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l. 

INTRODUCCION 

Sin lugar a dudas, la hemorragia durante la segunda mitad 

de la gestación, es una de las principales causas de morbilidad, 

asi como de mortalidad materna, fetal y neonatal. Establecer 

la frecuencia de esta complicación es difícil, en virtud de Jo 

gran cantidad de reportes al respecto, los cuales en su gran mayo­

r:ta lo hacen con grupos de población diferentes; sin embargo, 

términos generales, oscila entre el 3 y 5%. Aproximadamente 

en el 95% de los casos de hemorragia de origen obstétrico en el 

tercer trimestre, sus causus principales suelen ser el desprendi­

miento prematuro de placenta y la placenta de inserción baja. 

El porcentaje restante agrupa otro tipo de complicaciones entre 

las que destacan la ruptura uterina y la ruptura del seno marginal 

(1, 2). 

La placenta de inserción baja (PIB), es una complicación 

poco frecuente, en la mayoría de los reportes se estima su frecuen­

cia entre el 0.3 y 0.5% de todos los embarazos en población abier­

ta, pero cuando se presenta, constituye una de las urgencias más 

serias, por lo que su diagn6stico precoz y el tratamiento oportuno 

repercutirái:i en la disminución de la morbilidad y mortalidad mater­

na y perinatal (3). 

Su etiología es desconocida, pero se presume que la vascular!-
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zación endometrial disminuida a nivel del fondo y OJCCpo uterinos, 

constituye el factor causal. Existen evidencias de que algunas 

causas predisponen a la génesis de esta vascular ización anormal, 

entre las Que rlioostacan: la edad materna avanzada, multiparidad, 

tumoraciones, cicatrices y el tabaquismo materno. 

La clínica con el apoyo de la ultrasonografta permiten el 

diagnóstico de esta entidad con buena sensibilidad y especificidad 

aún en los casos asintomáticos. La morbilidad y la mortalidad 

materna y neonatal es secundaria a la intensidad de la hemorragia 

y a la intcrru¡ci.ón temprana del embarazo respectivamente (4-6). 

El objetivo principal de la presente tesis, es analizar las 

repercusiones maternas y perinatales de la placenta de inserción 

baja, con base en la experiencia adquirida en el Instituto Nacional 

de Perinatologia en el control prenatal de las gestantes con esta 

complicación. 
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MARCO TEORICO 

DEFIHICION 

Se entiende como inserción baja de placenta (PIB) o placenta 

previa a la complicación obstétrica que se presenta cuando la 

implantación se realiza a nivel del segmento uterino y que en 

ocasiones cubre el orificio cervical interno parcial o totalmen-

te 1 de modo tal, que obstruye el paso del feto durante el parto -

(7). 

CLASIFICACIOH: 

Existen ver !as clasificaciones sobre esta patologia obsté-

trice, sin embargo la que se expone es la adoptado en el Institu-

to Nacional de Perinatolog1a y que en términos generales es 

la que tiene mayor aceptación en nuestro medio. 

Placenta de inserción baja. El borde placentario se encuen-

tre en el segmento uterino inferior a menos de 7 cm del orificio 

cervical interno. 

Placenta previa mrginal. El borde placentario alcanza 

los márgenes del orificio cervical interno, sin sobrepasarlo. 

Placenta central parcial. La placenta cubre el orificio 

cervical interno cuando el cuello se encuentra cerrado, pero 

cuando existe dilatación del mismo, igual o mayor a 3 cm, sólo 

lo cubre parcialmente. 
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Placenta central total. La placenta cubre ta totalidad del 

orificio cervical Interno, aún con dilatación avanzada (7). 

Si bien es cierto que aunque pueden hArersc algunas distin­

ciones sobre los diferentes tipos de placenta previa, la realidad 

es que todas se asocian con hemorragia potencialmente fatal duran­

te el trabajo de parto .. El manejo clínico se encuentra cada vez 

menos influido por dichas clasificaciones, ya que la operación 

cesárea ha sido aceptada universalmente para resol ver casi todos 

los grados de placenta previa. Además no está claro si las clasi­

ficaciones, predicen significativamente diferentes cursos clínicos 

preparto para los diferentes grados de placenta de inserción 

baja, con la suficiente exactitud como para permitir el ajuste 

de un tratamiento expectante (8). 

FRECUENCIA: 

Con base en los múltiples reportes sobre el tema, resulta 

difícil establecer la frecuencia de la placenta previa, ya que 

lu r.ietodologia de cada. uno de los ensayos c!Inicos difieren nota­

bler.iente en sus criterios de inclusión y en los de las variedades 

de inserción baja; sin embargo, es opinión mayoritaria que se 

presento. en menos del 1% de los embarazos o en 1:250 partos (3,9). 

Tiene una frecuencia raayor entre las multíparas en canparación 

con las nuU:paras. La edad materna tiene variaciones importantes 
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ya que existen reportes de que es más frec~ente en la mujer mayor 

de 35 años (3.5 veces más) en contraste con las menores de 25 

años de edad. El antecedente de cirugía uterina previa tiene 

impacto directo con la frecuencia de la placenta previa y se 

incrementa de manera lineal con el número de las mismas (10, 11). 

ETIOLOGIA~ 

En la actualidad, no se conoce con exactitud el origen de 

la placentación anormal, pero el consenso general se encuentra 

dirigido a las alteraciones en la vasculature endometrial y poste-

riormente decidual causadas por tumores, cicatrices y trastornos 

inflamatorios (12). 

Halt:Lptr.lda4. Se ha encontrado PIB en 1 de 1,500 pacientes 

nulíparas y hasta en 1 de 20 pacientes mult1paras. Al parecer, 

las ge~taciones previas dañan permanentemente el endometrio subya-

.cente al sitio placentario, haciendo que cada una de esas áreas 

sea una zona inadecuada para la placentación de embarazos siguien-

tes, motivo por el cual la implantaci6n se lleva al cabo en el 

segmento uterino (13). 

Cirugta preYia. Es reconocido que la nidación puede 

alterarse si en el fondo o cuerpo uterino existe daño endometrial 

previo, causado por cicatrices y erosiones 1 teniendo como resulta-

do una pobre irrigación ( 14). 
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En un útero sin cicatrices, el riesgo de la presentación de 

placenta previa puede ser de 0.26% y éste se incrementa linealmente 

con el número de cesáreas, hasta el 10% en pacientes con cuatro 

o más cesáreas (15). 

De manera similar se reconoce que múltiples abortos inducidos 

tienen un efecto parecido al aumentar la incidencia de PIB, repor­

tándose hasta en un 30% en aquellas pacientes con dos o más abor­

tos (16, 17). 

Tabaquismo. El tabaquismo durante la gestación es un factor 

determinante para la placenta previa; las fumadoras tienen un 

riesgo de a 1 de presentarla, en contra de les no fumadoras 

(18). La ezpliceci6n para este hecho, parece ser la necrosis 

decidual originada por isquemia en las fumadoras. Lehtouirta 

y Fosa (19), demostraron que existe disminución de la perfusión út~ 

ro placentaria por arriba de 15 minutos posterior al consumo de 

un cigarrillo. Se sabe que la intensidad de este fenómeno isqui?mi­

co, está en relación con le duración del hábito de fumar. 

Crecimiento centr!pcto. Existen evidencias de que las im­

plantaciones bajas tienen mayor frecuencia en épocas tempranas 

del embarazo, pero la gran mayoría se resuelve y cursan asintomáti­

cas, la posible explicación a este fenómeno es el crecimiento 

centrípeto de la placenta o unidireccional hacia el fondo más 
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ricamente vascularizado. Las asociaciones relativamente frecuen­

tes de inserciones velamentosas del cordón con placenta previa 

y la entidad patológica conocida como vasa previa, son compatibles 

con este mecanismo (8). 

La naturaleza "migratoria" de la placenta, ha sido puesta 

de manifiesto desde 1973 por King y Sand en 1977 (28, 29). La 

teor1a de King, habla de un estado dinámico de la placenta, donde 

se supone que ésta busca una r.iejor vascularización, que evidente­

mente el segmento uterino no puede proveer, por lo cual la placenta 

"migra" hacia el fondo uterino. Sand, menciona que esta migración 

es secundaria al crecimiento uterino, el cual aleja a la placenta 

del orificio cervical interno conforme el embarazo avanza. 

To'Wllsend y colaboradores (24). mencionan que la placenta 

que cubre completamente el orificio cervical interno, permanecerá 

·indiscutiblemente en esta posición durante todo el embarazo, lo 

que no es válido para las placentas de localización parcial o 

marginal, las cuales pueden diferir en su localización durante 

la evolución de la gestación. Gallagher y colaboradores (30), 

hablan de una persistencia de placenta previa del segundo al tercer 

trimestre en un 0.3%. 
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DIAGNOSTICO: 

Cuadro cllnico. La hemorragia genital durante la segunde 

mitad del embarazQ, es sin duda, el signo principal que caracteriza 

a esta entidad cl!nica y que se presenta con grados variables. 

En la mayoría de los casos es escasa, puede presentarse abundante­

mente y coq>rometer la vida del binomio, la sangre es de color 

rojo brillante (sangre fresca) y tiene la peculiaridad de no 

acompañarse de otros síntomas, por lo que se le conoce como "hemo­

rragia silenciosa 11 
( 1). 

El origen de la hemorragia parece ser secundario al desprendi­

miento mecánico de la placenta de su sitio de implantación, ya 

sea durante la formación del segmento uterino, durante el trabajo 

de parto o bien como consecuencia de exploraciones vaginales (8) .. 

Generalmente, el primer episodio hemorrágico, ocurre aproxima­

damente a la semana 30 del embarazo, cuando comienza a formarse 

el segmento uterino y existe cierta separación de los bordes pla­

centarios por actividad uterina. La hemorragia se caracteriza 

por ser repentina, indolora y abundnnte ( 11). 

Se afirma que la ausencia de dolor abdominal y de contrac­

ciones uterinas perceptibles, pueden ser los datos que permitan 

integrar un diagnóstico diferencial entre la placenta previa y 
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el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (8). 

Entre más baja sea la implantación, la hemorragia tiende 

a aparecer en etapa más temprana, aunque puede ceder en forma 

espontánea con la formación de coágulo y cierre de los senos veno­

sos. En caso de continuar puede ser causa de hipovolemia, isque­

mia y compromiso serio del binomio, y puede ameritar la interrup­

ción del embarazo (20). 

Ahora bien, la ausencia de hemorragia antes del término, 

no descarta una placenta previa, ya que en un 10% de los casos 

ésta hemorragia sólo comienza al inicio del trabajo de parto, 

tratándose probablemente de una inserción parcial o marginal (21, 

22). 

El útero suele estar· blando, relajado e indoloro. Hay ausen­

cia de contracciones uterinas palpables en el 75% de los casos. 

La inserción baja de placenta y pr-incipalmente las variedades 

central, parcial o central total suelen acompañarse de situaciones 

o presentaciones anormales del feto. Bcnson (20) reporta que 

se presenta situación transversa u obl!cua en el 15% de los casos. 

Otros autores señalan QUe un 35% de los casos se asocian a presen­

tación pélvica o situación transversa (12). 
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Auxiliares de diagnóstico. Desde hace tiempo se cuenta 

con técnicas no in\'asivas para la localización tic ta placenta 

y ahora se consideran un paso necesario en la evaluación de la 

paciente con hemorragia; excepto cuando ésta es de magnitud tal, 

que exige una intervención quirúrgica inmediata, independientemen­

te de 1 origen. 

llltrasonido. Las técnicas no invasivas en búsqueda de la 

localización placentaria, desde su introducción por Gottesfeld 

y colaboradores (23), ponen de manifiesto, que sin duda la ultra­

ccosonografía ha desplazado a la radiología en el diagnóstico 

de la placenta prevj a y en la actualidad se le considera como 

el método de elección para la localización placentaria. 

Los resultados falsos negativos se han reportado hasta un 

7% y los falsos positivos en un 2-6% de los casos. Cun base 

a los autores consultados, los falsos positivos pueden deberse 

n t:ontrcl·.:l_.ioncs mionetriales y sobredistensión de la vejiga ya 

que las contracciones miometrlales pueden simular una localización 

placentaria cercana al orificio cervical interno; generalmente 

los contracciones desaparecen en unos minutos, aunque en ocasiones 

persisten por más de una hora. La sobredistensión de la vejiga 

aproxima las paredes anterior posterior de la cavidad uterina, 

ct'eando una falsa imagen de inserción baja de la placenta, la 
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que se puede descartar con un nuevo estldio ultrasonográfico, ya -

sea con la vejiga llena o parcialmente lena (24-26). 

1 

Es opinión 1!:.'.lyoritaria que cuando¡ el diagnóstico por ultraso-

nido se realiza durante el primer triTstre del embarazo, el valor 

predictivo es mur bajo. Es aconsej!ble que cuando esto ocurra 

incluso antes de la semana 28 de ststacién, repetir el estudio 

a las semanas 32 y 36 para rectificnr o ratificar la impresión 

diagnóstica (27-30). 

Ultrasonido vaginal. En 1987 farine y colaboradores (31, 

32), introdujeron el uso del ultrasoilido vaginal para el diagnós­

tico de la placenta previa, report~ndolo como un método eficaz 

y seguro, el cual al parecer no prOpicia ni agrava una posible 
1 

hemorragia. 

Los entusiastas del ultrasonido vaginal, rcporto.n una sensibi­

lidad y especificidad del 100 y su; r~spectivamente, en comparación 

con el ultrasonido transabdominal, :'para el cual reportan un 79 

y 38% de sensibilidad y especifici
1

dad respectivamente (31, 33). 

En lo que la mayor1a de los autores 'encuerdan 1 es en la desventaja 

del uso del transductor vaginal, ~or la posibilidad de provocar 

un episodio hemorrágico severo (34).: 
i 
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Resonancia magnética. Método no invasivo, de reciente intro­

ducción en el diagnóstico de placenta previa, al parecer superior 

al ultrasonido transabdorainal y trans\•aginal. Su eficacia radica 

en su alta resolución para difc1·enciar la densidad de los tejidos. 

Las desventajas de este auxiliar parecen ser en primer lugar la 

poca experiencia que se tiene al respecto, y en segundo lugar 

y quizá la más importante sea su costo elevado (35, 36). 

Antes de la introducción del ultrasonido, se utilizaban como 

procedimientos diagnósticos la placc.ntografía de tejidos blandos, 

amniografía y la localización placentaria con radioisotopos, técni­

cas que para fines prácticos, han pasado a formar parte de la 

historia de la obstetricia¡ sin embargo, serán incluidas en esta 

revisión. 

Placentografín directa. Consistía en un estudio radiográfico 

mediante la cual se delineaba la placenta después de la semana 

32 de gestación. Dos proyecciones laterales del útero, en posición 

de pie y decúbito, permitían la identificación de la placenta, 

cuando ésta se encontraba en el fondo en el 75~ de los embarazos 

a término. 

Placentograf!n indirecta. Permitía el diagnóstico de placenta 

de inserción baja, al demostrar el desplazamiento excesivo del 

vértice de la presentación. Este método era preciso en alrededor 
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del 80% de los casos con presentación de vértice después de la 

semana 36 de embarazo. Su limitación consist1a en que no tenía 

valor en los casos de presentaciones anómalas. 

Redioisotopos. Método preciso, al que algunos autores lo 

reportaban inocuo, no obstante de que se requería de le aplicación 

parenteral de pequeñas cantidades de emisores de rayos ganuna puros 

o eritrocitos marcados. 

Amniografla. La aplicación intraamniótice de material radio­

paco semanalmente, ayudaba o determinar la localización placenta­

ria, pero se corría el riesgo de desencadenar actividad uterina 

y trabajo de parto pretérmino (2, 3). 

TRATAMIENTO 

En le reducción de las tasas de mortalidad materna y perinetel 

en los últimos 40 años causadas por la placenta de inserción baja, 

dos son los factores que han influido positivamente; el primero 

de ellos el tratamiento expectante y el segundo, el uso liberal 

de la operación cesárea. Con base en lo anterior, las tasas de 

mortalidad materna han disminuido de un 30 a menos del 1% y la 

tasa de mortalidad perinatal del 70 al 15 por 1 ,000 nacidos vivos 

(8). 
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En términos generales, la conducta médica ante cualquier 

caso de placenta previa, estará cmdiclooado a la \•aloración inte­

gral de los siguientes factores! 

1.- Edad gestacional 

2.- Episodios de hemorragia y magnitud de la misma 

3.- Tipo de inserción placentaria 

4. - Existencia o no de contractilidad uterina 

5.- Estado fetal y 

6.- Complicaciones maternas (7). 

El tratamiento conservador se inició en 1945 por Johnson 

y Macaffe (37) en aquellos casos de placenta previa en los que 

la viabilidad del feto se encontraba comprometida. 

El objetivo del tratamiento expectante es prolongar el embara-

el mayor tiempo posible con la finalidad de evitar el nacimiento 

pretérmino. La base de este enfoque estribA en que los episodios 

de hemorragia usualmente son autolimitados y no son letales para 

el binomio (38). 

Aun en ausencia de datos de hipovolemia, es prudente mantener 
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una vena permeable, realizar biometría hemática y tipificar grupo 

sanguf.neo y Rh. En caso de hipovolemia, la reposición adecuada 

de líquido y sangre es de primera prioridad. Puede determinarse 

la condición del feto por medio de cardiotocografia (RCTG), con 

lo cual puede buscarse también evidencias de actividad uterina. 

Solo cuando las condiciones de la madre y el feto sean esta­

bles y la hemorragia en curso no es problemática, debe prestarse 

atención a determinar el diagnóstico por medio de ultrasonido. 

Si el embarazo ha llegado a la semana 36 o más en el momento 

de la presentación inicial, la posibilidad de madurez pulmonar 

fetal es grande, aunque preferentemente se documentará por medio 

de amniocentesis. Evidencias de hemorragia vaginal importante, 

desprendimiento de la placenta o sufrimiento fetal concomitante, 

son una clara contraindicación de una conducta expectante. 

Cotton y colaboradores (39) reportaron en 1980 en un estudio 

que el 20% de les pacientes perdieron más de 500 ml de sansre 

en el episodio inicial y aún as.í la mitad fueron tratadas en forma 

expectante, con un beneficio promedio de 16.8 dias. Un total 

de 14 pacientes en trabajo de parto en el momento del episodio 

inicial, incluyendo 5 con una hemorragia estimada en más de 1 1 000 

ml, fueron 1:ratadas con tocolíticos. En este srupo, hubo una 

ganancia media de 3 ,4 semanas sin muertes perinatales. 
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Cuanto mayor es el grado de placenta previa, más tempranamente 

se observa la hemorragia en el curso de la gestación. Aproximada­

mente un 50% de las pacientes con placenta previa to ta 1 , presen­

tan el primer epi sodio de hemorragia antes de la semana 30, compa­

radas con un 18% de pacientes con placenta previa marginal (40). 

La mayoría de los autores concuerdan en que el nfimero de 

episodios hcmorrágicos no tiene relación con el tipo de inserción 

placentaria, ni con el pronóstico perinatal. 

La cantidad de sangre perdida anteparto. :mrece relacionarse 

directamente con la mortalidad perinatal. Se recomienda transfun­

dir la sangre fresca necesaria para mantener el hematocrito en 

30% o más, con la finalidad de garantizar el aporte de oxígeno 

al feto y proteger a la madre de las repercusiones de una futura 

hemorragia (39). 

la implantación de las unidades de terapia intensiva neonatal, 

han modificado en la última década las expectativas de vida para 

el recién nacido en forma considerable. Sin embargo, la sobrevida 

depende directamente de la edad gcstacional y de las condiciones 

al momento del nacimiento. A pesar del manejo expectante, que 

incluya el uso de fármacos tocolíticos específicos, el 20% de 

las mujeres tienen nacimientos antes de la semana 32 y el 37% 

de muertes perinatales (41, 44, 45). 
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La hospitalización debe ser una parte importante del manejo 

expectante; sin embargo, la disponibilidad de camas, costos, reper­

cusiones sociales y psicológicas han replanteado el hecho de ha­

cerlo en casos seleccionados y en los restantes el tratamiento 

en el hogar es una opción que valdr!a la pena considerar en e 1 r­

cunstancias controladas. Se aconseja minimo de 72 horas de 

hospitalización, ya que aproximadamente un 25% de las mujeres 

inicialmente elegidas para tratamiento conservador, requieren 

de la interrupción del embarazo en este lapso (39). 

En condiciones ideales, se requieren de evaluaciones semanales 

de la madurez pulmonar fetal, mediante el estudio del líquido 

amniótico a partir de la semana 35 de gestación, o bien en la 

semana 33-34, en los que se utilizaron inductores de la madurez 

pulmonar fetal, con la finalidad de programar la interrupción 

del embarazo tan pronto como se tenga documentada la madurez del 

feto (5). 

La via de nacimiento es otro de los puntos de controversia. 

Hasta hace algunos años, existía la posibilidad de nacimientos 

por vía vaginal en los casos de inserción baja o en la placenta 

de inserción marginal, pero en la actualidad, las tendencias pare­

cen estar más encaminadas a la resolución por la v!a abdominal 

de todos los casos, reservando el parto para las condlci~nes si­

guientes: 



18. 

1. - Feto muerto 

2 .- Malformaciones fetales mayores 

3.- Feto r.T:iramente no viable 

4.- Trabajo de parto avanzado con encajamiento de la cabeza 

fetal, siempre y cuando la cunnt!a de la hemorragia 

no ponga en peligro la vida de la madre o del feto. 

Habrá que tomarse en cuenta que una placenta previa posterior 

puede obstruir el paso de la presentación, favoreciendo el prolapso 

de cordón y hemorragia ( 11). 

La elección de la histerotom1a puede hacerse finalmente solo 

después de la laparotomía. Si la situación del feto es longitudi­

nal y la . placenta no está ubicada en la superficie anterior del 

Gtero, puede elegirse una incisión segmento transversal. 

En todas las demás circunstancias, comfinmente se prefiere 

una incisión vertical. 

En el Ir.stituto Nacional de Perinatologia, se ha estandarizado 

el manejo con base en las normas y procedimientos vigentes; emba­

razo menor de 35 sem::mas con hemorragia mínima o moderada, sin 

datos de sufrimiento fetal agudo (SFA): tratamiento expectante. 
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Los casos restantes, deben resolverse por vía abdominal (Tabla 

1). Embarazo mayor de 36 semanas: hemorragia moderada a intensa 

o datos de SFA, interrupción de la gestación por v!a abdominal; 

hemorragia mlnima y ausencia de datos de SFA, se sugiere documentar 

madurez pulmonar fetal pre\'ia a la interrupción del embarazo (Tabla 

2). Una vez documentada madurez pulmonar, la vía ele interrupción 

será la abdominal en los casos de inserción placentaria marginal, 

central parcial, central total y baja posterior. Bn los casos 

de inserción baja anterior, vía vaginal en casos seleccionados 

(Tabla J) (7). 
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JIBIA MJllIRO 3 
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COMPLICACIONES 

Retardo en e1 cred.m1ento intrauterino. Existen reportes 

de la asociación de PIB y retardo en el crecimiento intrauterino 

en los que, la frecuencia de esta complicación fetal oscila entre 

el 16 y 19% (42). La explicación probable para la génesis del 

retardo en el crecimiento, es que probablemente sea secundario 

a insuficiencia placentaria por la placentación anormal y a los 

episodios hemorrágicos preparto; sin embargo, en un reporte recien­

te (43), se informa que en series cuidadosamente llevadas, la 

incidencia de retardo y placenta previa, es sólo del 4.1%. 

Acretismo placentario. La placenta acreta se asocia con 

placenta previa hasta en un 5% de los casos, asociación que proba­

blemente se deba a que la capa decidual en el segmento inferior 

sea muy delgada, lo que ofrece poca resistencia a la penetración 

anormal del trofoblasto (8). 

Existen otros factores que predisponen a la coexistencia 

de acretismo placentario en los casos de placenta de inserción 

baja, entre los que se incluyen: antecedentes de legrados uterinos, 

cicatrices uterinas previas por cesárea o miomectomía y por extrac­

ción manual de la placenta durante el alumbramiento: entre éstos, 

parece ser que la existencia de cicatriz uterina por antecedente 

de cesárea, es el que mayor peso específico tiene para favorecer 
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el acretismo placentario (16). 

Clark y colaboradores (15) reportan que el riesgo de acretismo 

placentario y placenta previa se incrementa en forma directamente 

proporcional con el número de cesáreas; con el antecedente de 

una cesárea, el riesgo de acretismo placentario es del 24%, el 

que puede aumentar hasta el 67% con antecedentes de cuatro o más 

cesáreas. 
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MATERIALY METODOS 

Con base en el protocolo vigente en la Subdirecci6n General 

de Investigación, la presente tesis se catalogó como un estudio 

retrospectivo, transversal y descriptivo. Se revisaron 215 casos 

de pacientes con embarazo complicado con placenta de inserción 

baja (PIB), cuyas gestaciones se resolvieron en el Instituto Nacio­

nal de Perinatologla, entre junio de 1989 y junio de 1993, de 

los cuales se excluyeron 45 por no cumplir los criterios de inclu­

sión, por lo que la muestra analizada fue de 170 casos. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.- Mujeres con embarazo complicado con PIB, que recibieron 

control médico prenatal y resolvieron el embarazo en 

la Institución. 

2.- Diagnóstlco de PIB por ultrasonografía corroborado 

transcesárea. 

3.- Sin diagn6stico anteparto por ultrasonograf!a, con 

cuadro cl!nico sugestivo de PIB y confirmado transcesá­

rea. 
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CllITERIOS DE l!ICLUSIOll: 

1.- Diagnóstico de PIB no confirmado el nacimiento. 

2.- F.mbarazo no resuelto en el INPer. 

SE ANALI2AROK LAS SIGUIEHTllS VARIAllLF.S: 

1.- Edad materna 

2.- Antecedentes obstétricos 

3.- Edad gestacional al inicio del control prenatal 

4.- F.dad gestocional al diagnóstico 

S.- Edad gestacional a la presentación del primer episodio 

hemorrligico 

6.- Complicaciones durante la gestación 

7 .- Uso de uteroinhibidores 

8.- Motivo y via de resolución del embarazo 

9.- Tipo de anestesia 

10.- Tipo de histerotom!a 

U.- Complicaciones maternas 



27. 

12.- Peso de los productos 

13.- Apgar de los neonatos 

14.- Muertes fetales 

15.- Muertes maternas. 

DEFINICIONES OPERATIVAS 

Edad materna. Número de años cumplidos al momento de la 

realización· de la historia cHnica 

Antecedentes obstétricos. Número de gestaciones de cada 

paciente 1 incluyendo partos, abortos y cesáreas, al momento de 

la apertura de su ei:pediente. Se considerará aquí como nul!para 

a la mujer que nunca ha parido un feto viable; pri.mlpara a la 

mujer que ha tenido un parto con feto viable y multípara a la 

mujer que ha tenido dos o más partos con feto viable. 

Edad gestacional en semanas al inicio del control prenatal, 

al diagc6stico, a la presentación del prúaer episodio hemorrágico 

1 a lo interrupc16n del embarazo. Duración que tiene el proceso 

grav!dico, desde su inicio hasta un momento dado, tomando como 

base la fecha de última menstruación normal de la paciente. 



28. 

Collplicac.iones durante la gestacilin. Entidad nosológica 

que ocurrió durante el embarazo, teniendo o no un efecto secunda-

rio sobre éste. 

Uso de uteroinhibidores. F.mpleo de diversos tipos de fárma-. 
cos, con el fin de evitar contracciones uterinas en forma terapeú-

tica (BI:lenaza de parto preténnino). 

Duracilin de la gestaci6n. Número de semanas cumplidas entre 

la fecha de última menstruación y el momento del nacimiento. 

Motivo y v1a de resoluci6n del embarazo. Refiriéndose a 

la indicación y a la forma de tenninación del embarazo, asI como 

a la v.ta de nacimiento. 

Tipo de 1.ncisión uterina. Se considera el tipo de cesárea 

utilizada para el nacimiento del feto. 

CeBárea histerectom!a. Extirpación del útero en el mismo 

acto quirúrgico en que se practica la cesárea y con el mismo proce-

dimiento anestésico. 

Complicaciones maternas. Entidad nosológica que se presenta 

ol momento de la interrupción del embarazo o en el puerperio irune-

diato. 
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Peso del neonato. Valor determinado por lo báscula con res­

pecto al neonato en la sala de quirófano al momento de su nacimien­

to. Este se correlacionó con edad gestacional y de acuerdo a 

las tasas de Colorado de la Dra. Lubchenko, se clasificaron como 

cucrófico, hipotrófico e hipertrófico. 

Apgar. Entendiéndose como las condiciones del neonato al 

nacimiento. Se define Apgar bajo, una puntuación por debajo de 

6 y Apgar normal por arriba de 7, con base a los criterios de 

la Dra. Virginia Apgar. 

Muerte materna. La resultante de e "lplicaciones obstétricas 

(embarazo, parto, puerperio), intervenciones, omisiones o trata­

miento· incorrecto. 

Muerte fetal. La que ocurre in útero, entre la semana 21 

de gestación, hasta el momento del nacimiento. 

Los resultados obtenidos se analizaron estadísticamente con 

medidas de tendencia central y porcentajes. 
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RESULTADOS 

Durante el perlado de estudio, se presentaron 27,353 nacimien­

tos, de los cuRles en 170 se confirmó la impresión diagnóstica 

de placenta previa, lo que da una frecuencia de PIB del 0.62% 

y una relación de un caso por cada 1,609 nacimientos. 

Edad materna: 

La edad materna osciló entre los 17 y los 46 años, con una 

edad media de 31 (±6.1). El grupo de edad que predominó, fue 

el de 31-40 en 85 (50%) pacientes¡ le siguió el grupo de los 21-

30 años con 67 (40%); en 10 (6%) casos, la edad fue mayor de 41 

años y en 8 (5%) se encontró entre los 17-20 años de edad (Gráfica 

!). 

Antecedentes obstétricos: 

De las pacientes en estudio, 93 (55%) fueron nul!paras, 45 

(26%) se catalogaron como multíparas y las 32 (19%) restantes 

primíparas (Gráfica 2). En 48 (28%) pacientes, exist!a el antece­

dente de uno o más abortos; en 38 (22%) el antecedente de una 

o más cesáreas; 34 (20%) presentaron tanto abortos como cesáreas; 

3 (2%) con miomectomia previa 1 en 2 existía el antecedente de 

cesárea y en 1 el de cesárea más aborto; en 47 (28%) pacientes 

no se encontró antecedente quirúrgico (Gráfica 3). 
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Edad gestacional al inicio del control prenatal: 

El control pI"enatal en la Institución se inició a una edad 

gestacional promedio de 21 (±8.3) semanas. En 84 (49%) pacientes 

se inició antes de la semana 20¡ en 60 (35%) entre las 21-30 sema­

nas y las 26 (15%) restantes entre las 31-40 semanas de embarazo 

(Gráfica 4). 

Edad gestacional al diagn6stic.o: 

El diagnóstico por USG se realizó en 137 (61%) pacientes 

en 33 (19%) fue realizado transparto por examen digital en la 

unidad toco-quirúrgica (Gráfica 5). 

ne· tas 137 pacientes a las que se les realizó USG, la edad 

media gestacional al diagnóstico fue de 31 (± 3.2) semanas. En 

20 (12%) se efectuó entre la semana 21-27 de gestación y en 117 

(69%) fue hecho entre la semana 28-36 (Gráfica 6). 

Tipo de inserción placentaria: 

El tipo de inserción placentaria que se encontró con mayor 

frecuencia fue el de placenta de inserción baja con un total de 

83 (49%) casos. Le siguió la placenta central total con 52 (31%). 

La placenta previa marginal obtuvo 19 {11%) y por último la placen­

ta central parcial se encontró en 16 (9%) de los casos (Gráfica 

7). 
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Edad gestacional a la presentación del prilDer episodio h...o­

rr&gico: 

La edad gestacional media en que se pr~sentó el primer episo­

dio de hemorragia fue de 34 (±4.4) semanas. En 78 (46%) pacientesr 

dicha hemorragia se presentó entre las 28-36 semanas; en 32 (19%) 

entre la semana 37-42: en 14 (8%) de los casos entre las 21-27 

semanas. Las restantes 46 (27%) pacientes no presentó hemorragia 

(Gráfica 8). 
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Complicaciones durante la gestaci6n: 

De los casos analizados, las complicaciones que con mayor 

frecuencia se identificaron, fueron la amenaza rfe parto pretérmino 

(APP) en 66 (39%) pacientes; la ruptura prematura de membranas 

(RPM) en 18 (10%) y la enfermedad hipcrtensiva del embarazo (ElfAE) 

en 8 (5%) casos. Del total de las pacientes, 33 (16%) no presentó 

ninguna complicación (Gráfica 9). 

Fármacos tocollticos empleados: 

Para el tratamiento de los 66 (40%) casos de APP, se requirió 

de la utilización de fármacos tocol!ticos. En orden de frecuencia, 

los medicamentos utilizados fueron etiladrianol en 58 (34%) casos, 

orciprenalina en 5 (3%) y sulfato de magnesio en 3 (2%) (Gráfica 

10). 

Edad gcstacional e la interrupci6n del embarazo: 

La edad gestacional promedio en la terminación del embarazo 

fue de 35 (± 3.3) semanas. En 85 (50%) de las pacientes, dicha 

interrupci6n se llevó a cabo entre las 37-42 semanas: en 80 (47%) 

entre la semana 28-36 y en 5 (3%) a las 27 semanas de gestación 

(Gráfica 11). 
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Motivo de interrupci6n del embarazo: 

De las 170 pacientes estudiadas, se encontró que en 82 (48%) 

el motivo de la interrupción fue el episodio hcmorrágico severo; 

en 43 (25%) de las embarazadas, la interrupción fue en forma pro­

gramada¡ 20 (12%) el motivo fue la ruptura prematura de membra­

nas; en 18 (10%) por trabajo de parto; en 5 (3%) por amenaza de 

parto pretérmino que no respondió a tocolíticos y en 2 (1%) pacien­

tes, fue la enfermedad hipertensiva aguda del embarazo (Gráfica 

12). 

Tipo de anestesia: 

El tipo de anestesia que predominó fue ta regional, del tipo 

bloqueo peridurol en 129 (76%) casos, seguida de la anestesia 

general en 41 (241) pacientes. 

Vio de interrupci6n del embarazo y tipo de incisi6n uterina: 

En la población estudiada, todos los embarazos se interrumpie­

ron por vla abdominal. La razón fue que de acuerdo al Manual 

de Normas y Procedimientos del Instituto, todas las placentas 

de inserci6n baja se interrumpen via abdominal, a excepción de 

la inserción baja anterior, de la cual no existió ninguna en la 

casuistica. La incisión uterina que se realizó con mayor frecuen­

cia fue la segmento transversal en 129 (76%) pacientes; segmento 

corporal en 21 (12%) y corporal o clásica en 20 (11%) (Gráfica 13). 
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Complicaciones maternas: 

La complicación materna más frecuentemente encontrada fue 

la hemorragia severa, ameritando por tal motivo la realización 

de cesárea-histerectomía en 53 (31%) pacientes. En todos los 

casos se realizó estudio histopatológico de pieza quirúrgica, 

el cual reportó en 30 (57%) casos acretismo placentario y en 23 

(13%) útero normsl. En los casos de acretismo, se reportó placen­

ta acreta en 9 (30%), increta en 6 (20%) y percreta en 15 (50%). 

La incidencia de acretismo placentario en pacientes con placenta 

de inserción baja fue de 30 (18%) casos (Gráfica 14). 

Le sigue en frecuencia la anemia en 17 (10%) pacientes, fiebre 

en 6 (4%), choque hipovolémico en 5 (3%), lesiones del tracto urina­

rio en 5 (3%), deciduitis en 4 (2%), absceso pélvico en 3 (2%), 

y otras complicaciones en 12 (7!0 pacientes (Tabla 4). 

Peso de los neonatos: 

Del total de embarazos, 2 de ellos fueron gemelares dobles, 

por lo que el número total de recién nacidos fue de 172. Para 

efecto del cálculo de esta variable, se excluyeron 3 muertes feta­

les, quedando por lo tanto 169 neonatos. De éstos, 160 (95%) 

se catalogaron como eutróficos. 5 (3%) como hipotróficos y 4 (2%) 

como hipertróficos (Gráfica 15). 
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Calificaci6n de Apgar: 

En cuanto a las condiciones neonatales al nacimiento, de 

los 169 recién nacidos vivos (se exclu}'eron tres muertes fetales), 

el Apgar al minuto se consideró bajo en 50 (30%) casos y normal 

en 119 (70%). A los cinco minutos, la puntuación se consider6 

baja en 20 (12%) neonatos y normal en 149 (88%) (Gráfica 16). 

Mortalidad materna: 

No se presentó ninguna muerte materna. 

Hortolidad fetal: 

Del total de 172 productos, se presentaron 3 muertes fetales 

(2%), con una tasa de mortalidad de 0.10 por 1,000 nacidos vivos. 

En dos casos, probablemente secundarios a hemorragia materna seve­

ra: en un caso se reporta producto de 27 semanas de gestación, 

una placenta previa central total e interrupción de urgencia por 

hemorragia; en otro, producto de 28 semanas de gestación, placenta 

de inserción baja e interrupción del embarazo. El caso restante, 

fue un producto de 35 semanas de gestación con reporte de múltiples 

malformaciones fetales que le condicionaron muerte in útero. 
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DISCUSION 

La placenta de inserción baja, ha sido motivo de reportes 

múltiples en la literatura nacional y extranjera; as! como de 

varios protocolos de estudio.. En ellos, surge como denominador 

común la importancia que tiene el diagnóstico precoz y el trata­

miento oportuno para disminuir lB morbilidad y mortalidad, tanto 

materna como fetal. 

En la presente revisión, la incidencia global de la placenta 

de inserción baja fue del 0.69%, con una relación de un caso por 

cada 1,609 nacimientos, cifras que concuerdan con lo reportado 

en la literatura consultada. 

Se ha descrito que la edad materna avanzada representa un 

factor significativo en 1~ génesis de la PIB; en la presente ca­

su!stica, los hallazgos revelan una población mayor por arriba 

de los 31 años de edad (56%), a diferencia de la población menor 

de 30 años (44%), lo que confirma parcialmente dichas aseveracio­

nes. Otro de los factores predisponentcs lo constituye la multipa­

ridad; sin embargo, los resultados demuestran un mayor número 

de casos entre las pacientes nul:Iparas (55%}, seguidas por las 

primíparas (19%) en comparación con las multíparas (26%); la pro­

bable explicación a este hecho, pudiera ser el que en la actualidad 

contrariamente a lo que sucedía hace algunos años, la mujer se 
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embaraza a edades más avazadas, lo que necesariamente se traduce 

en una disminución del número de gestaciones. 

Se ha estipulado que la PIB tiene mayor frecuencia en mujeres 

con antecedentes de cicatrices uterinas, hecho confirmado en la 

presente tesis, ya que en el 72% de las pacientes existía la his­

toria de legrado uterino, cesárea, miomectom!a o combinación de 

dichos factores. 

Es de sobra conocida la importancia del control prenatal 

temprano para la djsrninución de la mortalidad durante el embarazo. 

En los casos de PIB, este control precoz, se traducc cm diagnóstico 

temprano y tratamiento oportuno. En la presente revis15n, 84/170 

(49%) iniciaron su control prenatal antes de las 20 semanas de 

gestación, y 60/170 (35%) lo iniciaron entre la semana 21-30 de 

embarazo. 

La hemorragia vaginal indolora, sigue siendo el signo cl!nico 

cardinal de lo PIR. Los resultados obtenidos, concuerdan con 

tal aseveración, yo que el 73% de la población revisada, la presen­

tó como finico signo. E.1 27% restante, no presentó ningGn episodio 

hemarrógico 1 lo que dificultó el diagnóstico y se vio reflejado 

en los casos en los que lo PIB fue un ha.llozgo transparto. 

Por regla general, los episodios hemorrúgicos suelen presen-
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terse a finales del segundo trimestre o inicios del tercero, con 

una mayor frecuencia a la semana 34 de gestación, lo que parece 

tener relación con la formación del segmento uterino. En las 

pacientes revisadas, la hemorragia se presentó a una edad gestacio­

nal media de 34 semanas, de las cuales en un 46% de los casos, 

el primer episodio hemorrágico ocurrió entre las semanas 28 y 

36 de gestación, y en 19% en los que apareció entre la semana 

37 y 42 de embarazo, resultados que concuerdan con lo reportado 

por la literatura consultada. 

En la presente casuística, el diagnóstico de PIB se realizó 

con el apoyo de ultrasonido en el 81% de los casos, de los cuales, 

en el 12% se llevó a cabo entre las semanas 21 y 27 de embarazo 

y en el 69% a las semanas 28-36. En la literatura se habla de 

que el diagnóstico de certeza por USG se realiza en el tercer 

trimestre del embarazo. 

En el 19% de las pacientes, el diagnóstico fue cllnico, y 

concuerda con lo reportado en la literatura, donde se menciona 

que la ausencia de hemorragia antes del término, no descarta a 

la placenta previa y que en aproximadamente el 10% de los casos, 

la hemorragia comienza sólo con el inicio del trabajo de parto, 

en estas situaciones, es más probable que se trate de una placenta 

previa central parcial y marginal. 
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Si bien en la literatura no se reporta cuál tipo de inserción 

placentaria baja suele ser la más común, en la presente revisión 

las inserciones placentaria correspondieron a la de tipo baja 

en el 49%, c;:eguida por la central total JO% , previa marginal 

11% y central parcial 9% • 

En los casos analizados, se encontró que la complicación 

principal durante la gestación, fue la amenaza de pi.lrto pretérm!no 

en un 39%. Existen reportes en la literatura, donde se habla 

de que una p}accntación anormal, puede ser causa de APP, incluso 

hasta en un 50%. La ruptura prematura de membranas se presentó 

en el 10%; poco se ha hablado de la PIB como causa de RPM, aunque 

algunos autores mencionan como factor de riesgo (para la RPM) 

a los episodios de hemorragia durante el embarazo, y que si éstos 

se presentan en el segundo o te1·cer trimestre, el riesgo de RPM 

se incrementa de cuatro a seis veces respectivamente. La explica­

ción probable parece ser la formación de coágulos retroplacentarios 

que impiden un adecuado puso de nutrientes hacia las membranas, 

tornándolas vulnerables y lábiles, favoreciendo de esta forma 

su ruptura. 

La tocolisis en la gestante con embarazo complicado con PIB 

ha sido motivo de discusiones. La controversia existente radica 

primordialmente en los efectos vasculares secundarios de los fárma­

cos uteroinhibidores utiliza dos; en la presente revisión, el medi-
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camento utcroinhibidor empleado con mayor frecuencia fue el etil­

adrienol en un 34% de los casos; obedeciendo su empleo a que siendo 

un agonista t..eta-adrenérgico, su efecto sobre los receptores 82 

vasculares (propiciando vasodilatación) es menor. La orciprenalina 

(contraindicada en estos casos), se utilizó en un 3%, probablemente 

porque se desconocía la coexistencia de PIB con la amenaza de 

parto pretérmino. 

Como se mencionó anteriormente, una de las principales causas 

de morbilidad y mortalidad perinatal en la PIB, es la interrupción 

del embarazo antes del término 1 como consecuencia de un episodio 

de hemorragia grave. En esta serie, la edad gestacional promedio 

a la interrupción de la gestación fue de 35 semanas. F.o el 50% 

de los embarazos, la interrupción fue llevada al cabo entre las 

37 y 42 semanas, y en el 47% entre la semana 28-46. 

Con base en que la hemorragia en los casos de PIB, es conside­

rada como un evento de urgencia, no es de extrañar que de los 

casos analizados, en un 46% la causa de la interrupci6n de la 

gestación fue la hemorragia severa. Por otro lado, y como conse­

cuencia del tratamiento conservador en un 25% de las pacientes, 

la interrupci6n fue llevada a cabo en forma programada. 

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, en lo referente 

a la reducción de las tesas de mortalidad materna y perinatal, 



59, 

uno de los factores que han influido de manera importante, es el -

uso liberal de la operación cesárea. En la serie analizada, todos 

los embarazos se interrumpieron por via abdominal, la histerotom!a 

realizada con mayor frecuencia fue la segmento transversal 

un 76%, la incisión que se utilizó como segunda elección en 

12% fue la segmento corporal y la clásica o corporal representó 

el lU. 

El bloqueo peridural como método anestésJco, se empleó en 

un 76% y si bien se ha mencionado que la anestesia regional 

encuentra contraindicada en estas pacientes, queda a juicio del 

médico ancstcsiólogo el procedimiento anestésico a utilizar con 

base en su experiencia y en las repercusiones maternas y fetales 

de la hemorragia; en un 24% de los casos, se emple5 anestesia 

general. 

La hemorragia sigue siendo la mayor complicación de la PIB, 

no sólo encl período anteparto, sino que puede continuar incluso 

hasta después del alumbramiento y ser de tal magnitud, que la 

necesidad de histerectomia sea inminente. En la actual revisión, 

se realizaron un total de 53 cesáreas histerectomías, representando 

un 31%. Es interesante analizar, que del total de las histerecto­

m!os, el estudio histopatol6gico reportó en el 57% de ellas, acre­

tismo placentario, lo que analizado incluyendo al total de los 

casos de PIB, la incidencia de acretismo placentario en nuestra 
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población fue del 18%, datos que concuerdan con lo ya reportado. 

Ahora b1en, en esta casu1stica, del total de casos de acretismo 

placentario, se encontró que en la mayoría de ellos, fue de la 

variedad percreta (50%), seguida por la acreta (30%) e increta 

(20%), hallazgos que tuvieron relación con otras complicaciones 

como las lesiones del tracto urinario que se presentaron en 5 

pacientes; se considera necesario señalar que fueron secundarias 

a la cesárea histerectomia, y que en 4 de los 5 casos, se trató 

de acretismo variedad percreta, lo cual con mucha seguridad, alteró 

la anatomía haciendo técnicamente más difícil el abordaje quirúr­

gico. 

El retardo en el crecimiento intrauterino puede asociarse 

en un 16 al 19% de los casos de placenta previa. En la revisión 

llevada al cabo, se encontró únicamente en el 3% de los neonatos. 

Reportes más recientes indican que la PIB per se, no incrementa 

el riesgo de RCIU, y la incidencia señalada (4.1%) es similar 

a los resultados obtenidos. 

En la revisión llevada al cabo, no se presentó ninguna muerte 

matern~, concordando ésto con lo referido anteriormente en cuanto 

a la reducción de las tasas de mortalidad, secundarias al control 

prenatal temprano, al diagnóstico oportuno, al tratamiento conser­

vador y al uso de la cesárea como método de elección para la termi­

nación del embarazo. La tasa de mortalidad fetal de esta revisión 
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fue de 0.10 por 1,000 nacidos vivos. En 2/3 casos, se trató de 

productos inmaduros, con muerte fetal secundaria a hemorragia 

severa 'I un tercero de 35 semanas de gestación, con malformaciones 

múltiples y muerte in útero por la misma causa y sin relaci6n 

con la inserción placentaria. 
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CONCLUSIONES 

1.- La incidencia de la inserción baja de la placenta en la pobla­

ción gestante del Instituto fue del 0.69'%. 

2.- Contrario a lo publicado con anterioridad, la PIB se encontró 

en una proporción mayor entre las nul!paras. 

3.- La edad materna avanzada y los antecedentes de cicatrices 

uterinas, se identifica1on como factores prcdisponentes. 

4.- La hemorragia vaginal indolora fue el signo clínico cal'"dinal 

y la edad gestacional promedio en que se presentó fue a las 

34 semanas. 

5.- La ultrasonograf!a continúa siendo a la fecha el método auxi­

liar de diagnóstico que ofrece mayor sensibilidad y especifi­

cidad. 

6.- La hemorragia aguda fue la principal indicación para la inte­

rrupción de la gestación. 

7.- Se corrobora el beneficio del uso liberal de la operación 

cesárea en cualquier tipo de PIB. 

8.- El ncretismo placentario es una complicación frecuente (18%) 

de la placenta de inserción baja. 

9.- La morbilidad y mortalidad materna, asi como perinatal, se 
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reduce notable.mente con el control pren~tal precoz, el diagnó!_ 

tico oportuno de la PIB, y con normas de manejo protocoliudo 

e individualizadas para cada caso en particular. 
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