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En los ultimos afios debido a las mayores seguridades que
Erindan la cirugia y la anestesia, las facilidades de adquirir san-
gre, los antibidticos y el manejo adecuado de los prematuros, han
sido los principales factores que han reducido la mortalidad fe-
tal y materna. Sinembargo la placenta previa atin sigue constitu-
vendo uno de los problemas mas serios que pueden complicar el
tltimo trimestre del embarazo o el momento del parto. De su ma-
nejo acertado depende que la madre y el feto sobrevivan esta
complicacion y que su estado no haya sido alterado en manera se-
ria, para lo cual es indispensable que se sigan algunas normas es-
peciales en su manejo, se reemplace adecuadamente la sangre
perdida y se combata la infeccién ya que estas pacientes virtual-
mente estan infectadas. (8)

La practica de la Cesédrea con indicaciones muy precisas que
actualmente es aceptada por la mayoria de reconocidos obstetras
ha disminuido la mortalidad fetal (4-15-21-26-27).

El analisis cuidadoso de lag clasificaciones existentes (5-8-
21-26-27) sobre la implantacion previa de la placenta nos ha he-
cho adoptar la clasificacion porcentual (26-27). No solamente por
su objetividad y exactitud sino porque determina en forma pre-
cisa la conducta que se debe seguir.

La observacién de una serie de detalles en la conducciéon de
estos casos nos han reducido la mortalidad fetal sin haberse pre-
sentado muertes maternas. La abstencion de practicar tactos va-
ginales o rectales en pacientes que presentan hemorragia en el
iltimo trimestre del embarazo y la disciplina de hacerlos unica-
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mente en condiciones quirdrgicas, bajo el denominado ‘“doble equi-
po” (23), nos han evitado hemorragias de graves consecuencias
y a la vez nos ha permitido hacer diagnédsticos méas exactos del
porcentaje de implantacién de la placenta previa. Por medio de
este examen hemos podido descartar otras cauas de hemorragia.
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PLACENTA PREVIA — CLASIFICACION PORCENTUAL

El reemplazo inmediato y adecuado de la sangre perdida tan-
to en la madre como en el recién nacido nos ha permitido condu-
cir mejor estos casos.

Con la préactica de la Cesdrea segmentaria longitudinal (7)
hemos conseguido mas rapida y menos traumatica extraccion del



Marzo-Abril 1961
116 ANTONIO BELTRAN GALINDO Rev. Col. Obst. y Ginec.

feto y ha evitado en la mayoria de los casos hemorragia y des-
prendimiento de la placenta y mejora el futuro obstétrico. En los
cascs en que las condiciones de la madre 6 el nifio no sean favo-
rables practicamos la cesdrea bajo anestesia local. La observacion
de estado febril en un gran porcentaje de estas pacientes nos ha-
ce pensar que no se le ha dado la suficiente importancia a la in-

feccion que tiene origen en esta variedad de implantaciéon. (8)

Presentamos esta serie de casos con el objeto de unificar al-
gunos puntos en el manejo de estas pacientes, tales como el exa-
men bajo ‘“doble equipo’”, la clasificacién, la cesarea longitudi-
nal segmentaria y anestesia local y el reemplazo adecuado de
sangre para la madre y el nino.

MATERIAL Y METODOS

Tomamos 52 casos que se presentaron en la Clinica de
Maternidad de Cali en el periodo comprendido entre Enero de
1958 y Septiembre de 1959 sobre un total de 6.708 partos, lo que
da una incidencia de 1/130 que es mas alta que la dada por la
maycria de los autores (2-4-10).

A las pacientes con hemorragia del Gltimo trimestre del em-
barazo les practicamos clasificacion sanguinea, y las examinamos
bajo “doble equipo”. Este “doble equipo” consiste en examinarla
en la sala de cirugia con todos los preparativos dispuestos para
practicar cesarea inmediata o para permitir parto segin lo indi-
quen las circunstancias.

Los preparativos incluyen cirujanos, anestesista, instrumen-
tal, instrumentadora y sangre dispuestos para iniciar la cesarea
inmediata. Bajo estas condiciones hacemos examen con espéculo
y en caso de que la sangre provenga de la cavidad uterina pro-
cedemos a retirar el espéculo y a practicar tacto vaginal, el que
se hace con la mayor suavidad posible, pero en caso de que exis-
tan coagulos se retiran para valorar con exactitud el porcentaje
de la placenta previa (4). En caso de que se trate de placenta
menor al 30% practicamos amniotomia y estimulamos con pito-
cin en espera del parto, siempre y cuando la hemorragia no sea
severa y las condiciones del nifio lo permitan. Esta conducta la
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llevamos a cabo cuando ya se ha iniciado el trabajo de parto. En
los casos de gestaciones menores de 37 semanas procuramos lle-
varlas lo mis cerca al término del embarazo, dependiendo esta
conducta de las condiciones maternas y fetales.

Si el porcentaje de la placenta es mayor del 30% practicamos
la cesarea. En estos casos ain cuando sea escasa la hemorragia
seguimos la via alta ya que a medida que aumenta la dilatacion
se desprendera una mayor superficie de la placenta con la subsi-
guiente hemorragia y anoxia fetal (14).

Casi en todos los casos practicamos cesarea segmentaria lon-
gitudinal (4-29) iniciada en algunas con anestesia local. Si la pla-
centa estd implantada en la cara anterior seccionamos la placen-
ta y extraemos el nifio a través de ella (4).

En los casos en que la implantacion es posterior extraemos el
nifio y de rutina aplicamos pitocin (R) Ergotrate (R) intramu-
ral con el fin de que al contraerse el Gtero impulse sangre al ni-
fio. Después de esto extraemos la placenta y la sostenemos mas
alta que el cuerpo del nino para permitir el paso de mayor can-
tidad de sangre al feto. Al cordon lo seccionamos largo (mas o
menos 25 cms.) y tomamos muestras para clasificacion y deter-
minacion de hemoglobina. En los casos en que la hemoglobina
sea inferior de 10 gms. %, hacemos transfusiéon con sangre fresca
por la vena umbilical a razén de 20 c.c. por kilogramo de peso.

Tanto a la madre como al nifio les administramos antibi6-
ticos.

RESULTADOS

De los 52 casos de placentas previas, 4 ocurrieron en pacien-
tes primigestantes y 48 en multigestantes lo que da una relacién
de 1 primigestante por cada 12 multigestantes (10). La mayor
incidencia ocurrié en el grupo de pacientes comprendidas entre
los 25 y 29 afios lo que arroja un porcentaje de 32.7%. El grupo
de pacientes mayores de 30 afios corresponde al 46% (5).

Se abocan las infecciones post-aborto 6 post-parto como uno
de los factores etiologicos de la placenta previa (8-21-27). En
nuestros casos se cuentan el 38.4% de abortos que antecedieron al
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embarazo con placenta previa. Las malas presentaciones son una
de las eventualidades que dificultan el buen manejo de estas pa-
cientes y su frecuencia en nuestros casos fue de 41% (2-7).

La prematurez que es una de las causas de mayor mortalidad
v que hace mas dificil la conducta tuvo un promedio del 35%.

Los principales factores por los cuales se definié la conducta
obstétrica fueron en orden de importancia la hemorragia, el por-
centaje de implantacion placentaria y la edad del embarazo
(7-23).

En nuestros casos calculamos las pérdidas sanguineas con el
criterio de abundante para la hemorragia mayor de 500 c.c., mo-
derada para las comprendidas entre 250 c.c. y 500 c.c. y ligera
para la menor de 250 c.c.

A 39 de las 52 pacientes se administré sangre en cantidades
comprendidas entre 500 c.c y 1.500 c.c.

Al factor infecciéon no se le ha dado la debida importancia y
se debe de tener en cuenta que todas las pacientes con placenta
previa estan virtualmente infectadas ya que el lugar del despren-
dimiento es facilmente accesible a los microorganismos (8).

En nuestra serie encontramos temperaturas por encima de
37,3°C. en 17 casos, lo que corresponde al 33%.

En 30 de los casos se hizo determinacion de hemoglobina.

La mortalidad total fue de 13 en 54 recién nacidos, lo que re-
presenta el 249% para la mortalidad no depurada. De éstos ingre-
saron 3 muertos al Servicio. De los 10 restantes, 7 eran prema-
turos.

En nuestra Clinica la mortalidad por prematurez es del 10%.
Depurando obtenemos una mortalidad fetal del 16.6% (3-4).

Siendo las placentas previas de mayor porcentaje resueltas
por operacién cesirea, es légico pensar que la mayor mortalidad
est4 asociada con este procedimiento.
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La mayoria de las pacientes llegaron en muy malas condicio-
nes y a 39 de las 52 se les hizo la cesarea o tuvieron el parto po-
cas horas después de su ingreso. Solamente 5 permanecieron mas
de 3 dias antes del parto o la cesarea.

OBSERVACIONES

1) La clasificacion porcentual es objetiva, exacta y determi-
na la conducta que se debe seguir.

2) El examen bajo “doble equipo” disminuye los riesgos ma-
ternos y fetales y con él se logra un diagnéstico exacto del por-
centaje de implantacion de la placenta.

3) La conducta estd supeditada a la intensidad de la hemo-
rragia, al porcentaje de implantacion de la placenta y a la edad
del embarazo.

a) — La cesarea se practica en los casos de placentas con
porcentaje de implantacion mayor al 30%.

b) — EIl parto se permite, previa amniotomia, en los casos
en que la implantaciéon es menor al 30%.

4) Un gran porcentaje de los casos de placenta previa esta
asociado a presentaciones de pelvis, y transversas.

5) Con la observacién de las normas enunciadas hemos con-

seguido reducir la mortalidad fetal y no hemos tenido mortalidad
materna.
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