[1R]7
o UNVERSIDAD HACIONAL AUTONOMA DE MENCO

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA qg

*

“REPERCUSIONES PERINATALES DE LA
PLACENTA DE INSERCION BAJA:
EXPERIENCIA INSTITUCIONAL™

c -

DR, s. MUEL RARCHMER K,
nuu;c-ron (N S
ROFESOR L irpigy b0

S I 8
QUE PARA OBTENER E. TITULO DE:

ESPECIALISTA EN:
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
P R E S E N T A

AT LiRA TREASGENCIA
N7 DE MEDICINA

bxp SEL 12 fe0L Ry

SECRETAR & GE SERVICIOS | 1993
: ESCOLARES o
insmnnmmm DE POSGRA

MEXICO, D. F.

TESIS CoN
ALLA DE GRic

[




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Asesor de tesis:

DR. FRANCISCO DE J. CABRAL CASTAREDA .



"Y por eso es que cuento'y que_canto,

y por todos los hombres veo y Vivg{-:*

Paﬁlo Néruda.



A mi esposo,
por ser el milagro de mi universo,
por su sonrisa y su mano

siempre tan cercana a la mia,

A mis padres,

los mejores del mundo,
porque a ellos debo lo mids
maraviiloso: la vida,

la suerte, la fantasia . . .

A mis hermanas,
con carifio y admiracidn

por caminar a mi lado.

A Ma. Fernanda
mi hija,

gracias por haber llegado a mi

mundo.



Al maestro
Samuel Xarchmer,
con gratitud eterna

y profundo respeto.

A mi tutor
y su distinguida esposa
con especial carifio

y agradecimiento.

Al Dr. Ernesto Castelazo,
por su gentileza e

invaluable ayuda.



Al Dr. Carlos Quesnel,
por aquel 31 de octubre

tan inolvidable.

A una estrellita,

quedesde el cielo ilumina mis dfas.

Al Instituto Nacional de Perinatologia
por todo lo que para mi representa,

gracians siempre.



INTRODUCCION . . .
MARCO TECRICO . .

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS .

DISCUSION .

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

.

25

30

54

62

64



INTRODUCCION

Sin Jugar a dudas, la hemorragia durante la segunda mitad
de la gestacidn, es una de las principales causas de morbilidad,
asi como de mortalidad materna, fetal y neonatal, Establecer
la frecuencia de esta cotmplicacién es dificil, en virtud de la
gran cantidad de reportes al respecto, los cuales en su gran mayo—
ria lo hacen con grupos de poblacidén diferentes; sin embargo,
en términos generales, oscila entre el 3 y 5%. Aproximadamente
en el 957 de los casos de hemorragia de origen obstdtrico en el
tercer trimestre, sus causus principales suelen ser el desprendi-
miento prematuro de placenta y la placenta de insercidn 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 insercidén baja (PIB), es una complicacidn
poco frecuente, en la mayorfa de los reportes se estima su frecuen—
cias entre el 0.3 y 0.5% de todos los embarazos en poblacidn abier-
ta, pero cuando se presenta, constituye una de las urgencias mas
serias, por lo que su diagndstico precoz y el tratamiento opertuno
repercutirﬁx_: en la disminucidén de la morbilidad y mortalidad mater—

na y perinatal (3).

Su etiologia es desconccida, pero se presume que la vasculari—



zaci6n endometrial disminuida a nivel del! fondo y cuerpo uterinos,

constituye el factor causal. Existen evidencias de que algunas
causas predisponen a la génesis de esta vascularizacidn anormal,
entre las que destacan: la edad materna avanzada, multiparidad,

tumoraciones, cicatrices y el tabaquismo materno.

La clinica con el apoyo de la ultrasonografia permiten el
diagndstico de esta entidad con buena sensibilidad y especificidad
alin en los casos asintomitices. La morbilidad y la mortalidad
materna y neonatal es secundaria a la intensidad de la hemorragia

y a la interrupcidn temprana del embaraze respectivamente (4 -6).

El objetive principal de la presente tesis, es analizar las
repercusiones maternas y perinateles de la placenta de insercidn
baja, con base en la experiencia adquirida en el Instituto Nacional
de Perinatologia en el control prenatal de las gestantes con esta

camplicacién,



MARCO TEORICO

DEFINICION;:

Se entiende como insercién baja de placenta (PIB) o placenta
previa a la complicacidn obstétrica que se presenta cuando la
implantacidn se realiza a nivel del segmento uterino y que en
ocasiones cubre el orificie cervical interno parcial o totalmen—

te, de modo tal, que obstruye el paso del feto dyrante el parto

.

CLASIFICACIONG:

Existen varias clasificaciones sobre esta patologia obsté-
trica, sin embargo la que se expone es la adoptada en el Institu-
to Nacional de Perinatolegla y que en términos generales es

la que tiene mayor aceptacidn en nuestro medio,

Placenta de ingercidén baja. El borde placentario se encuen—
tra en el segmento uterino inferior a menos de 7 cm del orificio

cervical interno.

Placenta previa marginal, El1 borde placentario alcanza

los mirgenes del orificio cervical interno, sin sobrepasarlo,.

Placenta central parcial. La placenta cubre el orificio
cervical interno cuando el cuello se encuentra cerrado, pero
cuande existe dilatacion del mismo, igual o mayor a 3 cm, sdlo

lo cubre parcialmente.



Placenta central total. La placenta cubre 1la totalidad del

orificio cervical interno, ailin con dilatacién avanzada (7).

Si bien es clerto que aunque pueden harerse algunas distin-
ciones sobre los diferentes tipos de placenta previa, la realidad
es que todas se asocian con hemorragia potencialmente fatal duran-
te el trabejo de parto. El manejo clfinico se encuentra cada vez
menos influido por dichas clasificaciones, ya que la operacidn
cesdrea ha sido aceptada universalmente para resolver casi todos
los grados de placenta previa. Adem3s no estad claro si las clasi-
ficaciones, predicen sjignificativamente diferentes cursos clinices
preparte para los dJdiferentes grados de placenta de insercidn
baja, con la suficiente exactitud como para permitir el ajuste

de un tratamiento expectante (8).
FRECUENCIA:

Can base en los miltiples reportes sobre el tema, regulta
diffcil establecer la frecuencia de¢ la placenta previa, va que
la metodologia de cada uno de los ensayos clinicos difieren nota—
blemente en sus criterjos de inclugidén y en los de las variedades
de linsercidn baja; sin embarge, es opinidn mayoritaria que se

presenta en menos del 1Z de los embarazos o en 1:250 partos (3,9),

Tiene una frecuencia mayor entre las multiparas en comparacién

con las nulfparas, La edad materna tiene variaciones importantes



ya que existen reportes de que es mis frecuente en la mujer mayor
de 35 afos (3.3 vecesmis) en contraste con las menocres de 25
afios de edad. El antecedente de cirugia uterina previa tiene
impacto directo con la frecuencia de la placenta previa y se

incrementa de manera lineal con el niimero de las mismas (10, 11),
ETIOLOGTIAGZ

En la actualidad, no se conoce con exactitud el origen de
la placentacifn anormal, pero el consenso general se encuentra
dirigido a las alteraciones en la vasculatura endometrial y poste—
riormente decidual causadas por tumores, cicatrices y trastornos

inflamatorios (12).

Multiparidad, Se ha encontrado PIB en 1 de 1,500 pacientes
nuliparas y hasta er 1 de 20 pacientes multfparas. Al parecer,
las gestaciones previas daﬁnn permanentemente el endometrio subya-
cente al sitio placentario, haciendo que cads una de esag dreas
sea una zona inadecuada para la placentacidn de embarazos siguien—
tes, motivo por el cual la implantacidn se lleva al cabo en el

segmento uterino (13),

Cirugfa previa. FEs reconocido que la nidacidn puede
alterarse si en el fondo o cuerpo uterino existe dafio endometrial

previo, causado por cicatrices y erosiones, teniendo como resulta—

do una pobre irrigacidn (14).



Enun fitero sin cicatrices, el riesgo de la presentacidn de
placenta previa puede ser de 0.26% y éste se incrementa linealmente
con el niimero de cesdreas, hasta el 10% en pacientes con cuatro

o miis cesdreas (15).

De manera similar se reconoce que mitltiples abortos inducidos
tienen un efecto parecido al aumentar la incidencia de PIB, repor-
tindose hasta en un 30%Z en aquellas pacientes con dos o més abor-

tos (16, 17).

Tabaquismo, El tabaquismo durante la gestacidén es un factor
determinante para la placenta previa; las fumadoras tienen un
riesgo de 2 a 1 de presentarla, en contra de las no fumadoras
(18). La explicacibn para este hecho, parece ser la necrosis
decidual originada por isquemia en las fumadoras. Lehtouirta
y Foss (19), demostraron que existe disminucidn de la perfusidn iite
ro placentaria por arriba de 15 minutos posterior al consumo de
un cigarrillo. Se sabe que la intensidad de este fendmeno isquémi~

co, estd en relacidn con la duracidn del habito de fumar.

Crecimiento centrfpeto, Existen evidencias de que las im—
plantaciones bajas tienen mayor frecuencia en &pocas tempranas
del embarazo, pero la gran mayoria se resuelve y cursan asintomiti-
cas, la posible explicacidn a este fenfmeno es el crecimiento

centripeto de la placenta o unidireccional hacia el fondo mis



ricamente vascularizado. Las asociaciones relativamente frecuen-
tes de inserciones velamentosas del corddn con placenta previa
y la entidad patolégica conocida como vasa previa, son compatibles

con este mecanismo (8).

la naturaleza “migratoria" de la piacenta, ha sido puesta
de manifiesto desde 1973 por King y Sand en 1977 (28, 29). La
teoria de King, habla de un estade dinfimico de la placenta, donde
se supone que &sta busca una mejor vascularizacidn, que evidenté—
mente el segmento uterine no puede proveer, por lo cual la placenta
"migra”™ hacis el fondo uterino. Sand, menciona que esta migracidn
es secundaria al crecimiento uterino, el cual aleia a la placenta

del orificio cervical interno conforme el embarazo avanza.

Townsend y colaboradores (24), mencionan gque la placenta
que cubre completamente el orificio cervical interno, permanecer3
‘indiscutiblemente en esta posicién durante todo el embarazo, Io
que no es vilide para las placentas de localizacidén parcial o
marginal, las cuales pueden diferir en sgu localizacidén durante
la evolucidén de la gestacién. Gallagher y ceolaboradores (30),
hablen de una persistencia de placenta previa del segundo al tercer

trimestre en un 0.3%.



DIAGNOSTICO::

Cusdro clinice, La hemorragia genital durante la segunda
mitad del embarazo, es sin duda, el signo principal que caracteriza
a esta entidad clfnica y que se presenta con grades variables,
En la mayoria de los casos es escasa, puede presentarse abundante-
mente y comprometer la vida del binomio, la sangre es de color
rojo brillante (sangre fresca) y tiene la peculiaridad de no
acompafiarse de otros sintomas, por lo que se le conoce como "hemo~

rragia silenciosa” (1).

El origen de la hemorragia parece ser secundario al desprendi-
miente mec@nico de la placenta de su sitio de implantacién, ya
sea durante la formacién del segmento uterino, durante el trabajo

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

Generalmente, el primer episodio hemorrigico, ocurre aproxima—
damente a la semana 30 del embarazo, cuando comienza a formarse
el segmento uterino y existe cierta separacién de los bordes pla-—
centarios por actividad uterina, La hemorragia se caracteriza

per ser repentina, indeolora y abundante (11},

Se afirma que la ausencia de dolor abdominal y de contrac—
ciones uterinas perceptibles, pueden ser los datos que permitan

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

Entre md3s baja sea la implantacidn, 1la hemorragia tiende
a aparecer en etapa mAs temprana, aunque puede ceder en forma
espontdnea con la formacidn de codgulao 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—

cidn del embaraze (20).

Ahora bien, 1la ausencia de hemorragia antes del término,
no descarta una placenta previa, ya que en un 10% de los casos
ésta hemorragia sdlo comienza al inicio del trabajo de parto,
traténdose probablemente de una insercibén parcial o marginal (21,

22).

El atero sucle estar- blando, relajado e indoloro. Hay ausen-
cia de contracciones uterinas palpables en el 75% de los casos.
la insercidén baja de placenta y principalmente las variedades
central, parcial o central total suelen acompaiiarse de situaciones
o presentaciones anormales del feto. Benson (20) reporta que
se presenta situacidn transversa u oblicua en el 15% de los casos.
Otros autores sefialan que un 35% de los casos se asoclan a presen—

tacidén pélvica o situacidn transversa (12).
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Auxiliares de diagndstico. Desde hace tiempo se cuenta
con técnicas no invasivas para la localizacidn de la placenta
y ahora se consideran un paso necesario en la evaluacidn de la
paciente con hemorragia; excepto cuando &sta es de magnitud tal,
que exige una intervencidn quiriirgica inmediata, independientemen-

te del origen.

Ultragsonido. Las técnicas no invasivas en bisqueda de la
localizacidén placentaria, desde su introduccién por Gottesfeld
y colaboradores (23), ponen de manifiesto, que sin duda la ultra=-
ecosonograffa ha desplazado a la radiologia en el diagndstico
de la placenta previa y en la actualidad se le considera como

el método de eleccidn para la localizacidn placentaria.

Los resultados falsos negativos se han reportado hasta um
7% y los falsos positivos en un 2-6% de los casos. Cun base
a los autores consultados, los falsos positivos pueden deberse
a contracciones miomerriales y sobredistensidn de la vejiga ya
que las contracciones miometriales pueden simular una localizacidn
placentaria cercana al orificio cervical interno; generalmente
las contracciones desaparecen en unos minutos, aunque en ocasicnes
persisten por mis de una hora. La sobredistensidn de la vejiga
aproxima las paredes anterior y posterior de la cavidad uterina,

creando una falsa imagen de insercidn baja de 1la placenta, la



que se puede descartar con un nuevo estydio ultrasoncgrdfico, ya —
sea con la vejiga llena o parcialmente }lena (24-26).
1

Es opinifin mayoritaria que cuando|el diagndstico por ultraso—
nido se realiza durante el primer trim:stre del embarazo, el valor
predictive es muy bajo. Es aconsejz{hle que cuando esto ocurra
incluso antes de la semana 28 de gﬁistacifm, repetir el estudio
a las semanas 32 y 36 para recr_ificg‘xr o ratificar la impresidn

diagndstica (27-30).

Ultrasonido vaginale. En 1987 tarine y colaboradores (31,
32), introdujeron el uso del ultrasonide vaginal para el diegnBs—
tico de la placenta previa, reportf}‘ndolo como un método eficaz
y seguro, el cual al parecer no prbpic.ia ni agrava una posible

|

hemorragia. |

Los entusiastas del ultrasonido jvaginal. reportan una sensibi-
lidad y especificidad del 100 Y 81% riespcctivamem:e, en comparacidn
con el ultrasonido transabdominal, {para el cual reportan un 79
y 38% de sensibilidad y especifici}dad respectivamente (31, 33},
En lo que la mayoria de los autores ﬁoncuerdan. es en la desventaja
del usc del transductor vaginal, q:or la posibilidad de provocar

un episodio hemorrigico severo (36).“
|

i
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Resonancia magnética. Método no invasivo, de reciente intro—
duccidn en el diagndstico de placenta previa, al parecer superior
al ultrasonido transabdominal y transvaginal. Su eficacia radica
en su alta resolucidn para diferenciar 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
¥ quizd la mAs importante sea su costo elevado (35, 36)..

Antes de la introduccidn del ultrasonido, se utilizaban como
procedimientos diagndstices la placentograffa de tejidos blandos,
amnicgrafia y la localizacién placentaria con radioisotopos, técni-
cas que para fines practicos, han pasade a formar parte de 1la
historia de la obstetricia; sin embargoe, serdn incluidas en esta

revisidn.

Placentografia directa., Consistia en un estudio radiografico
mediante la cual se delineaba la placenta después de la semana
32 de gestacidén. Dos proyecciones laterales del fitero, en posicidn
de pie y decibito, permitian la identificacion de la placenta,
cuando &sta se encontraba en el fondo en el 755 de los embarazos

a término.

Placentograffa indirecta. Permitia el diegndstico de placenta
de insercién baja, al demostrar el desplazamiento excesivo del

vértice de la presentacién. Este métedo era preciso en alrededor
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del 80% de los casos con presentacidn de vértice después de 1a
gemana 36 de embarazo. Su limitacidn consistia en que no tenia

valor en les casos de presentaciones andmalas.

Radioisotopos. Método preciso, al que algunos autores lo
reportaban inocuc, no obstante de que se requeria de la aplicacidn
parenteral de pequefias cantidades de emisores de rayos gamma puros

o eritrocites marcados.

Amnicgraffa, La aplicacidn intraamnidtica de material radio-
paco semanalmente, ayudaba a determinar la localizacidn placenta-
ria, pero se corria el riesgo de desencadenar actividad uterina

y trabajo de parto pretérmino (2, 3).

TRATAMIENTO:

En la reduccidn de las tasas de mortalidad materna y perinatal
en los iiltimos 40 afios causadas por la placenta de insercidn baja,
dos son los factores que han influido positivamente:; el primero
de ellos el tratamiento expectante y el segundo, el uso liberal
de la operacidn cesirea. Con base en lo anterior, las tasas de
mortalidad materna han disminuido de un 30 a menos del 1% y la
tasa de mm;talidad perinatal del 70 al 15 por 1,000 nacidos vives
{8).



14,

En términos generales, la conducts médica ante cualquier
caso de placenta previa, estard comdicionade a la valoracidn inte—
gral de los siguientes factores:

1.~ Edad gestacional

2.~ Episodios de hemorragia y magnitud de la misma

3.- Tipo de insercidn placentaria

4,~ Existencia o no de contractilidad uterina

5.~ Estado fetal y

6.~ Complicaciones maternas (7).

El tratamiento conservador se inicié 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-
zo 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 biometria hemitica y tipificar grupo
sangufneo y Rh. En casode hipovolemia, la reposicién adecuada
de 1iquido y sangre es de primera prioridad. Puede determinarse
la condicidn del feto por medio de cardiotocograffa (RCTG), con

1o 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 problemitica, debe prestarse

atencidn a determinar el diagndstico por medio de ultrasonido.

Si el embarazo ha llegado a la semana 36 o mis en el momento
de la presentacidn inicial, la posibilidad de madurez pulmonar
fetal es grande, aunque preferentemente se documentari por medio
de amniccentesis. Evidencias de hemorragia—vaginal importante,
desprendimiento de la placenta o sufrimiento fetal concomitante,

son una clara contraindicacidn de una conducta expectante.

Cotton y colaboraderes (39) reportaron cn 1980 en un estudio
que el 202 de las pacientes perdieron mis de 500 ml de sangre
en el episodioc inicial y afin asi la mitad fueron tratadas en forma
expectante, con un beneficic 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 mis de 1,000
ml, fueron tratadas con tocoliticos, En este grupo, hubo una

ganancia media de 3.4 semanas sin muertes perinatales.
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Cuanto mayor es el grado de placenta previa, mis tempranamente
se observa la hemorragia en el curso de la gestacifn. Aproximada=
mente un 50% de las pacientes con placeanta previa total, presen—
tan el primer episodio de hemorragia antes de la semana 30, compa-

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

La mayoria de los autores concuerdan en que el nfimero de
episodios hemorrdgicos no tiene relacidn con el tipo de insercidn

placentaria, ni con el prombstico perinatal.

La cantidad de sangre perdida anteparto. sarece relacionarse
directamente con la mortalidad perinatal. Se recomienda transfun—
dir la sangre fresca necesaria para mantener el hematocrito en
302 o mis, con la fipalidad de garantizar el aporte de oxIgeno
al feto y proteger a la madre de las repercusiones de una futura

hemorragia (39).

La implantacidn de las unidades de terapia intensiva neonatal,
han modificado en la Gltima década las expectativas de vida para
el recién nacido en forma considerable. Sin embargo, la sobrevida
depende directamente de la edad gestacional y de las condiciones
al momento del nacimiento. A pesar del manejo expectante, que
incluya el uso de f&rmacos tocoliticos especificos, 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 hospitalizacibén debe ser una parte importante del manejo
expectante; sin embargo, la disponibilidad de camas, costos, reper-
cusiones sociales y psicoldgicas han replanteado el hecho de ha-
cerlo en casos seleccionados y en los restantes el tratamiento
en el hogar es una opcidn que valdrfa la pena considerar en cir-
cunstancias controladas. Se aconseja un minimo de 72 horas de
hospitalizacidn, ya que aproximadamente un 252 de las mujeres
inicialmente elegidas para tratamiento conservador, requieren

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

En condiciones ideales, se requieren de evaluaciones semanales
de la madurez pulmonar fetal, mediante el estudio del liquide
amnidtico a partir de la semana 35 de gestacidon, o bien en 1la
semana'33-3k, en los que se utilizaron inductores de la madurez
pulmonar fetal, con la finalidad de programar la interrupcidn
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 afios, existia la posibilidad de nacimientos
por via vaginal en los casos de insercidn baja o en la placenta
de inserclﬁr_l marginal, pero en la actualidad, las tendencias pare-
cen estar mi8s encaminadas a la resolucidn por la vIa abdominal
de todos los casos, reservando el parto para las condiciones si-

guientes:
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1.,- Feto muerto
2.~ Malformaciones fetales mayores
3.~ Feto claramente no viable

4.— Trabajo de parto avanzado con encajamiento de la cabeza
fatal, siempre y cuando la cuantia de la hemorragia

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

Habrd que tomarse en cuenta que una placenta previa posterior
puede obstruir el paso de la presentacidn, favoreciendo el prolapso

de corddn y hemorragia (11).

La eleccién de la histerotomia puede hacerse finalmente solo
después de la laparotomia. Si la situacidn del feto es longitudi-
nal y la placenta no estd ubicada en la superficie anterior del

Gtero, puede elegirse una incisidn segmento transversal.

En todas las demds circunstancias, cominmente se prefiere

una incigidn vertical.

En el Irstituto Nacional de Perinatologia, se ha estandarizado
el manejo con base en las nermas y procedimientos vigentes; emba-
razo menor de 35 semanas con hemorragia minima o moderada, sin

datos de sufrimiento fetal agudo {(SFA): tratamiento expectante.
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Los casos restantes, deben resolverse por via abdominal (Tabla
1). Embarazo mayor de 36 semanas: hemorragia moderada a intensa
o datos de SFA, interrupcidn de la gestacion por via abdominal;
hemorragia minima y ausencia de datos de SFA, se sugiere documentar
madurez pulmonar fetal previa a la interrupcién del embarazo (Tabla
2). Una vez documentada madurez pulmonar, la via de interrupcidn
serd la abdominal en los casos de insercidn placentaria marginal,
central parcial, central total y baja posterior. En los casos
de insercidén baja anterior, via vaginal en casos seleccionados

(Tabla 3) (7).
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TABLA MIMERO 2

INSERCICH BAJA DE PLACENTA EN ENBARAZOS MAYORES
DE 36 SENAS
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TABLA NUMERO 3

CONSIDERACIONES SOBRE EL TIPO DE PLACENIA (1}

22,

CESAREA SEGMENTARIA TRANSVERSR CESARER CORPORAL 0 SEGNENTO CORPORAL
( KERR )

# PLACENTAS PREVIAS POSTER!ORES # CENTRAL TOTAL

# DBARAZOS CERCANOS AL TERMINO = CENTRAL PIRCIAL

# EMBARAZOS COM TRABAJO DE PAR- *# RARGINAL ANTERIOR

T0 ¥ SEGMENTO ADELGAZADO

1) ELEGIR EL TIPO DE CESAREA CUYA INCISION MO LESIONE L4 PLACENTA PRRA IVI-
TAR MAYOR FERDIDA SANGUINEA FETO-MATERNA ¥ DE ACUERDO 4 LA EYPERJENCIA -
DEL CIRUJAMO.




-23.
COMPLICACIONES

Retardo en el crecimiento intrauterino. Existen reportes
de la associacidn de PIB y retarde en el crecimiento intrauterino
en los que, la frecuencia de esta complicacién fetal oscila entre
el 16 y 192 (42), La explicacidn probable para la génesis del
retardo en el crecimiento, es que probablemente sea secundario
a insuficiencia placentaria por la placentacidn anormal y a los
episodios hemorrdgicos preparto; sin embargo, en un reporte recien-
te (43), se informa que en series cuidadosamente llevadas, la

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

Acretismo placentario. La placenta acreta se asocia con
placenia previa hasta en un 5% de los casos, asociacidn que proba-
blemente se deba a que la capa decidual en el segmento inferior
sea muy delgada, lo que ofrece poca resistencia a la penetracién

anormal del trofoblasto (8).

Existen otros factores que predisponen a la coexistencia
de acretismo placentaric en los casos de placenta de insercidn
baja, entre los que se incluyen: antecedentes de legrados uterinos,
cicatrices uterinas previas por cesirea o miomectomia y por extrac-—
cidén manual de la placenta durante el alumbramiento; entre &stos,
parece ser que la existencia de cicatriz uterina por antecedente

de cesfirea, es el que mayor peso especifico 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 nlimero de cesireas; con el antecedente de
una cesdrea, el riesgo de acretismo placentario es del 24%, el
que puede aumentar hasta el 67% con antecedentes de cuatro o mis

cesfreas.
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MATERIALY METODOS

Con base en el protocolo vigente en la Subdireccidn General
de Investigacidn, la presente tesis se catalogd como un estudio
retrospectivo, transversal y descriptivo. Se revisaron 215 casos
de pacientes con embarazo complicado con placenta de insercidn
baja (PIB), cuyas gestaciones se resolvieron en el Instituto Nacio—
nal de Perinatologia, entre junio de 1989 y junio de 1993, de
los cuales se excluyeron 45 por no cumplir los criterios de inclu-—

gidén, por lo que la myestra 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 Institucidn.

2.- Diagndstico de PIB por ultrasonografia corroborado
transcesérea.
3.~ Sin diagnbstico anteparto por ultrasonograffa, con

cuadro clinico sugestivo de PIB y confirmado transcesé-

rea.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.~ Diagndstico de PIB no confirmado al nacimiento.
2.~ Embarazo no resuelto en el INPer.

SE ANALTZARON LAS SIGUIENTES VARTABLES:

1.~ Edad materna

2.~ Antecedentes obstétricos

3.~ Edad gestacional al inicio del control prenatal
4.~ Edad gestacional al diagndstico

5,- Edad gestacional a la presentaciSn del primer episodio

hemorréigico
6.~ Complicaciones -duram:e la gestacidn
7+~ Uso de uteroinhibidores
8.~ Motivo y via de resolucidn del embarazo
9.- Tipo de anestesia
10.~ Tipo de histerotomfa

1l,~ Complicaciones maternas
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12,.~ Peso de los productes
13.~ Apgar de los neonatos
14.~ Muertes fetales

15.- Muertes maternas.

DEFINICIONES OPERATIVAS:

Edad materna. Nimerc de afios cumplidos al momento de la

realizacidn-de la historia elinica

Antecedentes obatétricos, Nimero de gestaciones de cada
paciente, incluyendo partos, abortos y cesfreas, al momento de
la apertura de su expediente, Se considerara aqui como nulipara
a la mujer que nunca ha paride un feto viable; primipara a la
mujer que ha tenido un parto con feto viable y multipara a la

mujer que ha tenido des o mis partos con feto viable.

Edad gestacional en semanas al inicio del control prenatal,
al diagrbstico, a la presentaciSn del primer episodio hemorriigico
y a la interrupcibn del embarazo. Duracidn que tiene el proceso
gravidico, desde su inicio hasta un momento dade, tomando como

base la fecha de filtima menstruacidn normal de la paciente.
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Complicaciones durante la gestacidn,. Entidad nosoldgica
que ocurrid durante el embarazo, teniendo o no un efecto secunda-

rio sobre éste.

Use de uteroinhibidores. Empleo de diversos tipos de farma-—
-
cos, con el fin de evitar contracciones uterinas en forma terapeli—

tica (amenaza de parto pretérmino).

Dyractfn de la gestacifn. Nimero de semanas cumplidas entre

la fecha de Gltima menstruacidn y el momento del nacimiento,

Motivo y via de resolucidn del embarazo. Refiriéndose a
le indicacidn y a la forma de terminacidn del embarazo, asi como

a la via de nacimiento,

Tipo de incdsién uterina, Se considera el tipo de cesdrea

utilizada para el nacimiento del feto.

Cesfirea histerectomfa, Extirpacidon del {tero en el mismo
acto quirirgice en que se practica la cesirea y con el mismo proce~

dimiento anestésico.

Complicaciones maternas. Entidad nosoldgica que Se presenta
al momento de la interrupcidn del embarazo o en el puerperio inme-~

diato.
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Peso del neonato. Yalor determinado por la béscula con res—
pecto al neonato en la sala de quirdfano al momento de su nacimien—
to. Este se correlaciond con edad gestacional y de acuerdo a
las tasas de Colorado de la Dra. Lubchenko, se clasificaron como

eutrdfico, hipotrdfico e hipertréfico.

Apgar., Entendiéndose como las condiciones del neonato al
nacimiento. Se define Apgar bajfo, una puntuacidn 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 c¢ mplicaciones obstétricas
(embarazo, parto, puerperio), intervenciones, omisicnes o trata-

miento incorrecto.

Muerte fetal, La que ccurre in {itero, entre la scmana 21

de gestacidn, hasta el momento del nacimiento.

Los resultados obtenidos se analizaron estadfsticamente con

medidas de tendencia ceatral y porcentajes.
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RESULTADOS

Durante el perfodo de estudio, se presentareon 27,353 nacimien—
tos, de los cuales en 170 se confirmd la impresidn diagn&stica
de placenta previa, lo que da una frecuencia de PIB del 0.62%

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

Edad materna:

La edad materna oscild entre los 17 y los 46 afios, con una
edad media de 31 (26.1). E1 grupo de edad que predomind, fue
el de 31-40 en B85 (50%) pacientes; le siguid el grupo de los 21—
30 afios con 67 (40%); en 10 (62) casos, la edad fue mayor de 41
afios y en 8 (5%) se encontrd entre los 17-20 afios de edad (Grafica

1).

Antecedentes obst&tricos:

Be las pacientes en estudio, 93 (55%) fueron nuliparas, 45
(26%) se catalogaron como wultiparas y las 32 (19%) restantes
primiparas (Grdfica 2). En 48 (28%) pacientes, existia el antece-
dente de uno o mAs abortos; en 38 (22%) el antecedente de una
o més cesireas; 34 (20Z) presentaron tanto abortos como cesdreas;
3 (2%) con miomectomia previa, en 2 existia el antecedente de
cesirea y en 1 el de cesirea mids aborto; en 47 (28%) pacientes

no se encontrd antecedente quirirgico (Grifica 3).
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Edad gestacional al inicio del control prenatals

El control prenatal en la Institucién se inicid a una edad
gestacional promedio de 21 (#8,3) semanas. En 84 (49%) pacientes
se inicid antes de la semana 20; en 60 (35%) entre las 21-30 sema-—
nas v las 26 (15%) restantes entre las 31-40 semanas de embarazo

(Grafica 4).

Edad gestacional al diasgnbstico:

El diagndstico por USG se realizd en 137 (81%) pacientes
y en 33 (19%) fue realizado transparto por examen digital en la

unidad toco-quirrgica (Gr&fica 5).

De'las 137 pacientes a las que se les realizd USG, la edad
medis gestacional al diagnéstico fue de 31 (: 3,2) semanas, En
20 (12%) se efectud entre la semana 21-27 de gestacidn y en 117

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

Tipo de insercifn placentaria:

ElL tipo de insercidn placentaria que se encontrd con mayor
frecuencia fue el de placenta de insercién baja con un total de
83 (49%) casos, Le siguid la placenta central total con 52 (31%).
La placenta previa marginal obtuvo 19 (11%) y por filtimo la placen-—
ta central parcial se encontrd en 16 (9%) de los casos (Gr&fica

7).
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GRAFICA NUMERO 5
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" BEdad gestacional a la presentacifn del primer episcdio hemo—

rrigico:

La e&ad gestacional media en que se presentd el primer episo—
dic de hemorragia fue de 34 (+4.4) semanas. En 78 (46%) pacientes,
dicha hemorragia se presentd entre las 28-36 semanas; en 32 (193)
entre la semana 37-42; en 14 (8X) de los casos entre las 21-27
semanas. Las restantes 46 (27%) pacientes no presentd hemorragia

{Créafica 8).
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Complicaciones durante la gestacibn:

De los casos analizados, las complicaciones que con mayor
frecuencia se identificaron, fueron la amenaza de parto pretérmino
(AFP) en 66 (39T) pacientes; la ruptura prematura de membranas
(RPM) en 18 (10%) y la enfermedad hipertensiva del embarazo (EHAE)
en 8 (5T) casos. Del total de las pacientes, 33 (18%Z) no presentd

ninguna complicacidn (Griafica 9).

Férmacos tocoliticos empleados:

Para el tratamiento de los 66 (40%) casos de APP, se requirid
de la utilizacidn de farmacos tocolfticos. En orden de frecuencia,
los medicamentos utilizados fueron etiladrianol en 58 (34%) casos,
orciprenalina en 5 (3%) y sulfato de magnesioc en 3 (2%) (Grifica

10).

Edad gestacional a la interrupcidn del embarazo:

La edad gestacional promedio en la terminacidén del embarazo
fue de 35 (+ 3,3) semanas. En 85 (50%) de las pacientes, dicha
interrupcidn se llevé a cabo entre las 37-42 semanas; en 80 (47%)
entre la semanha 28-36 y en 5 (3%) a las 27 semanas de gestacidn

(Grafica 11),
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Motivo de interrupcidn del embarazo:

De las 170 pacientes estudiadas, se encontrd que en 82 (48%)
el motive de la interrupcién fue el episodio hemorrdgico severo;
en 43 (25%) de las embarazadas, la interrupcidn fue en forma pro-
gramada; en 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 respondid a tocoliticos y en 2 (1%) pacien-
tes, fue la enfermedad hipertensiva aguda del embarazo (Gréfica

12).

Tipo de anestesis:

El tipo de anestesia que predomind fue la regional, del tipe
bloqueo peridural en 129 (76%) caesos, seguida de la anestesie
general en 41 (24%) pacientes,

Via de interrupcifn del embarazo y tipo de incisifn uterina:

En la poblacidn estudiada, todos los embarazos se interrumpie-
ron por via abdominal. La razén fue que de acuerdo al Manual
de Normas y Procedimientos del Instituto, todas las placentas
de insercidn baja se interrumpen via abdominal, a excepcidn de
la insercidén baja anterior, de la cual no existid ninguna en la
casuistica. La incisidn uterina que se realizd con mayor frecuen—
cia fue 1a segmento transversal en 129 (76%) pacientes; segmento

corporal en 21 (12%) y corporal o cldsica en 20 (11%Z) (Grédfica 13).
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Complicaciones maternss:

La complicacién materna mas frecuentemente encontrada fue
la hemorragia severa, ameritando por tal motive la realizacidn
de cesirea-histerectomia en 53 (31%) pacientes. En todos los
casos se realizd estudio histopatoldgico de pieza quirirgica,
el cual reportd en 30 (57%) casos acretismo placentario y en 23
(13%) dtero normal. En los casos de acretismo, se reportd 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 insercidn baja fue de 30 (18%) casos (Grafica l4).

Le sigue en frecuencia la anemia en 17 (10%) pacientes, ficbre
en 6 (4%), choque hipovelémico en 5 (3%), lesiones del tracto urina=-
rio en 5 (3%), deciduitis en &4 (2%), absceso pdlvico en 3 (2Z),

y otras complicaciones en 12 (74#) pacientes (Tabla 4).

Peso de los neonatos:

Del total de embarazos, 2 de ellos fueron gemelares dobles,
por lo que el nfimero total de recién nacidos fue de 172, Para
efecto del cilculo de esta variable, se excluyeron 3 muertes feta-
les, quedando por lo tanto 169 neonatos. De &stos, 160 (95%)
se catalogaron como eutrdficos, 5 (3%Z) como hipotréficos y 4 (2%)

como hipertrdficos (Gréfica 15).



TABLA NUMERO 4

COMPLICACION n= PORCENTAJE
HEMORRAGIA SEVERA 53 31
ANEMIA 17 10
FIEBRE 6 4
CHOQUE HIPOVOLEMICO 5 3
LESIONES DEL TRACTO URINARIO 5 3
DECIDUITIS 4 2
ABSCESO PELVICO 3 2
OTRAS 12 7
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Calificacibn de Apgar:

En cuanto a las copndicicnes heohatales al nacimiento, de
los 169 recién nacidos vivos (se excluyeron tres muertes fetales),
el Apgar al minyto se considerd bajo en 50 {30%) tasos y normal
en 119 {70%), A los cinco minutos, la puntuacidn se considerd

baja en 20 (12%Z) neonates y normal en 149 (88%) (Grafica 16).

Mortalidad materna:
No se presentd ninguna muerte materna.

Mortalidad 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 gestacidn,
una placenta previa central total e interrupcidn de urgencia por
hemorragia; en otro, producto de 28 semanass de gestacidn, placenta
de insercidn baja e interrupcidn del embarazo. El caso restante,
fue un producto de 35 semanas de gestaciSn con reporte de miiltiples

malformaciones fetales que le condicionaren muerte in Gtero.
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DISCUSYION

La placenta de inserci®n baja, ha sido motive de reportes
miltiples ern Ia literatura nacional y extranjera; asf como de
varios protococlos de estudio. En ellos, surge come denominador
comiin la importancis que tiene el diagnéstico precoz y el trata~
miento oportunc para disminuir 1a morbilidad y mortalidad, tanto

materna como fetal,

En la presente revisién, la incidencia global de la placenta
de insercidm baja fue del 0.69%, con una relacidn de un case por
cada 1,609 nacimientos, cifras que concuerdan con lo reportade

en la literatura congulteda,

Se ha descrito que la edad materna avanzada representa un
factor significative en 1a génesis de la PIB; en le presente ca~
Qu!stica, los hallazgos revelan una pobhlacidn mayor por arriba
de los 31 afos de edad (56%), = diferencia de la poblacién menor
de 30 afios (44%), lo que confirma parcialmente dichas aseveracio~
nes. Otro de los factores predisponentes lo constituye la multipa~
ridad; sgin embargo, los resultados demuestran un mayor nlimero
de casos entre las pacientes nuliparas (55%), seguidas por las
primiparas (19%}) en comparecidn con las multiparas (26%); la pro-
bable explicacidén a este heche, pudiera ser el que en la actualidad

contrariamente a lo que sucedia hace algunos afios, la mujer se
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embaraza a edades wmis avazadas, lo gque necesarismente se traduce

en una disminucidn del niimeroc de gestaciones.

Se ha estipulado gue la PIB tiene mayor frecuencia en mujeres
con antecedentes de cicatrices uterinas, hecho confirmade en la
presente tesis, ya que en el 72% de las pacientes existia la his~

toria de legrado uterino, cesfirea, miomectomis o combinecidn de

dichos factores.

Es de sobra <conocida la importancia del control prenatal
tempranc para la disminucidn de la mortalidad durante el embarazo.
En los casos de PIB, este control precoz, se traduce en diagndstico
temprano y tratamiento aportunc, En 1a presente revisidn, 84/170
{492) iniclaron su control prenatal antes de las 20 semsnas de

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

embarazo.

La hemorragla vaginal 1indolora, sigue siendo el signo clinico
cardinal de la PIB., Los resultados obtenidos, concuerdan con
tal aseveracidn, ya que el 73% dc 1a podlacidn revisada, la presen—
té coma fnico signo. El 27% restante, no presentd ninglin episodio
hemersiigico, lo que dificultd el diagndstico y se vio reflejadoe

en loa casos en los que la PIB fue un hallazgo transparta,

Por rcgla general, los episedios hemorrfigicos suelen presen~
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tarse a finales del segundo trimestre o inicios del tercero, con
una mayor frecuencia a la semana 34 de gestacién, lo que parece
tener relacién con la formacidn del segmento uterino, En las
pacientes revisadas, ls hemorragia se presentd a una edad gestacio-
nal media de 34 sempanas, de las cuales en un 46% de los cases,
el primer episodio hemerrigico ocurri® entre las semanas 28 y
36 de gestacidn, y en 19% en los que aparecid centre la semana
37 y 42 de embarazo, resultades que concuerdan con lo reportado

};or 1la literatura consultada.

En la presente casuistica, el disgndstico de PIB se realizd
con el apoyo de ultrasonido en el B81% de los casos, de los cuales,
en el 12% se llevd a cabo entre las semanas 21 y 27 de embarazo
y en el 69% a lss semanas 28~36. En Ia literatura se habla de
que el diagnéstico de certeza por USG se realiza en el tercer

trimestre del embarazo.

En el 19T de las pacientes, el diagndstico fue clinico, y
concuerda con lo reportado en la literatura, donde se menciona
que la ausencia de hemorragla antes del término, no descarta a
la plecenta previa y que en aproximadamente el 10% de los casos,
la hemorragia comienza s8lo con el inicio del trabajo de parto,
en estas situaciones, es mis probable que se trate de una plscenta

previa central parcial y margmnal.
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Si bien en la literatura no se reporta cuadl tipo de insercidn
placentaria baja suele ser la mis comln, en la presente revisidn
las inserciones placentaria correspondieron a la de tipe baja
en el 49%, seguida por la central total 30% , previa marginal

11% y central parcial 9% .

En los casos analizades, se encontrd que la complicacién
prineipal durante la gestacidn, fue la amenaza de purte pretérmino
en un 393, Existen reportes en la literatura, donde se habla
de que una placentacién anormal, puede ser causa de APP, incluso
hasta en un 50%, La ruptura prematura de membranas se presentd
en el 10%Z; 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 &stos
se presentan en el segundo © tercer trimestre, el riesgo de RFM
se incrementa de cuatro a sels veces respectivamente. La explica-
cidn probable parece ser la formacidn de codgulos retroplacentarios
que impiden un adecuado paso de nutrientes hacia las membranas,
torndndelas vulnerables y 1l13biles, Ffavoreciendo de esta forma

Su ruptura.

La tocolisis en la gestante con embaraze complicade con PIB
ha side motive de discusiones. La controversia existente radica
primordialmente en los efectos vasculares secundarios de los farma-—

cos uteroinhibidores utilizados; en la presente revisidn, el medi-
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camento uteroinhibidor empleado con mayor frecuencia fue el etjl-—
adrianol en un 34% de los casos; obedeciendo su empleo a que siendo
un agounista beta-adrenérgico, su efecto sobre los receptores B2
vasculares {propiciando vasodilatacién) es menor. La orciprenalina
{contraindicada en estos casos), se utilizd en un 3%, probablemente
porque se desconocia la coexistencia de PIB con la amenaza de

parto pretérmino.

Como se menciond anteriormente, una de las principales causas
de morbilid.ad y mortalidad perinatal em la PIB, es la interrupcidn
del embarazo antes del término, come consecuencia de un episodio
de hemorragia grave. En esta serile, la edad gestacional promedio
a la interrupcidn de la gestaciGn fue de 35 semanas. En el 50%
de los embarazos, la interrupcidén 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 extrafar que de los
casos analizades, en un 48T la causa de la interrupcidn de la
gestacidn fue la hemorragia severa. Por otro lado, y como conse—
cuencia del tratamiento conservador en un 25% de las pacientes,

la interrupcién fue llevada a cabo en forma programada.

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, en lo referente

a la reduccidn de las tasas de mortalidad materna y perinatal,
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uno de los factores gue han influido de manera importante, es el ~-
uso liberal de la operacidn cesdrea, En la serie analizada, todos
los embarazos se interrumpieron por via abdominal, la histerotomfa
realizada con mayor frecuencia fue la segmento transversal en
un 762, la incisidn que se utilizé como segunda eleccidn en un
12% fue la segmento corporal y la clasica o corporal representd

el 117,

El bloqueo peridural como método anestésico, se empled en
un 76% y si bien se ha menclonado que la anestesia regional se
encuentra contraindicada en estas pacientes, queda a juicio del
médico anestesiflogo el procedimiepto anestésico a utiljzar con
base en su experiencia y en las repercusiones maternas y fetales
de la hemorragia; en un 24T de los casos, se empled anestesia

general.

La hemorragia sigue siendo la mayor complicacién de la PIB,
no sdlo enel periedo anteparto, Sino que puede continuar incluso
hasta después del alumbramiento y ser de tal magnitud, que la
necesidad de histerectomia ses inminente. En la actual revisidn,
se realizaron un total de 53 cesf@reas histerectomias, representando
un 31%. Es interesante analizar, que del total de las histerecto-
mias, el estudio histopatoldgico reportd en el 57% de ellas, acre=
tismo placentario, lo que analizade incluyendo al total de los

casos de PIB, la incidencia de acretismo placentario en nuestra
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poblacidén fue del 18%, datos que concuerdan con lo ya reportado.
Ahora blen, en esta casuistica, del total de casos de acretismo
placentario, se encontrd que en la mayoria de elles, fue de la
variedad percreta (50%), seguida por la acreta {(30%) e increta
(20%), hallazgos que tuvieron relacidn con otras complicaciones
como las lesiones del tracto urinario que se presentaron en 5
pacientes; se considera necesario sefialar que fueron secundarias
a la cesfrea histerectomia, y que en 4 de los 5 casos, se tratd
de acretismo variedad percreta, lo cual con mucha seguridad, alterd
la anatomia haciendo técnicamente mis diffcil el abordaje quirlr-—

gico.

El retardo en el crecimlento intrauterino puede asociarse
en un .16 al 192 de los casos de placenta previa, En la revision
llevada al cabo, se cncontrd iinicamente en el 3% de los neonatos,
Reportes mds recientes imdican que la PIB per se, no incrementa
el riesgo de RCIU, y la incidencia sefialada (4.1%) es similar

a los resultados obtenidos.

En la revisidn llevada al cabo, no se presentd ninguna muerte
materna, concordando &sto conls referido anteriormente en cuanto
a la reduccidn de las tasas de mortalidad, secundarias al control
prenatal temprano, al diagndstico oportuno, al tratamiento conser—
vador y al uso de la cesdrea como método de eleccidn para la termi-

nacidn del embarazo. La tasa de mortalidad fetal de esta revisidn
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fue de 0.10 por 1,000 nacidog vivos. En 2/3 casos, se tratd de
productos inmaduros, con muerte fetal secundaria a hemorragia
severa y un tercero de 35 semanas de gestacidn, con malformaciones
miltiples vy muerte in {itero por la misma causa y sin relacibn

con la insercidn placentaria.
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CONCLUSIONES

1.~

2.-

7.~

9.~

la incidencia de la insercidn baja de la placenta en la pobla-

cidn gestante del Instituto fue del 0.69%.

Contrario a lo publicade con anterioridad, la PIB se encontrd

en una proporcidn mayor entre las nuliparas,

La edad materna avanzada y los antecedentes de cicatrices

uterinas, se identificaron como factores predisponentes.

La hemorragia vaginal indolora fue el signo clinico cardinal
y la edad gestacional promedic en que se presentd fue a.las

34 semanas.

La ultrasonograffa continfia siendo a la fecha el método auxi——
liar de diagndstico que ofrece mayor sensibilidad y especifi-

cided.

La hemorragia aguda fue la principal indicacidn para la inte—

rrupcidn de la gestacidn.

Se corrobora el beneficio del uso liberal de 1la operacién

cesdrea en cualquier tipo de PIB,

El acretismo placentario es una complicacidn frecuente (18%)

de la placenta de insercidn baja.

La morbilidad y mortalidad materna, asi como perinatal, se



reduce notablemente con el control prematal precoz, el diagndg
tico oportuno de la PIB, y con normas de manejo protocolizado

e individualizadas para cada caso en particular.
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