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INTRODUCCION:

La placenta previa, como todas las entidades nosolégicas -
obstétricas, ha sufrido modificaciones muy apreciables en
los G1timos tiempos, en 10 que se refiere a diagndstico, -
tratamiento y prondstico, que indudablemente han conducido
a mejorar el {ndice de morbimortalidad materno-fetal.

Es bien sabida la importancia extrema que tiene 1a placenta
en el curso de un embarazo y es por eso que las alteracio-

nes tanto morfolSgicas como fisiol6gicas tengan repercusién
directa o indirecta en el pronfstico del embarazo y por en

de, del recién nacido (4, 24, 25).

Aunque en la placenta de insercién baja, habituaimente no
hay alteraciones funcionales ni morfolbgicas, debido a su
localizacién, entrafia un peligro latente y constante en la
evolucién del embarazo y as{ mismo, 1leva una conducta obg
tiétrica diferente en comparacién a la placenta de insercibn
normal, sobre todo en la segunda mitad del embarazo cuando
Va sobrevida del producto se ve amenazada por 1a posibili-
dad de una interrupcin del mismo, antes de que el produc- .
to sea viable, 1levando consigo un alto Indice de morbimor
talidad materno-fetal (11, 24, 25).

E1 diagnéstico de placenta previa, en los albores de este

siglo, se hacfa solamente en base a la experiencia clinica
y con el concurso imperativo e indispensable del tacto, --
tanto rectal como vaginal, sin importar el peligro y la im
precisién de este método (5, 18, 21, 30).
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En los Ultimos cuarenta afos, el diagndstico de la placents
previa, ha recibido el auxilfo primero de los Rayos X y de
los radioisétopos y recientemente del ultrasonido, método -
este (1timo que muestra sin lugar a duda, el sitio exacto -
de 1a insercién placentario, que servird como:parimetro in-
sustituiblw pa?a encaminar adecuadamente la técnica para la
resolucifn del embarazo y asi mismo, mejorar el prondstico
de sobrevida fetal (1, 2, 3, 6, 7,12, 13, 14).

As! como ha sido médificado el proceso diagnistico debido a
1a sofisticacion de 10s auxiliares de diagnéstico, el trata
miento de la placenta previa también ha variado de acuerdo
a ellos.

E1 tratamiento cuando no era expectante, es decir, esperan-
do el parto por via vaginal en forma espontinea, se reducia
a tratar de acelerarlo por maniobras quirirgicas que iban -
desde 1a amniotomfa hasta la versién interna de Braxton - -
Hicks, sin omitir el férceps de Voorhes, usado con 1a fina-
Vidad de comprimir con presién interna o externa a la placen
ta, con la esperanza de cohibir el sangrado de l1a misma, con
las consiguientes manipulaciones {nnecesarias y en ocasiones
initiles, aunadas al alto peligro de lesiones uterinas a ni
vel del segmento uterino friable, infecciones y 1l elevada
tasa de mortalidad perinatal asociada a su uso.

E1 tratamiento, actualmente influenciado por los adelantos
de 1a cirugia moderna, anestesiologfa, antibioterapia y la
existencia précticamente universal de los bancos de sangre,
as! como una mejor, qunque incompleta comprensién de esta -
patologia, han Ylevado a una conducta expectante-activa, con
blsqueda intencionada de 1a insercién placentaria, observa-
cién estrecha de 1os episodios hemorrigicos y en busca de -
datos de sufrimiento fetal por hipoxfa, secundaria a hipovo
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lemia materna, hospitalizacién oportuna, correccidn de los
estados anémicos, uteroinhibicién, corroboracion de madurez
pulmonar fetal y en casos especificos, induccion de la mis-
ma, para que en ¢l momento propicio se resuelva el embarazo
por la via adecuada de acuerdo a 1a localizacién placenta--
ria, sin menoscabo de 1a operacién cesérea,con 1o cual se -
han obtenido mejores resultados en cuanto a morbimortalidad
materno-fetal (26, 30).

Con anterforidad, se intentaron otros métodos de manejo de
1a placenta previa, como es el caso de Lovset, que en 1959
proponfa cerclaje cervical tipo Shiredkar, con el objeto de
disminuir la posibilidad de distension del orificio cervi--
cal durante el crecimiento uterino o trabajo de parto y asf
disminuir o evitar el sangrado placentario por despegamien-
to de 1a misma en el segmento uterino en las inserciones ba
Jas.

Para comprender mejor, el procedimiento diagndstico de 1a -
placenta previa en los albores de este siglo, basta recor--
dar algunos de los procedimientos utilizados que a continua
cién mencionamos:

Clinicos:

« La hemorragia, signo capital, durante los primeros meses
del embarazo era diffdi) diferenciar entre placenta pre-
via y amenaza de aborto. Durante la segunda mitad del em
barazo y durante el parto, las caracteristicas de la - -
hemorragia sugerian la patologfa.

Presentaciones fetales atipicas y presentaciones altas -
por modificacién de los factores que rigen la acomodacién

fetal,
ank
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Ruptura espont&nea de las membranas y partos prematuros
por irritacidn del cuello y el segmento uterino inferior
provocadas por la placenta misma.

. Pastosidad palpable entre 13 mano exploradora y la pre-
sentacién, cuando se inserta la placenta en la cara ante
rior del segmento uterino.

Especuloscopia para determinar ausencia de lesfones cer
vicales sangrantes.

Auxiliares de diagnéstico:

Cistografia en embarazos de més de 35 semanas y en presenta
cién cefilica, previo vactamiento vesical e intestinal, se °
instilaba 40 cc de yoduro de sodio en solucién al:12.5% y
obtencién de una placs radiolégica en decibito dorsal, in-
terpretindose como placenta previa, 1a que mostraba separa
cién de mis de un cm,, de la parte mis declive de 1a pre--
sentacién y la imagen vesical. Con placenta de insercibn -
normal, &sta separacién es menor a un centimetro o no exis
te.( i

Placentografia con técnica de partes blandas empleada des-
de 1934, no atrajo 1a atencién en forma definitiva como mé
todo-de diagnéstico confiable, siendo :.&ste relativo en em
barazos mayores de las 32 semanas (3, 12).

Placentograffa indirecta con inyecciin de material radio -
opaco en la aorta abdominal por via lumbar, método diagnés
tico empleado desde 1948 (3, 29).

En 1957 se utiliza seroalbimina marcada con lodo radiacti-
vo, la cual tuvo aceptacién amplia por los trabajos de - -
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Browne, Weimberg y otros (17).

Procedimientos Obstétricos:

Tenfan el inconveniente que podian emplearse siempre y cuan
do se hubiese iniciado el trabajo de parto en la mayoria de

‘10s casos y en general, buscaban disminuir o evitar la hemo

rragia, excitar las contracciones uterinas y conducir el --
parto por vias naturales.

Rotura artificial de membranas (método de Puzbs), aplicable
en placentas marginales o placenta centra) parcial. La rup-
tura de las membranas comprimfa el colchén placentario impi
diendo 1a hemorragia. Utilizada independientemente del tipo
de presentacién y en ocasiones asociada a versiones inter-
ns.

Yersién interna de Braxton Hicks. Rotas las membranas con
dilatacién suficiente para pasar dos dedos, se desciends -
un pié y se tracciona para que el muslo fetal comprima la
placenta y evitar el sangrado..E) parto se sigue en forma
similar a una presentacibn pélvica completa.

Balén de Champetier de Ribes, con membranas rotas se colo-
caba un balén inflable {ntrauterino rechazando la presenta
cién, se llenaba con solucién fisioldgica y se dejaba in -
situ sin traccibn con 1o cual disminufa la hemorragia y --
aceleraba la contractilidad uterina. Se asociaba con fre--
cuencia a 1a versién de Braxton Hicks y a dilatacién cervi
cal manual.

Método de Willet, en casos de presentacién cefélica, con -
las pinzas del mismo nombre se tomaba el cuero csbelludo -
fetal y por medio de una cinta acoplada a las pinzas, se -
efectuaba traccidn contfnua con carga de 400 a 500 gramos,
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obteniéndose hemostasia y aceleracién del trabajo:.de parto.

En 1908, Selheim inicia 1a era de la cesirea segmentaria -
tipo extraperitoneal en casos de placenta previa.

En 1912 Fox y cols., practicaron las primeras ceséreas cor
porales.

En 1919, Peralta Ramos inicia la cesirea segmentaria intra
peritoneal. )

En o) periodo de 1942 a 1948, en el Chicago Lying-in Hospi
tal, el 44% de las pacientes con placenta previa fueron so
metidas a cesirea segmentaria obteniendo una mortalidad de
s6l0 0.6% en comparacién del a 20% cuando no se efectuaba.

Sin lugar a duda, el advenimiento del ultrasonido vino a -
revolucionar en forma importante e] diagnéstico de la pla-
cents previa, aunado a los avances en el mejor conocimiento
de esta patologfa, técnica quirdrgica y mayor arsenal de -
conocimientos en forma general tendientes a la profilaxis
de las complicaciones de la placenta previa (8, 15, 16,31).

Sin embargo, como no es posible impedir una implantacién -
baja del huevo y 1a consecuente placentacién en el segmen-
to uterino inferior, e} camino adecuado es una asistencia
calificads durante el embarazo, tendiente a disgnosticar -
tempranamente 12 insercibn placentaria baja, correccién de
1a anemia y como punto primordial, la hospitalizacién de -
toda paciente con hemorragia transvaginal en la segunda mi
tad del embarazo para efectuar 1a deteccién oportuna y sitio
de implantacién de la placenta y asf mismo poder planear -
en forma pertinente, la conducta obstétrica de acuerdo a -
las observaciones efectuadas (8, 16).
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DEFINICION:

Para definir placenta previa, es necesario tomar en conside
racidn e) sitio de insercién placentaria, ya que hasta el -
momento existen diferentes clasificaciones de las distintas
escuelas de Obstetricia y en todas es en relacién del sitio
de implantacién de 1a placenta.

Por lo tanto, podrfa concluirse, que placenta previa es la
fmplantacién anormal de la placenta en el segmento uterino
inferior y que incluye diversos grados y que guarda rela--
cién con el orificio cervical interno del Gtero.

Es importante mencionar que la conducta obstétrica en los
casos de implantacidn baja de 1a placenta, va a estar supe
ditada a esta misma, ya que las posibilidades de parto eutd
cico o por via abdominal, va a depender en forma directa -
de su localizactdn, aunado ésto a las posibles causas mater
nas o fetales concomitantes, edad gestaciomal y presencia o
no de sangrado placentario.

Comeau et al (8),cita hasta 6 grados de insercién placenta
ria; del 0 al 5, iniciando desde la placenta findica hasta
la placenta previa centra) total.

La escuela Anglosajona cita 4 grados de insercién de la --
placenta, que son, aunque con diferente terminologfa, las
aceptadas y adoptadas en nuestro Hospital “Luis Castelazo
Ayala* del 1.M.S5.5, y son:

a) Grado 1 o lateral.- Cuando el borde placentario se -
encuentra implantado en el segmento uterino inferior,

L 24
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_sin 1legar a las cercanias del orificio interno del’
cérviz uterino,

b) Grado II o marginal.- Cuando el borde placentario al-
canza las mfrgenes del orificio interno.

c) Grado IIT o central parcial.- Cuando el borde placen-
tario cubre el orificio cervical interno cuando déste
se encuentra cerrado, pero sélo pufci:lmonto cuando -
presenta una dilatacién hasta de 3 cms,

d

—

Grado IV o central total si la placenta cubre todo el
orificio interno cervical adn con dilatacién avanzada.

De 1o anterior, se desprende que una localizacidn pludontg
ris adecuada es importante, no s610 desde e) punto de vista
del diagnbstico y tratamiento, sino también desde el punto
de vista obstétrico, ya que hay localizaciones placentarias
que son tributarias en forma absoluta de operacidn ceséres

y otras que pueden ser compatibles con parto eutbcico.

En el caso de los griados I y 11, las posibilidades de eutg
cia son mayores que en los grados III y IV en los cuales -
es précticamente incompatible el parto vaginal., En el grado
IV es obvio que es tributario, necesariamente, de operacién
cesirea.

Cuando hay diagnéstico cierto de implantacién baja de pla-
centa, la tendencia actual es a resolver el embarazo por -
1a via abdominal, cuando 1a magnitud del sangrado asf 1o -
imponga, sobre todo en los grados 1 y II. En el grado III,
en el cual la 1mplunt§ci6n puede ser posterior, es mejor -
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decidirse por 1a operacién cesirea, debido a que la misma
localizacién nos va a impedir un mecanismo de parto apropia
do, 1legando a producirse distocis de partes blandas. Como
mencionamos antes, ¢l grado IV es tributario en forma absp
luta de operacién cesérea.

E1 criterio intervencionista, en 1a paciente con insercidn
baja de placenta, estd fundamentado en la alta morbimortali
dad waterno-fetal de la conducta expectativa.

Frecuencia:

Las estadisticas de la frecuencia de insercién baja de la -
placenta, varfan grandemente de un estudio a otrp y de pais
a pafs (5, 10, 21, 30).

En forma general, po&emos decir que oscilan entre 0.1% hag
ta 1%,

En el estudio de Nieminen (27), en 1963, se cita una fre--
cuencia de 1:185 embarazos, fundamentado el diagnéstico s§
1o en datos clinfcos y que corregidos después de un diag--
néstico preciso, después de exploracién vaginal, radioldgi
co, ultraecosonogrifico, por observacién directa trans-ce-
sireaa, etc., se obtiene cifra de 1:500 partos. :

El Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 del I.M.5.5., en -
1a Cd. de México, C.M. La Raza, cita una frecuencia de - -
1:150 a 1:200 partos.

whw
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Ahora bién, las estadfsticas emplean indistintamente los -
conceptos de insercién baja de placenta y placenta previa
como sinonimos, 1o cual hace necesario hacer una diferen--
ciacién adecuada del sitio de implantacién placentaria.

Segin Eastman & Ruffman (12), citados por Kaser, en lo0s ca
sos de placenta previa, ésta es total en el 20% de los ca-
sos, parcial (incluyendo 1a marginal) en el 33% y localiza
cibn baja en aproximadamente 1a mitad de los casos.

Gutiérrez Yépez y Eastman en 1946, en un estudio de 304 ca
sos, encontraron el tipo central total en el 23%, ¢l par--
cial en 29% y 1a implantacién baja en 16%.

ETIOLOGIA:

Es realmente poco 10 que se sabe con certeza acerca de la
ifmplantacidn placentaria en el segmento uterino inferior.

Sin embargo, se han aducido factores predisponentes, que -
en cierta forma tratan de explicar el por qué de la implan
tacién placentaria baja (19, 21, 18, 27, 28, 30).

Asi, por ejemplo, se menciona una nidacién baja por causas
desconocidas; nidacién en un segmento uterino més alto con
extensién placentaria secundaria sobre el {tsmo, atribuyén
dose a una falta de reduccién de las vellosidades en el po
1o ovular inferior; multiparidad con embarazos repetidos -
frecuentes, siendo més frecuente en 1a multipara que en --
las primiparas en relacién de 4:1; primigestas afosas; - -
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antecedentes previos de eventos quiridrgicos obstétricos o -
ginecoldgicos; procesos infecciosos agudo o crénicos; edad
materna, siendo més frecuente en mujeres mayores de 39 ados
que en menores de 20, en proporcion de 3:1; placenta previa
en embarazos anteriores; hiperplacentosis con crecimiento -
exagerado de la placenta como en los casos de incompatibili
dad Rh, diabetes mellitus, etc.

Por o anterior, se puede apreciar que 1a etiologfa de la -
placenta previa es incierta. ’

En o que 1a mayorta de los {nvestigadores estin mas o me-
nos de acuerdo, es que existe una deficiente {frrigacién en-
dometrial en el sitio-de 1ﬁi1ipt|c16n ovular, por 1o qus los
antecedentes quirdrgicos, inflamatorios crénicos o infeccio
$0s, pueden ser una causa doscncudeﬁante.

DIAGNOSTICO:

En nuestro medio, actualmente el diagnbstico de placenta --
previa, no presenta mucha dificultad, debido al uso difundi
do de la ultraecosonografia, amén de mayor conocimiento de
las caracteristicas de esta patologia (8,15,16,22,24).

Sin embargo, 12 historia clinica adecuada y complets aunado
a exploracién bien encaminada, siguen siendo las bases fun-
damentales en la elaboracién del diagnéstico.

E1 cuadro clinico de la placenta previa es caracteristico -
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ofreciendo dificultades de diagnéstico diferencial sélo en
los primeros meses del embarazo, en donde es fiécil confun-
dirlo con cvadro de amenaza de aborto. &1 sangrado transvs
ginal, nabituaimente es silenciaso y en poca cuantfa en 12
primers mitad del embarazo, siendo mds profuso en la segun
da mitad, Generalmente no hay deterioro fetal importante -
si el sangrado no es abundante. No hay hipertonia uterim
(5,10,18,21,31). '

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.-

La ultrsecosonografia ofrece certeza dfagndstica an el 95%
de los casos a cualquier edad del embarazo. De Jos estudios
radioldgicos, Ya técnica de partes blandas y la cistografia
tienen utilidad sélo st se solicitan despubs de Jas 32 sems
nas de gestacibn y han sfdo desplazades por el UESG,

Otros estudios con radioisbtopos son de poca utilidad y @
riesgo materno y sobre todo fetal, hacen cuestionable su in
dicacién (1,2,3,6,7,12,13,15,17,28).

De 1o anterior se desprende, que ¢l método fdeal para efeg
tuar el diagndstico de placenta previa es el UESG, ys que-
es un método innocuo y de ficil scceso, con un alto grado
de certeza, ademis de proporcionar otros datos que son dti
les en ¢) tratamiento y manejo de 1a placenta previa.

Ahora bién, motivados por e) afan de conocer la forma en 2
cual se esti manejando esta patologla en el Hospital "Luis
Castelaza Ayala" del {.M.5.5., en 1a Cd. de México, en e

cual se cuenta con elementos humanos, médicos y auxiliares
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de dfagnéstico y un esquema de manejo perfectamente estable
cido, ademds de ser un Hospital de concentracidon, en donde

son manejados todos los problemas médicos y quirbrgicos --

que conforman el embarazo de alto riesgo, revisamos los ex

pedientes de pacientes .ingresadas al Hospital con diagnds-

tico clinico de placenta previa, en el perfodo comprendido

de marzo de 1983 a mayo de 1985,

Se revisaron en total 435 expedientes en forma selectiva -
eligiendo para nuestro estudio s6lo aquellos que en forma
satisfactoria 1lenaban Jos requisitos minimos espsrados pa
ra conceptuarlo como {déneo.

De acuerdo a nuestro protocolo, los requisitos a nuestro -
Juicio eran indispensables, fueron: edad de la paciente,
amtecedentes gineco obstétricos, fecha de Gltima menstrua-
cién, fecha probable de parto, evolucién del embarazo ante
rior, edad gestacfonal a la cual se {nicia el sangrado - -
transvaginal, antecedentes de cirugfa obstétrica o ginecold
gica, edad de captacién del embarazo, diagndstico clfnico
motivo del ingreso, el diagnéstico por ultraecosonografia, .
edad de interrupcibn del embarazo, peso y apgar y via de -
nacimiento del producto, 1a realizacién o no de amniocente
sis, induccion o no de madurez pulmonar fetal, uso o no de
uteroinhibidores,. los eventos transfusionales y la morbi--
mortalidad materno-fetal (4,8,9,19,25,27).

Todos estos parSmetros, antes de ser aplicados al estudia,
fueron evaluados adecuadamente en si tenfan o no ingerencia
directa o indirecta en 1a patologfa estudiada.

En forma idealista, 1o deseable desde el punto de vista clf
nico, es la corroboracién directa del sitio de implantacién

L2 1)
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placentaria en’ el momento del parto o cesirea, sin embargo
no fué posible en un buen nimero de casos contar con esta
observacidn.

Despuls de eliminar 103 expediantes que & nuestro criterio

no contaban con todos los slementos previamente mencionados
0 aquellos que no contaban con diagnéstico preciso de pla--
cents previa, ys fuera por no concordar el diagnéstico c1§

nico con el diagnfstico por ultraecosonograffa o en su de~

fecto, por noccontar con sitio de implantacién placentaria

por observacién directa, obtuvimos 80 casos de pacientes -

embarazadas con diagnéstico bien fundamentado de placenta -
previa.

€Y primer parimetro analizado fué la edad miterna, la cual
estuvo comprendida entre Jos.18 & 39 afios, con una medida
de 26.8 afos.

Como se puede spreciar en el cuadro I, la mayor incidencia
de placenta previs se ubica entre los 21 a los 35 afos, -~
hecho explicable por ser 12 etapa de la vida com mayor Yn-
dice de fecundidad y 1a etapa reproductiva ideal,

En Ta literatura médica, se menciona como factor pradispo-
nente para la placenta previa a la edad, en este estudio -
encontramos. 6 pacientes mayores de 36 alos para un porcens
taje de 7.5%, siendo todas ellas multiparas. No encontramos
en este estudio ninguna paciente mayor de 40 afos {10,19,21,
26).

Ew
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CUADRO ! GRUPOS ETARIOS
GRUPO CASOS %
- 20 a. 2 2.5
21-28 a3 41.2
26-30 22 27.5%
31.35 17 21.2
36-40 . 6 7.5 »
+ 40 0 0
Edad mixima: 39 afios minima: 18 afios

Promedio: 26.8 afos.

pDestaca la fncidencia de pacientes entre los 21 a 25 afios
en ta cual se encuentra el més alto porcentaje de insercidén
baja de placenta, siendo 33 los casos con 41.2% del total -
de pacientes estudiadas.

En los grupos de 25 a 35 afios, la incidencia fue asimismo -
elevada, con 39 casos registrados, siendo aproximadamente
el 50% de nuestras pacientes analizadas. Llama también la -
atencion Ya existencia de 6 pacientes mayores de 36 afos y
menores de 40 afios, ya que la edad es uno de los factores
atribuidos a la presentacién de placenta previa. Sin embar
gu, este dato aunque importante, no podemos correlaciomarlo
con el nimero global de pacientes en este grupo de edad que
acudid al Hospital.

L1 2]
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Otro factor predisponente mencionado por la literatura médi
ca, es la paridad de la paciente (10).

Intentando correlacionar este dato con la incidencia de la
placenta previa, analizamos la paridad de nuestras plcicntos
y en el Cuadro No. I] se desglosan los hallazgos.

Podemos apreciar claramente que 13 mayor {ncidencia de la -
patologia estudiada se encontr§ entre 12 primera y tercera
gestacién, siendo en nimero de casos 57 para un porcentaje
global de 71%.

Es de 1lamar 1a atencibn ademds,el hecho de que se encontra
ran 23 pacientes con més de cuatro embarazos y entre ellas
3 con mis de 8 embarazos, 10 que nos habla en forma indirec
ta de Ya necesidad de 1levar a cabo estrategias més adecua-
das para el control definitivo de 12 fertilidad o en su de-
fecto, que el control! temporal de la misma, sea 1levado por
mayor nimero de pacientes.

CUADRO I1I NUMERO DE EMBARAZOS
NUMERO CASOS . 1 3
I 13 16.25
11 23 28,75
1 21 26.30
v 7 8.75
v 10 12.50
VI 2 2.45
Vit 1 1.25
VIII o Mis 3 3.75

Promedfo: 3.03
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Por otra parte, més de 1a mitad de nuestras pacientes, se -
encontraron entre 'a segunda y tercera gestacién, siendo s
lamente 13 las primigestas.

EV nimero promedio de embarazos fué de 3.03.

Tratando de investigar hechos recientes o pasados que explj
caran en cierta forma 1a presencia de placenta previa, se -
buscé intencionadamente 1a forma en que transcurrid el emba
razo anterior en los casos en que éste existfa y la forma -
de terminacién del mismo y en el cuadro nimero IIl se mues-
tran los hallazgos (19).

CUADRO II1  EVOLUCION DEL EMBARAZO ANTERIOR

EMB. ANTERIOR CASOS %
Eutocia 37 §5.22
Cesérea 19 28.36 -
Aborto / LUI 10 14.92
Férceps 1 1.50

Claramente podemos notar, que de Yas 67 pacientes con mis
de un embarazo, 37 de ellas tuvieron parto eutdcico (55.20%)
y que las restantes 30 tuvieron evento quirlrgico como for
ma de resolucién del embarazo (45%). En 19 de estas pacien
tes, ¢1 embarazo termin por cesérea por diversas indicacio
nes y en 2 de ellas por placenta previa, siendo &ste un da
to importante aunque no significativo, de placenta previa
recurrente.

1 2 1]



18)

En 10 casos, el embarazo termin§ con aborto antes de las 20
semanas de gestacidn con legrado uterino instrumental. Sélo
encontramos un caso de aplicaciin de férceps 19nor|ndo indi
cacifn, tipo de férceps y altura a la cual fuf aplicado.

Ko fué posible encontrar datos orientadores acerca de 1a po
sibilidad de infeccién en el puerperio en ninguna de nues--
tras pacientes.

Sin embargo, es significativo que poco menos de la mitad de
las pacientes estudiadas, tuvieran antecedente de maniobras
quirirgicas previas en e) anterior embarazo, 1o que estadis
ticamente es significativo.

La evaluacién de los episodios hemorrégicos durante el emba
razo actual, es otro de los parémetros importantes a valorar
en 1a placenta previa. Se dividié la etapa del embarazo en
1a que se presentaron estos episodios. La primera etspa, -
queva desde la-concepcién hasta 1a semana 20 de gestacién,
en 1a que es diffcil establecer diagnéstico diferencial en
tre placenta de insercién baja o amenaza de aborto por cau
sas miltiples (22).

Se ha demostrado que una placentacién baja, puede ser uma -
etapa transicional en 1a evolucion de un embarazo, hecho de
mostrado por King en 1973, cuando en una serie de 14 casos
seguidos por estudio ultrascosonogrifico seriados y corro-
borado por Kurjiak & Barsic en otra serie de 63 pacientes,
quienes mencionan la posibilidad de una migracién placenta
ria que vi desde 3 hasta 9 cms. al término de embarazo, en
relacion al sitio de deteccién por debajo de las 28 semanas
de gestacién, concluyendo que Va utilidad de la localiza--
cidn placentaria por debajo de las 28 semanas, no es confia
ble ni definitiva y que en los casos en que se sospeche de

L 24
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insercién baja placentaria, debe descartarse por estudios
ultraecosonogrificos serjados con intervalos de 2 a 4 se-
manas (13,15,24).

Basados en estas observaciones, mencionamos los episodios
hemorrégicos como dato a investigar y las edades gestacio
nales a las cuales se presentan . En el Cuadro IV mostra-
mos nuestro: hallazgos.

CUADRO 1V SANGRADO GENITAL Y AMENORREA
EDAD GESTACIONAL No. PACIENTES
0a 20 sem. 15
21 a 27 31
+ de 28 46

Como se aprecia, la frecuencia mayor de sangrado genital -
es mayor por arriba de las 21 semanas, haciéndose més fre-
cuente en el grupo de mis de 28 semanas. De mayor importan -
cia, desde el punto de vista clinico, son los episodios ocu
rridos por arriba de las 20 semanas de gestacidn'y desde -
el punto de vista del diagndéstico son mis orfentadores, ob
vio es, que en cuanto mis avance el embarazo.y se presente
¢l sangrado genital, es mayor la probabilidad de que éste
provenga de la placenta (22).

[ 12
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Es necesario mencionar, que algunas pacientes nunca presen
tan sangrado genital y que éste puede presentarse con el -
fnicio del trabajo de parto, como fué el caso de tres de -
nuestras pacientes que ingresaron al Hospital con trabajo -
de parto inicial y sangrado transvaginal, haci@ndose diagnds
tico de placenta previa sangrante, mismo que se corroboré -
durante 1a intervencién quirdrgica (22).

Por otra parte, los episodios hemorrfgicos, se pueden presen
tar en uno o mis trimestres de 1a gestaciin, como en 14 de
nuestras pacientes estudiadas, que lo presentaron durante -
el ‘primero y segundo trimestre o segundo y tercer trimestre
de gestacidn.

De acuerdo a lo anterfor, dividimos 2 nuestras pacientes en
dos grandes grupos, de acuerdo a la edad gestacional a 1a -
cual fueron captadas en el Hospital y en el momento en que
se efectud el diagndstico por medio de ultraecosonografia.

El primer grupo que corresponde a los embarazos menores de
28 semanas, encontramos 24 pacientes de un total de 72 a las
que se les efectud este estudio, arrojando un 33,33%; y del
grupo de mis de 28 semanas con 48 pacientes.

CUADRO Vv Edad de Captacibén del embarazo y Diagndstico
por Ultraecosonografia,

EDAD GESTACIONAL CASOS %
~ de 28 sem. 24 33.33
+ de 28 sem. 48 66.66

Nota: 8 casos de PPCT, corroborado transcesirea
en e) grupo de mis de 28 sem., sin UESG.



.a)

. En ocho casos de nuestro estudio, no se realizd Ultraecoso
nograma, sin embargo se corrobord la presencia de placenta
previa durante la intervencidn qdirﬁrgica. ya que la indi-
cacién de la misma, fué por éilgnéstico de placenta previa
sangrante.

En el cuadro ¥ mostramos nuestros hallazgos.

Como en 1a literatura se menciona a la cirugfa previa, gi-
necolégica u obstétrica, como factor predisponente para la
placenta previa, se investigl en nuestras pacientes el ante -
cedente de estos eventos, ya fueran recientes o remotos, -
como en el caso del embarazo anterior (28, 29).

Encontramos que el evento quirirgico mis frecusntemente rea

11zado fué o1 legrado uterino instrumental en 19 de nues--

tros casos (43.18%), cabe mencionar que en & de ellas, te-
nian més de un episodio de LUI. En segundo lugar, encontra
. mos el antecedente de cesfrea en 16 casos (36.36%) y en dos
de ellas, més de una cesfrea. También se encontrd que 8 pa-
clentes tenfan un antecedente doble de evento quirdrgico,
LUI y cesirea, para un porcentaje de 18%. SSlamente un caso
se encontrd antecedente de cirugfa ginecoldgica y ésta fué
una miomectomfa.

En ¢! Cuadro nimero VI desglosamos los hallazgos anterior-
mente enunciados.

L 24
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CUADRO VI CIRUGIA PREVIA

T1P0 I + 1 CASOS oy
LUt 13 6 19 43.18
Cesfrea 14 2 16 36.36
Cesfrea + LU 8 8 18.18
Miomectomfa 1 1 2.28

Total 36 8 44

E) diagndstico se basé fundamentalmente en los hallazgos --
clinicos, teniendo posteriormente corroboractén por medio -
del estudio ultraecosonogréfico. Este estudio, sélamente se
realizd en Tas pacientes con embarazo mayor de 21 semamas,
encontrando diversos grados de insercidn baja de 1a placen-
ta.

€n nuestro estudio se seleccionaron solamente 10s casos en
los que hubo correlacién clinica y por ultraecosonografia,
motivo por el cual encontramos mayor incidencia que en los
estudios de Eastman y Huffman y el de Gutiérrez Yepez e East
man (12),

En el Cuadro V11 mostramos nuestros hallazgos, y los princi
pales sitios de implantacién placentaria en un total de 72
pacientes a las que se efectub estudio por ultraecosonogra-
fia. '

Tuvimos también, ocho casos sin localizacién placentaria, -

*hd
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con embarazo a término en T.P., corroborando el diagndsti
co de placenta previa durante la intervcncién quirirgica y
por diagnéstico clinico.

.

CUADRO VII  LOCALIZACION PLACENTARIA POR UESG.

SITIO CASOS 3
P.P.C.T. 30 41.66
P.P.M.A. 2 29.16
P.P.M.P. 20 27.78
P.P.P, 1 1.40

‘As! vemos que Ta mayor incidencia fué de placentra previa

central total (P.P.C.T.) con 30 casos y 41.66%, el segundo
lugar para la placenta previa marginal anterior (P.P.M.A.)
con 21 casos y 29.16%, placenta previa marginal posterior -
(P.P.M.P.) con 20 casos y 27.78% .y por Gltimo, s6lo un ca

s0 de placenta previa posterior (P.P.P.) (15,16,24).

De acuerdo con estos hallazgos, se planteo la conducta 1dé
nea para cada caso en particular, teniendo como base del
tratamfento el reposo absoluto en cams, vigilancia estre-
cha de los episodios hemorrfgicos, uso de uteroinhibidores
en los casos especificos, monitoreo de férmula roja y co-
rreccibén. de 1a anemia en caso nacesario, amniocentesis e
induccién de 1a madurez pulmonar fetal siifuege necesario.

i
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Se valord 1a posibilidad de parto vaginal en los casos que
no hubo contraindicacién materna, fetal o placentaria, y -
en todos los casos, se intentd 1levar el embarazo 1o més -
cercano posible al término, cuando ésto fué posible.

La amniocentesis fué practicada solamente en tres casos, -
dos en embarazos de 34 semanas y en uno de 42 pero clinica
mente menor, y las 3 determinaciones mostraron productos -
pulmonarmente maduros. .

Se realfzaron ademis cuatro amniocentesis, las cuales fuc;
ron fallidas por puncién roja, debido a placenta anterior
no detectada por el ultrasonido.

Se aplicaron as{ mismo, ocho esquemas completos de inducto-
res de madures pulmonar con Dexametasona a razén de 6 mg I.M.
cada 8 horas por un total de 8 dosis por paciente.

Hubo un caso de embarazo de 28 semanas al cual solamente se
logrd aplicar una dosis de Dexametasona, sin poder completar
el psquema debido 8 inicio de sangrado transvaginal profuso,
10 cual impuso la interrupcién inmediata del embarazo por -
via abdominal,

En 19 pacientes se usé la uteroinhibicién en-embarazos com-
prendidos entre las 27 y 34 semanas, siendo los més utiliza
dos: la indometacina en 11 casos, orciprenalina en 4, terby
talina y salbutamol en dos casos cada uno, a las dosis reco
mendadas en la literatura y de acuerdo a respuesta indivi--
dual.

Cuando se consideré que los embarazos eran viables o que ~--
las condiciones placentarias obligaron a 1a interrupcién de
1a gestacidn, se valord 1a edad gestacional en dos grandes

Rk
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grupos: uno menor de 28 semanas y otro mayor de esta edad.

Tomamos como punto de partida para esta divisién de la edad
gestacional das 28 semanas, debido a que estudios bien docy
mentados y fundamentados, han demostrado sin lugar a duda -
que aproximadamente a esta edad de embarazo es cuando se -
inicia la elaboracién del surfactante pulmonar indispensable
para 1a maduracién pulmonar fetal y que se completa aproxi-
madamente a las 34 semanas. Se ha demostrado que los produc
tos obtenidos por debajo de esta edad, son pulmonarmente in
maduros y por lo tanto portadores del sindrome de stress --
respiratorio, 1o que frecuentemente 1leva a 1a muerte peri-
natal. Por otra parte, entre las 28 a 32 semanas, la produc
c¢ién de este.surfactante se va a incrementar apreciablemen-
te disminuyendo por consiguiente el SOR (11,25).

Por 1o tanto, las 28 semanas de gestacidn, demarcan el 1imi
te entre la inmadurez pulmonar fetal franca y la madurez --
pulmonar fetal relativa.

En el Cuadro VIII mostramos las edades a las cuales se inte
rrumpié el embarazo en nuestras pacientes, encontrando que
el grupo de menos de 28 semanas sblo se encontrd un caso,-
contra 79 en el de mis de 28 semanas.

CUADRO VIII Edad Gestacional a la cual se interrum
pié el embarazo.

Edad gestacional Casos
- 28 sem. 1
+ 28 sem. 79

hw
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Asi como es importante la edad gestacional a la cual se in
terrumpe el embarazo, 1o es también el conocer la via por

la cual se efectia 1a misma. En el cuadro IX se muestra el
tipo de via y la técnica utilizada.

Como claramente podemos apreciar, 1a frecuencia de 1a ope-
racidn cesirea fué la de eleccién, siendo efectuada en 86%
de nuestras pacientes, con 59 casos para la cesirea tipo -
Kerr, siete para 1a tipo corporal y 4 para 1a tipo Back.

Se obtuvo parto eutScico en 10 casos.

Aunque 1a tendencia actua) para el nacimiento de productos
{nmaduros y pretérmino es la operacién ceslrea corporal,
en nuestro anflisis vemos que predominé un alto porcentaje
del tipo Kerr (73.75%), que no se reflejé en 1a morbimorts
**1idad fetal como veremos posteriormente.

Se aduce que 1a operacién cesirea corporal es 1a {dénea, -
debido a2 que el tamafio de 1a histerotomfa puede ser mis am
plio y extenderse a 1o largo del cuerpo uterino, 1levando
consigo menor trauma obstétrico al producto, mayor campo -
operatorio, menos dificultad en la extraccién del producto,
etc. Por otrs parte, las inconveniencias de 1a cesires --
corporal son bien conocidas y no las mencionaremos; sin em
bargo recalcamos que en las inserciones bajas anteriores -
de placenta, no es aconsejable 1a cesdrea corporal, siendo
preferida en estos casos 1a operacidn de Beck o segmentocor
poral, procurando hasta donde sea posible, evitar el despe
gamiento placentario, ya que &sto por si mismo, aumenta en
gran porcentaje 1a morbimortalidad fetal y no la técnica -
quirirgica en st.

hhd
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Los opositores de 1a cesfrea Ker, aducen que a esta edad -
gestacional (menor de 34 semanas), el segmento uterino no
estd adecuadamente desarrollado, por lo tanto, la histeroto
) nfa arciforne de Kerr, no es posible efectuarla en &1, sien
do frecuente, que estas incisiones se realicen a nivel de -
cuerpo uterino, 10 cual aumenta 1a morbilidad materna, en--
sombreciendo el futuré obstétrico de 1a paciente.

Por nuestra parte, creemos que el tipo de histerotomfa a -
realizar, estd en relacion a 1a habilidad y conocimientos
de 1a técnica por parte del cirujano, ya. que no hay, hasta
el momento, datos suficientes para sustentar 1a prevelencia
de una sobre 1a otra.

'

CUADRO IX VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO
VIA ' CASOS %
Eutocia R { 12.50
Cesfrea Kerr 59 : 73.75
Cesérea Corporal 7 8.75
Cesérea Beck 4 5.00

Considerando que los episodios hemorrégicos, 1a edad a la
que se e interrumpe el embarazo mis o menos temprana, auna
do al procedimiento quirdrgico empleado para tal efecto, po
dian tener influencia directa o indirecta en el desarrollo

(14
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fetal y su maduracién, asi como 1a morbilidad neonatal, se
analizé tanto el peso del producto al nacimiento como el -
Apgar con que fueron evaluados al minuto y a los cinco mi-
nutos, respectivamente (22,25).

En los cuadro X y XI, mostramos nuestros hallazgos,
Cabe mencionar que hubo un caso de embarazo gemelar, con -
peso de ambos productos én el grupo de 2000 a 2499 gr.

CUADRO X PESO DE LOS PRODUCTOS
PESO (gr) No. %
1,500 - 1,499 8 9.87
1,500 - 1,999 5 6.17
2,000 - 2,499 14 17.30
2,500 en adelante 54 66.66

Es evidente que el peso de los productos en su mayor por-
centaje se sitia en el grupo de més de 2,000 gr en el cual
encontramos 54 casos para un porcentaje algo mayor del --
66%; catorce productos comprendidos entre los 2,000 a 2,499
gr., para un porcentaje del 17.30% y sGlamente trece pro-
ductos en los dos restantes grupos, para un porcentaje --
global de 16%.

£ 2 4
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En el grupo de 1,000 a 1,499 gr., se encontraron 8 produc
tos que fueron obtenidos entre las 28 y 31 semanas de ges
tacién e incluyendo asi mismo, al producto mis pequefio ob
tenido a las 27 semanas, y otro de un embarazo de 34 sema
nas, catalogado por el servicio de Pediatrfa como de bajo
peso al nacimiento.

En el cuadro XI, mostramos las evaluaciones de APGAR en -
los tiempos convencionales con que fueron calificados es-
tos productos. '

CUADRO X1 APGAR DE LOS PRODUCTOS

APGAR 0 5
0 1
1 .
2 3

"3 2 1
4 1 2
5 5
6 15 8
7 a 14
8 23 29
9 1 2

10

NOTA: Tres casos con APGAR no reportado. e
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Claramente podemos observar que la gran mayoria de los pro
ductos fueron calificados entre 4 a 8 a2} minuto y entre 6

29 a los cinco minu;os. 1o cual nos habla en forma direc-
ta de lss condiciones fatales en el momento del macimiento
¥y no hay diferencia significativa con relacién a los pro--
ductos obtenidos de embarazos de avolucién normal s la mis
ma sdad gestacional.

Es posible, que Tas calificaciones al primer minuto sean -
bajas, pero 1a recuperacién & los 5 minutos s aceptable -
en todos los casos.

Esto obvismente esti influfdo por 1a edad gestacionsl, vis
de interrupcifn, presencis o no de trauma obstétrico y a la
faciliddd o diffcultad técnica de extraccign.

En los productos obtenidos por cesdrea corporal no mostra-
ron mejor evaluacibn APGAR, que Yos obtenidos por cesérea
tipo Kere.

Por otra parte hay que mencionar que en 21 casos, la fmplan
tacibn placentaria fué en ta cara anterior del) Gtero y 30 -
casos de placenta previa central total.

En cusnto a la morbimortalidad fetal, en el cusdro XII se
exponen tas principales patologfas encontradas, siendo la
insuficiencia respiratoria transitorta la que ocupb el pri
mer lugar con tres casos, sufrimiento fetal agudo dos (25).

Es importante notar, que solamente se detect§ un caso de -
sindrome de insufictencia respiratoria |diop§t1ca (SIRI).

Se tuvo un solo caso de anemia neonatal, de producto obte-
nido por gperacibn cesdres corporal con placenta preavis --
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anterior, y que requirié hemotrnnsfusijn de 40 ml de paguete
globular.

Un caso de inmadurez pulmonar fetal, del producto obtenido
a las 27 semanas de gestacibn, siendo ¢! miswo al cual no -
se logré complatar e} esquema de induccién de madurez.

Se tuvo un caso de hemorragia cerebral, secundaria & trauma
obstétrico, obtenido por cesérea corporal.

Un caso de neumonia por aspiracién y por Giltimo, un caso de
{ctericia multifactorial.

De todos los casos atendidos, fueron enviados &) servicio -
de Terapia Intensiva Neonatal un total de 16 pacientes, con
esténcia minima de un dia y méxima de 45, para un promedio -
de estancia de 10.5 dlas.

CUADRO X1t MORBILIDAD FETAL

Insuf. Respiratoria
S.F.A.

SIRI

Anemia

Inmadurez
Hemorragia cerebral
Infeccionas
Ictericia
Hemotransfusidn

e e et e e e b N W

NOTA: Dos pacientes enviados a C.M.N.
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La estancia mis prolongada fuié debida al bajo peso al nacj
miento para 1a edad gestacional, en un embarazo de 34 sema
nas, mismo que requirid 1a hemotransfusidn.

Se tuvo mortalidad neonatal de 4 pacientes de un total de
81 nacidos vivos, para un porcentaje de 4.9%.

En cuanto & 12 morbilidad materna, en el cuadro XIII se des
glosan las entidades encontradas.

CUADRO XIl1 MORBILIDAD MATERNA
T1P0 CASOS ]
Anemia aguda 10 12,50
Acretismo 6 7.50
Deciduitis 5 6.26
Histerectomia 6 7.50
Absceso cipula 1 1.25

Analizando los hallszgos anteriores, destaca l1a anemia agu
da que se presentd en 10 pacientes, equivalente al 12.5% -
de todos los casos.

E1 acretismo placentario, entidad frecuente en 1a placenta
previa, con 1a consecuente hemorragia debida a 18 mala con
traccion del segmento uterino y por 1o mismo, mala retrac-
cién del lecho placentario, se presentd en 6 pacientes - -

(7.5%) (9,20,23,27),
(224
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Podemos apreciar, que mis de 1a mitad de nuestras pacientes
smeritaron transfusién de menos de 600 cc de paquete globu-
Tar 3 pesar de que fueron sometidas a intervencién quirdrgi
ca y que habituaimente 1a pérdida hemética es ma&or que en
un parto por via vaginal. '

Sin embargo, hubo tres pacientes que ameritaron mis de 900
cc., de paquete globular, dos de ellas, fueron sometidas a
histerectomfa por acretismo placentario.

€1 promedio de hemotransfusién fudé de 500 cc.

En ninguna paciente fué necesario la aplicacién de paque--
tes plaquetarios y tampoco se presentaron trastornos de la
coagulacién.
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CONCLUSIONES

Del anilisis de los parimetros estudiados, se desprenden da
tos de relevante importancia, como son: la evolucidn del --
proceso diagnéstico y terapdutico de Ya placenta pfavil o
sus diversos grados, 1a seguridad casi absoluta del ultra--
ecosonograms para detectar adecuadamente e! sitio de implan
tacidn placentaria, el manejo obstétrico y ¢! mejoramiento
de las técnicas quirlrgicas para la interrupcibn del embara
20, as! como el advenimiento de 1a amniocentesis, Gterosnhi
bidores e inductores de la madurez pulmonar fetsl, han con-
ducido sin lugar a duda s mejorar los fndices ds morbimorta
14dad materno-fetal en esta patologia.

Ast vemos que en nuestro estudio, la edad promldio'dc las -
pacientes fué de 26.8 ahos, con edad materna méxima de 39 y
minima de 18 afos; con mayor incidencia de la placenta pre-
via entre los grupos etarios de 21 a 35 afos, hecho explica
ble por ser 1a etapa reproductiva por excelencia, asf como
el de mayor indice de fertilidad,

E1 nimero de embarazos encontrado oscild desde 1 hasta mis
de 8 (3 casos); con una paridad media de 3.03. La mayor fre
cuencia de placenta previa se encontrd entre 1a segunda y -
quinta gestacién, para porcentaje global de 765%.

La evolucion de) embarazo anterior y su terminaci@n sn el -
44.5% de las pacientes tuvo procedimiento obstétrico quirdr
gico, destacando la operacidn cesdrea en 28,36% y LUI en --

. Rew
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14,92%. E) 55% de nuestras pacientes termind su embarazo
con parto eutdcico y solamente en un caso de nplicacién de
férceps ignorando tipo ¢ indicacién. Lo anterior estd acor
" de con reportes provios publicados (10, 21, 8):

Los episodios hemorrigicos en nuestras pacientes, se inicia
ron desde el primer trimestre de la gestacidn, siendo mis -
frecuentes en los dos dltimos trimestres (11,18,22).

Revistié mayor {mportancias Ya presencia de sangrado transva
pinal, particularmente por arriba de las 21 semanas de emba
razo, por 10 cual cabe pensar en que algunos casos de pla--
centa previa durante el inicio del embarazo, se presente co
mo ktapu evolutiva.de trabajo de aborto y se efectia LUI sin
haber sido detectado como placenta previa por Yocalizacisn
con UESG, ya que algunos autores opinan que una placentacibn
baja puede ser normal al fntcio del embarazo y que la migra
cién placentaria estard entre 1os 2 a 9 cms. , al final del
embarazo. h

Sin embargo, es controvertido el hecho de pensar que una --

placenta pravia central total al término del embarazo, 1o -

ta sido durante toda 1a evolucién del mismo, como consecuen

cia de una Ymplantacifn ovular en las mérgenes del orificio

Anterno cervical. Asi mismo, no siempre se encuentra el antg
cedente de sangrado ﬁransvaginal durante el embarazo, aln -

encontrindose placenta previa y @ste se puede presentar so-

Tamente a1 inicio del trabajo de parto.

E£sto Gltimo no apoya a la 1&0: de practicar localizlctﬁn -

W
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placentaria de rutina en toda paciente embarazida, sino que

en pacientes con factores predisponentes reconocidos como -

etiolbgicos de 1a placenta previa, se debe pensar en la po-

sibilidad de una placentacién baja. En estos casos, 1a loca

11zacidn placentaria se debe efectuar alrededor de las 28 -

semanas o mis de gestacién, cuando l1a sobrevida de) producto
es posible y se le puede ofrecer desde el punto de vista --

obstétrico y pediftrico, posibilidades de viabilidad y super
vivencia,evitando a1 méximo 1a morbimortalidad perinatal.

Dentro de los antecedentes obstétricos y ginecoldgicos de
Tas pacientes en nuestro estudio, destacan los eventos qui-
rirgicos remotos en 44 pacientes (poco mis del 50%).

La operacién cesdrea y o1 LUI ocupan lugar preponderante,
ya que entre ambos se encuentra incidencia del 80% de los
casos. Ambos procedimientos, sobre todo el segundo cuando
es enérgico, 1levan consigo una disminucién de la irriga--
cién endometrial y por consiguiente, uno de los factores -
predisponentes més fuertemente apoyados en la etiologfa de
1a placenta previa. )

Los sitios de implantacidn placentaria més frecuentemente

encontrados por el UESG fueron la placenta previa central

total en el 41.66% de nuestras pacietes en comparacibn con
tastman & Huffman, que reportan el 20% y Gutiérrez Yépez &
Eastman 23%.

Esto (1timo puede explicarse debido a que en nuestro estu-
dio solamente se consignan los casos en los cuales hay una
correlacién entre signologfa clinica, ultraecosonograffa y
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visualizacidn directa del sitio de implantacidn placentaria
perfectamente establecido y los autores mencionados solamen
te se basaron en los estudios efectuados por UESG y RX. Los

- restantes sitios de implantacion placentaria se encontraron
en porcentajes similares a los estudios antes mencionados,
siendo 29.16% para 1a placenta previa marginal anterior; -
27.78% para 1a placenta previa marginal posterior y 1.40%
para 1a placenta previa posterior.

En las placentas de insercion posterior, se debe efectuar
una valoracibén cuidadosa del tipo de via para la resolucién
del embarazo, ya que si se opta por el parto vaginal, se -
corre el riesgo que 12 misma localizacidn de la placenta -
puede ser un factor de distocia de partes blancas, 10 que
al final de cuentas conducird a 12 operacién cesérea, con
el innecesario stress materno y fetal del trabajo de parto.

La amniocentesis se efectud en 7 pacientes (menos de 10%),
y en cuatro de ellas fueron punciones rojas, debido proba-
blemente a deficiente limitacién de los bordes placenta--
rios por UESG y eleccidn consecuente de sitio de puncién -
erréneo. Las restantes tres amniocentesis reportaron produc
tos pulmonarmente maduros. Asi mismo, se aplicaron 8 esque
mas completos de induccién de madurez pulmonar empleando -
para tal efecto, 1a dexametasona a razén de 6 mgs. IN cada
8 horas, por un total de 6 dosis por paciente, obteniendo
posteriormente productos maduros.

En las pacientes que fué necesirio el empleo de G(teroinhi-
bidores, se usd indistintamente betamiméticos y antiprosta
glandinicos. De los primeros, 10s més frecuentemente utili

L2 1]
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obtenidos a las mismas edades de gestacidn, ya que las pa-
tologfas encontradas son inherentes a 1a misma edad al na
cimiento. Sin embargo, hubo un caso de hemorragia cerebral
en un producto obtenido por cesirea Corporal a las 32 semp
nas. Se encontrd ademés, un caso de anemia neonatal atribui
ble al procedimiento quirdrgico, en un producto obtenido #
por cesfrea Kerr con placentacin anterior.

La mortalidad perinatal fué de 4.9% (4 casos) de un total
de 81 nacidos vivos, 10 cual no es significativo en compa
racién a los productos obtenidos a 1a misma edad gestacip
nal y con insercidn placentaria normal.

En 1a morbilidad materna destaca la anemia aguda que ocy
pd el primer lugar con 12.5% (10 pacientes);: acretismo -

placentario 7.5% (6 casos); infeccidn 6.25% (5 casos); -

H.T.A., obstétrica 7.5% (6 casos), mismo que de acretismo
placentario. S61amente un caso con absceso de cipula post
histerectomfa total abdominal.

Destaca la presencia-de acretismo placentario en 6 casos,
complicacidn frecuente de 12 insercién baja de placenta,
aunado a 12 mala retraccibén del lecho placentario, secun
daria a la pobre musculatura del segmento uterino.

No hubo mortalidad materna, a pesar de'que las principa-
les complicaciones de la placenta previa son la hipovols
mia aguda y la infeccién.

L3 1]
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Por Qltimo. 1a cantidad de sangre transfundida osc11§ entre
300 a 900 cc., con una media de 500 cc., requiriendo sola-
mente tres casos de hemo;runsfusi@n de njs de 900 cc.

Se contabiliza en estos casos, Ya sangre administrada duran
te el embarazo, parto y puerperio.

Tampoco encontramos en nuestro estudio, trastornos de la -
coagulacién.
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COMENTARIO

En la revisidn efectuada en las pacientes a las que se les
diagnosticé placenta previa, se utilizaron mdltiples estu-
dios de gabinete para su diagnéstico: Radiolégia. Uitraeco
sonografia, Clinico, etc., sin seguir ninguna secuencia en
1a solicitud e interpretacién de los mismos.

Se efectuaron estudios en forma repetitiva, sin decidir -
conducta o tratamiento.

E1 tiempo de hospitalizacién fué en forma irregular, sin
seguirse un criterio unénime.

En ningin momento se previno el sangrado, interrumpiendo
el embarazo cuando el producto se encontraba viable, sin
1a correccibén de 1a anemia, sino solamente en casos de -
hemorragia severa.

Los éstudios solicitados para pruebas de madurez pulmonar
fueron minimos, y més de la mitad de las pacientes con --
puncion roja, asi como un minimo porcentaje de esquemas -
de induccidn de madurez pulmohar.

La via de interrupcidn del embarazo, cuando se efectué --
operacién cesirea, ésta fué del tipo Kerr, sabiendo que

una de las indicaciones de 1a cesirea corporal es la pla-
centa previa, por 1o cual se incrementa el sangrado del -
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“lecho placentario del qoglonto.utortno.-on-ol cual se im-
planta’ la placenta, aunontandO'lol-obl-odlol hemorr&gicos
trans-operatorios que l"brcoont.ron on. el 25% de las pa-
cientes.

tl-o!oétuar Edllrol tipo lorr:on"torﬁl reiterada, oin em-
plear c:Ltorto adobundo.-ehvd'quc redundar en morbilidad
" fetal pooo troeuonto. como. es: ol caso de' la hemorragia ce
rebral y por aonlocuoncla, tneremonto de'la estancia ine=
. trahospitalaria de' los recién nacidos.

s

Por lo. tanto, Eonblu!loi quo;-ul'proédlo.dtaugbltlco. na-
nejo y. tratamiento de'la ﬁlg%dnt. previa, debe ser. en' fop
ma -dqhunda. siguiendo. una metodologie gﬁroptad...unlttccg
4o’ los GéltorLOl ﬁ.ru ho-btenxl:n&&bdi mane jo de los episg
dios ho-orrlgléoi;.utijtluélen'ldcéunda-do“lo- auxiliares
‘do diaqnéltiﬁd y los recursos huiuno- y tlﬁntcon eon que -
- cuenta nuestro ho-ptcul ‘como son"ls. ultrlocononequltu. -
. 1ndtonndo esquemas de . lndueotdn de nndurc: ‘pulmonar y bus
ca,lntonclonada de‘'la pla-a pone trntnmioneo por amniocen
“tesds ﬁ.:n quo-onvaunnto se. tengan los datos suficientes
GO'produetb induro y viable, ao'lnterruhpn el. embarazo, -
preferentemsnte por medio de eona:on eorpornl. llavandd =
i dato s’ la pro(tllxl. de’ los: optlodlo- henorrlqleo-. dismi
nualon dela: estanvia holpttularla y dllmlnueion de la -=
morbimortalidad materno-fetsl,’ lo euul aon-tltuyo ‘ol-£4n
. primordial ‘de la prictica médtca obstétrica.
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