PLACENTA PREVIA

Dr. ALBERTO FRANCO GONZALES (*)

Se estudia 176 casos de placenta previa ocurridos en el intervalo
de diez afos, La incidencia no varié durante el transcurso de los
afos. La variedad mads frecuente fue ia de total central (319%) ter-
minoron en cesdrea, habiéndose practicado la cesdrea corporal en
un 57.6%.

El parto fue espontdneo en 55 casos y hubo una cesdrea histe-
rectomia. 34 casos se complicaron con endometritis. Los muertes
maternos fueron por ruptura uterino y shock hipovelémico en un
caso y por shock séptico por endometritis en un segundo caso. la
bojo mortalidod perinatal se debié a que el manejo de estos casos
fue de acuerdo o un esquema pre establecido.

INTRODUCCION

La Placenta Previa es una de las causas
mas frecuentes de hemorragias del ter-
cer trimesire de la gestacién y, por en-
de, de muerte materna obstétrica. Asi-
mismo, aumenta la morbilidad mater-
na debido a que lo pérdida sanguinea
predispone a los procesos infecciosos en
el periodo puerperal por la baja de de-
fensas orgdnicas.

En lo que respecta al feto, incrementa
la morbi-mortalidad perinatal, debido
a la prematuridad e hipoxia fetal que
ocasiona el sangrado.

[*] Meédico Asistente de! Departamenio de Obs-
tetricia y Ginecologia del Hospital Centro de
Salud Materno Infantil San Bortolomé.
Jefe de Prdctica del Departamento de Obste-
fricia y Ginecologia de la U.N.M.S.M.
Coordinador de Residentes de Obstztricia y
Ginecologio de lo E:cuelo Post-Grado de la
U.N.M.S.M.

La hemorragia de la placenta previa
merece un tipo especial de manejo con
el objeto de disminuir la mortalidad
materno-fetal. Tal manejo requiere de
estudio y evaluacién permanentes, ra-
z6n del presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

Este trabajo constituye el estudio de to-
dos los casos de placenta previa ocu-
rridos en el Departamento de Obstetri-
cia y Ginecologia del Hospital Materno
Infantil "San Bartolomé', desde marzo
de 1962 hasta diciembre de 1971, si-
guiendo un esquema de manejo de las
Hemorragias del Tercer Trimestre del
embarazo basado fundamentalmente
en la expectacidn armada para poder
conirarrestar cualquier circunstancia gue
amenace las vidas de la madre y del
feto.
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La conducta preconizada en San Barfo-
lomé ante este accidente es la siguiente:

1.

Admisién sin examen pélvico, salvo
en los casos de hemorragia de ma-
yor cuantia, en los que se practica
en las condiciones
enumeradas.

mas adelante
Evaluacidn inmediata del estado ge-
neral de la paciente, estado del fe-

to, edad aproximada y caracteristi-
cas de la gestacién.

Obtencién inmediata de los siguien-
tes controles:

a) Hemoglobina.

b) Hematocrito.

c) Tiempo de coagulacidn y sangria.

d) Grupo sanguineo y factor Rh.

e) Prueba de observacidn del cod-
gulo de Weinner, Reid y Roby
(repetido cada 30 minutos a una
hora).

f]  Otros exdmenes de rutina: sero-
logia, glicemia, radiografia de
pulmones, etc.

g) Control de diuresis y albimina
en orina.

h} Control constante de signos vita-
les, latidos fetales y consisten-
cia uterina.

Obtencién de sangre compatible en
el Banco.

Reposo absoluto en cama: control
diario y frecuente de la altura ute-
rina, caracteristicas del fati-
dos fetales, pérdidas sanguineas,
orina, ingesta y excreta, funciones
vitales.

Utero,

En caso de hemorragia de menor
cuantia, y en ausencia de otros sin-
tomas y signos asociados, trata-
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miento expectante tendiente o al-
canzar la madurez fetal.

En caso de hemorragia de menor
cuantia y bajo control, utilizacién de
la placentografia para tejidos blan-
dos, cistografia, amniografia, vltra-
sonido y gamagrafia, etc.

En casos de hemorragia de menor
cuantia, con o sin exdmenes radio-
|6gicos auxiliares: examen bajo es-
péculo, para descartar ofras causas
de hemorragia que no sean las obs-
tétricas mayores.

En casos de hemorragia de mayor
cuantia, o de evolucién deterioran-
te, de preferencia si se ha alconza-
do la 38 semanas de gestacidn: exa-
men pélvico digital y con espéculo,
teniendo en cuenta los requisitos
mencionados en cuadro aparte.

Requisitos para el examen pélvico va-
ginal de la paciente con hemorragia del
tercer trimestre de gestacion

1.

Paciente en sala de operaciones o
sala  obstétrica equipada  conve-
nientemente para la solucién del
parto via vaginal o abdominal, vy
de los problemas que pudieran
suscitarse,

Grupo sanguineo y Rh debidamen-
te controlados.

Conocimiento del de hemo-
globina y hematocrito debidamen-

te controlados,

nivel

Vena abierta con una aguja cali-
bre N° 18.

Sangre cantidad
sala de examen o
sangre corriendo en una vena se-

gin sea el caso.

compatible en
adecuada en
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6. Preparacién abddmino-perineal co-
para infervencion
obstétrica mayor.

mo cualquier

7. Mé&xima condicién de esterilidad.

8. Equipo quirlrgico preparado para
intervenir en cualquier momento.

Q. Presencia de un miembro del De-
partamento de Pediatria, forman-
do parte del equipo quirirgico.

10. Equipo de resucitaciéon para el be-
bé, con oxigeno en cantidad sufi-
cienfe.

RESULTADOS Y DISCUSION

CUADRO |

INCIDENCIA DE LA HEMORRAGIA DEL TERCER
TRIMESTRE

Total de Partos  H. del T.T. Porcentaje Frecuencia

39,478 360 0.9 1 x109

El porcentaje de hemorragia del tercer
trimestre de gestacién encontrado en es-
ta revisién, corresponde al 0.9 sobre
un total de 39,478 partos atendidos,
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con 360 casos de sangrado vaginal. La
frecuencia es de un caso de hemorra-
gia por 109 partos.

Tal hallazgo coincide, con ligeras va-
riantes, con lo reportado por la litera-
tura revisada, como la muestra el Cua-
dro Il

Podemos observar en el Cuadro lil, que
se ha encontrado una frecuencia de un
caso de placenta previa por cada 224
partos, representando la causa mas fre-
cuente [49%) de la patologia hemorré-
gica en el ¢ltimo trimestre de la gesta-
cién. La frecuencia encontrada coincide
con la reportada en la literatura (2, 8,
9,10, 12,16, 17, 22), aunque existe di-
ferencias con ofros autores que repor-
tan frecuencias inferiores (8, 15, 18), o
superiores (14, 20, 23).

En relacién a las diferentes modalida-
des de la placenta previa, la mas fre-
cuente es la total central (31.80% de
casos), luego la de insercién baja
(28.409%), la parcial (27.85%) y final-
mente la marginal (11.95%). Las cifras
estén de acuerdo a los hallazgos de
otros autores (2, 9, 15, 17). Sin embar-
go, Kenneth (8}, senala en su casuistica

CUADRO

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LA HEMORRAGIA DEL TERCER TRIMESTRE

Autor N¢ Partos N? de H.T.T. Frecuendia %
J. A. Salinas 12,105 93 1 x 130 0.76
R. Suérez y V. Arrieto
Maracaibo 32,597 243 1 x 97 1.02
W. Foote y Col.
Royal Vicroria 26,470 338 1 x 78 1.2
M. Hendelmon D. Faser
Montreal 26,470 328 1 x 80 1.2
A. Fronco
San Bortolomé 39,478 360 1 x 109 0.9
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CUADRO I

CAUSAS DE LA HEMORRAGIA DEL TERCER TRIMESTRE

Causa N? de casos Porcentoje Frecuencia
S e
Placenta previa 176 49.00 1 x 224
Desprendimiento prematuro de plocenta 90 25.00 1 x 438
Rupturo seno marginal 16 4.45 1 x 2,467
Ruptura uterina 2 0.55 1 x 19,739
Etiologia desconocida 76 21.00 1 ox 519
TOTAL: 360 100.00 1 x 109
de 103 casos de placenta previa a la CUADRO VI

placento marginal como la mas frecuen-
te (41.8%). Cuadro V.

CUADRO IV

PLACENTA PREVIA: DISTRIBUCION POR AfNOS

Afos

N? partos N¢® P.P. Porcentale
1962 1,705 10 0.58
1963 2,949 9 0.30
19464 3,547 13 0.36
1965 4,286 15 0.34
1966 4,139 19 0.45
1967 4,278 23 0.53
1968 4,440 17 0.38
1969 4,656 23 0.49
1970 4,489 28 0.62
1971 4,989 19 0.38
TOTAL 39,478 176 0.44

Es importante observar que nuestra inci-
dencia de placenta previa se ha mante-
nido con ligeras variantes en el trans-

curso de los ahos.

CUADRO V
TIPOS DE PLACENTA PREVIA

N? casos

Tipos Porcentaje
Total centrol 56 31.80
Porciol 49 27.85
Marginal 21 11.95
Insercién baja 50 28.40
TOTAL: 176 100.00

NUMERO DE EPISODIOS DE SANGRADO

Episodios de sangrado  N? casos %
1 130 73.75
2 35 20.00
3 9 510
4 2 1.15
TOTAL: 176 100.00

En lo referente al nimero de episodios
de sangrado en la placenta previa, po-
demos observar que predominaron los
casos con un episodio de sangrado
(73.75%) y luego los casos con 2 epi-
sodios (20%). Estos datos no concuer-
dan con los encontrados en la literatu-
ra, que senalan que el sangrado in-
doloro se inicia a partir de las 28 se-
manas de gestacidn, y adn antes. Asi
algunos casos de amenaza de aborto
resultaron al
previa,

final casos de placenta
repitiéndose los episodios con
aumento en cantidad, conforme progre-
s6 el embarazo, como lo senalan F. Po-
sada y Col. (18) y otros autores (2, 11,
12). La explicacién seria que nuestras
gestantes no valorizarian pequefnas pér-
didas sanguineas o que, después de la
hemorragia monitora, probablemente
estos episodios no se repitan debido a
hospitalizacién y reposo absoluto.
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CUADRO VII
GRAVIDEZ

Gravidex N? casos Pcrcen_fcie

1 28 15.90

2 39 22.15

3 17 9.65

4 26 14.80

5 15 > = 92 8.55 = 52

6 6 mas 51 28.95
TOTAL: 176 100.00 %

En cuanto a la relacidn entre placenta
previa y gravidez, podemos observar
que la mayor incidencia corresponde a
las multiparas de 4 o mds, con 92 ca-
sos (52%), vy luego las de 2 partos, 39
casos (22.15%). La literatura también
reporta datos similares a los nuestros
(1, 2, 10, 13, 14, 16, 18, 20}.

Se explica que la patologia es mas fre-
cuente en las multiparas por un déficit
nutritivo del endometrio, que obliga al
huevo @ extender su lecho, o buscar
areas mejor irrigadas para implantarse.

CUADRO VIIl
TIPO DE PARTO

Tipo de parto N? casos Porcentaje
Espontdneo 55 31.25
Mallmstrom 7 4.00
Forceps ) 0.55
Cesarecs 112 63.65
Cesérea histerectomia 1 0.55
TOTAL: 176 100.00

En lo referente al parto, podemos apre-
ciar que 112 casos (63.65 %) terminaron
por cesarea. El parto vaginal espontd-
neo (55 casos) o instrumentado (Férceps
o Vacuum) (8 casos) ocurrieron en su
mayoria en casos de placenta previa,
marginal o lateral

Nuestros hallazgos son similares a los
de ciertos reportes (3, 9, 15, 20], pero
divergen con la conducta de José Luis
Pérez y Col. (17) en su casuistica de 86
casos de placenta previa: 74 cesdreas
(86.05%) y 12 partos vaginales
(13.95%). E. Trevifo (21) en su recopi-
lacidn de 26 casos practicd 20 cesdreas
(77%} y 6 partos vaginales (23 %).
Hibbard (6) reporta 85.5% de cesareas
y Green, 819%. Tuvimos un caso de ce-
sdrea mds histerectomia (0.55%) por
inercia uterina que no cedié a los tra-
tamientos conservadores, tanto médico
como quirdrgico.

CUADRO IX
TIPO DE CESAREA

Tipo de cesdrea N¢ casos Porcentale
Segmentaria transversal 47 41.60
Segmentaria longitudinal 1 0.88
Corporal 65 57.52
TOTAL: 13

100.00

En lo que al tipo de cesdrea se refie-
re, en nuestra casuistica predominé la
de tipo corporal con 65 casos (57.52%);
luego la segmentaria con 48 casos
(42.48%). Esto se explica porque cree-
mos que la cesGrea de tipo clésico to-
davia conserva su lugar en obstetricia,
siendo la placenta previa una de las
indicaciones por ciertos factores conoci-
dos en la especialidad.

Nuestra casuistica difiere con la encon-
trada en lo literatura. J. S. Pérez (17)
en una casuistica de 86 casos termind
72 casos (83.719%) en cesdrea de tipo
segmentaria, no practicando el tipo cor-
poral. En cambio Hibbard (7) en su se-
riec de 375 ceséreas por placenta pre-
via utilizé el tipo corporal en 74 casos
(19%).
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Foote (3) en su serie reporta 33% de
cesareas clésicas. Por lo tanto creemos
que esta operacién no debe ser aban-
donada en el armamento obstétrico. Por
otro lado, cuando se presenta hemorra-
gia post-intervencién, tratamos de ser
conservadores, utilizando ligadura de

las arterias uterinas e hipogéstricas.

CUADRO X

EVOLUCION PUERPERAL

Evolucion N? casos Porcentaje
Buena 136 77.27
Endometritis 34 19.32
Infeccién urinaria 3 1.70
Absceso pélvico 1 0.56
Muerte materna 2 1.5
TOTAL: 176 100.00 %

En lo referenie a la evolucién puerpe-
ral, podemos observar que en 136 casos
(77.27 %) fue buena; en 34 casos
(19.32 %) hubo endometritis y en un ca-
so, absceso pélvico (0.56%). Hubo 2
muertes maternas (1.15%), similar a lo
observado en la literatura. Lester Hib-
bard (7) en un estudio de 375 casos de
placenta previa no presenta morfalidad
materna.

J. Luis Pérez de Salazar (7} en un es-
tudio de 86 casos tampoco reporia
muerte materng; sin embargo, presenta
329 de shock hipovolémico y 4% de
endometritis. F. Posado Urios (18) en su
estudic de 100 casos de placenta pre-
via presenta 1% de mortalidad mater-
na y Rubenstone y Col. (19), 2.3% en
86 casos.

Nuestros casos de muerte materna se
presentaron en los primeros chos de
trabajo, correspondiendo en 1963 a un

caso de hemorragia masiva, dando un

shock hipovolémico y muerte materna;
se encontré en la necropsia una placen-
ta parcial con ruptura uterina. El otro
caso de 1967, correspondid a una pla-
centa total central que hizo endometritis
y shock séptico irreversible. En los dos
casos de muerte, los ninhos fueron da-
dos de alta en buenas condiciones.

El caso de absceso pélvico se presentd
en 1963, y cedié al tratamiento médico
quirdrgico, siendo dado de alta en bue-
nas condiciones.

CUADRO XI

APGAR DEL RECIEN NACIDO

Apgar N? casos Porcentaje
1 o6 44 25.88
7 ol 10 126 7412
TOTAL: 170 100.00

En cuanto al Apgar de los recién naci-
dos encontramos entre 1 a 4, o sea de-
primido, en un 25.889%, y entre 7 a 10,
o sea vigoroso, en 74.12%. Hubo 10
neonatos, de los cuales 8 eran prema-
turos.

CUADRO XIt

MORTALIDAD PERINATAL

Prematuros

N? casos %
Notimuertos 6 3.49 4
Neonatos 10 5.60 8
9.0%9 12

TOTAL: 16

. Con respecto a la mortalidad perinatal

apreciada por lo menos hasta el mo-
mento de alta, ya que su seguimiento
posterior resulié imposible, podemos ob-
servar en el Cuadro Xl que de 176 na-
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cimientos existieron 16 muertes, repre-
sentando una mortalidad perinatal de
9.09°, entre los cuales encontramos 12
prematuros (4 natimuertos y 8 neana-
tos). Del total de muertes, sélo un caso
se obtuvo por via vaginal, en el resto
se practicé la operacién cesdrea.

la prematuridad es una de las causas
que aumenta la mortalidad  perinatal.
En nuestro estudio encontramos 29 pre-
maturos (16%), o sea el doble del por-
centaje generalmente hallado (7 - 89%)
en gestaciones sin esta patologia.

Relacionando puestra mortalidad peri-
natal con la reportada en la literatura,
varia con el 22.29 encontrado por J.
Parache (16). Hibbard (6) cita 24.8%,
Kenneth (8) d& 21%. Por lo tanto nues-
tro esfuerzo debe estar dirigido a evi-
tar los factores que inciden en esta al-
ta mortalidad, tales como la prematu-
ridad, hipoxia y anoxia, anemia y. el
riesgo quirdrgico por el tipo de anesté-
sico que se emplea para la operacién
cesdrea.

CONCLUSIONES

1. Este estudio comprendié una eva-
luacién de 176 casos de placenta
previa ocurridos entre marzo de
1962 a diciembre de 1971.

2. La frecuencia de hemorragia del
tercer trimestre fue de un caso en
109 partos, dando una incidencia
de 0.99% sobre un total de 39,478
partos.

3. Se presentaron 176 casos de pla-
centa previa, dando una frecuencia
de 1 caso en 224 partos, siendo la
causa mds frecuente de las hemo-
rragias del tercer trimestre.

12.

En relacién a su distribucién por
afos, se mantuvo sin mdyores va-
riantes.

Predominé la placenta previa total
central con 56 casos {31.809%).

En su mayoria (73.75%)} presenta-
ron un solo episodio de sangrado.

Esta patologia predominé en mul-
tiparas con 529%.

En cuanto a la culminacién del par-
to, éste fue por via cesérea en un
63.659%,.

La operacién cesarea mayormente
practicada fue la de tipo corporal,
en 57.52°, de los casos.

La endometritis fue la complicacién
puerperal méds frecuente (19.32%).
Hubo sélo 2 casos de muerte ma-
terna, lo que representé el 1.159%,
habiendo ocurrido en los primeros
afros de trabajo.

La mortalidad perinatal representé
un 9.09%, a predominio de neo-
natos, siendo la prematuridad un
factor importante en 12 casos.

En nuestro estudio encontramos 29
prematuros lo que representa el
16%.

Nuestros resultados son halagado-
res por haber vencido en nuestro
nosocomio dos causas de muerte
materna, cuales son las hemorra-
gias y la toxemias, en cambio nos
vemos impotentes ante los procesos
sépticos.
epilogo de las normas de conduc-
ta que son observadas en nuestro
Departamento.

Creemos que este es el
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