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UTILIDAD DIAGNOSTICA DEL ULTRASONIDO EN LA DETECCION DE
ANOMALIAS DE INSERCION PLACENTARIA EN PACIENTES CON CESAREA
ITERATIVA

Dr. Manuel Mario Matute Gonzalez, Dr. Armando Cruz Rodriguez, Dr. Hugo
Hernéndez Gordillo Dra. Karla Dagmar Garcia Pacheco

RESUMEN

Introduccion: El numero de embarazos en mujeres con cesarea previa se ha
incrementado en la tltima década por lo que es menor la posibilidad de un parto vaginal
posterior a una cesarea. Este cambio ha implicado un incremento en la morbilidad
obstétrica. La presencia de una cesarea previa incrementa el riesgo de complicaciones
obstétricas las cuales son histerectomia secundaria a placenta previa y acretismo
placentario , la mortalidad materna es encabezada por la preeclampsia / eclampsia en
un 33 %, la hemorragia obstétrica en nuestro pais represento6 en el afio 2000 el 12 % de
las muertes maternas . (1)

Objetivo: Describir la utilidad del ultrasonido en la detecciéon de anomalias en la
insercion placentaria en pacientes con cesarea iterativa.

Disefio del estudio: Transversal, de diagnostico

Metodologia: Se analizaran los expedientes de pacientes con puerperio quirdrgico y
antecedente de 2 o mas cesareas previas de enero a diciembre del 2008, que cuenten con
ultrasonido transabdominal realizado en esta unidad, se tomara en cuenta el ultrasonido
mas reciente realizado a la paciente a partir de la semana 30 semanas de gestacion. Y
que se haya corroborado o no el diagnostico de anomalia en la insercion placentaria
durante la cesarea

Tamano de la muestra: Muestra por conveniencia.

Analisis Estadistico: porcentajes, promedio, moda, desviacion estdndar, rangos,
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.
Resultados : La sensibilidad del ultrasonido para el diagndstico de placenta previa fue
del 80%, la especificidad del 100%, el valor predictivo positivo del 100% y el valor
predictivo negativo del 98%. Por ultrasonido no se diagnostico acretismo placentario y
durante la cesarea se presento en 2.9% de las pacientes. La sensibilidad no se puede
calcular, la especificidad es 0.97%, el valor predictivo positivo es 0 y el valor predictivo
negativo es 1.

Conclusiones: Los resultados confirman la utilidad del ultrasonido transabdominal
realizado a partir de las 30 de gestacion para el diagnostico de placenta previa y
recomendamos realizarlo en todas las pacientes con dos cesareas previas, para el
diagnostico oportuno de placenta previa , planear estrategias y asi disminuir la
mortalidad materna. Experiencia del grupo 20 anos.

Palabras clave: Cesarea iterativa, placenta previa, placenta acreta, ultrasonido
transabdominal, diagnostico placenta previa.



MARCO TEORICO

El nimero de embarazos en mujeres con cesarea previa se ha incrementado en la Gltima
década. Este cambio ha implicado un incremento en la morbilidad obstétrica. Silver y
cols han documentado que la presencia de una cesarea previa incrementa el riesgo de
complicaciones obstétricas, entre las que se encuentra la hemorragia. (1) La OMS
reporta que existen en el mundo 529 000 muertes maternas cada afio, de las cuales 166
000 son originadas por hemorragia obstétrica, representando el 25 % del total (2). La
primera causa de mortalidad materna en nuestro pais es por la preeclampsia/ eclampsia
(33 %) y la hemorragia obstétrica (12%) es la segunda causa. (3)

La principal etiologia de la hemorragia obstétrica son las anormalidades en la insercion
placentaria. Segin un estudio realizado por Grobman en el 2007 analizo 70,442
pacientes donde el 1.3 % presento placenta previa. El 56.2% no tenian antecedente de
cesarea, 29% una, 8.8%, dos, 4.5% tres, 1% cuatro, el 0.35 % cinco y el 0.12 % tuvieron
nueve cesareas previas. Respecto a la morbilidad materna se encontrd un incremento
significativo con cada cesarea. Las principales complicaciones fueron histerectomia,
hemotransfusion y alteraciones en la localizacion placentaria, con un incremento
proporcional 1.6 % sin antecedente de cesarea previa comparado con, 7.1% con 1
cesarea previa, 31.6 % con dos cesareas y 38.5 % con 3 o més cesareas. Este analisis
por Silver et al. revela que con la adicion de cada cesarea se incrementa el riesgo de
placenta previa. (1)

Se ha incrementado el numero de cesareas en la tltima década, los registros de la SSA
reportan en el afio 2000 un indice de cesareas del 25.65 %, incrementandose
significativamente para el 2006 a un 30.26 %. (5)

PLACENTA PREVIA

DEFINICION

Se define como la insercion andmala de la placenta a nivel del segmento uterino
inferior que cubre el orificio cervical interno total o parcialmente y que antecede la
presentacion del producto. (6)(26)

ANTECEDENTES HISTORICOS

Antes de que la practica quirargica formara parte del tratamiento en la placenta previa,
los resultados se manifestaban por una alta tasa de mortalidad materna y perinatal. En
el siglo XIX se efectuaron diferentes maniobras intentando disminuir la hemorragia
materna que invariablemente llevaba a la muerte, entre las que destacaron la maniobra
de Willett, la utilizacioén de pinzas para tomar el cuero cabelludo del feto y traccionarlo
a fin de comprimir el sitio del desprendimiento placentario. Otras maniobras fueron las
de Braxton Hicks y Simpson las cuales podian producir laceraciones en el segmento
inferior y el cuello uterino.

Fue hasta 1900 cuando se inici6 la practica de la ceséarea electiva para manejo de la
placenta previa y se generaliz6 hasta 1927. Dentro de las grandes contribuciones para
disminuir la morbi-mortalidad materna descritas por Hill (7), que refiere la utilizacion
de transfusiones sanguineas para combatir la hipovolemia asi como la practica de la



operacion cesarea para evitar el trauma placentario. La segunda contribucion
importante fue entre 1945 y 1948 cuando Macafee y Jonson demostraron que evitando
el tacto vaginal diagnostico, el riesgo de hemorragia se reducia y aunado a la operacion
cesarea disminuian la mortalidad perinatal de un 3 — 8 %.(7)

En 1954 Bender sugiri6 una estrecha relacion entre el antecedente de cesarea y la
posibilidad del desarrollo de placenta previa. (8)

INCIDENCIA:

La placenta previa tiene una incidencia de 1/ 125 a 1/ 250 embarazos. (9). La diversa
literatura refiere tasas que oscilan desde un 0.5% (10) en multiparas, la tasa puede
llegar a 5% y en nuliparas incluso a 0.2%. La tasa de reincidencia posterior a una
placenta previa es del 4-8% .(11) La presentacion de los distintos tipos de placenta
previa varia en cada serie segin William J la placenta previa total en un 20- 30 %,
parcial en 20-35 % y marginal en un 35- 55%(12) un estudio publicado en el 2005
encontraron que las mujeres multiparas con placenta previa experimentan mayor riesgo
de histerectomia (85.2%), comparada con las pacientes sin placenta previa 0.03%,
incremento en la morbilidad de un 1.1% sin placenta previa a un 13.8% con el
antecedente de placenta previa. (13) (14) (15)

ETIOLOGIA:

Un nimero de situaciones clinicas son asociadas a la placenta previa, son desconocidas
pero la mayoria de los investigadores han reconocido al endometrio como el factor
etiologico mas importante. La asociacion entre placenta previa y paridad requiere una
explicacion que podria basarse en el hecho de que las gestaciones previas provocan una
lesion permanente en el endometrio en la zona donde se insertd previamente la
placenta, causando disminucién de la vascularidad en esta zona, esta posibilidad
también se presenta en los abortos espontaneos de repeticion que lesionan el
endometrio, la presencia de cicatrices uterinas secundarias a intervenciones anteriores
como miomectomia, cesareas previas, metroplastia o tumoraciones como miomas
submucosos o polipos endometriales.(16) (17)

Otros factores asociados incluyen la edad materna avanzada, gestaciones multiples,
presentaciones fetales anormales, infecciones uterinas, tabaquismo y el uso de técnicas
de reproduccion asistida, Sunde y Arne demostraron una relacion directa entre la
placenta previa y los embarazos tnicos concebidos bajo técnicas de reproduccion
asistida, con una prevalencia en embarazos espontaneos de un 0.22% comparado con un
1.59 % en embarazos concebidos con técnicas asistidas, en embarazos gemelares hubo
una relacion de 0.21% y 81% respectivamente.(18) Getahum y Yinka en el 2006
demostraron que el riesgo de placenta previa se incrementd en un 70 % en mujeres que
tuvieron cesarea previa (con un RR del 1.7, 95% CI 0.9 — 3.1) respectivamente. (9)

Se han sugerido dos teorias importantes la primera indica que la insercion
primariamente es baja y que subsecuentemente el crecimiento placentario puede ser o
bien centripeto (dando como resultado la placenta previa central) o bien unidireccional,
hacia la zona fundica mas ricamente vascularizada.

La segunda teoria indica que la insercion inicialmente estaria en fundus, pero debido al
dafio previamente realizado en la zona (por embarazos previos, etc.) el crecimiento seria



unidireccional, hacia la zona del istmo, este mecanismo se ha hecho objetiva,
ocasionalmente mediante serie ultrasonografica. (17) (19)

CLASIFICACION
Existen clasificaciones clinicas y ultrasonograficas.

Tabla 1. Clasificacion Clinica de Placenta Previa.
1.- Placenta previa Total: El orificio cervical interno es cubierto completamente
por la placenta, también llamada “central”.
2.- Placenta previa Parcial: El orificio cervical Interno es parcialmente cubierto por
la placenta.
3.- Placenta previa Marginal: Una porcidn de la placenta se encuentra en el margen
del orificio cervical interno.
4.- Placenta de insercion baja: La parte de la placenta situada en el segmento inferior
no alcanza con su borde inferior el orificio cervical interno. (11)

Referencia 20

Tabla 2. Clasificacion Ultrasonografica de Placenta Previa.

1. Placenta previa completa: la placenta cubre todo el orificio cervical

2. Placenta previa parcial: el tejido placentario se localiza cubriendo parcialmente el
orificio cervical interno

3. Placenta previa Marginal: Una porcion de la placenta se encuentra en el margen
del orificio cervical interno

4. Placenta de Insercion Baja: el margen placentario inferior estd a 2 cm o menos del
orificio cervical interno

Referencia 26, 27

CUADRO CLINICO:

El hecho mas caracteristico de la placenta previa es la aparicion brusca de hemorragia
transvaginal indolora, en el segundo o tercer trimestre. La frecuente ausencia de
contracciones o bien de dolor abdominal son datos importantes para establecer el
diagnodstico. La sangre es roja, liquida, rutilante y la cantidad habitualmente es inferior
a 500 ml, tendiendo la pérdida a detenerse espontaneamente, a veces de manera tan
aguda como su aparicion. (20) (21)

DIAGNOSTICO

Refiere Yang y cols. que el episodio inicial de hemorragia suele aparecer
preferentemente en la semana 33-34, una tercera parte de los casos se manifiesta antes
de la semana 30 y otra tercera parte lo hace después de la semana 36. La ausencia de
hemorragia antes del inicio del parto, no descarta la placenta previa. Aproximadamente
el 10 % presentan hemorragia solo al inicio del trabajo de parto y mas del 10% de los
casos coexiste con desprendimiento de placenta y con acretismo placentario que va de
un 24 % con antecedente de 1 cesarea previa, 47 % con dos, 40 % con tres y 67 % en
mas de cuatro cesareas previas.(7)(17)(22)

El método clasico de clasificacion del tipo de Placenta previa mediante palpacion de la
placenta al examen vaginal en el momento del parto se encuentra obsoleto en la era



ecografica. La palpacion del borde placentario no debe hacerse, ya que aun hecha con
precaucion por un explorador experimentado, puede aumentar la hemorragia y generar
un shock hipovolémico. (23)

No existe consenso en una clasificacion ultrasonografica de placenta previa, ni en su
definicion, que permita diferenciar claramente sus subtipos. (24)(25)

Ian Donald describi6 por primera vez en 1958 la localizacion de la placenta por medio
de ultrasonido y desde entonces el ultrasonido transabdominal es el método diagnostico
de eleccion con una certeza del 95% aunque se ha utilizado el ultrasonido transvaginal
para lograr una mayor exactitud, Si el ultrasonido se realiza al principio del segundo
trimestre se advertird con mayor frecuencia que el cuello estd cubierto por la placenta en
un 5-8%, sin embargo el 95% de estos casos no terminara en placenta previa al final del
embarazo, el fundamento de tal migracion posiblemente sea el elongamiento del
segmento uterino inferior desde una longitud de 0.5 cm en la semana 20 hasta 5 cm al
final del embarazo. Se sugiere que se realice el ultrasonido a la semana 30-32 de la
gestacion, si es que antes no se ha presentado sangrado, ya que a esta edad gestacional
ha finalizado el fenémeno de migracion.(20)

La evaluacion ecografica de la placenta previa requiere la localizacion precisa del
orificio cervical interno con relacion a la placenta. En las ecografias sagitales, el canal
endocervical se reconoce como una linea ecogénica que representa la interfase mucosa y
el tapon mucoso, rodeados por una zona hipoecogénica de espesor variable que
representa las glandulas submucosas. La interfase mucosa ecogénica de la vagina
también es un reparo util que nos orienta hacia la localizacion cervical.

En la mayoria de los casos el estudio se inicia con la vejiga moderadamente distendida
ya que aporta una ventana acustica para la visualizacion del cérvix y por que coloca el
canal cervical en orientacion longitudinal, sin embargo la vejiga sobre distendida puede
producir iméagenes falsas positivas de placenta previa .(26)

Ecograficamente una placenta previa total se diagnostica cuando la placenta cubre todo
el orificio cervical, placenta previa parcial se sugiere cuando el margen placentario
inferior parece extenderse hasta el orificio cervical interno, pero no a través de este.
Placenta de insercion baja cuando por ecografia el margen placentario inferior estd a 2
cm o menos del orificio cervical interno. (26)(27)

ACRETISMO PLACENTARIO

Es la adherencia anormal de la placenta a la pared uterina (miometrio) subyacente, sin
decidua basal interpuesta. (28)

EPIDEMIOLOGIA:

Tiene una Incidencia: 1/2.500 embarazos (r: 1/500 a 1/70.000), se presenta en 1/10 PP,
y en 1/22.000 cuando no hay PP (RR 2065), con un riesgo de histerectomia total del 5
%. Siendo la causa del 23% a més del 50% de las Histerectomias obstétricas, presenta
una mortalidad materna: 7 a 20% y una mortalidad perinatal del 9%. (29)

FACTORES DE RIESGO:



En el 89% de las pacientes con acretismo coexiste la placenta previa. En un utero sin
cicatrices, el riesgo de placenta previa es de 0,26%, y el de acretismo en presencia de
placenta previa es de 5%, lo que se incrementa sustancialmente al aumentar el numero
de cicatrices. De tal manera que en presencia de placenta previa, el riesgo basal de
acretismo se triplica con una cesarea, y con cada nueva cicatriz, se incrementa en un
15%. Otros factores de riesgo son, cesarea anterior o cirugias uterinas 73-77%,
legrados uterinos 48%, abortos, edad materna >35 afos 45-50%, multiparidad 66% y
en un tabaquismo 41%. (30)

CLASIFICACION y FRECUENCIA

Acreta vera (78%): las vellosidades se adhieren al miometrio sin invadirlo; increta
(17%): invaden el miometrio; percreta (5%): traspasan el miometrio; y percreta con
invasion de 6rganos adyacentes.

DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO
Este es un diagnostico dificil pero se sospecha en presencia de:

1. Ausencia o adelgazamiento severo del miometrio hipo ecoico retro placentario (< 1
mm).

2. Adelgazamiento o desaparicion de la linea hiperecogénica (interfase) de serosas
uterina y vesical.

3. Extension de ecogenicidad placentaria, mas alla de la serosa uterina.

4. Irregularidad en la superficie vesical.

5. Espacios intervellosos entre la placenta y la pared uterina se encuentran obliterados
6. Grosor de cufia placentaria > 10 mm en placenta previa lateral. (31)(27)

El ultrasonido es ttil en la busqueda de placenta acreta, y requiere una valoracion
cuidadosa y diligente de la interfase uteroplacentaria. La sensibilidad (93%),
especificidad (79%), y el valor predictivo positivo (78%) de este criterio sonograficos
son aceptables segiin pequenas series, pero combinado con otros criterios ecograficos se
puede establecer el diagnostico de placenta acreta confiablemente.

El adelgazamiento, irregularidad o disrupcion focal de la interfase hiperecoica entre la
pared vesical y el utero, es muy sospechosa de invasion de la vejiga. Lo cual puede
corroborarse por medio de la ecografia Doppler en la cual se identificara

1.- El flujo turbulento o pulsatil al Doppler color de estos lagos, difuso o focal.

2.- Visualizacion de canales vasculares dilatados subplacentarios, con flujo venoso
pulsatil sobre el cuello,

3.- Interfase utero-vesical hipervascular (alto componente arterial diastélico y/o venoso
pulsatil o turbulento) o hipervascularizacion difusa o focal subplacentaria sobre el
cérvix. (32)(33)

Cuando hay antecedente de cesarea previa el explorador debe buscar dirigidamente la
presencia de anormalidades de la insercion placentaria. La evaluacion por ultrasonido
de rutina en el segundo trimestre es fundamental para la deteccion de las anomalias de
insercion placentaria y definir un plan de seguimiento y manejo.

El diagnostico ultrasonografico presenta 2 pasos.



1. Clasificar el tipo de placenta previa.
2. Descartar acretismo.

La deteccion oportuna de las anomalias de insercion placentaria permite diferenciar
con claridad, los tipos de insercion placentaria. Basados en ella es posible proponer una

guia de manejo clinico. (34)



JUSTIFICACION

La mortalidad materna secundaria a causas previsibles representa una inequidad social
con enorme impacto social en el nicleo familiar. Las principales causas de defuncion
materna en nuestro pais contintlan siendo la enfermedad hipertensiva del embarazo
hemorragia obstétrica, sepsis puerperal y complicaciones del aborto. Siendo la
hemorragia obstétrica la segunda causa de muerte materna en nuestro pais,
representando en el 2000, 12% de las defunciones.

En el afio 2000 la Secretaria de Salud Reporta una tasa de cesareas a nivel nacional del
25.6% y en el Distrito Federal de 28.3%, y en el 2006 a nivel nacional fue de 31.8% y
en el Distrito Federal de 30.2%. Las cifras en la medicina privada son mayores, a nivel
Nacional en el afio 2001 la tasa de cesareas fue de 56.8% y en el Distrito Federal del
64%, para el 2004 a Nivel Nacional de 64.1% y en el Distrito Federal de 71.7%.

El aumento en las cesareas y la presentacion de anomalias en la insercidon placentaria en
la poblacion obstétrica ha implicado un aumento en la morbilidad materna y fetal con
un incremento en las complicaciones obstétricas como son la hemorragia y la
histerectomia obstétrica.

Determinando si existe utilidad en el diagnostico por ultrasonido para la deteccion
oportuna de anomalias en la insercion placentaria permitird planear estrategias para el
tratamiento de la hemorragia obstétrica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las anomalias en la insercion placentaria, presentan un origen multifactorial, discutido
por diferentes autores dentro de los cuales destacan la multiparidad, alteraciones
endometriales, abortos repetidos, cesareas previas, sepsis pélvica, malformaciones
uterinas, tabaquismo, etc. Un diagnéstico precoz mediante auxiliares como la
ultrasonografia contribuye planear la cirugia y disminuir morbilidad.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

(Existe utilidad diagnoéstica del ultrasonido en la deteccion de anomalias de insercion
placentaria en pacientes con cesarea Iterativa?



OBJETIVOS

GENERAL.:

Describir la utilidad del ultrasonido en la deteccion de anomalias en la insercidon
placentaria en pacientes con cesarea iterativa.

ESPECIFICOS:

Determinar la sensibilidad del ultrasonido en la deteccién anomalias de la insercion
placentaria en pacientes con cesarea iterativa.

Determinar la especificidad del ultrasonido en la deteccion anomalias de la insercion
placentaria en pacientes con cesarea iterativa.

Determinar el valor predictivo positivo del ultrasonido en la deteccion anomalias de la
insercion placentaria en pacientes con cesarea iterativa.

Determinar el valor predictivo negativo del ultrasonido en la deteccién anomalias de la
insercion placentaria en pacientes con cesarea iterativa.



HIPOTESIS

GENERAL.:

El ultrasonido es util en la deteccion de anomalias en la insercion placentaria en
pacientes con cesarea iterativa.

ESPECIFICOS:

La sensibilidad del ultrasonido en la deteccion anomalias de la insercidon placentaria en
pacientes con cesarea iterativa es mayor al 80%

La especificidad del ultrasonido en la deteccion anomalias de la insercion placentaria en
pacientes con cesarea iterativa es mayor al 80%

El valor predictivo positivo del ultrasonido en la deteccion anomalias de la insercion
placentaria en pacientes con cesarea iterativa es mayor al 80%

El valor predictivo negativo del ultrasonido en la detecciéon anomalias de la insercion
placentaria en pacientes con cesarea iterativa es mayor al 80%



MATERIAL Y METODOS

1.- Disefio transversal a partir de una serie de casos.

2.- Tipo de estudio: transversal, de diagnostico.

3.- Poblacion: Se analizaran los expedientes de pacientes con puerperio quirdirgico y
antecedente de 2 o mas cesareas previas de enero a diciembre del 2008.

4.- Tamafo de la muestra: Muestra por conveniencia.

Anomalias

) Positiva
Insercion
/ Placentaria

Negativa
Pacientes Con USG con
cesarea ‘ embarazo >
Iterativa 30 SDG
) Positiva
\ No Anomalias
Insercion
Placentaria
l Negativa

Cesarea




CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Antecedente de dos 0 mds cesareas

2. Puerperio quirurgico.

3. Reporte de ultrasonido realizado en el Ultimo embarazo en una edad
gestacional igual o mayor a 30 semanas.

4. Hoja de técnica quirurgica que refiere caracteristicas de la placenta.

- CRITERIOS DE NO INCLUSION:
1. Embarazos multiples.
2. Malformaciones mullerianas.
3. Antecedente de Metroplastia.
4. Malformaciones fetales.

- CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Pacientes con expediente incompleto



VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE
Anomalia de insercion placentaria diagnostico durante la cirugia.

Definicion conceptual:

Placenta previa: la placenta est4 localizada sobre el orificio interno o muy
cerca del mismo. Se han reconocido cuatro grados de esta anormalidad.

1.- Placenta previa total: el orificio cervico uterino interno
esta cubierto por completo por la placenta.

2.- Placenta previa parcial: la placenta cubre parcialmente el
orificio interno.

3.- Placenta previa marginal: el borde de la placenta esta en el
margen del orificio interno.

4.- Implantacion baja de la placenta: la placenta esta
implantada en el segmento uterino inferior de modo que el
borde de la placenta en realidad no llega al orificio interno
pero se encuentra en estrecha proximidad con el mismo.

Placenta acreta, Increta y Percreta: cualquier implantacion de la placenta en
la cual hay adherencia anormalmente firme a la pared del utero. Como
consecuencia de la falta parcial o total de decidua basal y desarrollo imperfecto
de la capa fibrinoide (capa de Nitabuch. Se puede clasificar en:

a. Placenta acreta: las vellosidades placentarias estan fijas al miometrio.
Placenta increta: las vellosidades coriales invaden el miometrio.

c. Placenta percreta: las vellosidades coriales penetran a través del
miometrio.

Definicion operacional:

Registro en la hoja de cirugia de anormalidad de la insercion placentaria
diagnosticada por el cirujano como placenta previa en cualquiera de sus
variedades o placenta acreta, increta o percreta.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Anomalias de insercion placentaria diagnostico por ultrasonido.

Definicion conceptual:

Placenta previa: El diagnostico de placenta previa por ultrasonido
requiere observar claramente la linea de la vagina, la curva del exocervix
en el dpex vaginal y linea ecolicidas del canal cervical en una imagen
longitudinal supra pubica. La elevacion manual de la presentacion fetal
con una mano y la exploracion con el transductor justo por arriba del



pubis con la otra mano es necesaria para obtener las interfaces con el
liquido amnidtico.

Se debe evitar tener la vejiga llena en el abordaje abdominal porque se
presentan falsos positivos en estos casos.

Los ecos de la placenta se observan anteriormente adyacentes a la pared
vesical, pasan por arriba de la linea de la vagina y el canal cervical hasta
el segmento uterino posterior. El limite superior de la placenta no debe
exceder a la mitad del utero.

a) Placenta previa oclusiva total: cubre totalmente el orificio
cervical interno o lo sobrepasa por 2 cm.

b) Placenta previa oclusiva sobrepuesta: el borde placentario cubre
el orificio cervical interno con una sobre posicion > a 0.

c) Placenta previa oclusiva: el borde placentario se localiza a 0 cm
del orificio cervical interno.

d) Placenta previa marginal: la distancia del borde placentario al

¢) Orificio cervical interno es >0 a 2 cm.

f) Placenta de insercidon baja: borde placentario se encuentraa > 2 a
5 c¢m del orificio cervical interno.

Placenta acreta: cualquier implantacion de la placenta en la cual hay
adherencia anormalmente firme a la pared del utero. Caracterizada por

1 Ausencia o adelgazamiento severo del miometrio hipo ecoico retro
placentario.

2. Adelgazamiento o desaparicion de la linea hiperecogénica (interfase)
de serosas uterina y vesical.

3. Extension de ecogenicidad placentaria, mas alla de la serosa uterina.

4. Irregularidad en la superficie vesical.

5. Placenta con incremento en sus espacios intervellosos (lagos).

6. Grosor de cufia placentaria > 10 mm en PP Lateral.

Definicion operacional:

Reporte de ultrasonido con diagndstico de placenta previa, insercion baja
de placenta, placenta marginal o acretismo placentario en cualquiera de
sus modalidades.



METODOLOGIA

PROCEDIMIENTOS: Se realizara una revision de los expedientes clinicos de las
pacientes que cursen con el diagnostico de puerperio post cesarea iterativa que cuenten
con ultrasonido transabdominal realizado en esta unidad, se tomara en cuenta el
ultrasonido maés reciente realizado a la paciente a partir de la semana 30 semanas de
gestacion. Y que se haya corroborado o no el diagnostico de anomalia en la insercion
placentaria durante la cesarea



ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicara para el analisis estadistico:

Estadistica descriptiva como medidas de tendencia central (moda, media y mediana )
y medidas de dispersion ( desviacion estandar y rangos) asi como estadistica analitica 0
inferencial la cual se medira por T Student o X2.

Se realizaran tablas de 2 x 2 con calculo de la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Las variables numéricas se reportaran como media +/- Desviacion estandar y las
variables cuantitativas se reportaran como proporciones y porcentajes.



RESULTADOS

Se analizaron 68 pacientes con diagnostico de cesarea iterativa del afio 2008, la edad de
las pacientes en promedio fue de 31 afios +6.02, y el 27.9% tienen entre 31- 35 afios. La
moda de las gestaciones fue de 3 con un rango de 3 - 6. En la tabla 3 se muestran las
gestaciones, partos, abortos y cesareas de las 68 pacientes estudiadas.

Tabla No. 3. Gestaciones, partos, abortos y cesarea.

Antecedente
Gestaciones % Partos Abortos Cesarea

1 4.4% 23.5%

2 1.5%

3 60.3% 83.8%
4 33.8% 14.7%
5 2.9% 1.5%
6 2.9%

La incidencia de placenta previa en esta serie fue de 7.3% (n 5). Al realizar el andlisis
por el numero de cesareas con dos cesareas previas es el 1 7% y con tres cesareas es el
10%. Solamente se presento acretismo placentario en las pacientes con dos cesarea
previas. (Tabla No 4)

Tabla No. 4. Incidencia de placenta previa y acretismo placentario vs nimero de
cesareas previas.

Numero de | Nimero de | Numero de | % de Placenta | Placenta Acreta
Cesareas pacientes Pacientes con | Previa
previas Dx  Placenta
Previa
2 57 4 7% 2
3 10 1 10% 0
4 1 0 0 0

La operacion cesarea se programo en promedio a las 37.13 £1.69 semanas de gestacion
calculadas por fecha de ultima menstruacion, la valoracion de Capurro de los recién
nacidos fue de 37.21 £ 1.89. Las pacientes con placenta previa el nacimiento ocurrié a
las 36.6 = 1.3.

Al 94% de las pacientes se les realizo cesarea y en el 6%(n 4 ) se requirid de cesarea
histerectomia, de las cuales 2 presentaron placenta previa y 2 placenta previa con
acretismo placentario. (Tabla 5)



Tabla No. 5. Incidencia de placenta previa y acretismo placentario vs nimero de

cesareas previas.

Numero de | Numero de | Numero de | % de Pacientes | Placenta Acreta
Cesareas pacientes Pacientes con
previas Histerectomia | histerectomia

2 57 3 5% 3%

3 10 1 10% 0

4 1 0 0 0

El sangrado transoperatorio promedio fue de 536.76 £533.62 ml. En el 74.96% de las

pacientes el sangrado reportado fue entre 300 a 500 ml. incluyendo 1 casos

con

placenta previa cuyo sangrado reportado fue de 450 ml. El sangrado transoperatorio en

las pacientes con cesarea histerectomia (6%) fue entre 1400 a 3200 ml.

La localizacion de la placenta se muestra en el Grafico No 2, la mas frecuente fue la
situacion fundica corporal posterior de la placenta con el 58.7%,

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grafico No 2. Localizacion de la
Placenta.

Localizacion

@ PCA

m PCP

OPF

OPFCA

mPFCP

Grafico No 2. PCA: placenta corporal anterior. PCP: placenta corporal posterior. PF:
placenta fundica. PFCA. Placenta fundica corporal anterior. PFCP. Placenta fundica
corporal posterior.




El diagnostico por ultrasonido de placenta previa se realiz6 en el 5.9% de las pacientes
y la edad gestacional promedio fue a las 33.8 £2.16. Al nacimiento el diagndstico de
placenta previa se corroboro en 7.4% de las pacientes. La sensibilidad del ultrasonido
para el diagnostico de placenta previa fue del 80%, la especificidad del 100%, el valor
predictivo positivo del 100% y el valor predictivo negativo del 98%. (Tabla 6 )

Tabla No. 6. Diagnostico Clinico vs Ultrasonografico de Placenta Previa.

Diagnostico de Placenta Previa por

Clinica Total
Si NO 4
Diagnostico de Si 4 0
Placenta Previa por
Ultrasonido. No 1 63 64
Total 5 63 68

En 5 pacientes se corroboro el diagnostico de placenta previa durante la cirugia y en2
casos se asocio con acretismo placentario (Grafica No 3 )

Grafico No 3. Padentes con anomalidades en
la insercién placentaria.

60%
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Por ultrasonido no se diagnostico acretismo placentario y durante la cesarea se presento
en 2.9% de las pacientes. La sensibilidad no se puede calcular, la especificidad es
0.97%, el valor predictivo positivo es 0 y el valor predictivo negativo es 1.

Tabla No. 7. Diagnoéstico Clinico vs Ultrasonografico de Acretismo
placentario.

Diagnostico clinico de Acretismo

. Total
placentario.
SI No
Diagnostico
ultrasonografico de SI 0 0 0
Acretismo
placentario. No 2 66 66
Total 2 66 68

Encontramos al comparar la edad gestacional con la valoraciéon de Capurro errores + 2
semanas de gestacion en 8.8% (n 6) de las pacientes. En dos casos la edad gestacional
fue menor y en 4 fue mayor. (Tabla no 8)

Tabla No. 8. Edad Gestacional vs Capurro al nacimiento.

Edad Gestacional por fecha de ultima menstruacion.
CAPURRO 39 35 33 34 35 36 37 38 39 40  TOTAL

30 1 1
32 1
33
34 3
35 4
36 9
37 21
38 2 15
39 3 5
40 1 9
TOTAL 1 1 1 2 3 5 23 24 7 1 68



CONCLUSIONES

La edad de las pacientes con diagndstico de placenta previa en este estudio fue en
promedio fue de 31 afios, y el 60% tenian como antecedentes 3 gestaciones. Estos datos
coinciden con lo reportado en un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Perinatologia.(8) Estos hallazgos los explicamos por la edad en la cual inician su vida
reproductiva las pacientes, considerando que el primer embarazo ocurre entre los 20 a
25 afos, el tercer embarazo se presenta entre los 30 a 34 afios de edad. Es muy
probable un comportamiento diferente en las areas rurales o en poblacién con un acceso
limitado a los servicios de salud. En estos grupos mas vulnerables la edad de inicio de
la vida reproductiva es menor edad y puede existir falta de acceso o conocimiento del
uso de métodos de planificacion familiar, esperariamos una menor edad de presentacion
de la placenta previa.

En este estudio la incidencia de placenta previa fue de 7.4% y la reportada en diferentes
series es de 1/125 a 1/250. En grandes multiparas la tasa puede llegar a 5% y en
nuliparas es del 0.2%. La tasa de placenta previa con el antecedente de patologia
placentaria en un nacimiento previo es del 4 al 8%. (29 ) La incidencia de placenta
previa aumenta segun el nimero de cesareas, con una cesarea se reporta 1.78%, dos
cesarea 2.4% vy tres cesareas 2.8% ( 29 ). Nuestros resultados con dos cesareas previas
es el 7% y con tres cesareas es el 10%, lo cual es significativamente mayor a lo
reportado. Los resultados del presente estudio muestran una mayor incidencia de
placenta previa, explicamos este incremento por tratarse de un grupo de pacientes con
antecedente de dos cesareas previas y no encontramos reportes en la literatura donde se
haya estudiado exclusivamente a este grupo de pacientes. De nuestros resultados
recomendamos considerar la probabilidad de placenta previa cuando existe una cesarea
iterativa en el 7% de las pacientes, con 3 cesareas en el 10% y planear cuidadosamente
la interrupcion del embarazo.

La edad gestacional de interrupcion de la gestacion en promedio en este grupo fue de
37.1+ 1.6 semanas por fecha de ultima menstruacion, en las pacientes con placenta
previa se termino el embarazo a las 36.6 semanas. En nuestro hospital las pacientes con
placenta previa central total se interrumpe el embarazo a las 36 semanas de gestacion o
al tener certeza de madurez pulmonar. El protocolo de tratamiento incluye su ingreso a
hospitalizacion en el momento del diagndstico generalmente entre las 28 a 32 semanas
de gestacion, reposo absoluto, vena permeable, inductores de la madurez pulmonar y
tener sangre disponible. Lo anterior conforme a lo referido en la literatura nacional e
internacional. (20)

En un estudio realizado por el National Institute of Child Health and Human
Development (NICHID) se presento una incidencia de histerectomia después de dos
cesareas del 45% y del 67% con tres o mas cesareas. El acretismo placentario se
presento en un 39% en pacientes con dos cesareas previas y el 60% con tres o mas
cesareas. (1) Esto constrasta con nuestros resultados donde la histerectomia se presento
solo en el 5% de los casos con dos cesareas previas y en el 10% de los casos con tres
cesareas previas. Unicamente el 3% de las pacientes con dos cesareas previa presento
acretismo placentario lo cual es similar a lo reportado en la diversa literatura la cual
refiere una frecuencia entre el 1-3% (31) Las diferencias en el porcentaje de
histerectomias pueden ser explicadas por un manejo mas conservador de la hemorragia



obstétrica. La mayor incidencia de acretismo puede explicarse por la mayor difusion en
el uso de la ligadura de las arterias uterinas durante la operacion cesarea en los Estados
de Norteamérica, en nuestro medio es mas frecuente utilizar otros métodos.

El sangrado transoperatorio en todos los casos que no requirieron de histerectomia fue
menor en todos los casos a 750 ml, la hemorragia obstétrica se define como una perdida
mayor a 1 000 ml durante la cesdrea. ( 2 ) En esta serie ninguna paciente operada
exclusivamente de cesarea presento hemorragia obstétrica. En las pacientes en las que
se realizo cesarea histerectomia el sangrado fue entre 1400 a 3200 ml, no encontramos
algln estudio para contrastar nuestros resultados.

El diagnéstico por ultrasonido de placenta previa se realizo en el 5.9%, al nacimiento se
corroboro este diagnostico en un 7.4% de las pacientes con un error del 1.5 %. El
ultrasonido en nuestra unidad tiene una sensibilidad para el diagnostico de placenta
previa del 80% , especificidad del 100 % , VPP 100 % y VPN 98 %, en la literatura
se reporta una sensibilidad del 87 % , especificidad del 98.8% VPP 93.3% y VPN
97.6% .(24 ). Confirmamos con estos resultados la utilidad del ultrasonido realizado a
partir de 30 a 32 de la gestacion para el diagnostico de placenta previa y recomendamos
realizarlo en todas las pacientes con dos cesareas previas, para el diagnostico oportuno
de placenta previa , planear estrategias y asi disminuir la mortalidad materna.

El diagnostico de acretismo placentario se ha reportado en la literatura una sensibilidad
del 93%, especificidad del 79% , VPP 78 %.(31 ), lo anterior no se demostr6 en nuestro
hospital, necesitamos protocolizar el estudio para obtener mejores resultados.



ANEXOS

Factibilidad y aspectos éticos.
Este estudio es factible de realizar debido a que es solo descriptivo y no se intercede en
la evolucion ni resultados de las pacientes.

Consentimiento informado

No requiere consentimiento informado ya que es un estudio retrospectivo y los datos se
obtendran del analisis de expedientes médicos

Recursos y Financiamiento

No requiere de financiamiento ya que los recursos necesarios fisicos y humanos se
encuentran disponibles en el instituto.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD Feb 09| Mar 09| Abr 09| May 09| Jun 09
Elaboracion de protocolo [ ****
Registro de protocolo ok
Presentacion del protocolo hok Ak
Recoleccion de datos Rk | aokokox
Resultados y conclusiones koK
Impresion de tesis oAk oAk
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