PLACENTA PREVIA

Alberto Franco G.*

Se revisa 176 casos de placenta previa ocurridos en 39,478 partos, es decir, 1 caso en 224 partos.
Predomind en la mujer con 4 6 més partos, presentando en el 730/0 un solo episodio de sangrado.
La placenta previa fue total central en 56 casos {320/0).

El parto fue por via cesarea en 63.60/0 tipo corporal en 57.50/0 de los casos, complic4ndose con
Endometritis en 190/0 de las pacientes. Los dos casos de muerte materna (1.150/0) ocurrieron en

los primeros anos de trabajo.

La mortalidad perinatal fue 9.090/0, a predominio de neonatos,

siendo la prematuridad un factor importante en 12 de los 16 casos.
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Introduccion

La placenta previa es una de las causas mas fre-
cueptes de hemorragias del tercer trimestre de la
gestacion, y por ende, de muerte matema obsté-
trica. Asimismo, aumenta la morbilidad mater-
na, debido a que la pérdida sanguinea predispo-
ne a los procesos infecciosos en el perfodo puer-
peral por la baja de defensas organicas. En lo
que respecta al feto, incrementa la morbi- morta-
lidad perinatal, debido a la prematuridad e hipo-
xia fetal.

La hemorragia de la placenta previa merece un
tipo especial de manejo con el objeto de dismi-
nuir la mortalidad matemno fetal. Tal manejo re-
quiere de estudio y evaluacién permanentes, ra-
zon del presente estudio.

Material y Métodos

Este trabajo constituye el estudio de todos los
casos de placenta previa ocurridos en el Departa-
mento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Materno Infantil ““San Bartolomé”, desde marzo
de 1962 hasta diciembre de 1971, siguiendo un
esquema de manejo de las hemorragias del tercer
trimestre del embarazo basado fundamentalmen-
te en la expectaciéon armada para poder contra-
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rrestar cualquier circunstancia que amenace las
vidas de la madre y del feto.

La conducta preconizada en San Bartolomé ante
este incidente es la siguiente:

1. Admision sin examen pélvico, salvo en los
casos de hemorragia de mayor cuantia, en
los que se practica en las condiciones mis a-
delante enumeradas.

2. Evaluacién inmediata del estado general de
la paciente, estado del feto, edad aproxima-
da y caracteristicas de la gestacion.

3. Obtencion inmediata de los siguientes con-
troles: Hemoglobina, hematocrito, tiempo
de coagulacion y sangria, grupo sanguineoy
factor Rh, prueba de observacion del coagu-
lo de Weinner, Reid y Roby (repetido cada
30 minutos a una hora), otros examenes de
rutina (serologia, glicemia, radiografia de
pulmones, etc% control de diuresis y albi-
mina en orina y control constante de signos
vitales, latidos fetales y consistencia uterina.

4. Obtencién de sangre compatible en el Banco.

5. Reposo absoluto en cama: control diario y
frecuente de la altura uterina, caracteristicas
del ttero, latidos fetales, pérdidas sangui-
neas, orina, ingesta y excreta, funciones vita-
les.

6. En caso de hemorragia de menor cuantia, y
en ausencia de otros sintomas y signos aso-
ciados, tratamiento expectante tendiente a
alcanzar ]a madurez fetal; placentografia pa-
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ra tejidos blandos, cistografia, amniografia,
ultrasonido y gamagrafia, etc.; examen bajo
espéculo, para descartar otras causas de he-
morragia que no sean las obstétricas mayo-
res.

7. En casos de hemorragia de mayor cuantfa, o
de evolucidon deteriorante, de preferencia si
se ha alcanzado la 38 semanas de gestacion:
examen pélvico digital y con espéculo, te-
niendo en cuenta los requisitos mencionados
en cuadro aparte.

Requisitos para el examen Pélvico Vaginal de la
Paciente con Hemorragia del Tercer Trimestre de
Gestacion:

1. Paciente en sala de operaciones o sala obsté-
trica equipada convenientemente para la so-
lucién del parto via vaginal o abdominal, y
de los problemas que pudieran suscitarse.

2. Grupo sanguineo y Rh debidamente contro-
lados.

3. Conocimiento del nivel de hemoglobina y
hematocrito debidamente controlados.

4. Vena abierta con una aguja calibre N° 18,

5. Sangre compatible en cantidad adecuada en
sala de examen o sangre corriendo en una ve-
na segun sea el caso.

6. Preparacion abdémino-perineal, como para
cualquier intervencién obstétrica mayor.

7. Maxima condicién de esterilidad.

8. Equipo quirtrgico preparado para intervenir
en cualquier momento.

9. Presencia de un miembro del Departamento
de Pediatria, formando parte del equipo qui-
rirgico.

10. Equipo de resuscitacién para el bebé, con
oxigeno en cantidad suficiente.

Resultados

El porcentaje de hemorragia del tercer trimestre
de gestacion encontrado en esta revision, corres-
ponde al 0.90/0 (360 casos) sobre un total de
39,478 partos atendidos; la frecuencia es de un
caso de hemorragia por 109 partos. Tal hallazgo
coincide, con ligeras variantes con lo reportado
por la literatura revisada, como lo muestra el
Cuadro 1.

CUADRO 1

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LA HEMORRAGIA DEL
TERCER TRIMESTRE

Neo No
Autor Partos H.T.T. Frecuencia o/o
— J. A. Salinas 12,105 93 Ix130 0.76
(Colombia)
— R. Sudrez y V. Arrieta 32,597 243 1x97 1.02
(Venezuela)
— W. Foote y col.
Royal Victoria 26,470 338 1x78 1.2
(EE.UU.)
— M Hendelman, D
Fraser 26,470 328 1x80 1.2
Montreal
(EE.UU.) .
— A. Franco 39,478 360 1x109 0.9

San Bartolomé
(Lima)
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CUADRO II

CAUSAS DE LA HEMORRAGIA DEL TERCER TRIMESTRE
: (Hospital M.1. San Bartolomé)

Causa Ne de Casos o/o Frecuencia

— Placenta previa 176 49.00 1x 224
— Desprendimiento prematuro

de la placenta 90 25.00 1x 438

— Ruptura seno marginal 16 4.45 1x 2,467

— Ruptura uterina 2 0.55 1x1,973

— Etiologia desconocida 76 21.00 1x 519

TOTAL: 360 100.00 - 1x 109

Podemos observar en el Cuadro II, que se ha en-
contrado un caso de placenta previa por cada
224 partos, representando la causa mas frecuen-
te (490/0) de la patologia hemorragica en el alti-
mo trimestre de la gestacién. Tal frecuencia
coincide con la reportada en la literatura (2,8,
9,10,12,16,17,22), aunque existe diferencias
con otros autores, que las reportan inferiores (8,
15,18) o superiores {14,20,23). La incidencia
de placenta previa se ha mantenido con ligeras
variantes durante el transcurso de los afios en
nuestro hospital.

En lo referente al nimero de episodios de san-
grado en la placenta previa, predominaron los
casos con un episodio de sangrado (73.750/0) y
luego los casos con 2 episodios (200/0). Estos
datos no concuerdan con los encontrados en la
literatura que sefalan que el sangrado indoloro
se inicia a partir de las 28 semanas de gestacion;
y atn antes, porque algunos casos de amenaza de
aborto resultan al final casos de placenta previa
con aumento en la cantidad de sangrado confor-
me progresa el embarazo, como lo sefialan F. Po-
sada y col. (18) y otros autores (2,11,12). La
explicacién seria que nuestras gestantes'no valto-
rizarian pequeiias pérdidas sanguineas o que,
después de la hemorragia inicial, estos episodios
no se repiten debido a la conducta de hospitali-
zacian y reposo absoluto.

CUADRO III

GRAVIDEZ

Gravidez Ne de Casos Porcentaje
1 28 15.90
2 39 22.15
3 17 9.65
4 26 14.80
5 15 ‘ 8.55
6 51 28.95

TOTAL: 176 100.00

" Al relacionar placenta previa y gravidez, pode-

maos observar que la mayor incidencia correspon-
de a las mult{paras de 4 6 mas, con 92 casos (52
o/o), y luego las de 2 partos con 39 casos (22.15
ofo). La hteratura reporta datos similares a los
nuestros (1,2,10,13,14,16,18,20). Se explica
que 1a patologia es més frecuente en las multipa-
ras por un déficit nutritivo del endometrio, que
obliga al huevo a extender su lecho, o buscar
dreas mejor irrigadas para implantarse.
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CUADRO 1V

TIPO DE PARTO

Tipo de Parto Neo de Casos Porcentaje
— Esponténeo 55 31.25
— Mallmstrom 7 . 4.00
— Forceps 1 0.55
— Cesarea 112 63.65
— Cesarea histerectomia 1 0.55
TOTAL: 176 100.00

En 112 casos (63.650/0) de placenta previa ter-
minaron por cesarea. El parto vaginal esponté-
neo (55 casos) o instrumentado (Forceps o Va-
cuum) (8 casos) ocurrieron en su mayoria en ca-
sos de placenta previa marginal o lateral.

Nuestros hallazgos son similares a los de clertos
reportes (3,9,15,20), pero divergen con la con-
ducta de José Luis Pérez y col. (17) en su casufs-
tica de 86 casos de placenta previa (74 cesireas
(86.050/0) y 12 partos vaginales (13.950/0). E
Trevifio (21) en su recopilaciéon de 26 casos prac-
tico 20 cesireas (770/o) y 6 partos vaginales
(230/0). Hibbard (6) reporta 85.50/0 de cesa-
reas y Green, 81of/o. Tuvimos un caso de cesa-
rea  + histerectomfa (0.550/0) por inercia ute-
rina que no cedio6 a los tratamientos conservado-
res, tanto médico como quirdrgico.

En nuestra casuistica predomind la cesarea de
tipo corporal con 65 casos (57.520/0); luego, la
segmentaria con 48 casos (42.480/0), 47 con in-
cision transversal y una 1ong1tudmal Esto se ex-
plica porque creemos que la cesarea de tipo cla-
sico todavia conserva su lugar en obstetricia,
siendo la placenta previa una de las indicaciones,
por ciertos factores conocidos en la especialidad.

Lo anterior difiere con lo encontrado en la lite-
ratura. J. S. Pérez (17), enuna casuistica de 86
casos, termind 72 casos (83.710/0) en cesarea de
tipo segmentaria, no practicando el tipo corpo-
ral. En cambio, Hibbard (7) en su serie de 375
gesareas por placenta previa utilizé el tipo corpo-
ral en 74 casos (190/0). Foote (3) reporta 33
o/o de cesareas clésicas. Por lo tanto, creemos
que esta operacion no debe ser abandonada en el
armamento obstétrico. Por otro lado, en ciertos
casos de hemorragia post-intervencion tratamos
de ser conservadores, utilizando ligadura de las
arterias uterinas e hipogastricas.

CUADRO V

TIPOS DE PLACENTA PREVIA

Tipos Ne de Casos Porcentaje
— Total central 56 31.80
— Parcial 49 27.85
— Marginal 21 11.95
— Insercion baja 50 28.40

TOTAL: 176 100.00

En relacién a las modalidades de la placenta pre-
via, las cifras estan de acuerdo a los hallazgos de
otros autores (2,9,15,17). En cambio, Kenneth
(8) sefiala a la placenta marginal como la més
frecuente (41.80/0) en su casufstica de 103 ca-
sos de placenta previa.

CUADRO VI

EVOLUCION PUERPERAL

Evolucién N© de Casos  Porcentaje
— Buena’ 136 77.27
— Endometritis 34 19.32
— Infeccidén uterina 3 1.70
— Absceso pélvico 1 0.56
— Muerte materna 2 1.15
TOTAL: 176 100.00
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La evolucion puerperal fue buena en 136 casos
(77.270/0) En 34 casos (19.320/0), hubo endo-
metritis y, en un caso, absceso pélvico (0.560/0).
Hubo 2 muertes matemas (1.150/0). Lester
Hibbard (7) en un estudio de 375 casos de pla-
centa previa no presenta mortalidad materna. J.
Luis Pérez de Salazar (7) en 86 casos tampoco
reporta muerte materna; sin embargo, presenta
320/o de shock hipovolémico y 40/o de endo-
metritis. F. Posada Urios (18), en su revision de
100 casos de placenta previa, presenta lo/o de
mortalidad matema, y Rubenstone y col. (19),
2.30/0 en 86 casos.

Nuestros casos de muerte materna se presenta-
ron en los primeros aios de trabajo, correspon-
diendo en 1963 a un caso de hemorragia masiva,
shock hipovolémico y muerte materna; se encon-
tr6 en la necropsia una placenta prcvia parcial
con ruptura uterina. El otro caso de 1967, fue
una placenta previa total central que hizo endo-
metritis y shock séptico irreversible. En los dos
casos de muerte, los niftos fueren dados de alta
en buenas condiciones.

El caso de absceso pélvico se presento en 1963 y
mejord con tratamiento-médico quirdrgico, sien-
do dada de alta en buenas condiciones.

El apgar de los recién nacidos fue entre 1 a 6, o
sea deprimido, en 44 casos (25.880/0) y entre 7
al 10, o sea vigoroso, en 126 casos (74.120/0).
Hubo 6 natimuertos (4 prematuros) y 10 neona-
tos, de los cuales 8 eran prematuros.

La mortalidad perinatal (16 casos, 9.090/0) fue
apreciada por lo menos hasta el momento del al-
ta, ya que su seguimiento posterior resulté impo-
sible. Del total de muertes, s6lo un caso se obtu-
vo por via vaginal; en el resto, se practicé la ope-
racion cesarea.

La prematuridad es una de Jas causas que aumen-
ta la mortalidad perinatal. En nuestro estudio,
encontramos 29 prematuros (160/0), o sea el do-
ble del porcentaje generalmente hallado (7 - 8
0/0) en gestaciones sin esta patologia.

Relacionando nuestra mortalidad perinatal con
la reportada en la literatura, varia con el 22.20/0
encontrado por J. Parache (16); Hibbard (6) cita
24.80/o, Kenneth (8), 2lofo. Por lo tanto,
nuestro esfuerzo debe estar dirigido a evitar los
factores que inciden en esta alta mortalidad, ta-
les como la prematuridad, hipoxia y anoxia, ane-
mia y el riesgo quirtrgico por el tipo de anestési-
co que se emplea para Ja operacion cesérea.

Discusién

Se evaludé 176 casos de placenta previa ocurridos
en el Hospital “‘San Bartolomé” en el lapso de
1962 al 1971, sobre un total de 360 hemorragias
del tercer trimestre encontradas en 39, 478 par-
tos atendidos. Siendo esta patologfa un factor
causal de mortalidad matermna, emprendimos esta
revision con la finalidad de comparar nuestros
resultados con otros, tanto foraneos como nacio-
nales, para determinar si el patrén de conducta
seguido en el Departamento, estaba de acuerdo a
Jos canones actuales de prevencion que represen-
ta el avance de la medicina moderna.

En cuanto a incidencia, edad y gravidez los resul-
tados coinciden con la literatura revisada, aun-
que se podria especular que en los paises en pro-
ceso de desarrollo esta patologfa seria mas fre-
cuente, debido a que el nivel socio-economico
bajo, predlspone a adquirir mayor riesgo de in-
feccion del tracto genital, as{ como tampoco no
se preconiza el control pre-natal, agregando la
deficiente implementaciéon hospitalaria que con-
duciria a la deficiente atenciéon y direccion del
trabajo de parto.

La distribucion de la placenta previa por afios se
ha mantenido con ligeras variantes a pesar de la
ley de Gratuidad del parto que ha traido consigo
el incremento de pacientes sin control.

La edad avanzada, asi como la multiparidad, jue-
gan un rol preponderante en este tipo de patolo-
gfa, debido a que los cambios atroficos que se
producen en el endometrio no permite una ade-
cuada nutricién, y por ende, un buen intercam-
bio materno fetal.

En la gran mayorfa (73.750/0) sblo se observéd
un solo episodio de sangrado, esto quizas se deba
a la hospitalizacion inmediata y al reposo absolu-
to que se le somete, no permite la presentacion
de nuevos episodios de sangrado.

La culminacion del parto, ésta fue por via cesa-
rea en (63.650/0) debido a que en nuestros De-
partamentos no se usan los métodos vaginales
como, la version, pinza de Willett’s, el Metrou-
rinter quedando en forma excepcional la ruptura
de las membranas para casos bien evaluados. El
tipo de intervencion que predominé fue la cor-
poral en un 57.520/0, la cuyal conserva su lugar
en Obstetricia siendo la placenta previa una de
sus indicaciones, por la mayor irrigacién del seg-
mento, menor proporcion de actiomisina, asi co-
mo tener que atravesar la placenta para poder
extraer al feto, son elementos de riesgo para su
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incision; ademds el sangrado predispone en for-
ma indirecta a las infecciones por las maniobras
y su cercanfa con la vagina que es portador de
gérmenes variados.

La mortalidad matema fue de 1.150/0 (2 casos)
habiendo ocurrido en los primeros afios de tra-
hajo; desde 1967 no se produce muerte por este
tipo de patologia, en un caso fue la hemorragia
el causal de la muerte, en el otro, se complicé
con Endometritis y Peritonitis. La mortalidad
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