UNIVERSIOAD NAGICNAL AUTONOMA DE MEXIGO

FACULTAD DE MEDICINA 2
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

Hospital General de México Y B
Secretaria de Salud

HEMORRAGIA EN LA SEGUNDA MITAD DEL
EMBARAZO: REVISION DE 3 ANOS DE
EXPERIENCIA EN LA UNIDAD DE GINECO -
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL DE

| e MEXICO 8. S.

; TERIE DE POSTGRALO
Lo ipom s iEBARA  OBTENER. EL TITULO  DE:

ESPECIALISTA EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
P R E S E N T A

DR. GERMAN CONTRERAS SOTO

México, D. F.



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



TABLA DE CONTENIDO

RESUMEN

PAG.

Io- Introduccidn....oiivevinnerninnreinnans 1
A. Antecedentes........ 3

B. Situacidn actual a

C. Objetivos...uu.ieriiierrinnannannann 13

D. Justificacion.............. er e 14

I11.- Material y métodos.......... [ 15
ITI.- Resultados.....oioininiiiiiiivvinnnnees 16
V.- Discusidn. ... oot ineeanns 19
V.- Conclusiones.......cooivenrnnncennncann 22
Vi ANeXOS. .. .evuitieniunneroerenianneinnnss 23
[ 5 SRTI T H B PO o PO U cereies T



RESUMEN:

La placenta previa y el desprendimicnto prematura de pla
centa normoinserta {DPPNI) constituyen las causas principales de
hemorragia en 1a segunda mitad del embarazo. Situaciones que an-
tese)l desconocimiento de la etiopatogenia precisa de las mismas,
nan si160 ascociadas a multiples factores que pudiesen influir con
su desarrollo. Muchos de estos factores de riesgo, se encuentran
en las mujeres de nuestra poblacidon, por lo que se decidié reali
zar este estudio su frecuencia y conocer su impacto en nuestro -
servicio y evitar asi, mediante el conocimiento de las causas, -
posibles complicaciones que podrian llevar a un desenlace fatal.

tanto a la madre como al producto.

Se revisaron €0 expedientes de¢ pacientes con diagnéstico
de placenta previa y DPPNI que ingresaron en la Unidad de Gineco
-Obstetria del Hospital General de México de la Secretaria de sa
Tud en el periodo de abril de 1987 ‘a marzo de 1990, en quienes -
su embarazo fué resuelto mediante operacidon cesdrea. De los 60 -
expedientes revisados, 39 fueron de pacientes con placenta pre--

via y 21 de DPPNI.

En cuanto a los resultados, se encontrd una asociacidn. -
significativa de placenta previa y edad materna mayor de 30 adfos
con una frecuencia de 46.1%, y con paridad de 4 6 mds de 43.5%,-
En cuanto al DPPNI hipertensiva, no observando ninguna otra en--
fermedad se encontrd asociado en un 9.5: con enfermedad asociada

en el resto de las pacientes. En los 2 grupos, cerca de 1a mitad



de los productos fueron de pretérmino, La mortalidad materna fué
nuta, con evolucidn intrahospitalaria favorable, con promedio de
estancia de 3 dias. La mortalidad perinatal fué de 17.9% para -
los productos de madres con placents previa y de 33.3: para el -

grupo de DPPNI.

Con lo anterior se concluye que estas complicaciones del
embarazo pueden ser en cierta forma prevenibles mediante la edu-
cacidn de pacientes con paridad de 4 & m3ds, con edad de 30 6 mis
afios, con enfermedad hipertensiva arterial crénica o inducida =~
por el embarazo principalmente, situaciones que se pueden tomar_
como factores de riesgo. La mayor morbimortalidad perinatal aso-
ciada a la prematurez fraecuentemente observada en los casos de -
placenta previa, solo podrd descender conforme se cuente con re-

cursos y personal mas capacitado en el manejo perinatal.



INTRODUCCION

Tanto en la primera, como en la segunda mitad del embara
z0 existe el riesgo de que se presenten ciertas complicaciones,-
entre las cuales tenemos las que se manifiestan clinicamente con
hemorragfa transvaginal, que deberan identificarse de acuerdo a

ta edad gestacional en que se presenten y el cuadro clinico.

La placenta previa y el desprendimiento prematuro de pla
centa normoinserta son las dos complicaciones tipicas de la se--
gunda mitad del embarazo que se manifiestan clinicamente con he-
morragia transvaginal, las cuales consideradas en conjunto se --

presentan en un 2 3 3% de todos los embarazos.

La placenta previa ocurre cuando la inserceidn coridnics -
comprende el irea istmica de) Utero. E1 desprengimiento prematu-
‘ro de placenta normoinserta, se refiere a la situacion en que -
ocurre una separactdn de la placenta del sitio donde normalmente
se implanta. Ambas situaciones revisten gran importancia debido_

a que son potencialmente fatales para la madre, el feto 6 ambos.

Se desconoce la etiologia especifica. tanto de la placen
ta previa como de)l desprendimiento prematuro de placenta normoin
serta, por lo que se atribuye que intervienen en su origen, una
serie de factores que estan presentes con frecuencia significatt
va en cada una de estas entidades. de tal manera. que conociendo

estos factores podemos orientarnos y darnos cuerta cuando detler.



minada paciente tiene posibilidades de 1legar a presentar alguna
de estas complicaciones de la segunda mitad del embarazo. £n la_
placenta previa se han descrito factores de riesgo, que tienen -

que ver con la edad, paridad, antecodente do cosdres previ

&, -
barazo gemelar, antecedente de placenta previa en embarazo ante-
rior entre otros. £n cuanto al desprendimiento prematuro de pla--
centa, factores como paridad, traumatismos, cordén umbilical cor
to, hipertensidén arterial crdnica, enfermedad hipertensiva del -
embarazo, déficit dietético y tabaquismo se relacionan con su -

presentacién. (1, 4, 5, 7, 8, 10, 21, 22}.

Clinicamente, la placenta previa se manifiesta por hemo-
rragia transvaginal rojo brillante, indolora, de intensidad va--
riable de acuerdo al tipo de placenta previa en cuestidon, ya sea
v tuiai, enumeradas de acuerdo a la_

gravedad del cuadro ¢linica de menor a mayor importaencia. (,2,3)

En el desprendimiento prematuro de¢ placenta, la hemorra-

gia puede ser manifiesta a través de vagina 6 estar oculta en la

- zona de desprendimiento entre la placenta y el dtero. La hemorra
gia se caracteriza por ser obscura, acompafidndose de dolor abdo-

minal e hipertonia uterina de acuerdo ai grade de desprendimien-

to placentario, que se clasifica en leve, moderado y severo.(2)

El grado de compromiso en cuanto al bienestar materno y
fetal, dependerad de la variedad y grado clinico en que se identi

fique el problema y de la oportuna y adecuada intervencidén en . -



cuanto a su tratamiento. (14, 15, 17).

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Tanto en la pltacenta pravia, ccmo en el desprendimiento_
prematurc de placenta, se aprecia una evolucidn notable sobre en
todo en Yo que respecta al tratamiento y por ende, en la morbi--
mortalidad materno-fetal, que se refleja en el mejor prondstico_
y menos complicaciones secundarias que se presentan en la &poca_

actuatl,

Teniendo en cuenta que el tratamiento de estas dos enti-
dades es primordiaimente gquirlirgico, tenemos que las tasas de -
mortalidad maternofetal, eran muy altas en la era pre-quirdrgica,
en que la paciente no era tratada y se adoptaba una conducta ex-
pectante dejandose a lihre evcluciin resultando en una mortali--
dad materna del 25%. Posteriormente se adoptaren cierto tipo de_
manfobras para ta extraccidon del producto en el sigqlo pasade, -
que prevalecieron a principios de este siglo, como la mantfobra -
de Braxton Hicks sobre tedo en la placenta previa que yvinieron -
a mejorar ei pronostico y a disminuir la mortalidad sobre todo -

en manos de obstetras habiles.

A principios de este siglo. se comenzéd a emplear la cesd
rea electiva para el tratamiento de la placenta previa y el des-
prendimiento prematuro de placenta por algunos cirujanos come -

Schrgder, y Doderlein entre otros, disminuyendo adn mis ltas ta--



sas de mortalidad maternofetal,

Posteriormente, gracias a la introduccidn del manejo con
antibidticos. reposicidn de volumen intravascular con soluciones
parenterales, transfucidn de sangre y sus derivados, y a los -~
grandes avances en cuidados neonatales, se han podido prevenir -
complicaciones secundarijas y a disminuir las tasas de mortalidad

maternofetat.(1,2).
SITUACION ACTUAL:

Placenta previa: es cuando la insercidn coriénica com- -
prende el area istmica del dtero. A medida que la placenta crece,
el sitio de implantacidn se expande pudiendo quedar comprendidas
diversas porciones del segmento uterino inferior. incluyendo el _
orificio cervical interno. Conforme se acerca el término del em-
barazo, se aprecia un desprendimiento parcial de la placenta de
su sitio ae implantacidn, con hemorragia secundaria a los cam- -
bios cervicales de ablandamiento y dilatacién. Generalmente se_
presentan periodos recurrentes de hemorragia durante todo el em-
barazo, antes de los episodios mayores del tercer trimestre. {1,

7).

Esta entidad clinica se clasifica cde acuerdo a l1a rela--
ci6n de la placenta con el orificio cervical con una dilatacién_
minima aproximada de 1 em. subdividiendo asi los casos de placen

ta previa en 3 grupos: a) Placenta previa total 6 central: Cuan-



do el sitio de fmplantacion, cubre la totalidad del orificio cer
vical interno, que corresponde a un‘tercio de Jos casos y es la_
variedad mds peligrosa, b) Placenta previa parcial: Cuando la -
placenta cubre solo una parte del orificio cervical interno, c}_
Placenta previa marginal: Cuando el borde mids inferijor de la pla

centa llega al borde del orificio cervical interno. (2)

Se presenta con una frecuencia aproximacda de una en 200_
nacimientos, dependiendo de la poblacidon y lapso estudiados ya -
que se han sefialado factores de riesto que pudieran influir en -
la incidencia como se tratara mas adelante con respecto a su .--

etiologia. {14)

Existen solamente teorias en cuanto a su etiologia. Una_
de ellas es la teoria del flujo, que sugiere un desplazamiento -
hecanico de un Avulo no implantado por un episodio de hemorragia_
postconcepcional secundaria a defectos de las fases ovulatoria y
lutea. Hofmeier, atribuia la implantacion baja al desarrollo de_
vellosidades en la capsula capsular del corion. Otros han pro- -
puesto una implantacign secundaria por oxtencidn gradual de la -
placenta normalmente implantada. Tambiés 1a vascularizacion de--
fectuosa de la decidua se ha considerado como factor posible en
su desarrollo. Desconociendo su relacion con ciertos factores, -
la placenta previa tiende a coexistir con gestaciones gemelares.
placenta acreta, antecedente de curetajes. También se ha encon--
trado mds frecuentemente en embarazos con fetos varones, en muje

res con alta paridad y mayor edad, generalmente entre 35 y 45 -



ahos, en pacientes con antecedente de cesdrea previa ¢ de placen
ta previa en embarazo anterior. Finalmente, todavia no se ha -
aclarado ta cuestidn de como estos factores ya mencionados, pro-
voquen 1a implantacion placentaria en el segmento uterino infe--

rior, (2,10,14,21,22).

La manifestacion clinica principal, es la hemorragia - -
transvaginal. que puede presentarse tan tempranamente como en el
primer trimestre de la gestacidon y repetirse a intervalos de --
tiempo variables que generalmente son cada vez mds frecuentes y
con hemorragia de mayor intensidad. Otra posibilidad, es que el
curso del embarazo no se vea afectado de estos episodios de hemg
rragia sino hasta que se haya iniciado el trabajo de parto. Los:
signos y sintomas dependen de 12 intensidad de la hemorragia pu~
diendo llegar al shock materno y compromiso fetal importante, -
hasta la muerte materna y fetal. Generalmente el episodio inf- -
rial da homerragia e¢s indoioro y autolimitado, y Ta hemorragia -
significativa ocurre hasta el tercer trimestre. Casi siempre, la
hemorragia peligrosa es desencadenada al momento del tacto vagi-
nal, ya con antecedente de hemorragia previa, Generalmente la he
morragia es rojo brillante. La condicidn de la paciente se refle
ja en Ta cantidad de sangre perdida visible, ya que la hemorra--
gia en la placenta previa, es externa, es externa casi en su to-
talidad., Ante la posibilidad de una placenta previa, antes de -
realizar el examen vaginal debe tenerse 1o necesario para reali-
zar una cnsarea de urgencia al poderse presentar hemorragia mas |

va desencadenada por el mismo. (1,14).



Se puede }legar a) diagndstico de presuncidn de placenta
previa con la evidencia de hemorragia indolora en asociacidn con
presentacién fetal anormal, presentacion flotante o situacién =
anormal. En el pasado se usaron técnicas radioldgicas para la lo
calizacidn placentaria del tLipe de 12 angicgrdlia y amniografia.
Mis recientemente se popularizaron las técnicas con radioiséto--
pos empleando albimina sérice con yodo radiactivo. 5,cramca y 99
tecnesio. Posteriormente a partir de 1970, se emplearon las téc-
nicas ultrasdnicas con mejores resultados, on tasas de exactitud
de 94 a 95%, por lo que finalnente en una pequefia proporcidn, el
diagnostico se hace con méodos convencionales. Puede ser necesa-
ria la inspeccidn del cervix con espejo vaginal y asi descartar
lesiones del ceérvix u otras causas de hemorragia no obstétricas,
se puede recoger una muestra de sangre y hascer diagndstico dife
rencial de hemorragia materna o fetal. Al igual que con el tacto
vaginal, ai introducir el espejo vaginal, puede desencadernarse_
una hemorragia masiva, por lo que se deberad tener las precaucio-

nes necesarias. (2,12,19).

En cuanto 2l tratamiento de la placenta previa, deben to
marse en cuenta algunos factores como Jo son la madurez fetal,-
intensidad de la hemorragia, o si se trata de un feto muerto.las
pacientes con hemorragia antes de que el fato sea viable, deben__
ser manejadas en forma expectante cuando sea posible, con inter-
namiento de las mismas y mantenerlas en reposo absoluto y dispo-
ner de sangre compatible. Algunos reportan resultados favorables

con la aplicacidon de cerclaje. Se deberd mantener esta conducta



expectante hasta comprobar la viabilidad fetal, si es posible --
hasta la semana 37, a menos que .un episodio de hemorragia amena-
ce el bienestar maternofetal. Sobre la via de resolucidgn del em-
barazo, preferentemente debe realizarse operacién cesdrea en to-
das 133 pacientes con fetos viables independientemente del grado
de placenta previa, aunque en ciertas circunstancias, por ejem--
plo, con una placenta marginal, dilatacién cervical avanzada vy

caberza encajada, la opcidon seria la obtencién del producto por_
via vaginal. Con los recursos que se cuenta actualmente para el
manejo adecuado de esta entidad, la mortalidad materna se ha lo-
grado disminuir hasta un 1%, con tasa de mortalidad perinatal de

10% & menos. (3,11.15).

Desprendimiento preraturo de placenta normoinserta: Se -
refiere a la situacidn en que ocurre una separacion de la placen
td aet sitio donde normalmente se implanta antes de tiempo, en -
un embarazo no menor de 20 semanas. Dicha separacidn se inicia -
con una hemorragia en 1a decidua basal la cual puece originarse_
en la placenta © en los vasos uterinos mds pequefios patoldgica--
mente alterados dividiendo 12 decidus. de manera que una pequefia
capa quede en contacto con la superficie materna de la placenta_
y una capa mas gruesa queda unida al! miometrio, resultando en la
formacidon de un hematoma decidual, que lleva a la separacidn, -
comprecinn v finalmente destruccidon de la porcién de la placen-

ta involucrada. (1)

£l desprendimiento prematuro de placenta, también 1)ama-



mado como abruptio placentae, clinicamente se clasifica en leve,
moderado y severo segln ciertos criterios como 1o son: Intensi--
dad de 1a hemorragia, sensibilidad y consistencia uterina, esta-
do hemodinamico de la madre, estado del producto, y depresidén -

del fibrindgeno.

Al igual que con la placenta previa, se desconoce la -~
etiolongia precisa de esta entidad, y solo se han asociado cier--
tos factores frecuentemente con este suceso que pudieran actuar
come factores causales. Se ha asociade con hipertensidén arterial
hasta en un 50% de los casos. Es frecuentemente encontrado en pa
cientes con paridad de 3 & mis, mds comunmente que en primi y se
cundigravidas, independientemente de la edad materna. La descom-
precidon sibita de un Utero generalmente sobredistendido, por ejem
plo al haberse roto las membranas con salida sibita de Tigquido -
amnidgtico. puede iniciar la contraccifn y retraccidn del miome--
trioc y dar como resultado un desprendimiento de la placenta. Los
traumatismos severos. como los que pueden ocurrir en caso de ac-
cidente automovilistico, puedan causar una separacidén de la pla-
centa. Tambi&n ce han reportado casos de separacidn placenleria_
posterior a una amniocentesis. Se ha comprobade que el tabaquis-
mo influye de manera significativa en 1a incidencia de decprendi
miento prematuro de placenta. Las mujeres que fuman por 10 menos
un cigarrillo diario tienen mayor riesgo de separacidn prematura
de la placenta y de tener recién nacido muerto, observindose si-

tuaciones mas graves al consumir mayor nimero de cigarriilos. -
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También se ha observado que la deficiencia nutricional, princi--
palmente en calorias, vitamina A, calcio y un poco de proteinas,

puede predisponer a esta entidad, misma que ademds se ha asocia

do con mayor frecuencia con pacientes de baje nivel socinarond
co. Otras causas atribuidas al desprendimiento prematuro de pla-
centa, aunque raras son, un corddon umbilical desusadamente corto
y la versidn externa que muy pocas veces es practicada en la ac-

tualidad. (4.5,7,8,17).

El cuadro clinico del desprendimiento prematuro de pla--
centa es muy variable y la presencia e intensidad de sus compo--
nentes dependerd de 1a severidad del caso en particular.La sinto
matologia puede aparecer horas o incluso dias después del des- -
prendimiento placentarjo. En 55. de los casos hay dolor abdomi--
nal el cual es leve e intermitente en alqunoc 223585 y 3&veiv y -
continuo “en otros, que puede indicarnos 1a presencia de hemore:
gia oculta. La hemorragia que se presenta es obscura y no siem--
pre es externa, sino que en algunos casos es oculta, por lo que
hace mas dificil el calculo de pérdida hemdtica, por lo que debe
mos orientarnos con mediciones de la presidn venosa central. En
casos severos hay infiltracion de sangre del miometrio que puede
disecar la serosa hacia el ligamento ancho. Puede haber antece--
dente de hemorragia previa durante el embarazo. aunque no &S Muy
frecuente. Proporcionalmente al desprendimiento placentario, se
ha observado aumento en la frecuencia de las contracciunes con -

incremento en ¢l tono. y 1a muerte fetal se na encontrado mds -
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frecuentemente cuando las contracciones fueron mis fuertes y de_
mayor cantidad de sangre oculta, mayor intensidad y frecuencia -
de las contracciones con un consiguiente aumento en la sensibilj
dad uterina. Es importante valorar el estado fetal ya que en los
Casus moceradoes o severos encontramos desde disminucidn e irregu
laridad en la frecuencia cardiaca fetal hasta ausencia de la mig
ma. En ocasiones se tendra que recurrir al ultrasonido de tiempo
real, debido a 1a dificuitad de auscultar 1a frecuencia cardiaca
fetal con los métodos de rutina o Doppler por los ruidos inter--
puestos por las contracciones uterinas y la poca tolerancia por_

la paciente al examen por tiempo prolongado. (2.,17}.

Para 1legar al diagndstico de esta complicacidn del emba
razo, debemos basarnos en el cuadro clinico, que generalmente se
presenta en el Gltimo trimestre del embarazo 6 al comenzar el -
trabajo de parto. Puede estar asociado a preeclampsia y existir_
el ‘antecedente de desprendimiento previo. £1 dolor abdominal es_
de inicio subito continuo y severo, no bién localizado. Eviden--
cia de sufrimiento o muerte fetal. En la mayoria de los casos -
hay presencia de hemorragiz transvayinal obscura de intensidad -
variatle, que en igual forma podri influir en la tensidn arte- -
rial. Debera emplearse el estudio ultrasonogrifico de tiempo -
real en caso de duda sobre el estado fetal, ademds de que es -
Gtil en casos leves con hemorragia indelora para localizar la -
placenta y excluir una placenta previa. Deberd hacerse diagndsti
co diferencial con ruptura uterina. placenta previa, apendicitis

aguda y pielonefritis entre otras. (1,9).
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Para iniciar el tratamiento apropiado, es necesario rea-
lizar una evaluacion del estado de 1a paciente y su producto. Ya
con la paciente hospitalizada, se deberdn realiza- mediciones re
petidas de la tension arterial y tomar en cuenta las pacientes -
hipertensas que presentan desprendimiento prematuro de placenta,
LS & Va presibn vewuse central que nos ser
vird de guia para la reposicion de) volumen circualtorio perdido
a traves de la hemorragia. Dicha reposicidn deberd realizarse de
inicio con solucidn de Ringer lactato. y si no se estabilizan -
los signos vitales, se tranfundird sangre total 6 paquetes globy
lares, ademds de plasma para reposicidon de factores de coagula-4
cidn y un concentrado plaquetario por cada 3 paquetes globulares
continuando este manejo hasta la estabilizacion de la presidn ve
nosa central y posteriormente realizar biometria hemitica de con
trol. Para evitar complicaciones renales, es {mportante mante--
ner un volumen urinario horario de 30 ml 6 mds. Se debe solici--
tar pruebas de coagulacidn, ya que los casos severos de despren-
dimiento prematuro de placenta, se asocian con cierta frecuencia
con coagulacion intravascular diseminada. La amniotomia en un -
producto cerca de término. se recomienda para acelerar el traba-

12 tensign

sl igual que la -

io de parto, dis
extravasacidn de sangre a) miometrio y el ingreso de tromboplias-
tina a la circulacian materna. Cuando se haya estabilizado a la
paciente. si no es posible la obtencidn de! producto por via va-
ginal en un tiempo razonable., se deberd interrumpir el embarazo

por via abdominal. Es importante evaluar constantemente el ogtaq
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do general de la paciente, tratar la preeclampsia en caso de que
¢xista y asi evitar las posibles complicaciones como 10 son la -
coagulacidp intravascular diseminada y la insuficiencia renal. -

(6,16,18,20).

Actualmente el prondstico para la madre es bueno, inclu-
so hay series en que 13 mortalidad materna es nula. En cambio la
tasa de mortalidad perinatal es de un 40., tomando en cuerta que
al momento del internamiento, un nimero significativo de fetos -

va han muerto. (17}

OBJETIVOS:

1.- Conocer la frecuencia de pacientes que presentan he-
morragia en la segunda mitad del embarazo del total de procedi--
mientos quiriirgicos en la Unidad de Gineco-Obstetricia del Hospi

tal General de México, S. S., de abril de 1987 a marzo de 1390,

2.- Conocer la evolucidn de la madre y su producto y de-
terminar morbilidad y mortalidad, estancia hospitalaria v orinci
pales complicaciones de la hemorragia en la segunda mitad del em

barazo.

3.- Establecer factores de riesgo para esta complicacién

del embarazo.

4.~ Disminuir 1a frecuentia de hemorragia en la segunda

mitad del embarazo mediante la educaci1dn de la poblacian.



JUSTIFICACION:

Teniendo en cuenta que en nuestro medio hay un alto Indi
ce de multiparidad, de mujeres que se embarazan en edad avanzada
y ta poca-asistencia de muchas pacientes a control prenatal, to-
dos ellos factores de riesgo segun la literatura, justifica la -
realfzacidn de este estudio, para de esta manera conocer la fre-

cuencia de este problema en nuestra poblacidn.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de todas las pacientes con
aragnostico de Placenta previa y desprendimiento prematuro de -
placenta normoinserta. ingrecadas en la unidad de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de Meéxico de la Secretaria de -
Salud, durante el periode comprendido entre abril de 1987 y mar-

zo de 1990,

Unicamente se incluyeron aquellos casos, en que a las pa
cientes se les resolvid su embarazo por operacidn cesdrea, y de

estos solo se excluyeron 3 expedientes incompletos.

De los expedientes incluidos, se recolectaron las siguien-
Les varidbies: toaa, tecnas de ingreso y cirugia, paridad, cesi-
reas anteriores, semanas de gestacion al tiempo de resolucidn -
del embarazo. Categnria del cirujano, tiempo quirdrgico, estado
materno preoperatorio, enfermedad materna asociada, tipo de cesd
rea. Datos del producto como: Sexo, peso, Apgar y Capurro. Datos
del transoperatorio como: Hallazgos, accidentes y sangrado: Si -
requirid o no transfucidn y volumen de la misma; evolucidn y -

tiempo de estancia tanto materna como fetal.

En analisis estadisticc que se efectué a los datos obte-
nidos, fué a .través de la cestadistica descriptiva obteniendo 1as
medidas de tendencia central, media y los porcentajes de cada --

una de las variables.



RESULTADOS:

Durante el periodo comprendido entre el primero de abril
de 1987 a3 31 de mavzo Je 1990, nubo un total de 60 casos de he-
morragia en la segunda mitad del embarazo, entre ellos, 39 casos_
de placenta previa y 21 casos de desprendimiento prematuro de -
placenta (DPPNI) (tabla 1}, en un total de 19 949 nacimientos en
dicho periodo (0.3%). Los grupos de edades con mayor frecuencia_
en la placenta previa fueron el de 26 a 30 afios con 9 casos -
(23%) y el de 36 a 40 anos con 11 casos (28.2%), y por el DPPNI,
el grupo de 21 a 25 ahos con 8 casos (38%) y el de 31 a 35 anos
con 5 casos (23.8%), (tabla 2). E1 43.5% de pacientes con pla--
centa previa tenian una paridad de 4 & mds, mientras que el gru-
po con mayor frecuencia de DPPNI, de acuerdo a la paridad. fué -
el de primi y secundigestas con 16 casos en conjunto {76% ), {ta-

bta 3).

Con 1o que respecta al antecedente de cesdrea en embara-
zo anterior, hubo 11 casos en el ogrupn de placenta previe {28.27%)
)

'y un solo caso (4.7%) en el grupo de DPPNI {tabla 4).

Al momento de la resolucion del embarazo, tenemos que la
edad gestacional fué de 38 0 mds semanas en 43.6 de los casos -
de placenta previa y en 52.4% de los casos de DPPNI (tabla 5).-
Solo 2.5% de las pacientes con placenta previa presentaron enfer

medad asociada, siendo esta asociacidn de 9.5 en el grupo de -
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DPPHI (tabla 6)., La Omica entidad aseciada en los. 2 grupos fusd -

1a hipertensién arterial c¢rdnica o inducida por el embarazo.

£ EL.9n do 153 Casos de placenba previe se tratd de em-
barazos con producto femenino, invirtiéndose esta relacidn en e}
grupo de DPPNI, pués en 52.4% fucron embarazos con producto mas-

culino (tabla 7).

La resolucion del embarazo en los 60 casos de hemorragia
en 1o seqgunda mitad del embarazo tué por operacién cesdrea, sien
do mis frecuente la de tipo Kerr en un B9.8:( de los casos de pla
centa previa y en un 84,77 de las pacientes con DPPNI, Hubo 2 ce
sdreas histerectomias en cada grupo, 10 que refleja un 5.1% de -
los casos de placenta previa y 9.5 para los de DPPN! {tabla 8).
un 30./% de las pacientes con placenta previa requirid transfu-.
cidén y hubo Ya misma necesidad en un 23,82 de )os casos de DPPN]
(tabla 9). La mortalidad perinatal fué de 17.92 en el grupc de -
placenta previa elevdndose a un 33% en el grupo de DPPN! (tabla_

10).

No hubo mortalidad materna y la evolucidn intrahospita-
taria fut satisfactoria, coun promedio de estancia de 2.9 dfas, -
Hubo 6 casos de DPPNI con infiltraci@n sanguinea uvterina (28.5%)
habiéndose realizado histerectomia obstétrica en dos de estos ca
s0s. En el qgrupo de placenta previa hubo un caso de atonia uteri
na y otro de dehiscencia de histerarrafia, en los yue s5¢ realizd

histerectomia obstilrica
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En Yos 60 casos de hemorragia en Ja segunda mitad del em
barazo, solo hubo 2 casos de emparazo yemelar dentro dal grupa -

de placenta previa gque refleja un 5.1% de Yos mismos.



DISCUSION:

De los 60 casos de hemorragia en la segunda mitad del enm
barazo que se presentaron en el periodo de 3 aflos en la U.G.0. -
del H,G.M.. S.5. (39 de placenta previa y 21 de DPPNI), que re--
flejan una frecuencia de 0,1C. pera placenta previa y 0.19% para
DPPNI. es menor a la reportada por otros autores como Qzumba y -~
col., quienes reportan una frecuencia para DPPNI de 0.4% (17) y_

a 1a reportada cn placenta previa por Saur y Parsons de 0.5%.(14)

Factores de riesgo como Ja edad materna, se ha sefalado
en placenta previa, la cual tiende a presentarse con mayor fre--
cuencia en pacientes con edad arriba de los 35 apos (1,14), que
concuerda con los resultados obtenidos en este estudio. La part-
dad de la paciente, se considera factor da wiasnn comin pars
dos cntidades. Por lo anterior, se considera que pacientes con -
paridad de 3 & mads, tienen probabilidad significativa para pre--
sentar estas 2 complicaciones del embarazo (2,4). [sta relacion_
solo se observd en las pacientes con placenta previa, apreciando
-en el grupo ae DPPNI, mayor frecuencia en pacientes primi y se--

cundigestas.

Ho es muy claro, que ¢! antecedente de cesdrea en embara
20 anterior. influya en 1a presentacion de placenta previa en el

siquiente embarazo (10).

£} riesqo de prematurez al momento de la resviucion del



20

embarazo se sigue asociando con mayor frecuencia en casos de pla
centa previa {(13.14) correspondiendo. al 56.4% de las pacientes -~

con placenta previa contra 47.6% en el grupo de DPPNI.

Mucho se ha hablado de la posible influencia del sexo --
del producto sobre el desarrollo de placenta previa, predominan-
do el sexo masculino sobre el femenino, por 1o que se menciona -
que Ta fertilizacidn tardia (la cual se ha dicho es la causante
de} incremento de 1a relacidon masculino/femenino) puede ser un -
factor predisponente de placenta previa {21). La verdad es que -
en esta serie, no se encontrd predominio significativo de unoc w
otro sexo en ninguna de estas dos entidades. Lo mismo se puede

decir con relacién al embarazo gemelar y placenta previa (1,2).

La morbimortalidad fetal muy superior a la de la madre,-
generalmente por la gran frecuencia de prematurez (56.47% en pla-
centa previa y 47.6% en DPPNI) al nacimiento, seguird variando -
de ‘'un lugar a otro conforme a diferencias en recursos y avances_

en loque se refiere a cuidados perinatales (15).

No se encontro relacidn importante entre el antecedente.
de cesarea en embarazo antericr y presentacién de placenta pre--
via. (10)., Tomando en cuenta que en este estudio el 66.5* es pa~--
ciente de este grupo, tenian una paridad de 3 6 mids y con edad -
arriba de los 30 afos. es posible que en ellas pudo influir los
desgarros obstttricos y/o patologia endometrial de tipo inflama-

torio, mas frecuente en este tipo de pacientes, en 13 presenta--
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cion de placenta previa.

Paraddjicamente a 1o reportado actualmente en la litera-
tura, (4) soio se encontrd un 0.5% de pacientes hipertensas en -
el grupo de DPPNI. por lo que se sugiere la realizacidn de estu-

dios prospectivos para aclarar esta situacién.
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CONCLUSION:

.- La frecuencia de hemorragia en la segunda mitad gal_
embarazo en la UGO del! HGM es de 0.3%. menor a la reportada por_
otros autores, y su tratamiento representd el 0.2% de los procedi

mientos qurirgicos en dicha unidad

2.- La evolucidn de la madre y el desarrollo de complica-
ciones se minimiza con la deteccidn oportuna del problema, esta-
bilizacidon del estado general de la paciente y al conocer el mo-
mento preciso y elegir la via adecuada en cuanto a la resolucién
del embarazo. La evolucidn del! producto siempre estard amenazada

por la necesidad de interrupcion del embarazo antes del término.

3.- Dentro de los factores de riesgo, se deberd tomar en
cuenta la edad materna por arriba de 35 afios y la paridad de 3 6
mas en la placenta previa y la hipertensién arterial crénica & -
inducida por el embarazo en el DPPNI sobre otros que se dicen -~
factores de riesgo aseciades inconstantemente con esta patologia

en diferentes series.

4.- Con la educacion de nuestra poblacidén, sobre la nece
sidad de la atencidon prenatal, para la deteccién oportuna de si
tuaciones que amenacen el curso normal del embarazo, sobre todo
en pacientes con riesgo a desarrollar esta patologia, podria lo-
grarse un descenso significativo en la frecuencia de este padeci

miento.



Tabla:l: Entidades productoras de he-

morrégia en la 2¢ mitad del embarazo.

ENITLDAD NC. %
P, PREVIA 39 65
D.P.P.NLT. 21 35
TOTAL 60

Tabla 2: Edad de las pacientes con hemorra-

gia en la segunda mitad del! embarazo.

EDAD P. PREVIA p.P.P.N.T.

(afios) No. % No. %
16 - 20 7 17.9 ] 19.0
21 - 25 5 12.8 8 38.0
26 - 30 9 23.0 2 9.5
31 - 35 7 17.9 5 23.8
36 - 40 iR 28.2 2 9.5

TOTAL 39 21
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Tabla 3: Paridad de las pacientes con hemo-

rragia en l1a segunda mitad del embarazo.

LT TR ne PN T,
GESTAS No. % No. %
1 4 10.2 8 38.0
2 9 23.0 8 38.0
3 9 23.0 2 9.5
4.6 mas 17 43.5 3 14.2
TOTAL 39 21

Tabla 4: Casos de hemorragia en la segunda mitad

del embarazo con antecedente de cesdrea previa.

ENTIDAD TOTAL NO. k4

P. PREVIA 39 1n 28.2
D.P.P.N. T, 21 1 4.7

24
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Tabla 5: Edad gestacional de las pacientes con he-

morragia en la sequnda mitad del embarazo.

SEMANAS P. PREVIA D.PLFLNLT

GESTACIONN No. % No. %
28---- 3 6 15.3 2 8.5
32---- 35 8 20.5 4 19.0
36---- 39 20 51.2 11 52.3
40---- 43 S 12.8 4 19.0
TOTAL 39 21

Tabla 6: Casos de hemorragia en 1a segqunda mitad

del embarazo con enfermedad materna asociada.

ENTIOAD TOTAL No.

»

P. PREVIA 39 1 2.5%
D.P.P.N.I. 21 2 9.5%




Tabla 7: Sexo de producto en relacidn con la -

hemorragia cn l3 segunda mitad del embarazo.

SEXO DEL P. PREVIA 0.P.PN.T.
PRODUCTO No. % No. S

FEMENIND 26 68.9 10 47.6
HASCULINO 16 41.1 11 52.4
TOTAL 39 21

Tabla 8: Tipo de ces3area realizada en el tratamiento de he-

- morragia en la segunda mitad del! embarazo.

TIPO DE P. PREVIA D.P.P.N.T.
CESAREA No. 4 No. %
CESAREA KERR 35 89.8 18 85.7
CESAREA CORPORAL 2 5.1 1 4.8
CESAREA HISTERECTOMIA 2 5.1 2 9.5

TOTAL 39 21
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Tabla 9: Pacientes con hemorragia en la segunda mitad

del embarazo. que requrieron transfusidn.

ENLIDAD TGTAL NG, b3
P. PREVIA 39 12 30.7
D.P.P.N. L. 21 5 23.8

Tabla 10: Mortatidad perinatal en casos de hemorragia en

1a segunda mitad del embarazo

ENTIDAD TOTAL No.

P. PREVIA 39 10
D.P.P.N.I. 21 7

17.9
33.3
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Grafica 1: Edad de las pacientes con hemorragia en la segunda mi
tad del embarazo. PP (Placenta Previa), DPP (Desprendimiento Pre

maturo de Placenta).



Ly :
NEE [

MRUGTCLA

%
50, .
a pp
43,5
40 opp DBp
2A..0% 38,
30
PP pp
R3, 23,08
20
bep
14,2%
PP
opp
10302 9,5
T H 3 4 6 mes GESTAS

Grafica 2: Paridad de las pacientes con hemorragia en la seqgun-
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