 1

Uno interno, capa de Langhans o Citotrofoee
blasto ¥y otro sxterno confluysnte, Sincitiotrofoblasto
o Mammotrofodlasto.

K trofodlasto produce enzimas protecliticas
capaces de destruir rApidmmente el ondomatrio,.y aun -
sl miometrio. Bsto permits al embrifn penstrar pronto
s la capa funcional del endometrio, perc por lo genew-
ral no aés allé de la caps compacta, La invesitn wés ~
promha- {placenta Accreta) es impedida por Una memdra
na de fidrina hializada, que pe forma atrés del trofo-
blasto invasor (estrfas de Nitabuch) y detiens el avan
oo,

NoTwalmente el blastocito se implanta al 59
6 62 d{a de su llegada a la cavidad uterina, y 10 hatwe
cen comurments en la caduca que reviste la pared ante-—
rior o posterior del endometrio findico. El sitic de o
nidacién cicatrizado de inmediato. Para entonces es po
sible reconocer tres capas o ronas de deciduag

= La Decidua Capsularis o Caduca Refleja ,

- 18 -



que recubre a la mucosa uterina que rodea al huevo,.

—~ La Decidua Basslis o Caduca Serotina, de-
bajo del embrién, y

- L& Decidua Parietalis o Caduea Verdadera,
que tapiza al resto de la cavidad uterina, (fig. 5 )

La Decidua Capsular demaparece en el momento

' que el embrifn ha crecido lo suficiente para llenar -

la cavidad uterina, La Decidua Basal ocupa el lugar =
del futuro desarrollo de la placenta,

Al rededor de las 10 - 11 semanas, ¢1 emnios
el corién y 1s decidua cappular atenuado qus componen
la membrana de la cavidad amnidtica, contiens 1lfquido
suficiente para llegar a estar en oposicién con la ds
cidua parietal para obliterar la cavidad uterina por
toda la duracién del embarazo. ( 12 )

{12 ) Bensén, Ralph ; MANUAL DE GINECOLOGIA ¥
OBSTRTRICIA, op cit. pgs. 63 ¥ 64.



Pig. 53 Lus zonas de la decidua o
caducas son: &) Basal o Seroti
‘na, b) Verdadersa, ¢) Capsular.

Caduca Basal

Corién PFrondoso.

Misculo.
Gléndulas
Uterinas.,

Caduca Verdadera,

Caduca Capsular.

PUENTE Benaén, Raiph ; MANUAL DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA, op cit. pg. 64



LA  PLACENTA

CARACTERISTICAS GENERALES:

La Placenta Madura (fig. 6), es un érgano -
carnoso, redondeado y aplanado, de color rojo szulado
sus didmetros miden 15 - 20 cm y su espesor es de 3ca

. Pesa 400 - 600 grs, o sea, més o menos, 1la sexta par-
te dsl peso del recién nacido. El cordén uabilical -~
(Munis) se extiende de la superficie fetal de la pla-
centa al omdligo del producto. Las mesbranas fetales
se originan del margen placentario, En los embarazos-
sdltiples puede existir una o més placentas, deacuer-
4o con el ndmero de huevos implantados y el tipo ds -
sesgmentacién que se siga:. La placenta tiene un origen
mixto,0 sea, materno-fetal., Al témmino, cerca de cua-
tro quintos son de origen fetal.

La posicién materna de la placenta estf -
congtituida por hojas comprimidas de decidua basal, -
vestigios vasculares y en su periferia por decidua es
ponjosa. La placenta es dividida en cotiledones por -~
surcos © hendiduras irregulares. Al desprenderse la =
placenta de la pared uterina en el alumbramiento mater
nal aparece rugosa, roja y esponjosa.

La posicién fetal de la placenta estd cons-
tituida por numercsas vellosidades, Son éstas, ramifi
caciones terninales de¢ la circulacién fetal, sirvien-
4o asf mismo como medio de tru.-;-portc para los produg
tos metabddlicos. La superficie vellosa expuesta a la-

- 21



Pig, 6 3+ Corte trangversal de
la Placenta Madura.

Arseria
y Vena
umbilical,.

FUENTE 3  Benebn, Ralph ; MANUAL DE GINECOLOGILA ¥
OBSTETRICIA, op cit. pg. 66




sangre materna, se ha calculado en 50 m2, El sistema -
capilar fetal dentro de las vellosidades tiene una lon
gitud de casi 50 km, La mayoria de las vellosidades —-
flotan libres en el espacio intervelloeo, pero una gue
otra vellosidad-garfio ancla a la placenta en la deci-
dua basal. La superficie fetal de la placenta estf re-
,cubierta por membranas amnifticas, son lisas y brillan
tes. Las ramas (e 1los vasos umbilicales ecirculan sobre
estas membranas antes de introducirse en la placenta.

( 13)

LOCALIZACION

La placenta definitiva aparentemente tiende
a formarse y a delimitarse asf{ misma en la 2ona en la-
que el suninistro de sangre es més satiasfactorio. Cuan
do la implantacién tiene lugar en la posicién més infe
rior del Ytero, 1o que casi con seguridad es el antece
dente snatémico de 1a Pladenta Previa, el suministro &
de sangre no es tan eficiente como lo es en el cuerpo-
¥y la placenta generalments es mucho mfs grande en el -
drea y de menor grosor. Ya que, sin embargo, la toteli
dad de la superficie del corifn esta en sus estadiods-—
primitivos recubierta con velloaidades placentarias que
participan sn 1a circulacién fetal ¥y que luego se pier
den secundariamente, la placenta puede agentarse casi
an cualquier sitio. {( 14 )

( 13 ) Bensén, Redph; MANUAL DE GINECOLO3IA Y
- OBSTETRICIAf op cit. pgs. 66 a la 66.
{ 14 ) Dpenforth, David N ; TRAT4DO DE OBSTETRICIA Y

GINBCOLOGIA, op cit; pg. 297
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TAMANO 3

En el segundo trimestrs, la placents és apro
xinademente del mismo tamafio que el feto; a medida -
que avansa 10“'3"%!_016!\, 8¢ hace relativemente més pe
quefia, sunque .sigue creciendo hasta el téraino, L&
placents sventualaente alcanta un tamafio des Dilmetro
de 15 = 20 ¢ y espesor de 3 cm. Al término, la rela-
cién de su peso al del feto es de slredsdor de 136 ,
pero puede variar de 132 a 1:10. El peso de 188 mem--
branas y el cordén es trivial. Las placentas de menor
tamafio estdn asociadas con fetos menores, Los infare—
tos placentarios extensos no estén en relacién con una
disminucién 1lasmstiva del peso placentario. El edema
de placents, sin embargo, en ocaciones causa un inors
mento de peso, asf como una slteraciém en el color,.

La obgervacién de que la placenta sigue cre
ciendo en tamaflo, establece un punto clinicamente ima
portante, Bsta claro que el bienestar del feto depen-—
de del crecimiento de la placenta, y que este crecCim=
miento ha de mantenerce parejo con el feto. 5i 1a pla
centa falls, el feto, o bisn nace o experimenta tenden
cia & 1a ssfixia, © incluso muere. Bs incuestionable-
que, en determinedas circunstencias, la placenta no -
crece 10 suficiente para mantener las necesidades de)
feto, y el rasultado es o bien que este se marchita ,
sdquiers un aspecto poco saludable, dedbido & la dismi
nucién de la grass subcuténes, y su tanafio y madurs--.
cifn estén por debajo de lo normal, o incluso llevar
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a montinato. BExiste, sin embargo, poca evidencia de eu-~
que el crecimiento placentsrio esté limitedo a condi--
ciones normalss o que esta limitado y restrinja el cre
cimiento fetal. (15 )

MOBFOLOGIA 3

Rormalmente, la placenta conciste en vascs
sangufneos y espacios vasculares, con una pequefia can-
tidad de tejido conectivo y un, relativamente transpa-
rente, endotelio en la superficie de las vellosidades.

. La superficie materna de la placenta normalmente tiene
un color rojo obscuro, debido & la sangre venosa. La -
superficie fetal es bdrillante, y consiste en grandes ¥
vasos y paredes opacas que curgsan por la superficie --
opalescente del gruecorién. El color pélidode la placen
ta edematosa esté normalmente reforzado en la superfi-
cie fetal, porque muchas condiciones que producen ede-
ma placentario estfén asociadas con anemfa fetal.

Ia placenta, en su superficie materna esta -
nomalmente fraccionada en 12 <« 20 subdivisiones, cono
cidas como cotiledones. No existe un patrén consisten-
te en cuanto & 1a forma de anclaje de las vellosidades

Y

(15 ) Danforth, David N; THATADO DE OBSTETHICIA
Y GINECOLOGIA ; op cit. pg. 298



0 los ssptos de tejido conectivo que sestablezca la -
distribucién de los cotiledones. La arborizacién de -
los vasos ‘fetales eventualments estd distridbuida en -
pequeflas unidades placentarias, cada una de las cua--
les esta irrigada por una arteria en el lado materno.
Bl flujo de sangre se esparce hacia afuera, Existen -
alrededor de 50 de eptos 1lébulos en la placenta hume-
na, (16 )

HISTOLOGIA

Oon el tiempo se producen cambios en la apa
riencia microscépica de la placenta, Las vellosidades
primitivas aon reemplazadas por vellosidades gue con-
tienen vagos sanguineos y una cantidad relativamente-
grande de tejido conectivo, Su superficie esté cubier
ta por una doble capa de epitelio, eiendo la mée inter
na el cttotrofoblesto (Capa de Lenghans) y la externa
el Sincitiotrofoblasto. Bxiste evidencia de que el --
Sincitiotrofoblasto deriva del Citotrofoblasto.

Algunas de las vellosidades se extienden -
hasta 1a decidua basal, y su soporte de tejido conec-
tivo se convierte en fonas de anclaje de la placenta.
Otras toxinn los troncos principales, a través de los

{16 ) Danforth, David N,; TRATADO DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA; op cit., pgs. 298 y 299.
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cualen los grandes vasos fatales fluyen y desde los «
que se remifican los secundarios y los tercierios. A
medida que la gestacidén avanra, las vellosidades cons
tienen cada ver menos tejido conectivo; hacia el tér-
aino, las ramas vellosas més extensas consisten un po
co més qye capilares fetules rodeadas por el sincitio
trofoblasto, que es squivalents a la capa de sndotelio
‘del espacio intervelloso.

Existen dos célules que pueden sncontrarse-
e 8l tejido conective. Una de ellas ep la célula ——
plasmética, que ordinariamente es dastante rars, pero
que ha sido identificada en relacidn con le Agsomaglo
culineafs Materna., La otra, es la célula de Hafbauer,
que tiene una apariencia variable, dependiendo del +i
po de preparacién con que se ve. Generalmente, tiene
una pequefia cantidad de citoplassa sosinéfilo y un den
so ndoleo basbfilo. Contrasta con las células ds teji
do conectivo, que contiens muy poco citoplasma y tie-
ne un ndcleo menor y més picnStico. La célula de Hof-
bauexr es un fagocito y ha demostrado tensr receptores
de su perficie para la IgG.

A medida que avanra la gestacién, el trofod
blasto ss extiends cada ves més fino spbre la superfi
cie de las vellosidades, y su ndcleo tiendeia acumu-
larse en xonas localizadas. Esto lleva al conocido nu
do sincitial. In respuesta a una agresifén, el trofo--
blasto tiende a revertir s un tipo dés primitivo y, -

con una enfermedad fetal, se puede ver ocasionalmente
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oitotrofoblasto. Un acontecimiento, sin embargo, es el
depésito de fibrina materna en la superficie de las ve
llosidades., Apsrentements, este pueds ocacionar quizé
por la intorf;ronei_.u con el flujo del espacio interve-
11080, que grandes zonas de un cotileddn queden prive-
das de la normal circulacién materna. Bsto, al términc
parece que va seguido de una dissinucién de la cavidad
del lado fetal, y sventualmente puede scer observada una
gran frea inactiva de la placenta que lentamente va ha
cia la involucibn. ( 17 )

CIRCULACION PETO-PLACENTARIA 3

Bfectuads la nidacién, ase empieza a formar -
en ol Plaspotrofoblasto pequefias lagunas que més tarde
confluyen. Bstas lagunas, que se convertirdn en espa~-
cios intervellosos, se llenan de sangre materna prove-
niente de las venas srosionsdas. Al abrirse a ellas un
vaso arterial materno, se inicia una circulacién lenta
dando asf, prineipio & la fase hematotréfica del emwz4
brién. El sistema lacunar esté dividido por trabéculas
muchas de las cuales emiten prolongaciones. Por dentro
de estas proyecciones, el citotrofoblasto forma un nd
cleo mesenquimatoso. El nficleo se canaliza después y -
se sstablecen 'conexiones con otroe vasos ‘aanguinoos -

( 17 ) Danforth, David N ; TRATADO DE OBSTETHICIA Y -
GINBCOLOGIA, &p cit. pge. 299 a 1la 301.



potenciales, Las ramificactones vascularizadas reciben
ol nombre de vellosidades coriénicaa.

Las ramificaciones mfs extensas del rbol ve.
1lloso se desarrollan sn la zona del corién mfis imedia
ta & la regién del aprovisionamiento de sangre materna
(corién frondoso), y que corresponds a la sona de la -
futura placenta. En el resto del corién me desarrollan
ssoasas vellosidades (corifn leve). Las vellosidedes -
estén sobre el corién (ocorién reflejo).

El sistems velloso es coaparable a un abeto-
invertido. Las ramas se dirigen hacia adajo y afuera -
del espacio intervelloso, Es prodable que esta disposi
cién favorerca determinsdas corrdentes y establerca ~—
gradientes sanguinecs, como sucede en el higado. De to
das formas, estd distribucién ayuda al depésito de fi-
brina, hecho comdinmente observado en la placenta madu-
ra,

Las subdivigiones de la placenta en cotiledo
nes puede apreciaree desde las primeras etapas del de-
sarrollo ds ésta. Los cotiledones se separan patre af
por columnas de tejido Lfidroso delgado (tabiques pla--
centarios), Los tabiques carecen de vascularizacién.

Los cotiledones se intercomunican por fenss-
traciones. Los tabiques propios de cada cotiledén tie-
nen 8610 unae aberturas. 8in embargo, la regién superi
or de los sspacios intervsllosos, e lago subcoriénico-

proporoiona ciertas comunicaciones entre los cotiledo-
nes.



CIRCULACICN UTERO.PLACENTARIA
a) Venas:
BEn toda la extensifn de la decidua basal —--

{placa basal de 1a .plncentn) s posible identificar mu
chos orificios venosos localizados sleatorisments. Du-
rante toda la gestacién perdura un gran néaero. Bstas
venas no tienen esfinteres y no se observa‘:arterioliza
cién de oellas que pudieran sugerir compsaraciones de la
placenta y uns f{stula anteriovenosa.

La placenta humana carece de un sistema colec
tor venoso periferico, funcién que ha sido adscrita -
con frecuencia a un senoc marginal. A este seno drena -
menos de una tercera parte de la sangre placentaria. Al
principio del desarrollo de la placenta, no existe el
seno marginal, y en la placents madura no se distingue
con frecuencia lagos subcoriales marginales. Ocacional
mente se descubren vasos maternos debajo de la perifee-
ria, y éstos se han descrito como venas coronaerias o 2
lagos venosos. Estos vasos pueden o no tener comunica-
cién con el espacio intervelloso, y su papcl permanece
discutible. Estos vasos 4¢ pared delgeda pueden romper
se durante la separacién marginal prematura de la pla-
cents, dando lugar & un sangrado que puede ser errénea
maente catalogado como " Ruptura de Seno Marginal ". En
la actualidad el problema es la separacién marginal de
la placenta.

b) Arterias;

En contraste con las venas, las arterias se
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disponen e grupos préximos & las adherxencias decidua~
les de los tabiques intercotileddéneos. Con la madura—-~

" ¢ién de la placenta, los orificios arteriales de la —
placenta, los orificios arterieles de la placa besal -
dimminuyen en un nimerc & causa de la tromboeis. A tér
mine, la relacién de venas o arterias es de 251, o sea
la proporcién exists en otroe Srganos maduros.

Mn en los sitios donde la placenta esth —-—
bien formeda, algunas arterias espiraeles desembocan di
reotamente en los espacios intervellosos, pero muchas
de ellas permanecen flexuogss o comprimidas, Estes ar<
teriolas que abocan al espacio intervelloso, aparecen
cortas y anguladas por su fijacién y el crecimiento de
1a placenta, La tortuosidad crea obstdculos o puntos &
de flexién,que tienden a hacer lenta la corriente san-
guinea auferente,

Bn la proximidad de su desembocadura, las ar
teriolas maternas pierden su retfculo elastico. Dado 4
que las porciones distantes de ellas se pierden con la
placenta, el sangraio de ssta fuente puede ser dnice--

mente dominado por la contracciln uterina. ( 18 )

( 18 ) Beneén, Ralph ; MANUAL DE GINEGOQLOGIa Y
OBJTETRICIA, op cit. pgs. 64 a la 66,



PLACENTA  PREVIA

Se denomina Flacenta Previa a la implanta~—-
cién de 1a placents en. el istmo o segmento del dtero en un
nivel inferior (previo) al que.tiene la presentacién, ( 19)

BTIOLOGIA s

La causa especifica de la placenta previa es
desconocida, Varios factorss pusden afectar sl lugar -
de la implantacién en cualquier smbarazo., La fertiliza
cién precos o tardfa, la variabilidaed en la implante~
cién potencial del blastocito, ¥y la receptivided y pre
paracién adecusda dsl endometrio, que varia de ciclo a
oielo, todos ellos pueden Jugar un papel. Sin embargo,
o8 posidle que el lugar de implantacién lo controle al
go mfs que e) azar, Los embarazos miltiples pueden pre
disponer a la placenta previa, a causa de una mayor su
perficie placentaria o placentariag. En las enfermas -
que tienen una cicatriz por una incisién uterina des—-
puls 4¢ intervenciones como cesérea, histerectomfsa, --

miosectom{a o metroplastia, es bastante frecuente en-
contrar que la superficie placentaria incluye el brea
ds la cicatriz, Hay una elevada incidencia de pbaientes
con placenta previa que han tenido una cesérea de inci

(19 ) DMondragén Castro, Hector ; QBSTETRICIA BASICA
ILUSTRADA ; op cit. pg. 366




sién baja, ya sea incisién uterina vertical o transvexr
88, Bsto puede dar lugar a una alteracién de 1la irriga
cién del Area placentaria, con cambios en sl grosor y
ocalidad del endometrio y por cambios en la forme y con
tormo de la cavidad uterina. Bl cambio en el tamafio y
contorno de la cavidad uterina después de cualquier --
gestaciin explica el hecho de qus la placenta previa -
‘ses més frecusnts en las ault{paras. No solamente es -
que l1la incidencia sumenta con la paridad, sino que a -
sayor nimero de embarazos, mayor es la tasa de inciden
cia, "Los vasos de la localizacién de las placentas an-
teriores sufrierén cambios gque conducen a una disminu-
cién del aporte sangufneo a esas zonas endometriales .
En las siguientes gestaciones, debido & esto, se re---
quiere mayor superficie placentaria para conseguir el
aports sdecuado de sangre & los espacios intervellosos
10 que conlleva mayores poeibilidades de alcanzar sl -
orificio cervical. i.l pllecnta‘do una paciente con pla
centa previa es muy fina y la superficie placentaria
o8 mayor en los casos de placenta normalmente inserta.
' ( 20)

El sangrado de ls pllconti previa puede dg--
berse a cualquiera de las siguientes causasg

« Desprendimiento mecénico de la placenta -

{ 20 ) Danforth, David N ; THATADO DB OBSTETRICIA ¥
_GINECOLOGIA ¢ op cit. pge. 346 y 347




de cu sttio de implantacién ya sea durante de la forma
cién del segmento uterino inferior durante 6l borra-—-
miento y dilatacifn del cervix en el trabvajo de parto,
como resultado de la manipulacién: intraveginal,

- Placentitis =

« Ruptura de lagos venosos deficisnteaente
sostenido en la decidua basal que se ha congestionaldo
con sangre venoss., ( 2 )

VARIEDADES 3

Segln el lugar de implantacién, hae¥ cuatro -
variedades de placenta previa. El conocimiento de esto
o8 muy importante ya que el cuadro clfnico, el pronés-
tico y el trataaiento estan I{ntimamente ligados a di--
chas variedades, las cuales se agrupan en 403 clases
a) Placentas No Oclusivas, b) Placentas Oclusivas ,

a) Placentas No Oclusivas { Fig. 7 ):

« Placenta Previa Lateral:; Se encuentra la
placenta implantsda en la cara lateral del dtero en um
nivel més dajo de la insercién normal,

= Placenta Previa Marginal; EL dorde infe--
rior de la placenta llaga al orificio interno del cexr-

;
{ 2 ) Bensén, Ralph; DIAGNOSTICQ Y TRAZAMIRITO GINECQ-
QBSTRTRICO ¢ pge. 371 a 1la 375. '
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Flacentas No Oclusivas

HGO T

a) FPlacenta de¢ insercién

normal. b) Placenta pre--

via lateral.

)

b

(

s)

ECOLO3IA Y

Ralph ;

Benaén,

OBSTETRICIA , op cit.

FUENTE ¢

PE. ‘252
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vix pero no lo ocluye,

b) Flacentas Oclueivae (Pig. 8 )s

- Flacenta Previa Central Parcial s La in--
sercién placentaria es més baja que en el caso ante-—-
rior, Flacenta Previa NMarginal, de tal manera que la -
placenta ocluye parcialmente el orificio {nternoc del -
cervix,

= Placenta Previa Central Total : La placen
ta se encuentra en el segaento inferior y ocluye en su
totalidad el orificio cervical interno.

Todas las variedades anteriores pueden subdi
vidirse deacuerdo con su localizacién topogréfice en 13
= Anteriores y posteriores

- Derschas ¢ irquierdss, ( 22)

(22 ) Mondragén Castro, Hector ; QBSTRPHICIA
BASICA ILUSTRADA; op cit. pg. 367




Pig. 8 3 Placentas Oclusivas
a) Placenta Previa Central
Parcial. b) Placenta Pre--
via Central Total, .

FURNTE s  Bensén, Ralph ; TRATADO DE GINECOLOGIA
Y_OBSTETRICIA , op cit. pg. 253



CUBRSO CLINICO ¢

La hemorragia indolora es sl sintoma tipico-
de 1la placentsa previa., Normalmente, se producs en el -
tercer trinu'fro.‘ PeTO & Vecss ocurre antes, hasta en
1s 20 semansa.-En el tercer trimestrs del embataro, el-
polo inferior del dtero ss reblandece y el cervix, més
blendo, comienfa a borrarss y a dilaturse; si 1la pla--
centa se implanta en el polo inferior, el tamafio y bor
des de 1la misua se alteran dedido & los cambios uteri-
nos. Se produce: cisrta separacifn en los bordes plecen
tarios, y se produce una hemorragia sn el espacio inde
tervelloso. Sa mayor o menor grado, esto ocurre en to-
8os 1os tipos de placenta previa. En época precor del-
embararo, el segmento inferior aodhienza a formarse y,
cuando més baja esté la placenta, més precoz es el pri
mer sintoma. A no ser que el primer spiscdio coincida-
oon el inicio del parto, la enferms no experimenta dow
lor, y el dters permanece blando, le pérdida hemética
asociada al primer sintoma varfa de escasa & intensa ,
A N0 sSeT que Bé abran senos venoses importantes, la he
morragia inicial tiende & parar cuando se forman cofigu
los, pero puede reanuderse con mayor intensidad cuando
se produce mayor dilatacién del cervix.

Ia hemorragia puede producirse cuando 1la pb-‘
ciente estd acostada o desarrollando cualquier activi-
d4ad, La sangrs es rojo bdrillante, como la hemorragia -
que se produce cuando se da un corts o hay un traume--
tismo, y no obacura, como la sangre mensgtrual a la que
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se asocia a la separacién prematura de la placenta noXr
malmente ingerta.

Aproximadements la cuarta parte de las pacien
tes sufren el primer spisodio hemorrégico antes del w=e
téruino de leas 30 semanas de smbarazo, En algo mENos =
de la mitad, la hemorragia inicial tiene lugar entre -
‘la 34 - 40 semanas. El feto no se afecta, & no ser que
el intecambio placentario ss vea afectado por un gran
parto de la placenta o por la hipovolenfa materna se--
cundaria a la pérdida de sangre. El parto pretérmino -
o8 la mayor smenara para el feto, y el momento del em-
barazo en que ge inicie la hemorragia puede ser ol fac
tor afs importants en 10 que se refiere al porvenir --
del recién nacido, Rara ver se diagnostica una placenw
ta previa asintomética en el tranacurso de una cesérea
iterativa, o que la pacients sangre por primera vez --
cuando el parto se 'hn 1nioindo' realmente.

La hemorragia indolora, en el tercer trimes<s
tre del embdarazo, independientemente de que sea inten-
sa o escasa, debe considersrse debida a una placenta -
previa hasta que se demasstre lo contrario. { 23 )

( 23 ) penforth, David N ; TRATADQ D& OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA ; op cit. pg. 437
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HISTORIA NATURAL DE LA BSNFEHMEDAD s
PLACENTA  PREVIA.

CONCEPTOs

Se denomina Placenta Previa a la implante——-
¢isn de 1la placenta en el istmo o segmento del dtero -
sn el nivel inferior (previé) al que tiene la presenta
cidn, ( 24 )

AGENTEs

Se deaconoce la causa que origina la placen~
ta previa, pers existen varios factores que pueden con
tribuir a ello-los cuales song

= Pertilizacidn precoz o tardfa.

« Variabilidad en la implantacién potencial
del bdlastocito.

= Receptividad y sdecuscién der redestimien
to del endometrio.

« BEmbaracos miltiples,

- Cicatriz por incieién uterina después de-
intervenciones comos

¢+ Ceslrea (ya sea insicidn baja, verti-
cal o transversa,
+ Histerectesfsa

( 24 ) Mondragén Castro, Hector; OBSTETRICIA BASICA

ILUSTRADA, op cit. pg. J66.



+ Miomectomfa,
+ Metroplestia.
-~ Deficiente vascularizacién en el cuerpo-
del itero.
~ Defactos de la decidua en la parte supe-
rior del dYtero. (25 )

HUESPED 1

-~ Sexp: Pamenino

- Eded reproductiva (14 - 50 afioB). Se re-
presenta con mayor frecuencia en la edad avanzada.

~ Multfparas.

~ PBubarazoe mdltiples (se debs a que la ~-
placenta requiere una superficie més extensa para ad-
herirse).

~ Se presenta con relativa frecuencia en ~
la raza dlanca,

- Afecta‘'a los tres'niveles sociceconémi-—

cos,.

MEDIO AMBIENTE §
- Univeresal.

LUGAR DE TIMPLANTACION 3
~ Istmo o segmento uterino, ¢ 26 )

(25 ) Danforth, Devid Nj TRATADO DE OBSTETRIGIA Y
GINECOLOGIA, op cit. pgs. 346 y 347,

( 26 ). Bensén, Ralph; DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
GINBCOOBSTETRICO; op cit. pg. 371.
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CAMBIOS TISULARES 3

Nidacién primaria pardesgmentaria y subsigui
snte oxtonaldn de la placenta hacia abajo por falta de
un medio upropildo .para su crecimiento en las Zonas al
tan, - '

Nidacidén primaria del huevo en el segmento -
uterino inferior,

Retardo en la nidacién, debida a la disminu.
oién del poder citolitico del troféblasto, o la presen
cia de un endometrio poco propicio para que ocurra la
implantacién del buevo én el fondo uterino. ( 27 )

SIGNOS Y SINTOMAS INESPECIRICOS s

« Utero bdlando

= No hay dolor

- Naiseas

= PMoebre

= Anorexia

= MNal estado general

- fTaquicardia

- Sangrado transvaginal indoloro.

( 27 ) Mondragén Castro, Hector; OBSTETRICIA
BASICA ILUSTRADA, op cit. pg 367




SIGNOS Y SINTCMAS ESPECIFICOS

=~ Hemorragia indolora, normalmente, se pro-
duce en el tercer trimestrse, pero a veces ocurre antes,
hasta en la 20 semanas,

~ La hemorragfa puede producirse cuando 1la
paciente estd en la cama o desarrollando cualquier acs
‘tivided,

- La sangre es rojo brillante, lfquida pero
con cosgulacién normal, Suele ser progresivo en inten-
sidad y en forma de episodios.

- BEn el tercer trimestre del embarazo, el -
rolo inferior del Utero se rebdlandece y el cervix, mée
blando, conmienza a borrarse y a dilatarae,

~ Signos Petales: Hay deversas presentaciom
nes ancrmales a cuusa de la localizacién placentaria y
ésta obstaculiza el. descenso normal de la cabeza fetal
{ & pesar de ello el feto permanece activo y emite bien
los ruidos cardiacos). Algunas presentaciones de nalgas
y anormales son frecuentes con la placenta previaj in-
clusive una cabeza permanecerd alta y sin enclavarse.
( 28)

( 28 ) Dsaforth, David N 3 TRATADO DE OBSTBTRICIA Y
 GINECOLOJIA , op cit. pg. 437



COMPLICACIONES s

Las complicaciones de la Placenta Previa aon
mdl tiples y pueden ocurrir durante el embarazo, el par
to o 1la cesérea. Se pueden resusir en la forma siguien
tes T .

= Complicaciones Durante el Eabarazos
Hemorragia profusa.

Anenfa de la pacients.

Shock hipovolémico.
Sufrimiento fetal,

Muerte fetal.intrauterina,
Transtornos de la coagulacién.

+ ¢+ + o+ 2@

= Coaplicaciones Durante el Partos
+ Hemorragfa intraparto.
+ MNayor frecuencia de distocias por situp.-
ciones anormales del producto,
+ Sufrimiento fetal.
4+ Muerte fetal intraparto.

- Complicaciones Durante la Ceslrea:
+ DNayor sangrado transoperatorio.
+ Mayor frecusncia de subinvolucidn del Le-
oho placentario,
+ Mayor frecuencia de acretismo placentario
sobre todo en mujeres con antedentes de in-

cisionss uterinas previas. (29 ) .

( 29 ) Mondragéh Castro, Hector; OBSTETRICIA BASICA
ILUSTRADA , op cit, pg. 266 ‘
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Otra claeificacibén de las complicaciones es;
-~ Katernas i

¢ Hemorragia materna, shock y muerte.

+ Sangrado pre, intra y postparto por lia ~-
placenta previa,

+ Eabol{a.

+ Peritonitis. aparecen generalmente co

+ BEndometritis. no continuacifén de la ~—
+ Parmmestritie, Flacentitis.

~ Patales 1

+ Presaturet

+ El producto puedd fsllecer como resultiadc
de una asfixia intrauterina.

+ Hemorragfa fetal; por desgarro de la pla-
centa, pusde obdsdecsr a maniodras vaginales
pero particulamente & laa manipulaciones -
al sntrar a la cavidad uterins en 1a opere-
¢ién cesérsa practicada por la placsnta pre
via,

+ Lesiones neurolégicas.

+ Mortalidad fetal. ( 30

{ 30 ) Bensén, Balph; MANUAL DB GIMECOLOGIA ¥
- OBSTRYRICIA, op cit. pae. 255 y 256.




Otra clasificacifén de las complicaciones es;
- latorhas ]

+ Hemorragia materna, shock y muerte.
+ Sangrado pre, intra y postparto por 1la —-
placenta previa.

+ Babol{a.
+ Peritonitis. aparecen generalmente co
+ Bndometritis, mo continuacién de la —
+ Parsmetritise, Placentitis,

-~ Tetales

4+ Preazaturer

+ El producto puedd fallecer como resultado
de una asfix{a intrauterine.

+ Heamorragfa fstels por desgarro de la pla-
centa, puede obsdecsr a maniobdras vaginalee
pero particularmente a las manipulaciones -
al entrar a la cavidad uterina sn la opsra-
cién ceséres practicada por la placenta pre
via,

+ Lesiones neurolégicas.

+ Mortalidad fetal, ( 3)

( 30 ) Bensén, Ralph; MANUAL DE GIMECOLOGIA Y
- OBSTETRICIA, op cit. pge, 255 y 256.




NIVELES DE ©PREVENCION

- Promocifn a la Salud :

Orientacién mutricional.
+ Higiene personal,
Saneaniento ambiental,

= Proteccidén Especifica

+ Orientacién sobre la iaportancia del con~
trol médico prenatal.

+ Orientacidn sodbre los métodos de Planifi-
cacién Pamilier,

+ Riucacién Sexual.

+ Orientacién sobre 1los riesgos de la multf
paridad y ¢l embarazo wn mujeres aflosas.

¢+ Control del eamdbarato en mujeres con ante-
cedontes de¢ Cesfreas previas, as{ como de -
ingisiones uterinas por (Miomecton{m o Mesw
troplastia, eto,)

= Diagnéatico Precorz :

+ Historfa Clinica (Cuwdro Glinico):La hemo
rragis vaginal indolora, es un signo cardinal y clési-
co de la Flacenta Previa, Su aparicién en el segundo -
trimestre del embarazo, nos sugerird imnmediatamente eg
te complicacién. ’

+ Bxploracién Pisicas A la exploracifén fi{si-
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ca ss observa con mayor frecuencia presentaciones cefé
licas libres, pélvicas o situaciones transversas; es--—
tas Yltimas son mé&s frecuentes cuando es més baja la -
ingercién placentaria.

Aunque el hecho de sentir la insercién de 1la
placenta a través del orificio cervioal interno ( Col-
"chén Placentario) confirma el dtagnéstico, el tacto —
cumdo ss sospecha olinicamente de la existencia de ——
Placenta Previs, ESTA CONTRAINDICADO, puede desencade-
narse una hemorragia amssiva., 3610 es permiasible realis
2arlo en un medio hospitalario en el que se pueda in--
tervenir quirdrgicamente de urgencias en caso necesa-

rio. ( 3l )

Los métodos indirectos de diagndatico s8lo--
aerdn aplicables cuando se ha parado 1a hemorragia ini
clal y si existe unk clara ventajs en diferir el parto
hasta que sl parto sea més maturo, Como 8610 la mitald-
de las pacientes con hemorragia indolora tienen placen
ta previa, seré de mayor importancia confirmar o desta
car si esta existe, en cuyo caso no serf necesario que
1a enferma permanezca en el hospital en prolongada ob-
servacién,

(

31 ) Mondragén Castro, Hector; OBSTETRICIA BASICA
ILUSTRADA 5 op cit. ps. 269,
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El método més frecuentemente utilizado para
localizar 1a placenta es el Ultrasonido. ?iene la ven
taja de no provocar radiacién sobre la amadre o el fe-
to. Debe ponoi"’u de manifiesta que este método diagr-
néstico sblo esté indicado i no hay hemorragia acti-
va, Si se descarta placenta previa por ultrasonidos ,
1a heaorragia se considera csusada por una separacidn
minisa de 1la placacenta normalamente inserta, o por --
uns lesién de cervix; ocacionslments, la causa puede-
ser un carcinoma de cervix, por lo que deberd excluir
se; 81 no podemos descartar una placenta previa, debe
tratarse a la pacients como si la tuviera. ( 32 )

Ios datos que ss oorrobarén en el diagnésti
6o incluyens
= Orado de descenso de la cabeza fetal.
- Dimminucién de la hemoglobina (por la --
perdida de sangre)
« BEstudios radiolégicos;
¢ Readiografias de tejidos dlandos
+ Arteriografia femoral.
- # Cateteriszacifn retrégrada.
+ Gamnagraas o
+ Localizacidén por Radioisépos, para =
localizar la placenta. Sin embargo to

( 32 ) Dmforth, David N ; TRATADO DE _OBSTETRICIA Y
GINECOLOOJA, op cit. pg. 437
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das estas pruebas son de escmso valor
o resultan peligrosos; sflo se aplican
cuando cuando no se dispone de Ultrasp
nido. A

0tros medios de diagnéatico song

aniografia,
Ultraecosonografia. ( 33)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Este se realira a fin ds descartar t0do8
los cuadros patolégicos que producen que producen san
grado Gurante la segunda mitad del embarazo, princi--

palments

fiticas).

Desprendimiento prematuro de placenta.
Placenta circunvalada,

Brocién de cervix o sctropién.

Nlip;l curvicalo.l.

Carcinoma cervicouterino (variedadss exo

Ruptura de varices vulvares.
Ruptura de vasos umbilicales, pravios --

por inserciéh velamentosa dsl cordén uabdbilical.

( 33 ) Hemilton, H. E., Rose, M, B, ; GLINICA Y
. TERAPEUTICA , pg. 975



TRATAMIENTO ;

Tiene por objeto valorar, controlar y res-ie
teurar la pérdida de sangre, lograr un nifio viable e
impedir los transtornos de la cewgulacién,

Las medidai de tratamiento irmediato consis
te en lo siguisnte;

= In el momento del ingreso, debe peraans-
Ger en reposo absoluto. '

= Administrar soluciones por via intraveng
sa.

= Bxtraer sangre para efectuar las pruebas
de Hemoglobina y Hematécrito, asi como las tipifica<e
ciones y compatibilidad crucada.

« Injiciar la vigilancia mediante registro-
externo del feto.

= Vigilar la Tensién Arterisl, Pulso, Res-
Piracién y Frecuencis Cardisca de la madre,

~ Evaluar el volumén de la hemorragis vagi
nal, La hemorragia inicial de la placenta previa pues
de ocirrir antes de que ol feto Alcance la madures --
pulnonar. En estos casoe puede aumentar la superviven
cia fetal con tratariiento conservador,

= Bn fases tempranas del emdarsto estan in
dicadas las transfusiones para reponer la pérdida sen
guinea y uteroinhibidores para svitar el trabdajo de -
parto prematuro y prolongar la gestacién al menos hag
ta las 36 semanas de gpstacién, Después de esta fecha
deben sopesarse los deneficios de una madurez adicio-
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nal con los riesgos de una hemorragia grave,

- Tanbién debs conciderarse la posibilidad
de que hemorragfas repetidas se acompafien gie retraso-~
en el crecimiento intrauterino, por lo que al 75% de
las pacientes con placenta previa se les interrumps -
ol smbarazo entre las 36 y 40 semanas de gestacién.

- Las pruedbas de maduracién pulmonar, como
.1- cuantificacifin de agentes tensioactivos en 1fquido
anniético y las mediciones de crecimiento fetal con -
el ultrasonido son coadyuvantes invaluables para de——
terminar el moasnto preciso para interrumpir el smba-
Taro,

= Kl Parto Vaginal: suels reservarse para
pacientes con insercién baja de placenta y con presen
tacién céfalica o un grado mayor de placenta previa ,
cuando hay muchas perspectivas o ninguna de salvar al
producto. S{ se escoge el parto vaginal, deben romper
se en forma artificiel las membranas, antes de cual--
quier intento de estimular el trabajo de parto (la —
oxitocina administrada antes de la smniotomfa tiende-
a causar mde sangrado). E1 taponaziento de la parte -
de 1a presentacién sobre los bordes placentarios por-
1o regular reduce el sangreio a medida gue progresa -
el trabajo de parto.

Si no se dispone de monitoreoc, debe auscule
tarss el lLatido Cardiacé PFetal a intervelos de 5 ~ 10
afnutos, durante el trabajo de parto activo y con més
frecuencia si ocurre sangrado activo. Si se desarroms
1la sufrimiento fetal, debe realizarss una operacién.
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cesdrea répida a menos qus ¢l parto vaginal eea inmi-
nente, Se atenderf el parto de la paciente en la for-
na mds ficil y rdpida, tan pronto como el cervix esté
oonpletumta"'dilat_ndo Y la parte de la presentacién-
estd sobre el -peritonso. Deberén evitarse manipulacip
nes vaginales operatorias, como rotacién con férceps,
extraccién pélvica y versién, por el peligro de ruptu
ra uterina.

- La operacién cesfirea es preferidle para
la mayoria de las pacientes con placenta previa, A mg
nos que las condiciones para el parto vaginal sean -
particularmente favorables. Una operacilén cesfirea es
més segura para sl feto y menos peligroea para la mRa-
drs.

Se dsbe corregir el shock hipovolémico me——
diants la adminiptracién de lfquidos intravenoscs y <
sangre sntes ds iniciar la operaciéng no sélo se pro-
tegers mejor a la madrs, sino que ol producto se recw
perari més rfpideaments in utero que ei nace mientras
1la madre estéd todavia en shock. ( 34 )

( 34 ) Hemilton, H.K., Rose,M. B. ; OLINICA Y

TERAPEUTICA, pg. 976



PRONOSTICO 3

La placenta previa es més comin después de
la cesArea repetida y ocurre cuando mencs en un 5% de
estos casos.

As= Para la Madre:

Si se utilize tratamiento adecuado, el pros
‘néstico materno en casos de placenta previa es exce--
lente, con la terapéutica moderna, la frecuencia de -
mortalidaed materns en los grandes hospitales ha diami
nuido de 1% a 0,5% en los dltimos afios.

B.-~ Para el Ladtante:

La mortalidad perinatal asociada con la pla
centa previa es aproximadamente de un 15% en casi to-
dos los centros médicos, o sea, dier veces mayor que
la del ambarazo normal. R

Mediante tratamiento espectante a fin de -
dimminuir la posibilidad de trabajo de parto prematu~
ro y con cuidados obstétricos y neoneteles ideales, -
1s tasa de mortalidad perinatal quird pueda diaminuir
se lasta en un 10% (tomando en cuenta a recién naci--
dos viables sin anomalias graves). ( 35)

( 35 ) Bensén, Ralph ; TRATADQ DE GINECGLOGIA Y

BSTRIRICIA , pg. 437. :
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HISTORIA CLINICA 3

FICHA DB IDENTIFICACION

NMBRB:- J. P., M.

RDAD: . 28 afios -

SEXOs Pemenino

BSTADO CIVIL: Casada

BSCOLARIDAD: Secundaria

CCUPACION: Hogar

RELIGION: Catélioca

NACIONALIDADs Mexicana

RESPONSABLE: Su esposo, con domicilio en -
Tepottotlan.

SBRVICIO; Hospitalizacién Gineco-Obstetri-

' cia.

NUM. DB CAMAs 111

FECHA DB INGRESOs 20 de mayo de 1989,

ANTBCEDENTES HBREDOPAMILIARES 1

Abuela materna de 80 afios, diabética con —-
control médico., Padre de 52 afios diabético. Niega la
existencia ds otras patologfas.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICO3 3

Originaria de Cuautitlén, Bstado de México,
actualmente wadica en Tepotzotlan, Estado de México,

Se dedica al hogar. Niega toxicomanfas y «--
alergf{as a medicamentos. Pertenece al Grupo " A " y -
Rh ®pomitivo",

- 54 =



4=

H&bite en casa propia con tres recamaras, -
bafle, cocina, sala y comedor.

dnimales domésticoss 1 perro.

Cuenta con los servicios des Baflo intradomi
ciliario, drenaje, agua potadle intradomiciliaria, -
alumbredo pdbdblico y pavimentacién.

Hébitos higiénicos: Bafio diario, de regade-
Ta, cambio parcial de ropa, diario, asso bucal tres <
veces al dfs.

Alimentaciféns Desayuno a las 5:00 hrs. café
con leche y pan, Comide a las 14300 brs. sopa, guise-
80, frijoles, 7 u 8 tortillas. Cena a las 21400 hrs,
guisado, frijoles y 4 o 5 tortillasy; o caff con leche
¥ pmn,

Alimentos que le agradan: verduras y pollo.

Alisentos que le desagrsdan; leche sola,

Alimentos. que le producen intolerancisihuevo

ANTECEDERNTES PRRSONALES PATOLOJICOS 3

Ba 1979, refiere haber sido hospitaliszads -
durante 45 d{as, por haber presentado retencién de -
restos placentarios, se le realics Legrado Uterino -
Instrumental, esta migma ocscifn recidio transfusién-
sanguines.

B 1981, en su tercer emdarazo, cusndo cure
saba el mexto mes, presento congestién venoss perifé-
rica en miemdros inferiores, uc'udt.udo s hospital en
ol cual se ls dimgnéstico Cusdro Troboflieb{tico por -
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Sem

tal motivo fud hospitelizada permaneciendo una sema-
na en dicha institucién.

ANTECEDENTBS - GINECO-0BSTETRICOS 3

Menarca n 1o8 12 aflos, con una frecuencisa
de 30 dfas, duracibn de 7 dfas. El sangrado es abun-
dante, eumenorreico, Inicia vids sexual activa & -~
1los 17 afics, con un compafiero sexual, circuncidado.

Antecedentes gineco-obstdétricoss G: IV , -
Ps II (1979 con peso de 3 500 gra., 1983 con peso de
3 300 grs.)0s I (1961 por presentacién pédalics y ps
80 de 3 100 grs.)

Tocha de Ultima Menstruacidén (FUM) 18 de -
octubre de 1988,

PADECIKIRNTO ACTUAL 3

22 o Mayo de 1989 ;

Actuslmente oursa el tercer dfa de interna
miento, Ingresa el 4fis 20 de mayo cursando )1 sema--
nas de gestacién, referif tener sangrado transvagi--
nal abundante, color rojo bdrillante, desde las 02400
horas de ese 4fa. 3in presentar actividad uterina,

La paciente suestra un estudio de¢ Ultraso-
nido, realisado en adbril, en el que se informa la --
presencia de¢ Placenta Previa Posterior. Confirmandow
se esto & ls exploracién f{sica armada,.
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7.= EBXPLORACION FISICA 3
Habitus Exterior :
l.- Sexo: Pemenino.
* 2,« Bdadi 30 aflos.
3.= Pacie=3 No caracter{stica,
4.- Biotipo: Nesosctomorfica.
- Persona alta.
- Predomina el ejs mayor de la narfe
Y loa péanlos,
- Tiene brazos fusrtes.
5.~ Actitud:
~ Pf{sicas Libdbre.
- Psicolégicas Adaptada.
6.- Narcha; Normal.
T+~ MNovimientos; Normales.
8.~ Nivel socioceconémico y cultural: Medio

BxploraciSn PMaicas . .

CRANEO: Norwocefalo,

CABBLLOs Abundante, grascso, bien distriea
buido.

CARAs Palidez de tegumentos, mucosas orales
hidratadas.

0J03s Reflejo fotomotor normal, pipilas ==
isocéricas.

CUBLLOs Cilindrico, grande, gruesoc y con
movimientos normales.



8=

TORAXs Tiene forma de cono invertido, gran
de, el sstado de la superficie-no presenta alteracig
nes dermatoldgicas.

Precuencia Cardiaca de 5 80 x',

MANASs Blanded sin secrecién léctea.

PULMONES: Movimientos de smplexidén y ample
xscién nomales.

Precuenciae Respirstoris: 18 x*.

MIRMBROS SUPERIORESs Simétricos, largos, -
cicatriz en sntebraro izquierdo por cortadura de vi-
drio.

Pulso Radisle 80 x°.

ABDOMEN; Bando, PFondo Uterino de 29 cm.

Frecuencia Cardiacas Petel de 140 x°,

Sangrado Transvaginal escasgo, de color ro-
Jo drillante. .

MIEMBROS INFERIORES: Simétricos, movimien-
tos norssles, Pi'eaonta cicatrices por raspaduras en

~ ambas rodillas.

DIAGNOSTICO DB ENFEBMERIA:

Paciente femenina mesocectomorfica, de 28 -~
aflos de¢ edad que aparenta tener 30 afios o mée, Tran-
quila). orientada en tiempo ; espacio y lugar, con ni
vel socioeconémico medio.

Preasentea palider ds tegumentca, mucosas «-
orales hidratadas,cursa un smberazo de 31 semanas de
gestacidn, fondo uterino de 29 cm,Frecuencia cardia--



ca fetal de 140 x', sin actividad uterina, con sangra
do transvaginal escasoc de color rojo brillante.

9,- BXAMENES DE LABORATORIO 3

20 de Mayo de 1989:

BIOMETRIA HEMATICA NORMAL RESULTADOS
. Hy, 1.5 - 178 1N.2¢g
Hto. 42 - 48 33.5
Leuc. fam3 4000 - 10 000 5 300 an3

Segm. 0 - 74§ 77 %
Iinfoc. 21 - 35¢ 23 %

QUIMICA SANGUINBA
Glucosa /200 ml 60 - 100 mg 84.5 ng
Urea /100 ml 16 = 40 15.6 ng

EXAMEN GRAL. DE ORINA

P 5 = 6.5 6
Sangre Negativo Positivo
Leuo. «~ 10/Campo 0=-2
Urea Negativo Positivo
Cel, Bpit. Negativo Positivo
Mlam. Mucosos Negativo Positivo

PRUEBAS DB COAGULACION

T. P, THo -~ 100 % 12 seg 100 %
T, P, 7. 30 -~ 45 seg. 30 seg
Grupo A

Rh Positivo
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BAAMENBS DE GABINETE s

ULTRASONOGRAPIA 3

18_de Abril de 2989

Bn-la regién pélvica sncontrando: Vejiga -
urinaris distendida, sumsntada de tsmafio y volumen -
& expenaas de producto dnico vivo, en situacién va-
riable, dorso anterior con diémetro biparietal de ~--
6.8 cm y longitud femoral de 5.0 cm., dwurante el ess
tudio se observarén movimientos corporales y su acti
vidad cardisca ritaica, columns vertebral integra an
todo su trayecto sin presentsr el cierre del tubo -
neuronal,

Flacenta Previa Posterior de grado intermg
dio de acuerdo con la gestacidn; lfquido smnidtico -
an cantidad y aspecto normal, .

Bobarazo de 27 semsnas de gaestacién aprox,

€2 de Movg de 1989

Utero aumentado de tamafio a expensas de -
producto unico vivo intraurerino, con frecuencia car
diaca fetal de 145 x*, movimientos fetales satisfac-
torios, Didmetro biparietal que corresponde a 33,1 -
semanae de gestacifén aproximadamente. Liquido amnié-
tico de ceracterfsticas y cantidad normal.

Flscenta Previa Completa, en Zona segmenta
ria con desprendimiento de 4.6 cm. posterior.



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA &
l,~ PICHA DE IDENTIPICACION :
" NOMBRE; J. P., M,
EDAD: 28 afios,
SEXOs Pemenino.
BSTADO CIVILs Casada,
ESCOLARIDAD: Secundaria,
OCUPACION: Hogar.
RELIGIONs Catélica.
NACIONALIDADs Mexiocana.

RESPONSABLEs Su esposo, con domicilio

en Tepotzotlan.

SERVICIOs Hospitalitacién Gineco-Obe-
tetricia,

NUM, DE CaMas 111
PECHA DE INGRESO: 20 de mayo de 1969.

2=~ OBJETIVO-s
Proptreionar cuidados egpecificos de
enfermeria a una paciente con Placenta Previa -
Central.



3,~ DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA :

Paciente femenina mesoectomorfice, de 28 -
aflos de edad, que aparenta tener 30 afios o més. Tran
quila, orientada en tiempo, lugar y eepacio. Nivel -
socioeconémico medio,

PresentasPalidez de tegumentos, mucoses —-
orales hidratadas, cursa un embarazo de 31 semanag -
de gestacién, mamas blandas ein secrecidn léctea, -=
fondo uterino de 29 cm., frecuencia cardiaca fetal -
de 140 x* @in activided uterina, con sangrado transs
vaginal escaso de color rojo brillante,

4,- DIAGNOSTICO MNEDICO :

Embararo de 31 semanas de gestacién y
Placenta Previa Central.



PLAN DB ATENCIMN

PROBLEMA ;

.:41 semanas de gestacién y Placenta Previa -
Central.

MANIPESTACION DEL PROBLEMA 3
l.~ Sangrado transvaginal escaso.
FUNDAMENTACION CIENTIPICA

l.- El sangrado transvaginan puede dederse
al desprendimiento mecénico de la placenta de su sie-
tio de implantacién, munque son diffciles de confire-
mar las causas del desprendimiento, pero un mecaniamo
puede sor la lesidn vascular local que ocaciona 1a ==
ruptura vascular en la decidus basal, sangrado y for-
macién de hematoma, El hematomp desgarra 108 VaSOS <=
desnudos adyacentes, produciendo mayor sangredo y cre
cimiento de la zona de desprendimiento.

Otros mecanismos que favorecenel sangralo -
sons &) Desprendimiento mecénico 4e la placenta de -
su sitio de implantacién, ys sea duranie la formacién
del segmento uterino inferior, durante el borramiento
y dilatacién del cervix en el trabajo de parto, o co-
m0 resultado de la manipulacién transvaginal. b) Fla
centitis, ¢) Buptura de largos vasos deficientemente
sostenidos en 1a decidua basal 'que se ha congestiona-



nado con sangre venosa.( 36 )

ACCIONES DE BNFEBMERIA s

1174 vigilar signos vitales ( en especial
Teneién arterial),

La Pensién Arterial es un parémetro impor--
tante en este probdlema ya que esté nos indicard ef el
volumen sangufneo esta dimfnuyendo debido & la hemo-
rragia transveginal y esto ayudari a tomar medidas pa
ra recoapensar los lfquidos pérdidos y prevenir ¢l --
shook hipovoléeico.

1.2 3 Vigilar la presencia y caracteristi«
cas 4el sangrado transvaginal,

Aunque puede haber manchado durante el pri-
mero y segundo trimestre del embarazo, el primer epi-
sodio de hemorragia suele comenzar en determinado mo-
.mento después de las 28 semanas de gestacién y ee ca-
racteriza por ser repentino, no producir dolor, y ser
abundante, La ropa de cama o de la paciente se moJja =
por una cantidad impresionante de sangre coagulada de
color rojo dbrillante, pero 1l pérdide de sangre suele
no ser extensa, rera vez produce shock y casi ‘'nunca
es mortal, Bn una pequefla minorfa el sangrado seré mg

( 36 ) Beneén, Ralph ; DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
GINBOCOOBSTETRICO , op cit. pg. 73l.
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nos espsctaculer o no comenzard sino después de la s
ruptura premartura de membranas o el inicio del traba
Jo de parto, Unas pocae pacientes nulfparag inclusive
llegan al terminé sein sangrar, posiblemente debido a
que la paciente ha aido protegida por un cervix no bo
rrado. ( 37 )

En o1 tercer trimestre_.del embarazo, sl po=
1o inferior del tercse reblandece y sl cervix, més -
blando, comienza a bc;rrnrao y a dilatarse; si la plae
centa se implanta en el polo inferior, el tamaflo y —
bordes de la misma se alteran debido a los cembiop =
uterinos, Se produce cierta separacién en los bordes
placentarios, y se produce une hemorragia en los esps
cios intervellosos. Bn mayor o menor grado, esto ocu-
rre en todos los tipos de placenta previa. En época -
precoz del embararo, el segmento inferior demnienza a
formarse y, cuanto mfs baja estd la placenta, mis pre
cor es el primer sintoma. A no ser que el primer epi-
sodio coincida con el inicdio del parto, la enferma no
experimenta dolor, y el dtero, permanece blando, la —-
pérdida hemética asociada al primer sintoma varfa de-
¥ a intensa. A no ser gque se abran senos Venosos
importantes, la hemorragia inicial tiende a parsr ——

{ 37 )  Bensén, Ralph ; DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTS
GINEOOBSIETKICOS , op cit. pg. 732,




f,

cusndo se forman cofigulos, pero puede reanudarge con
més intensidad cuando ee produce mayor dilatacibh del
cervix, ( 38)

1.3_: Reéposo absoluto

Se recomienda colocar en reposo &baoluto —-
desde el momento de ingreso, ya que esté actua como -
uteroinhididor, y sdeads evita que por gravedad sumen
te el sangrado.

A demfs si o1 feto ea prematuro, el reposo-
contribuye para permitir que el feto tenga tiempo pa-
ra madurar.

1.4 ¢ Vigilar la Actividad Uterina y la ~-
Frecuencia Cardiaca Petal

Bs importante vigilar la actividad uterina-
ya que las contracciones uterinas son un factor muy -
importante de hemorragia,, por lo tanto, no Uebe esti-
msularse el trabajo 4e parto, a no ser por ruptura de
de membranas si ello puede conseguirse con facilided.
La distensién del segmento uterino inferior puedes fa-
vorecer la ruptura uterina, { 39 )

( 38 ) Danforth, Davia N ; TRATADO DE OBSTETRICIA Y

¢t 39

GINECOLOGIA; op cit. pg 437.

) Bensén, Relph ; MANUAL DE GINEGOLOGIA Y
OBSTETRICIA, op cit. ps. 256
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El feto no se afecta, & no ser gque sl inter
cambio placentario se vea afectado por un gran parto
de la placenta o por la hipovoleafs materna secunde--
ria & la pérdida de. sangre, El parto pretérmino es la
mayor asenaza.del feto, y el momento del embarazo en
que se inicie la hemorragia puede ser el factor més -
importante en 1o qus se refiere al porvenir del re--
cién nacido. ( 40 )

1.5 1+ "Ninistrar medicamentos que actudn
como uteroinhibdidores

« Terbutalina (Brioanyl); Tabletas de 5 mg
via oral, 1 x 3.

= fTerbutalina (Bricanyl): Azpolletas, di—
luir 1 smp. en 500 ml de solucién glucosada sl 5 & =
un ritmo de 20 gotas por mfnuto.

BRICANYL 3
Broncodilatador de accién inmediata y pro--

longada.
FOBMULA 3 Tab, Sol. oral

Sulfato de Terbutalina Smg 0.3 mg/ml

MODO DE  ACCION
La terbutalina es una smina simpaticomiméti

( 40 ) Danforth, David N ; TRATADOQ DE OBSTRTRICIA Y
GIMECOLO3IA ; op cit. pg. 437.
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ca ds accién broncoselectiva inmediata y prolongada.
Su predominio de accién sobre loa receptores adrenér
gicos By, permite el logre de una broncodilatacién -
adecuada sin efectos secundariocs sobre el corazén,

Como 1a Terbutalina no es afectada por 1la
Catscol-ortonetil~transferasa tambdién es sfecaz por
via oral, pudisndose administrar por largo plago con
tines profilécticos.

INDICACIONRS

Bronquitia, Amma Bronquial, BEnfisema Pulmo
nar y en gensral tods snfermeded de las vias respira
torias gue curse con Espammo Bronquial, v.g., bron--
quicectasia, Atelectasis, Neumoconiosis, Tragusobron
quitis, Tuberculosis,

OONTRAINDICACIONES ¢

Pirotoxicosis, Bs recomiends pracaucidn du

rante el primer trimestre, idiosincresia a la sal,
REACOIONSS SECUNDARIAS : )

Dosis excesivas pucden causar las caracte-
risticas de otras aminas simpaticomiméticas, palpits
ciones y tembdlores que desaparecen al dimminlir ls -
dosis.

POSOLOGIA ¢

1 Tebleta 2 -~ 3 veces al 4fa,

Nifios 1/2 « 1 cucharada 2 ~ 3 vaces al dfa
PRESENTACION »

Caja con 30 tabletas de 5 ng.

Frasco con 150 Al c;m 0.3 mg.
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BRICANYL
{ Soluoiln inyectadble )
Inhibidor de la contractilided uterine.
FORNULTA ¢ '
Cads ampolleta contiens 3
Mifeto de TorDUtALIng cceesvrrncsrrrrrsne 05 mg
Vohfculo C.BPe scavrerrrcscrsessrssncncss 30 &g
ACTM
Ia oontractilidad uterina os inhidida pore
ls Terbutaline = dosis de¢ $ - 10 mog/min, o los pri
aeros diex afnutos de s sdministracifn por vis ipn=
sTavenoss, odservindoss ung dimminucién promedio de-
705 &¢ 1a actividad uterins registrada sn los 10 af~
nutos previos a s: sdainistracién.
IMDIOINES ¢
Mmeata d¢ Adorto y Premstures, Hipercon——-
$ractilided lnu'tn.n. Nm-u'uto Fotal Agudo.
DOSITICASLION ¢
B contenido de 1s sampolleta debe disolver-
ss en %500 3l d¢ solucién selins isoténios o ds gluco
sade,y adainietrar 1s solucién resultante, por veno~
clisis, & un ritmo d¢ 10 - 20 gotas ( 5 ~ 10 mog de
ferdutalina ) por mfmute y bajo vigtlancis estrechn-
del mddiso,

Nede suaentar o disminuir 1a dosis safialada



sesgin 1s respussta qus se obtengs; durants 1 o varias
boras, suspender la venoclisis y_seguir adsinistrando
Tordutalina por via oral (Tadbletas de Bricanyl a la &
dosificacién de. 5 mg cada 8 horas 1 tableta), hasta -
ol fin del pericdo gestacional.

CONTRAINDIGACICNES
firotoxicosis, idiceinorasia a la sal.

REACCIONRS SECUNDARIAS 3

A dosis excesivas pueden presentarse resccig
nes ssoundarias cerascterfisticas de otras sminas simps
ticoninfticas; palpitaciones y temdlores, que desspas
reoen al disminuir 1m dosie.

PRESENTADION ¢

Caja con } mmpolletas de 10 ml con 5 ag on-
as uas. (@)

( 41 ) _DICCIGRIO DN ESPRCIALIDADES PARN4-
OEURIOAD 1 pE. 154



1.6 3+ Dieta lfquida y posteriormente die=
ta normal

La alimentacién por via oral, despuds de -=
varas horas de ayuno, estimula la secrecifn de jugos-
gdstricos y normaliza la funcién géetrica y el peris-
taltismoc intestinal.

Los 1fquidos son casi sismpre la primera e
mustancia deseada y tolerada después del ayuno. Tan -
pronto como son tolerados se inicia la alimentacién -~
blands, ya que la paciente debs ingerir una dieta nu-
tricional y adecuada con objeto de conservar la fun--
cién tisular o corporal, estd dieta acelerard la recu
peracifn e incrementarf la resistencia a las infeccio
nes, ( 42 )

1.7 s Bafio ¢

ElL bafio elimina los productoe de la descama
cién epitelial, la excreciln de las gldndulas gebdceas
el sudor y el polvo. Pavorece la funcidn circulatoria
por medio de la movilitacidn y el masaje., Esifmula en
la paciente la confianza de sentirse bien presentada
¥ limpia, y continuar o iniciar su educacién higiénie

{ 4o ) EBrunner, L, S, ; MANUAL DB ENFERMEAIA

- MEDICOQUIRURGICA , pg. 147



ca. La piel y las mucosas sanas o integras son las ——

primeras lineas de defensa contra agentes nocivos.

1,8-3 Educacién higiénica,

la enferzera es la profesionista idénea pa-
ra ensefilar y aconge jar a jovencitas y adultas sobre -
los principios de la salud e higiene personal, en es—
pecial 1a higiene femenina, esto es, el cuidado de las
partes del organimmoc femenino relacionadas con la re-
produccién, El aparato de reproduccién, al igual gue-
cualquier otro §rgano, funcionarf adecuademente si el
cuerpo recibe nutricién adecuada, si la persona hace-
ejercicico y si su descanso y eliminacién gon satiefac
torioa. Adends de enseflar a las mujeres los aspectos
goenerales de la asistencia, la enfermera debe instruir
sobre las enfermedades venéreas y asistencia prenatal
¥ postnatal,

Bs posible evitar las complicaciones de pro
blemas ginecolégicos si se tiene apistencia y supervi
8ién médice satisfactoria, ss{ como una higiene adess
cuada. La enfermera estf en posicién mdecusda para —-
orientar a cualquier mujer acerca de los fenémenos fi
siolégicos de la menstruacién y la menopausia. Es po-
sible corresgir con bastante facilidad muchos tranator
nos8 que aufre la jovencita o la mujer de mediana edad
que, 48 no ger tratados, causarfan un dafio irrepara--
blae,



1.9 s+ Orientacién sobre el Papanicolaou —-
( Citologfa para el Diegnéstico de Céhncer ).

Esta prueba se hacerpara el diagnéstico de-
céncer cervical, Comprende la aspiracién de secrecio-
nes vaginales o la toma de ellas, desde el fondo de =
saco posterior. Es importante orientar a la paciente-
sobre la importancia de que no se duche antes del exa
men, pues con ello eliminarfa los depésitos celulareas,

Bl patélogo examina e interpreta el frotis-
citoldgico. La clasificacién de los datos citolégicos
sugerida por ¥l Papanicolaou, 8ons

Clase 13 Ausencia de células atf{pcas 0 ~-
anoruales.

Clase 23 Citologia atipica, pero sin eig--
nos de malignidad,

Clase 3:; Citolog{a que sugiers malignidad,

Clase 45 Citologia ‘que sugiere fuertsments
palignidad.

Clase 53 Citologia concluyente en 1o que -
respecta a céincer,

Observar anormalidades en una extensilén ——-
(con excepcidén de la clase 5 ) no significa obligadaes
mente que la paciente tenga céncer, sino més bien —-
orientada a 1a préctica de métodos adivionales como -
biopsias de socabado o dilatacién y legrado.

L8 paciente que se someteaa examen ginacolg
gico a menudo tiene muchos temores y preocupaciones .
Ademfs de disgustarle la idea de descubrir su cuerpo-
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para ser sxaminada, tembién lo estd por la posicién -
molesta, que puede bacer de la experienciam algo desa
gradable, ademéds, la preocupacién y el temor mcerca -
de lo que puea'a' encontrar el médico influyen en su ~-
reaccidn al examen. Necesita tranquilizacién, compren
8ién y trato prudente en lo que respecta a sus proble
mas emocionales y ff{sicos. ( 43 )

1.10 s Autoexploracién de mamas.

Hasta ol momento de la pubertad no es posi-
ble advertir diferencias microscépices alguna entre -
la mama del varén y la mama de mujer. En la pubertad
hay algo de tumefaccién en la mama ( Tetilla ) del va
rén, al mimo tiempo, en la mama de las mujeres hay -
aumento notable del %amafio, que comienza poxr el déci-
mo afio de vida y se acentda entre el decimicuarto y -
el decimosexto afios., El desarrollo de la gléndula mas
maria es ragultado de accién hormmonal que comienza ==
con 1la pubertad en la mujer. En este periodo, 6l pe——
2én adquiere su forma natural sobresaliente. En el va
rén, de manera contraria & algunas afirmaciones, siem
pre hay tejido mamario que puede desarrollarse.

La mayor parte de los trantornos de la mama
son benignos, pero éste es uno de los dos Sxrganos de-

{ 43 ) Brunner, L.S. j MANUAL DE ENPERMERIA
MEDICOQUIRURGICA, pgs. 1003 a 1006.



la mujer que con mayor frecuencia es asiento de cén--
cer primario, La mama muestra cambios normales duran-
te 1a meuat:.ruacitin, el embarazo, la lactancia, y la -
menopausia, con los cuales hay que diferenciar los de
tipo patolégico. Es un 6rgano bastante accesible al -
examen pero el descubrimiento y el diagnéstico preci-
,80 de una enfermedad en $1, puede ser diffcil.

BEn algdn momento las mujeres muestran sonas
irregulares en sus memae. Antes de la menstruacién ,
hay irregularidades por hiperplasia e involucidén; es-
tos nédulos o grénulos finos suelen palparse en los -
cuadrantes superoexternos. Algunas mujeres tienen de
manera persistente tejido mamario irregular, que se
palpa como placas o masas duras entre une y otra pe--
riodos menstruales. Estas masas no son consideradas -~
patolégicas pues suelen ser bilaterales y su tamafio -
no aumenta, ni muestran enduretimiento. Por otra par-
te, las masas verdaderas no muestran cambio de tamafio

y suelen ser unilaterales.

Es hecho sabido que un 95% de los cAnceres—
on la mama son advertidos por la propia mujer, por lo
que es necesario conceder prioridad absoluta a la 2
orientacién respecto & la fomma y el momento de explo
rar las manmas. Se¢ recomienda examen de las mamas dos
veces al aflo, sobre todo en mujeres con antecedentes-
de cofincer mamario. .



BVOLUCION DB LAS ACCIQ

NBS DE ENPERMERIA

Oon lo08 cuidados especffi
cc;a ¥-generales de enfermeria que -~
se le pro.porcionurdn & 1la paciente=’
durante su estancia hospitalarfa se
logré que evolucionara satisfacto--
riansente hasta la semana 37 de gos-
tacién, que fue omando se le practi
¢é la operacién cesérea, obteniendo
se producto ¥nico vivo del sexo mag
culino en buenas condiciones genera

len.
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CONCLUSIONES s

La Placenta Previa Central es una patologia
poco frecuente que se detecta en el segundo y tercer tri--
mestre del enbarazo, de la cual se desconocen las causas -
qui la provocan, pero existen factores que pueden favorew~
cer la presencia de esta, los cuales song

- Bndometrio cicatrizado.

- Presencia de miomas en dterc.

- Ceséreas anteriores.

- Bambarazos miltiples,

- Operaciones uterinas ( miomectomfas, His

terotomias, Metroplastias).

- Defectos de la decidua en la parte supe-

rior del dtero.

Bsta patologia se ha’ observado que se presen
ta a cualquier edad (14 ~ 50 aflos) pero con mayor frecuens
cia en la edad avanzada,

Los sintomas espec{ficos eoni: La aparicién-
de sangrado en la segunda mitad del embarazo, este es sor-
presivo, la sangre es fresca y de color rojo brillante con
coagulacién normal, Suele ser progresivo en intensidad y «
en forma de episodios.

Las complicaciones més frecuentes sons Hemp
rragia durante el embarazo. y el parto, llevando con easto
a la paciente a una anemfa o al shock hipovolémico pudiend.
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do provocar Sufrimiento Petal o la muerte del producto en
dtero, -

Aunque el hecho de sentir la insercién de
1la placenta através dﬁl- orificio cervicall interno { 00le-
chén Placentario J, confirms el diagnéstico de Flacenta -
Previa, pero el tacto cuando ss confirma clfnicements 1la
sxistencia de esta patologfia esta CONTRAINDICADO, ya que-
puede desencadenar una hemorragia masiva. 56lo es permisi
ble realizarlo en un medio hospitalario en el que se pue-
da intervenir quirdrgicamente de urgencims en casc necesa
rio. ( 44)

Bl tratamiento es mediante reposo, la admi
nistracifn de moluciones para evitar el shock hipovélemi-
co, también conciaste en la adminietracibén de inhibidoress
de la contractilidad uterina (Terbutalina) y la cesfrea.

N

El pronéstico de este padecimiento es muy
favorable tanto para 1a madre como para el producto si se
tiene un diagnéstico oportuno y un tratamiento adsecuado.

BEn el ¢80 &e la paciente que se 89tuvy ——
tratando sn esta investigacidn, evoluciond satisfactoria-
mente con los cuidedos espee{ficos y generales de enferms

( 44 ) |¥ondragén Castro, Hector OBSTETRICIA BASICA
ILUSTRADA, op cit., pg. 269




r{a que se le proporcionarén durante su estancia hospite-
larfa, siendo estos 1

.=~ Vigilar signos vitales { en especial la
Tensiln Arterial),

- Vigilar la presencia y caracteristicas
dae) sangrado transvaginal,

~ Mantener 8 la paciente en repcosc sbsolu
ta,

~ Vigilar la actividad uterina y la Fre--
cuencia de actividad uterina y la PFracuencia Cardiasca PFe=
tal,

-~ Minitstracién de medicamentos que actuéin
como uteroinhibidores, (Terbutalina).

- Proporcionar diata 1{quids y posterior-
mente blanda,

- Baflo.

Todos eatos cuidados ayudarén en gran medi
da para que evolucionara el embarazo hata la semana 37 de
gestacién, practicandose la operacién cesfirea de la cual
e obtuvo un producto ¥nico vivo del sexo masculino.

Encontrandose en buenas condicionses genera
les tanto la& madre como el recién nacido,
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