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INTRODUCCION.

Una de las principales causas de Morbi-mortalidad Perinatal ¢s la Hemorragia de la
Segunda Mitad de la Gestacidn. Su frecuencia es dificil de establecer ya que los estudios
existentes se han realizado en diferentes grupas raciales y en diferentes imomentos histdricos.
En general se establece una frecuencia del 3 al 5%, *34

Dentra de las causas de Hemorragia del Tercer ‘Irimestre encotramos obstétricas y
no obstétricas. Aproximadamente el 90% de estas primeras se deben a Desprendimiento
Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI) y a Placenta de Insercion Baja (PIB).

En Estados Unidos se ha reportado una mortalidad perinatal desde un 33% hasta el
82%. Nelson en un estudio realizado en 1991 reporta que las cuatro principales causas de
Flemorragia Obstétrica de la Segunda Mitad del Embarazo se deben principalmente a:

1. DPPNI (22.3%).

2. PIB (7.4%).

3. Una combinacién de las dos anteriores.
4, Otras causas o causas desconocidas,

Para todas las serics estudiadas por este autor la resolucion hasta el tercer trimestre
s¢ asociaba con una tasa menor de mortalidad perinatal, que cuando el nacimiento ocurria en
el segundo trimestre (7.1 contra 54,4%).

Por todo esto se considera a la Hemorragia de la Segunda Mitad del Embarazo como
una urgencia obstétrica, sobre todo si se encuentra que la etiologla es cualquiera de éstos
padecimientos. Es por esto que ¢l Obstetra debe de aprender a reconocer tanto el DPPNI
como la PIB a fin de pader establecer un tratamiento oportuno y prevenir de esta manera
complicaciones inclusive fatales para el binomio madre-hijo.
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El objetivo de esta tesis es el estudiar la morbilidad perintal de la placenta de
insercion baja en nuestra poblacion en los ultimos cinco aflos, a fin de poder reconocer los
aleances en el tratamiento oportuno y las repercusiones sobre el estado de salud de nuestras
pacientes y sus productos. Este estudio estd pensado para sentar bases en la realizacion de
estudios posteriores prospectivos en base a los haltazgos de las repercusiones perinatales de
la Placenta de Insercion Baja, de tal manera que podamos incidir en nuestras deficiencias.



MARCO TEORICO.

DEFINICION.

La placenta previa es la condicion en la cual la placenta se inserta en el segmento
inferior del ttero, y por lo tanto una porcidn de la placenta precede a la parte fetal que se
presenta.* 16.

Otros autores incluyen dentro de su definicon la condicidn de que se cubra parcial o
totalmente ¢l orificio cervical interno (OCI),

Antiguamente se pensaba que la placenta no podfa encontrarse ¢n forma anterior a In
presentacn, a menos que ésta se hubiese prolapsado o desprendido en forma completa, En
1776, despues de varias observacionese "in viw ", se logré distinguir entre ¢l {lamado
sangrado accidental y el sangrado invisible. Ef primero se trataba de DPPNI y el segundo era
ocasionado por la separacion de la placenta que se encuentra en el segmento uterino inferior.

CLASIFICACION.

De acuerdo a las Normas del Instituto Nacional de Perinatologia la Placenta de
Insercion Baja se puede clasificar de la siguiente manera:

- Placenta de Insercion Baja. El borde inferior placentario se enucentra en el
segmento uterino inferior a menos de 7 cms. del OCI.

- Placenta Marginal, El borde placentario alcanza los mdrgenes det OCL

- Placenta Central Parcial. La placenta cubre el OCI cuando el cuello se encuentra
cerrado. Pero cuando hay dilatacion igual o mayor a 3 cms. sélo lo cubre parcialmente,

- Placenta Previa Cental Total sélo lo cubre parcialmente,

- Placenta Previa Cental Total. La placenta cubre en su totalidad el OCI ain con
dilatacion avanzada.

R



Es asi que podemos clasificar a la PIB como oclusiva o no oclusiva, perteneciendo a
esta primesa categoria la Placenta de Insercion Baja y la Marginal. Quedan dentro del grupo
de las placentas oclusivas tanto fa Central Parcial como la Total.

Si bien es cierto que pueden hacerse algunas distinciones sobre los diterentes tipos de
placenta previa (PP), la realidad es que todas se sasocian con hemorragia potencialmente
futal durante el trabajo de parto. E! manejo clinico se encuentra cada vez menos influenciado
por dichas clasificaciones, ya que la cesdrea ha sido nceptada universalmente para resolver
casi todos los grados de PP. Ademds no estd claro si las clasificaciones predicen
significativamente diferentes cursos clinicos preparto para los diferentes grados de PIB, con
la suficiente exactitud como para permitir ¢l ajuste de un tratamiento expectante.

ETIOLOGIA.

No se conoce con exactitud [a causa de la placenta previa, pero se sabe que varios
factores pueden afectar el jugar de implantacién del huevo, y que una vasculatura decidual
deficiente causada por tumores, cicatrices, alteraciones inflamatorias o trdficas en el ttero
también contribuyen de una manera importante. Es asf que se ha reportado que pacientes
con uno o més abortos esponténeos inducidos tienen un 30% més de probablilidades de
tener un embarazo subsiguiente complicado con Placenta Previa que aquellas mujeres sin
historia de abortos, esto es sin que haya diferencia significativa en cuanto a abortas
espontdneos o provocados.

La teoria del Crecimiento Centripeto supone que ¢l sitio de implantacién primario es
bajo, y que el crecimiento posterior de la placenta es centripeto o unidireccional hacia el
fondo que se encuentra mds ricamente vascularizado. Las placentas previas son dos veces
mds delgadas y mds extensas, se propone que si ¢l endometrio estd daflado busca una
superficie mayor para vascularizarse.



FACTORES DE RIESGO.

1. Multiparidad. Se ha encontrado placenta previa en 1:1,500 pacientes nuliparas y de
hasta 1:20 en pacientes multiparas y con periodo intergenésico corto. Se piensa que las
gestaciones previas daflan  permanentemente al endometrio subyacente al sitio de
implantacion placentario haciendo que cada uno de esas dreas sea un sitio inadecuado para la
placenta en un embarazo subsiguiente.

2. Edad Materna. Se ha encontrado que la cdad materna avanzada esta aln s
vinculnda con al presencia de placenta previa que la muitiparidad. Williuns encontrd que
desupés de los 30 affos se tiene dos veces mas posibilidades de padecer PP que en
comparacion con un grupo control de mujeres entre 20 y 29 affos de edad (indicies de
confiabilidad de 2 a 2.7), y en cuanto a 2 multiparidad estos mismo indices de confiabilidad
vandel 1.1 al 1.7%.

3. Cirugias Previas. Es reconocido que la nidacion se puede alterar si en el fondo o
cuerpo uterino existe dafio endometrial previo cuasado por cicatrices previas, miomas,
erosiones 0 cuando hay una pobre irrigacon. En un utero sin cicatrices el riesgo de
presentacion de placenta previa puede ser del 0.26%, incrementdndose con al nimero de
cesireas.* 42,

4. Tabaquismo, Willinms realizé un estudioen 1991 en donde los resultados sugieren
que las mujeres que fuman 20 o mds cigarrillos al dia tienen un riesgo mayor de presentar PP
en sus propias gestaciones.* 52,

5. Antecedente de Placenta Previa. El riesgo de recurrencia es del 4 al 8%.* 11.

6. Crecimiento Centripeto. Existen evidencias que las implantaciones bajas tienen
mayor recuencia en épocas tempranas del embarazo, pero la gran mayoria se resuleve y
cursa asintométicas, la posible explicacion de este fendmeno es el crecimiento centripeto de
la placenta o unidireccional hacia ¢] fondo mas ricamente vascularizado. Las asociaciones
relativamente frecuentes de inserciones velamentosas de cordén con placenta previa y la
entidad patologica conocida como "vasa previa", son compatibles con este mecanismo.
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La naturaleza migratoria de la placenta ha sido puesta de manifiesto desde 1977 por
King y Sand. La teoria de King habla de un estado dindmico de la placenta, donde se supone
que ¢ésta busca una mejor vascularizacion, que evidentmente en el segmento uterino no
pucde tener, por lo cual la placenta migra hacia el fondo uterino. Sand menciona que esta
migracion es secundaria al crecimiento uterino, el cual aleja a la placenta del orificio cervical
interno conforme el embarazo avanza.

Towsend y colaboradores mencionan que la placenta que cubre completamente ¢l
OCI permaneceri indicutiblemente en esta posicion durante todo ¢l embarzo, lo que no es
vilido para las placentas de localizacion parcial o marginal; las cuales pueden diferir en su
localizacién durante la evolucién de la gestacion, Gallagher y colaboradores hablan de una
persistencia de placenta previa del segundo trimestre del 0.3%.

7. Nivel Socioecondmico Bajo. Se piensa que ¢l factor determinante para ue esta
sea condicionante de placenta previa es el aumento en la frecuencia de multiparidad y mal
control prenatal de estas mujeres.

8. Antecedente de Aborto. Taylor reporta que las nijeres con antecedente de uno o
mds abortos, ya sean cspontdneos o inducidos tienen un 30% mis de probabilidades de
tener un embarazo subsecuente complicado con placenta previa. Los resultados no
especifican si el método para la evacuacion uterina fue el curetaje o la succion.

9. Antecedente de Cesdrea. Las pacientes con una cesdrea previa tienen un 50% mds
de posibilidades de desarrollar placenta previa en un embarazo posterior que aquellas que no
la tuvieron.* 42.

10, Métodos de Reproduccién Asistida. Se aumenta la frecuencia de presentacion de
PIB y PP en embarazos logrados con técnicas de reproduccion asistida.* 41.



FRECUENCIA,

Es dificil establecer la frecuencia de la placenta previa, ya que la metodologia de cada
uno de los ensayos clinicos difieren notablemente en sus criterios de inclusion y en los de
variedades de insercion baja de placenta. La mayoria de los autores coinciden con una
frecuencia de menos del 194 0 de 1:250 partos con recién nacido vivo.

Es aqui donde influyen los fuctores de riesgo siendo que Ia aparicion y su frecuencia
dependerd en gran medida de los factores predisponentes antes mencionados.

Jelsema y colaboradores reporta en 1991 que la palcenta previa se asocia con un
menor riesgo de presentar Entermedad Hipertensiva Aguda del Embarazo y esto se ha
atribuido al incremento en el riego placentario, en contraste aumenta el riesgo de DPPNL,
sangrado, retardo en el crecimiento intrauterino y thertemente se asocia a parto pretérmino,

En México la frecuencia se ha reportado de 1:200 hasta 1:300 embarazos.* 11. Lira
reporta una frecuencia en el Instituto en el aflo de 1993 de 0.62% y relacién de 1 por

cadal,609 nacimientos.

En el Instituto Nacional de Perinatologfa la Incidencia en los ultimos aftos ha sido la

siguiente;

ANO NACIMIENTOS NO. DE CASOS INCIDENCIA,
1990 6,826 7 1.04%

1991 6,248 " 1.14%

1992 6,035 62 1.03%

1993 5,467 58 1.06%

1994 5,137 68 1.4%

Unidad de Andlisis y Estadistica INPer 1995,

Durante los ultimos dos afios en el Instituto la placenta previa ha sido una de las
principales indicaciones de interrupcion del embarazo por via abdominal. Es asf que en el
affo de 1992 se realizaron 2,821 cesdreas de las cuales 36 fueron por placenta previa
ddndonos una frecuancia del 1.4%.



DIGANOSTICO.

Li hemorragia genital durante la segunda mitad de la gestacidn es sin duda, el signo
principal que caracteriza a esta entidad clinica ¥ que se puede presentar en prados variables,
En la mayoria de los casos se trata de una sangrado escaso, pero puede ser abundante y
comprometer Ia vida del binomio. El sangrado se caracteriza por ser rojo birllante (sangre
fresca), y tiene la peculiaridad de no acompafarse de otros sintomas,

El origen de la hemorragia parece ser secundario al desprendimiento mecénico de la
placenta de su sitio de intplantacidn, ya sea durante la formacidn del segmento wterino,
durante el trabajo de parto o bien como consecuencia de exploraciones vaginales,

Generalmente, el primer episodio hemorragico ocurre aproximadamente a la semana
30 del embarazo, cuando comienza a formarse el segmentol uterino y existe cierta
separacion de los bordes placentarios por actividad uterina, La hemorragia se caracteriza por
ser repenting, indolora y abundante,

La primera hemorragia se presenta mds frecuentemente en la semana 34, Una tercera
parte see hace sintomdtico antes de la semana 30 y otro tercio después de la 36. En
aproximadamente el 10% de los casos el sangrado inicia con el trabajo de parto, siendo mds
frecuente este tipo de presentacion en los tipos parcial o marginal o inclusive en b insercion
baja.

La caracteristica de la placenta previa ¢s la instalacion subita de hemorragia sin dolor
en el segundo o tercer trimestre. La ausencia de contracciones y de dolor abdominal es un
dato muy importante para diferenciarla del desprendimiento.

Hasta un 10% de las placentas previas tienden a tener un desprendimiento en la
procién normoinserta por lo que se puede confundir el cuadro clinico.

Entre mds baja sea la implantacion, la hemorragia tiende a sparecer en etapas mds
tempranas, aunque puede ceder en forma espotdnea con la formacion del céagulo y cierre
de los senos venosos. En caso de continuar puede ser causa de hipovolemia, isquemia y
compromiso serio del} binomio, inclusive puede ameritar la interrupcion del embarazo.



La ausencia de sangrado antes del término no descarta la placema previa ya que
como habiamos mencionado anteriormente, hasta un 10% delas pacientes presentan
hemorragia por primera vez durante el trabajo de parto.

Una exploracion adecuada nos puede ayudar a incrementar o a disminuir la sospecha
de placenta previa. Generalmente el ttero es blando; en el 75% de los casos la ausencin de
actividad uterina ayuda a descartar el desprendimiento. La presentacion es importante ya que
en el 35% de fos casos el producto estd pélvico o transverso. Si s¢ presenta cefilico
normalmente estd libre y es dificil de palpar si la placenta ¢s anterior. Puede ayudar auscultar
¢l soplo placentario en la estrada de la pelvis, pero en un dato inconstante.

Auxiliares de Diagndstico.

El ultrasonido abdominal ¢s confiable, méds no infalible, ya que no hay ningtn
marcado para localizar ¢l OCI; por lo tanto puede haber tanto falsos positivos como falsos
negativos. Se ha reportado en 7% de falsos negativos. Existen algunos problemas
digandsticos como son:

- Una contraccién uterina localizada y de situacion baja conlleva un engrosamiento
del miometrio acortando la distancia que separa la placenta del cuello.

- El engrosamiento del miometrio debido a una contracién, cuando se sitia en el polo
inferior de la placenta, puede tomarse equivocadamente como la propia placenta, reduciendo
por error, la distacia real placenta-cuello.

- Esta misma contraccién igualmente puede ocultar el OCI y simular mis arriba un
falso cuello, conllevando como anteriormente a un error en la medicion,

- Una replecién vesical excesiva puede comprimir la placenta de insercion baja contra
la cara uterina opuesta, creando un aspecto falso de placenta oclusiva. EI vaciado parcial de
la vejiga hace reaparecer el orificio real dell cucllo.

- A la inversa, una vejiga vacia puede dar la impresién de una placenta de insercion
baja, por falta de desplazamiento del segmento inferior.
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La locatizacion de la placenta permite deteminar los riesgos hemorrdgicos del
embarazo y el tipo de parto.

Hay que tener en cuenta que la ampliacion del segmento inferior aparece en una
¢poca variable, @ menudo en el ltimo mes del embarazo o incluso en el momento de
iniciarse las primeras contracciones. Esta modificacion que tiende a alejar bruscamente el
polu inferior de la placenta implica:

- Una placenta diagnosticada de insercion baja 4 las 15 0 20 semanas de gestacion
solo debe controlarse hacia la semana 32. La exploracion se repetird a las 37 semanas y
luego a las 39 si es preciso y posteriormente cuando aparezean las contraceiones.

- Practicar una exploracidn de control inmediatamente antes de decidir una cesdrea
por placenta previa.

Existen reportes que atinnan que si se cuenta con un ultrasonido del primer trimestee
en ¢l que aparece una placenta previa que cubra en mis de 1.6 cms. ¢l OCI hay mayores
posibitidades de presentar placenta previa al final del embarazo.

El ultrasonido vaginal en manos expertas se considera razonablemente seguro y
ofrece una mucho mayor definicién para encontrar la relacion del borde placentario con el
OCI. En una serie de Femie y colaboradores el ultrasonido vaginal fue 100% confiabe. El
ultrasonido vaginal ¢s seguro y el uso de trasductores vaginales no s¢ ha asociado a
incremento en el sangrado 0 necesidad de interrupeidn del embarazo por via abdominal,
Ademis nos ofrece la ventaja de poder diganosticar con Doppler color las anormalidades de
implantacion y la adhesion de la placenta.* 46. Se dice que la seguridad de este método
diagndstico estd dada por el dngulo que forman el cérvix y el trasductor vaginal es suficiente
para prevenir que de manera inadvertida se lastime ef cuello,

En un estudio realizado por Hertzberg y colaboradores* 14, en 1992 se concluyd
que el estudio ultrasonografice transperinal es una técnica de gran ayuda para complementar
¢l estudio sonogréfico abdominal para la deteccion de placenta previa durante el tercer
trimestre de la gestacion. El uso del uitrasonido transperineal (diferente al vaginal), debe ser
considerado cuando no se pueda realizar adecuadamente el diagndstico de placenta prevai
por ultrasonido abdominal, cuando no se pueda visualizar adecuadamente el OCHLL En estos
casos el estudio transperineal demostrard I superficie interna del cérvix libre de tejido
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placentario, permintiéndonos una confiable exclusion del diagnostico de placenta previa.
Ocasionaimente el estudio hecho de esta manera demostrard una placenta previa que no se
habia visualizado en el estudio transabdominal.

Otra manera indirecta de hacer diagndstico ultrasonogritico de placenta previa es
medir la distacia del crdneo fetal al sacro, si ésta es mayorde 10 mm. antes de hacer
compresion sobre la presentacion o de 7 mn. depués de la compresion es muy dificil que se
trate de una placenta previa. En cambio si la medicion es mayor de 20 mm. antes de la
compresién o mayor de 15 mm. después de la compresion es probable que se trate de una
placenta previa.* 2.

Dicetz encontré que ¢l valor predictivo positivo el ultrasonido abdominal para el
diagnostico de placenta previa es del 78%, y para el ultrasonido transperineal del 80%,
haciendo a este ultimo mds confiable y seguro.

Otros autores* 19,45 han demostrado que el diagndstico por Resonancia Magnética
es util en el dingndstico de la hemorragia del tercer trimestre y que ademds disminuye la
pérdida sanguinea y la morbitidad por procedimientos diagndsticos.

Antes de la introduccidn del ultrasonido se ultizaban como procedimientos
diagnosticos la placentografia de tejido blandos (directa e indirecta), amniografia y la
localizacién placentaria por radioisdtopos, técnicas que para fines practicos han pasado a
tormar parte de la historia.

TRATAMIENTO.

En la reduccion en las tasas de mortalidad materna y perinatal en los iltimos 40 aftos
causada por PIB han influido dos factores. El primero de ellos es el tratamiento expectante
y cl segundo el uso liberal de la operacion cesdrea. Con base a lo anterior, las tasas de
mortalidad materna han disminuido de un 30% a menos del 1% y la tasa de mortatidad
perinatal de 70 a 15 por 1,000 nacidos vivos.* 23.

En términos generales la conducta médica ante cualquier caso de placenta previa
estard condicionada la valoracion integral de los siguientes factores

—



- Edad gestacional.

- Episodios de hemorragia y magnitud de fa misma.
- Tipos de insecién placentaria,

- Existencia 0 no de contractilidad uterina.

- Estado fetal.

- Complicaciones maternas.

El manejo conservador se inicid en 1943 por Johnson y Macfle en aquellos casos de
placenta previa en los que la viabilidad del producto se encontraba comprometida.

El objetivo del tratamiento expectante es prolongar ¢l embarazo ¢l 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,

Aun en ausencia de datos de hipovolemia es prudente mantener una vena permenble,
realizar biometria hematica y tipificar grupo sanguineo y Rh. En caso de hipovolemia la
reposicion adecuada de liquido y sangre debe ser la prioridad. Puede determinarse la
condicion fetal por medio de cardiotocografia, con lo cuat puede buscarse también evidencia
de actividad uterina.

Sélo cuando las condiciones de la madre el feto sean estables y la hemorragia en
curso no sea problemdtica, debe prestarse atencion a determinar el diagnéstico por medio de
ultrasonido.

Si el embarazo ha llegado a la semana 36 o mds en el momento de la presentacion
inicial, Ia posibilidad de madurez pulmonar del feto es grande, aunque preferentemente se
documentard por medio de amniocentesis. Evidencias de hemorragia vaginal importante,
desprendimiento o sufrimiento feta! concomitante son una clara contraindiccién del mancjo
conservador.



Cuanto mayor es ¢l grado de placenta previa, mis tempranamente se observa la
hemorragia en el curso de la gestacion. Aproximadamente un 50% de las pacientes con
placentas previa total presenta el primer episodio de hemorragia antes de la semana 30,
comparadas con un 18% de las pacientes con placema previa marginal.

La mayoria de los autores concuerdan en que el nimero de episodios hentorrdgicos
no tiene relacion con elo tipo de insercion placentaria, ni con el prondstico perinatal,

La cantidad de sangre perdida anteparto parece relacionarse directamente con la
mortalidad perinatal. Se recomonienda transtundir la sangre fresca necesaria para mantener
¢l hematocrito en 30% o mas con la finalidad de grantizar el aporte de oxigeno al feto y
proteger a Ia madre de las repercusiones de una futura hemorragia.

La creacién de las unidades de terpia intensiva neonatal han modificado en la iiltima
década las expectativas de vida para el recién nacido en forma considerable. Sin embarago,
la sobrevida depende directamente de la edad gestacional y de las condiciones al momento
del nacimiento. A pesar del manejo conservador, que incluye el uso de firmacos tocoliticos
especificos, el 20% de las mujerers tiene nacimientos antes de la semana 32 y el 37% de
muertes perinatales.

La hospitalizacién debe ser una parte importante del tratamiento conservador; sin
embargo el alto costo y las repercusiones sociales y psicoldgicas han replanteado el hecho de
hospitalizar solamente casos seleccionados y en los restantes dar tratamiento en el hogar
cuando hay circunstancias adecuadas. Se aconseja un minimo de 72 horas de vigilancia
hospitalaria, ya que aproximadamente un 25% de las mujeres inicialmente elegidas para el
manejo consevador requieren de interrupeion del embarazo en ese lapso.

En condiciones idelaes, ser requiere de evaluacién semanal de madurez pulmonar
fetal mediante estudio de liquido amniético a partir de la semana 35 de la gestacion o bien de
las semanas 33 a 34, en los que se utilizaron inductores de madurez pulmonar fetal, con la
finalidad de programar la interrupcion del embarazo tan pronto como se tenga evidencia de
madurez pulmonar fetal



La via de nacimiento es otro de los puntos de controversia. Hasta hace algunos atios,
existia la posibildad de nacimientos por via vaginal en los casos de insercién baja de la
placenta 0 en placenta marginal, pero en la actualidad las tendencias parecen estar més
encaminadas a la resolucion por via abdominal en todos los casos, reservando el parto para
las siguientes condiciones:

- Feto muerto,
- Malformacion fetal mayor.
- Feto claramente no viable.

- Trabajo de parto avanzado con encajartiiento de la cabeza fetal, siempre y cuando la
cuantia de la hemorragia no ponga en peligro la vida de la madre o el feto,

Habria que tomarse en cuenta que una placenta previa posterior puede obstruir el
paso de la presentacion, favoreciendo ¢ prolapso de cordén y la hemorragia,

La eleccién de la histerotomia puede hacerse solamente después de la laparotomin, Si
la situacién del feto es longitudinal y la placenta no estd ubicada en la superticien anterior del
ltero, se puede elegir una incisién segmento- transversal o Kerr,

En el Instituto Nacional de Perinatologia se ha establecido el tratamiento de acuverdo
a las Normas de Procedimientos, las cuales dictan la siguiente conducta:
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EMBARAZO MENOR A 36 SEMANAS.

Hemorragia intensa o
sufrimiento fetal.

Interrupeidn del embarazo
por via abdominal.

Hemorragia minima o moderada sin
sutrimiento fetal,

- Reposa absoluto en cama

- Exdmenes prenatales.

- Pruebas cruzadas y coagulacion

- Sangre en reserva

- No realizar tactos vaginales

- Documentar madurez pulmonar fetal,

EMBARAZO MAYOR DE 36 SEMANAS.

Hospitalizacion

Hemorragia minima sin sufrimiento fetal.

Documentar madurez fetal.
Interrupeion del embarazo

Cesdrea sin trabajo ~ Via vaginal con

de parto amniorrexis y
vigilancia del

- marginal estado matermo y

- central parcial fetal.

- central total

- haja posterior - baja anterior.

Hemorragia moderada o intensa con
sufrimiento fetal,

Cesérea Kerr Corporal.

- previa posterior - central total
- cerca del término - cental parcial

- trabajo de parto - marginal anterior
con segmento formado.
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Segin Finberg es importante para establecer el tratamiento llevar a cabo estudio
ultrasonografico para determinar la presencia de placenta acreta en aquellas pacientes en que
se presente placenta previa con antecedente de cesdrea anterior. Dentro de su serie de 18
pacientes en quienes se diagnostico por ultrasonido ¢l acretismo placentario, en 14 se pudo
comprobar la presencia de la misma y en 16 de ellag se llevé a cabo la histerectomia
obstétrica. De las 18 pacientes en quicnes no se documenté el diagnostico de placenta acreta
se corrobord enuna y en dos se llevo a cabo histerectomia obstétrica,

Stanco establecid en un estudio hecho en 1993 que los factores de riesgo para la
histereetomfa obstétrica son: operacion cesdrea, antecedente de cesdrea, placenta previa,
placenta acreta y atonia uterina. El riesgo relativo para la histerectomfa en pacientes con
placenta previa en este estudio fue de 97.92 % con un intervalo de confianza de 95%.

COMPLICACIONES.

Retardo en el Crecimiento Intrauterino (RCIU). Existen reportes * 21 de la
asociacion de placenta de insercion baja y RCIU, en los que la frecuencia de esta
complicacion fetal oscila entre el 16 y el 19%. La explicacion propable para la génesis del
RCIU es que sea secundario a insuficiencia placentaria por la placentacion anormal y a los
esposidios hemorrdgicos preparto; sin embargo, en un reporte reciente se infroma que en
series cuidadosamente llevadas, la incidencia de retardo y placenta previa es solamente del
4.1%.

Acretismo Placentario. La placenta acreta sc asocia con placenta previa hasta en un
5% de los casos, asociacion que probablemente se deba a que la capa decidual en el
segmento inferior sea muy delgada, lo que ofrece poca resistencia a la penetracion anormal
del trofoblasto.

Existen otros factores que predisponen a la coexistencia de acretismo placentrio en
los casos de placenta de insercién baja, entre los que se incluyen antecedentes de legrados
uterinos, cicatrices uterinas previas por cesirea o miomectomia y por extraccion manual de
la placenta durante el alumbramiento. Entre estos parece ser que la existencia de cicatriz
uterina, antecedente de cesdrea, es el de mayor peso especifico para favorecer el acretismo
placentario.
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Clark y colaboradores reportan que el riesgo de acretisino placentario y placenta
previa se incrementa en forma directamente proporcional con el mimero de cesdreas, ol
ricsgo de acretismo placentario ¢s de 24%, ¢f que puede aumentar hasta of 67% con
antecedente de 4 cesdreas o mas.

Dentro de una serie estudiada por Lira en 1993 en el Instituto Nacional de
Perinatologia se encontrd que dentro de las principales complicaciones estan:

- Amenaza de Parto Pretérmino 39%
- Ruptura Prematura de Membranas 10%
- Enfermedad Hipertensiva Aguda del Embarazo 5%

Dentro de ete mismo estudio, de fas 170 pacientes estudindas se encontré que en 82
(48%) el motivo de interrupeidn del embarazo fue el episodio hemorrdagico severo; en 43
{25%) de las embarazadas la interrupcion fue en forma programada; en 20 (12%) ¢} motivo
fue ruptura prematura de membranas; en | 8(10%) por presentar trabajo de parto, en 5 (3%)
por amenaza de parto pretérmino que no respondio a tocoliticos y en 2 (1%) fue la
Enfermedad Hipertensiva Aguda del Embarazo.

Dentro de las pirncipales complicacionese en el Instituto* 23 estd la hemorragia
obstétrica que reiquirid de cesdrea-histectomia, reporatindose un porcentaje de 57% de
acretismo placentario. Otras compliaciones maternas de importancia fueron: sindrome
anémico, fiebre, choque hipovolémico, lesiones del tracto urinario, deciduitis, absceso
pélvica y otras complicaciones.

La mortalidad fetal para este mismo estudio fue de 0.10:1,000 nacidos vivos, en gran
parte relacionados con prematurez y malformaciones fetales.

PRONOSTICO.

Materno. Con antibidticos, un banco de sangre, anestesia administrada por una
persona experta y cesdres, el prondstico materno en Ia placenta previa es excelente, Esto se
debe sobre todo, al abandono easi por completo de la exploracion vaginal y del examen de
doble arreglo. La suspension total de maniobras vaginales peligrosas, como la version
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podilica interna, el reconocimientos de los peligros de las exploraciones vaginal v rectal
imprudentes y la hospitlaizacion de las madres en riesgo, ha climnado virtualmente el
principal riesgo materno. el choque hipovolémico.

Fetales. La mortalidad perinatal relacionada con placenta previa en la mayor parte de
los centros medicos todavia es de 15 a 20%, o cuando menos 10 veces mayor que la del
embarazo normal. Aunque el trabajo de parto prematuro, el DPPNI, los accidentes de
corddn y la hemorragia no controlable no pueden ser evitados, es probable que la mortatidad
pueda reducirlos en gran medida, si se brinda cuidado ideal obstétrico y del recién nacido.

En un estudio realizado por Crenshaw en 1973 reporta los siguientes indices de
mortalidad perintal, de acuerdo a la edad de resolucion del embarazo:

EDAD GEST. PARTO VAGINAL CESAREA

NUMERO INIDICE NUMERO INDICE
<32 8DG 21 81% 8 63%
J2A38DG 14 43% 1 4%
> 36 SDG 28 36% 30 3%

Green JR. En: Maternal and Fetal Medicine 1984,



MATERIAL Y METODOS.

De acuerdo al protocolo presentado en la Subdireccion General de Investigacion del
Instituto Nacional de Perinatologia se clasificd a este estudio como  observacional,
transversal, descriptivo y restospectivo. Se realizo dentro del mismo instituto  durante un
aflo, revisandose todos los expedientes de aquellas pacientes que tuvieran diagndstico de
placenta previa desde enero de 1990 hasta diciembre de 1994; vy cuyos embarazos se
hubieran resuelto en el instituto. Se revisaron 235 casos, excluyéndose 18 por no cumplir
cirterior de inclusidn, por lo que la muestra analizada fue de 217 casos.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Inclusidn: pacientes con diagndstico de placenta previa, que hayan resuelto su
embarazo en al Instituto Nacional de Perinatologia dentro del tiempo establecido para el
estudio.

Exclusion: pacientes que no hayan resuelto su embarazo en el Instituto,

Pacientes en las cuales no se corrobore el diganostico de placenta previa en el
momento de resolucion del embarazo.

Eliminacién: Expedientes que no cuenten con los datos suticientes para llenar ls hoja
de recoleccin de datos,

VARIABLES EN ESTUDIO.

Variables Independientes: placenta previa.

Variables Dependientes: Complicaciones.
Apgar del recién nacido

Muerte Fetal
Muerte Materna



Variables Intercurrentes: Antecedentes Gineco-Qbstétricos de la madre
Edad materna
I:dad gestacional a la resolucion.

DEFINICIONES OPERATIVAS.

Edad Materna. Niimero de afos cumplidos en el mamento de la realizacion de la
historia clinica.

Antecedentes  Gineco-Obstétricos. Nimero de gestaciones de cada paciente
incluyendo partos, abortos y cesdreas, al momento de apertura del expediente,

Placenta Previa. Condicidn en la cual, fa placenta se inserta en el segmento inferior
del dtero, y por lo tanto una porcion de la placenta se precede a la parte fetal que se
presenta.

Complicaciones. Son aquellos eventos que se desvien del curso natural de la
enfermedad y que provoquen algun dafio en ¢l binomio madre-feto, o en ef recién nacido.
Las complicaciones a analizarse som:

- Hemordgicas: Estas se analizaron solamente en el momento de la resolucion del
embarazo y de acuerdo al volumen estimado de pérdida sanguinea reportado en el
expediente, Se consideré hemorragia obstétrica cunndo el sangrado fue mayor a 500 ml en
parto vaginal y mayor de 1,000 euando la resolucién fue por via abdominal,

-Transoperatorias: Se consideraron todas aquellas lesiones que se desarrollaron en el
acto quirdrgico y se consideraron tres aparatos diferentes:

Aparato reproductivo,

Vias urinarias.

Tubo digestivo.

Dentro de las lesiones del aparto reproductivo se consideraron aquellgs diferentes a
la histerotomia y excisiones por hallazgos transoperatorios.
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La tnica clasificacion de las lesiones transoperatorias que se llevo a cabo a parte de
la ya mencionada es en cuanto @ la presencia o ausencia de histerectomia obstétrica y el
motivo, ya se acretismo o atonia uterina.

En cuanto a las lesiones de vias urinarias y tubo digestivo solamente se clasificaron
£OMO ausentes o presentes,

Morbunortalidad Perinatal Para la morbimortalidad perinatal se tomaron en cuenta
las siguientes definiciones de acuerdo a las Normas y Procedimientos del Institwto.

- Mortalidad Perinatal tipo [. Comprende las muertes prenatales y las nenonatales
hasta la primera semana del nacimiento.

- Muerte Anteparto. La que ocurre in Utero entre la semana 21 de gestacion hasta el
momento en que se inicia el trabajo de parto.

- Muerte Neonatal. La que ocurre al recién nacido durante los primeros 28 dias que
siguen a su nacimiento. Se denomina muerte neonatal temprana a aquella que ocurre a partir
del nacimiento y hasta 7 dias completos después,

- Muerte Obstétrica Directa. Es la que resulta de compliaciones obstétricas
(cmbarazo-parto-puerperio), de intervenciones, de omisiones, de tratamientos incorrectos, o
de una cadenz dec acontecimientos originados en cualquiera de las circunstancias
mencionadas.

La morbimortalidad perinatal se etablecio ademds por los siguientes pardmetros:

- Peso al nacimiento: el cual se clasifico en 3 pardmetros
menor de 1,500 gr.
entre [,500 y 2499 gr.
mayor o giual a 2,500 gr.

 m—
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- Valoracion de Apgar al minuto y a los S minutos: Ambas categorias se clasiticaron
en los siguientes 3 pardmetros siendo el pritnero el de peor prongstico.:
igual o menor de 3
de 4 a6
70 inds.

- Muerte Fetal o neonatal. Se determind de acuerdo a los pardmetros antes
mencionados y se califico solamente In ausencia o la presencia, la ruerte neonatal tardia no
se considerd complicacion obstétrica.

- Evolucion Neonatal. De a cuerdo a destino del producto en el momento del
nacimiento sc solicitd el expdiente del recién nacido y se calificé de acuerdo a las noas
nédicas a 7 dias del nacimiento como satisfactoria o no satisfactoria,

Dentro de las variables intercurrentes definimos al parto pretérmino a aquel que se
resuelve entre las semans 27 y 32 de gestacion, los que se resulven antes de esta edad
gestacional y despuds de la semana 20 se conisderaron como pretérmino con producto
inmaduro. Para la recoleccién de datos solamente se tomaron en cuenta los embarazo
mayores de 27 semanas y se clasificé de la siguiente manera:

de 27 a 32 semanas.
de32.1 a 36.6 semanas.
de 37 0 42 semanas.

De acuerdo a los objetivos principates del protocolo de tesis se realizd anlisis
estadistico con tasas de morbilidad, de mortalidad, andlisis de frecuencias, distribucion
porcentual, medidas de tendencia central y chi cuadrada.



RESULTADOS.

ANTECEDENTES MATERNOS.

De acuerdo a la Unidad de Estadistica ¢ Informatica del Institwto durante el periodo
de estudio se presentaron 29,713 nacimientos, de los cuales en 217 se contirmé el
diagndstico de placenta previa; esto nos da una trecuencia del 0.73%.

La edad materna oscild entre los 16 y 45 ailos con una media de 30.6 afios can una
desviacion estdndar de 5.96 aiios. Predominaron las pacientes en al grupo II, que
corresponden al grupo etario de 20 a 35 afios siendo el 69.1% de Ia poblacién. De 16 a 19
aflos se presentaron |5 pacientes representado el 6.9% y del grupo 111, de 35 a 45 afios hubo
24 pacients que representaron el 24% (tabla 1).

En cuanto a los antecedentes Gineco-Obstétricos se presentaron las siguientes
medidas de tendencia central:

VARIABLE PROMEDIO MODA DESVIACION
ESTANDAR.

Menarca 12.424 13 1.5

Gestaciones 3212 3 1915

Partos 0.039 0 1.52

Abortos 0.774 0 1.07

Cesdreas 0.585 0 754

Es importonte destacar que ¢l 61.8% de la poblacién no tenfa antecedentes de
partos, asi como el 54-8% no lo tenfan de abortos y el 55.8% de cesdreas. La mayor parte
de la poblacién tenia el antecedente de 2 a 3 gestaciones, presentando el 26.7% y el 27.6%
respectivamente (tabla2y 3 ).
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EDAD GESTACIONAL A LA RESOLUCION.,

Dentro del grupo de estudio la edad gestacional promedio de resolucion tue de 37
semanas con una Desviacion Estdndar (8) de 4 semanas. La distribucion por porcentaje se
presenta en la tabla 4,

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO.

La mayor parte de los embarazos se resolvieron por via abdominal, predominando la
cesdrea tipo Kerr sobre la corporal, con una frecuencia del 77.9%. Durante el periodo de
estudio solamente hubo un nacimiento por via vaginal,

RECIEN NACIDO.

De los 217 nacimientos 141 nifios tuvieron un peso demtro de limites normales
representado el 65%. En cuento al Apgar al minuto y a los cinco minutos se distribuyd
mayormente entre 7y 9 puntos. Aproximadamente el 10% de la poblacién de niflos tuvo wn
peso menor a 1,500 gr. o un puntaje de Apgar menora 3.

VARIABLE PROMEDIO DESVIACION
ESTANDAR

PESO DEL RN 2,926.5 gr. 874 gr.

APGAR 1 MIN. 74 22

APGAR § MIN. 8.1 139

E120.3% de los nifios no tuvieron una evolucién favorable en los primeros 7 dias de
yida extrauterina y se presentd un 6.5% de muertes neonatales tempranas,

COMPLICACIONES.

En cuanto a lss complicaciones transoperatorias el 71.4% de la poblacion no
presenté complicacion alguna, De las complicaciones presentadas la de mayor frecuencia fue
la hemorragia obstétrica con el 27.6%. No se reportaron casos de lesiones al tubo digestivo.
Se encontraton 4 pacientes con doble complicacidn transoperatoria, siendo en todos los
casos hemorragia y lesién de las vias urinarias, representando el 1.8% de la poblacién.
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En el 24.4% de las pacientes se realizd histerectomia obstétrica, siendo la principal
indicacion acretismo placentario (tabla 5).

11 88% de las pacientes no presentd complicacion postoperatoria, 7 (3.2%) tuvieron
hemorragia, 16 (7.4%) pacientes presentaron alguna complicacion infecciosa y 2 (0.9%)
presentaron fistula urinaria, una paciente (0.5%) presentd fistula del tubo digestivo.

El 1.9% de la poblacion presentd dos complicaciones postoperatorias, siendo la mas
frecuente Ia infeccién.

MORBI-MORTALIDAD.

Durante el periodo de estudio se presentaron 4 muertes fetales, lus cuales
representaron el 1.8%. En cuanto a los neonatos obtuvimos una tasa de muerte nconatal
temprana especifica por placenta previa de .41 por 10,000 nacidos vivos.

Dentro de los casos analizados en estos cinco afios no encontramos muertes
maternas por lo que Ia tasa de letalidad por placenta previa es de 0. De acuerdo al niimero
de casos analizados la tasa de morbilidad por placenta previa tue de 7.3 por 1,000
nacimientos.

Se encontrd un casa de muerte fetal, lo cual corresponde a una frecuencia de 1.8%.
CONDICIONES CONCOMITANTES.

El 88.9% de la poblacion no presentd sangrado transvaginal durante el segundo
trimestre de la gestacidn. En contraste el 47.9% de la poblacién no presentd sangrado
durante el tercer trimestre, siendo que la paciente que mayor nimero de cpisodios de
sangrado presenté fireron 7.

En cuanto a las entidades patoldgicas concomitantes con placenta previa
encontramos que el 81.6% de la poblacion no presentd otra patologin. Dentro de las
patologias que coincidieron, la mis frecuente fue ln enfermedad hipertensiva aguda del
embarazo con un 6%, seguido de la incompetencia istmico-cervical con el 3.2% (figura 1).
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PATOLOGIAS AGREGADAS

SIN PATOLOGIA

ESQUEMA 1
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RELACION ENTRE VARIABLES.

Dentro del andlisis estadistico encontramos una tuerte relacion entre las siguientes
variables:

1. Numero de gestaciones/ complicaciones transoperatorias, EXite una relacidn,
aparctemente directamente proporcional con el nimero de gestaciones y la frecuencia de
presentacion de complicaciones transoperatorias con una chi cuadrada de 7.73 y uma p <
0.02; lo cual caincide con lo reportado en la literatura.

2. Parto-aborto-cesdrea/ complicaciones transoperatorias. De acuerdo al andlisis
estadistico existe una relacién entre ¢l nimero de partos y cesdreas con el de complicaciones

con una p < 0.04 y p< 0.00 respectivamente. No se encontrd relacién con el antecedente de
abortos.

3. Cesdrea/valoracion de Apgar. Se encontrd relacion estadisticamente significativa
entre ¢l nimero de cesareas y ¢l Apgar, tanto al minuto como a los 5 minjutos con una p<
0.0059 y p<0.0018, respectivamente,

4, Complicaciones transoperatoriag/valoracién de Apgar, Existe una fuerte
correlacion de las compliaciones transoperatorias y el Apgar, especialmente a los 5 minutos,
éste 1iltimo con una chi cuadrada de 23.24 y una p<0.00072.

5. Complicaciones transoperatorins/muerte neonatal. Al igual que las variables
mencionadas anteriormente se encontrd una chi cuadrada de 22.1 con puna p<0.00019.

6. Complicaciones transoperatorias/via de resolucién. La correlacidn entre estas
variables es altamente significativa, ya que tiene una p<0.0001,

7. Sangrado transvaginal/nimero de embarazos. La relacion fue con una p<0.05 con
una chi cuadrada de 5.95.

8. Sangrado transvaginal/cesdreas. Existe correlacion estadisticamente significativa
con una p < 0.035.
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9. Episodios de sangrado/edad gestacional al momento de la resolucion. Esta es una
de las correlaciones mds significativas con una chi cuadrada de 34.98 y una p<0.000. Sicndo
que no hubo relacion con los sangrados del segundo trimestre, solamente los del tercero.

10. Via de resolucion/sangrado del tercer trimestre, La correlacion entre estras dos
variables fue estadisticamente significativa con una p<0.0069.

I'l. Valoracion de Apgar/ episodios de sangrado. La relacidn mads importante fue del
Apgar a los § mintos y ¢l nimero de episodios de sangrado en el segundo trimestre con una
chi cuadrada de 21.38 y una p< 0.00156. También se encontrd correlacién entre el Apgar el
minuto con los episodios de sangrado del tercer trimestre,

12. Evolucion del RN/episodios de sangrado. La evolucion neonatal inmediata
estuvo muy relacionada con el nimero de episodios de sangrado del tercer trimestre con una
chi cuadrada de 20.712 y una p< 0.00036.
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DISCUSION.

La muerte por padecimientos perinatales sigue siendo la primera causa de wortalidad
entre las mujeres en edad reproductiva en nuestro pais, de aquf la importancia del estudio de
una de sus principales causas: la hemorragia obstétrica. Dentro de la hemorragia obstétrica
la placenta previa, junto con el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta tienen
un lugar preponderante. Por todo esto siempre serd importante el estudio de cualquiera de
estas entidades cuando se haga con el fin de conocerlas mejor para poder mejorar una
problemdtica tan importante.

Conocer la frecuencia de la placenta previa es dificil, ya que en los diferentes
estudios se utilizan diversos criterios de inclusion, lo que hace muy dificil agrupar a etos
protocolos. Se ha reportado una frecuencia de 1:200 a 1:300 partos en nuestro pais. En ¢
trabajo realizado por Ia Dra. Lira en 1993 se encuentran criterios parccidos y comparables
con el actual protocolo. En este trabajo se reporta una frecuencia de 0.62%, o de | en 1,609
nacimientos. Se encontrd durante un periodo de tiempo y una poblacion similar una
frecuencia de 73%, similar a la reportada en el estudio de la Dra, Lira.

Dentro de los factores de riesgo se ha encontrado que la edad materna estd
{ntimamente ligada con la presencia de placenta previa. En este estudio se encontrd que la
mayor parte de las pacientes se encontraban entre los 20 y 35 aflos, como ya habfamos
mencionado con anterioridad. Cabe destacar que el 24% de la pobalcidn oscild entre los 36
y 45 aflos, lo cual corresponde a una proporcién mayor a la habitual en mujeres de edad
reproductiva.

En cste estudio no se logrd corroborar estadisticamente la asaciacién de placenta
previa con edad materna avanzada, probablmente debido a que actualmente las mujeres
llegan al primer emberazo en una edad mayor s la que lo haclan anteriormente; y
prabablemente la edad se correlacionaba con la aparicion de la placenta previa, ye que las
afiosas anteriormente también eran multiparas, cosa que no sucedio en este estudio.



La multiparidad si se asocid con la presencia de complicaciones durante el acto
quirirgico con una signiticancia estadistica ya ntencionada con anterioridad. El 14% de la
poblacion tenfa el antecedente de no haber tenido gestaciones anteriores, en cambio el
27.6% de la poblacion tenia por lo meos 3 gestaciones. Una paciente presentd 14
gestaciones, incluyendo Ia del motivo de estudio, siendo una de las pacienies con mayor
nimero de complicaciones y con la peor evolucion postnatal.

Es reconocido por varios autores que la frecuencin de placenta previa se ve
incrementada en aquellas pacientes con antecedentes de cirugias uterinas, Una de las
correlaciones mis fuertes que se han encontrado es con ¢l nimero de abortos precedentes
sin importar si son espontdneos o provocados. Nosotros no pudimos corroborar esla
aseveracion , ya que el 61% de nuestra poblacion no tenia el antecedente de abortos, ni
tampoco correlaciond con la presencia de complicaciones transoperatorias.

Solamente 3 pacientes tenian diagndstico de miomatosis uterina, concomitante con el
el placenta previa, aunque no hubo pacientes con antecedetes de miomectomia y
metroplastia, estos hallazgos apoyan la teorla de que la placenta ¢s un defecto de la
implantacion placentaria debido a una irrigacion inadecuada que obliga a la placena a realizar
una placentacion deficiente.

El nimero de cesdreas y de partos previos sf se relaciond con la presencia de
placenta previa siendo que el 44.2% de la poblacion tenfa el antecedente de por lo menos
una cesdrea previa. Esto concuerda con lo reportado en Ia literatura. Durante ¢l periodo de
estudio solamente se encontraron 4 mujercs con 3 o mis cesfreas previas, quienes
representaron el 1,8% de la poblacion.

Guadarrama reporta en su revision monografica un riesgo de recurrencia de placenta
previa del 4 al 8%, siendo el procentaje de frecuencia de este estudio menor al reportado
con anterioridad, ya que solamente existi6 un caso de recurrencia, dindonos una frecuencia
del 0,46%.

Tanbo refiere en el estudio de 1995 una mayor frecuencia de placenta previa en
pacientes quienes lograron el embarazo mediante técnicas de reproduccion asistida. Ninguna
de las pacientes tenia el antecedente, pero esto es probablemeiite debido 8 que la muestra
estudio a la poblacién general, con o sin riesgo para placenta previa; poblacién en la cual la
frecuencia de embarazos logrados con técnicas de reproduccién asistida es muy baja. Para
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corroborar esta aseveracidn serfa necesario tomar todos los embarazos loprados con estas
téenicas y evaluar la frecuencia de presentacion de placenta previa.

Existen reportes que relacionan la presencia de enfermedad hipertensiva aguda del
embarazo con placenta previa, pero también hay numerosos articulos en los cuales no se ha
encontrado esta relacion, En el presente estudio se encontrd que la entidad nosoldgica
concomitante mas frecuente es la preeclampsia  presentindose en el 6% de los casos,
Aunque la enfermedad hipertensiva del embarazo tite la mds frecuente su porcentaje de
aparicion es atin menor al presentado en In literatura mundial de aproximadamente 10% para
embarazos normales.

Otra entidad que se asocid a la presencia de placenta previa fue la incompetencia
istmico cervical, siendo que en todos los casos existia el antecedente de correccion
mediante cerclaje, esto probablemente produzea una distribucion anomala del flujo a edad
muy tempranas del embarazo y sea por esto que sea un factor de riesgo para placenta previa,
No existen reportes en la literatura que apoyen estos hallazgos.

Se ha reportado una frecuencin aumentada de fetos malformados en pacientes con
placenta previa. Nosotros encontramos una frecuencia del 0.92%, porcentaje por debajo del
de la pobalcion normal, aun tomando encuenta que el 24% de nuestra poblacion se
encontraba entre los 35 y 45 aftos.

Durante 1992 se realizaron 2,821 cesdreas de las cuales 36 fueron indicadas por
placenta previa, dandonos un porcentaje del 1.4%. En el presente estudio se encontré un
total de 13,121 nacimiento por cesdrea y 216 nacimientos por placenta previa por via
abdominal, dfndonos una frecuencia del 1.64%, cifra parecida a la obtenida con
anterioridad,

En la actualidad el tratamiento resolutivo de la placenta previa es casi
invariablemente la interrupcion por via abdominal. En el Instituto Nacional de Perinatologia,
segun las Normas de Procedimientos se puede dar trabajo de parto a aquellas placentas de
insercion baja anterior. Durante el tiempo de estudio solamente encontramos un caso al que
se le di6 trabajo de parto y ser resolvié por via vaginal, obteniendo una frecuencia de partos
vaginales del 0.46% y de cesareas del 99.54%. De estas s¢ realizaron principalmente dos
tipos de incision uterina;: la segmento transversal o Kerr y la corporal. La cesérea Kerr fue la
mds frecuente con un procentaje de presentacion del 77.9% y la corporal conun 19%.
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Tanto Ia conducta médica, como el prondstico perinatal se ven afectados
directamente por la edad gestacional. Entre mds cercano al término mds facil serd fa decision
de interrupeidn del embarazo, ya que mejora el prondstico del producto. Durante los altimos
cinco ailos en el Instituto el 59% de los embarazos interrumpidos por placenta previa eran
de término, mientras que el 11% se encontraban entre las 27 y 32 semanas,

De la misma manera el mimero de episodios de sangrado, la cantidad y la edad
gestacional a la que ocurren son una importante marcador para la toma de decision de
interrupcién o manejo conservador. En la poblacion estudiada el 88.9% de las pacientes no
presentaron sangrado transvaginal en el segundo trimestre del embarazo, en comparacién
con 47% que si lo presentd durante el tercer trimestre, de acuerdo con lo reportado en la
literatura,

El nimero de episodios de sangrado vario grandemente en los dos trimestres siendo
de 0 a 3 en ef segundo trimestre y de 0 a 7 en el tercer trimestre, Es asi que ef 34.6% de la
poblacion presenté por lo menos un sangrado en el tercer trimestre como se menciona en
pdrrafos anteriores.

Como habiamos mencionado con anterioridad la placenta previa es una de las
principales causas de hemorragia obstétrica y esta ltima sigue siendo la principal causa de
mortalidad materna. Dentro de este estudio 60 (27.6%) pacientes presentaron sangrado
mayor a 1,000 m), de las cuales 53 (24.4%) requirieron de histerectomia obstétrica,

Las dos principales indicaciones de histerectomia fueron acretismo y atonfa, Como
habfamos mencionado en pdrratos anteriores, el antecedente de cicatrices uterinas
predispone tanto a placenta previa como a acretismo placentario. Probablemente sea por
esto que el mayor mimero de histerectomias (43) se realizé por acretismo y sélo 10 se
efectuaron por atonia uterina.

La segunda complicacion en frecuencia fue la lesidn de vias urinarias, presentindose
tinicamente 2 casos. En todos los casos en que hubo doble complicacidn se traté de
hemorragia y lesion de vias urinarias, lo cual suma a la casuistica 2 casos mds de lesiones ¢n
las vias urinarias. Esto podria mostrar una relacién entre las complicaciones hemorragicas y
Ias lesiones de vias urinarias, ya que el 50% de éstas se produjeron durante una hemorragia
obstétrica.



A pesar de que no se reportaron lesiones transoperatorias al tubo digestivo, en el
postoperatorio se reporta una fistula del aparato digestivo, dando una frecuencia del 0.5%.

La infeccidn, ya sea de la herida quirirgica o endometritis, fue la principal causa de
morbilidad materna en el postoperatorio con una frecuencia del 7.4%, en tanto que las
fistulas genito-urinarias se presentaron ¢l el 0.9% de Ia poblacion.

De las 217 pacientes estudiadas 3 (1.4%) requirieron traslado a otras instituciones
por complicaciones médicas. De cstas sélamente conocemos la evolucion de una paciente
que presento un evento vascular cerebral por lo que hubo que trashadarla al Instituto
Naciona de Neurologia y Neurocirugia, presentdndose la paciente un mes después con
adecuada evolucién,

En cuanto a la mortalidad fetal se encontrd una tasa de mortalidad fetal especifica
por placenta previa de 4.6 por 1,000 y de motalidad perinatal especifica por placenta previa
de 69.12 por 1,000 nacimientos. Esto en contrast¢ con una tasa de letalidad materna
especifica para placenta previa de 0. Esto nos orienta a pensar a que ahora los esfuerzos en
placenta previa se deberdn encaminar a prolongar el embarazo para mejorar el prondstico del
producto.
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CONCLUSIONES.

1. La incidencia de placenta previa en el Instituto Nacional de Perinatologia fue de
0.73%.

2. De acuerdo con Ia literatura el antecedente de partos y cesdreas previas se
relacionaron con la presencia de esta entidad.

3. Contrario a lo esperado, la edad materna y el antecedente de aborto no fueron
factores de riesgo para placenta previa.

4. El antecedente de partos, cesdreas y multiparidad se asocié fuertemente con las
complicaciones propias de la placenta previa,

5. La presencia de sangrado transvaginal fue mds importante en el tercer trimestre de
la gestacion.

6. El nimero de episodios de sangrado no se relacioné conel peso del recién nacido
como se ha reportado en la litcratura.

7. El nimero de episodios de sangrado, sobre todo en el tercer trimestre correlaciona
con parto pretérmino y evolucién del recién nacido, a diferencia de los esperado.

8. La complicacién transoperatoria mas frecuente es la hemorragia, la cual conduce a
histerectomia obstétrica en un gran nimero de casos.

9. El antecedente de cesdreas previas se relaciona con la evolucién del recién nacido,
con las compliaciones transoperatorias y el niimero de episodios de sangrado.

10. A medida que logremos identificar mayor niimero de factores de riesgo para
placenta previa serd mayor el nimero de medidas preventivas para evitar complicaciones
perintales,
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1. Ya que la cesdrea es un fuerte factor predisponente tanto como para padecer de
placenta previa como para complicaciones perinatales de la misma se deberd intentar reducir
el mimero de cesdreas

12. La marbilidad perinatal es alta ¢en placenta previa debido al gran niumero de
partos pretérmino por lo que las acciones terpéuticas deberdn encaminarse a prolangar la
gestacion lo mds posible sin afectar al binomio madre-hijo.
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