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DEFINICIONES

Anomalias en la insercién placentaria: conjunto de anomalias ocasionadas por una inadecuada insercion o
invasion placentaria y que se asocian con un incremento notable en la morbilidad y mortalidad para el
binomio.

Placenta previa (PP): placenta que se inserta en el segmento uterino en el tercer trimestre de la gestacion,
y cubre o esta proxima al orificio cervical interno.

Acretismo placentario: termino general para referirse una placenta adherente y que se produce cuando la
decidua basal penetra dentro y a través del miometrio. De acuerdo al grado de invasion puede dividirse en
acreta, increta y percreta.

Vasa previa: trayecto de vasos sanguineos fetales sin la proteccion habitual de la placenta o del cordon
umbilical a través de las membranas fetales, ya sea a nivel del OCl o por debajo de la parte fetal que se aboca
a la pelvis

FACTORES DE RIESGO

Toda mujer con el antecedente de cesarea exige al clinico una actitud de sospecha para excluir dos
problemas: PP y acretismo placentario. El riesgo de PP en una paciente sin antecedente de cesarea es del
0.26%, en caso de una cesarea del 0.65%, dos cesareas del 1.8%, 3 cesareas del 3.0% y con cuatro o mas
del 10%. En embarazos con placenta normoinserta el riesgo de invasion del trofoblasto al miometrio es de 1
en 2500; sin embargo, en caso de placenta previa existe un incremento en las posibilidades a 1 en 10. Otros
factores de riesgo asociados con invasion trofoblastica excedente son: presencia de cicatriz uterina, edad
materna mayor a 35 afos y el periodo intergenésico corto. Hasta en 30% de los casos, no se asocia a
ninguna causa aparente. La PP se asocia con acretismo en el 5% de los casos sin cesarea, y hasta en el 40%
cuando existe el antecedente de 3 cesareas previas. En la mujer con antecedente de placenta previa, el riesgo
de recidiva se multiplica por 5 o por 6. Otros factores asociados con PP son. Tabaquismo, edad materna
mayor a 35 anos, multiparidad y consumo de cocaina y anfetaminas.

PREVENCION PRIMARIA

Es necesario difundir lineamientos técnicos y Guias de Practica Clinica entre el personal de salud relacionados
con la atencion perinatal, con el objetivo de realizar una cesarea cuando realmente exista una indicacion para
la misma. Una estrategia basada en disminuir el nimero de nacimientos mediante operacion cesarea
repercutira favorablemente en la presentacion del nimero de casos de anomalias en la insercion placentaria y
sus complicaciones asociadas.
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DIAGNOSTICO

La presentacion clinica clasica de la placenta previa es hemorragia sin dolor (llamado sangrado silente) a final
del segundo trimestre o inicio del tercero; sin embargo, algunas pacientes se presentan con hemorragia
dolorosa, posiblemente a consecuencia de las contracciones uterinas o separacion de la placenta. Aunque
poco frecuente, algunas mujeres no experimentan hemorragia en ninguna etapa del embarazo. Una postura
fetal anormal o la falta de una parte fetal que se aboque hacia el estrecho superior de la pelvis materna son
condiciones en las que el clinico debe sospechar la posibilidad de que exista PP. Otro dato de sospecha es la
presencia de sangrado transvaginal después del coito. No se recomienda un programa nacional de tamizaje
para detectar placenta previa; sin embargo la evaluacion ultrasonografica del segundo trimestre debe incluir
la localizacion del sitio de insercion placentaria. A pesar de que la ecografia transabdominal ha sido utilizada
con frecuencia para la localizar el sitio de insercion de la placenta, esta técnica carece de precision para
diagnosticar placenta previa. El ultrasonido endovaginal en embarazadas en las que existe sospecha de una
implantacion placentaria baja es una alternativa segura, y permite establecer con precision la localizacion
placentaria. El ultrasonografista tras realizar el estudio ecografico mediante abordaje vaginal deberia reportar
la relacién que existe entre el borde placentario y el orificio cervical interno (OCI).Figura 1 La propuesta de
para el diagndstico de anomalias de la insercion placentaria se muestra en el Algoritmo 1. Las mujeres con el
antecedente de cesarea y en quienes de identifica una placenta previa o una placenta con insercion sobre la
cicatriz anterior a las 32 semanas de gestacion, presentan un aumento en el riesgo para acretismo
placentario, el diagnostico pre-parto de acretismo, se asocia con disminucion en la morbilidad secundaria a
hemorragia materna. El hallazgo ultrasonografico mas importante para predecir acretismo placentario es la
presencia de lagunas ecolucidas grandes dentro de la placenta y a nivel de la region que se inserta sobre la
cicatriz previa. La imposibilidad de observar la zona de interfase mediante una ecografia, no es un signo
confiable, ya que se presenta en casos en los cuales la placenta no es adherente.

MANEJO

El personal de salud debe otorgar una consejeria a la paciente tras el diagndstico de PP. La informacion debe
incluir aspectos sobre el riesgo de parto pretérmino y hemorragia obstétrica. Ademas, se deberia establecer
una estrategia de manejo individualizado y acorde a las caracteristicas de cada caso. El desenlace clinico para
el binomio en casos con PP es extremadamente variable y no puede ser anticipado con certeza mediante las
distintas variables prenatales que suelen evaluarse. Toda paciente que presente sangrado transvaginal (en
cualquier cantidad) y cuente con el diagnéstico de PP deberia ser manejada de forma intrahospitalaria para
realizar una vigilancia estrecha del binomio y contar con componentes sanguineos compatibles y disponibles,
en caso de ser requeridos. No existe suficiente evidencia para determinar el sitio optimo de manejo de la
gestante con PP. La opinion internacional coincide en recomendar que todas las mujeres con PP y en riesgo
de hemorragia anteparto, debieran ser motivadas a permanecer en un lugar cercano al sitio en el cual se
otorgara la atencion del nacimiento. Este confinamiento deberia abarcar toda la duracion del tercer trimestre.
El uso de medicamentos tocoliticos para el manejo de sangrado en PP podria ser de utilidad en casos
seleccionados de acuerdo a la presencia de actividad uterina. Dentro de la vigilancia del binomio en casos con
diagnostico de PP, se deberia incluir la monitorizacion de la hemoglobina, manteniéndola por valores arriba
de 11 mg/dL y pruebas de vigilancia fetal (registro cardiotocografico) al menos una vez por semana. No se
ha demostrado que el uso profilactico de terbutalina para prevenir episodios de sangrado en embarazos con
PP sea de utilidad o beneficio para el binomio. Se recomienda iniciar todas aquellas medidas en la paciente
hospitalizada con PP que mejoren la circulacion de sangre en extremidades, entre las que destacan: promover
la movilizacion, vigilar el estado de hidratacion y el uso de medias compresivas. Antes del nacimiento, a todas
las mujeres portadoras de placenta previa y a sus parejas, se les deberia informar acerca del modo de
nacimiento, indicaciones para transfusion de componentes sanguineos y de histerectomia, ademas de
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cualquier aspecto relacionado con el manejo del padecimiento. Todas las dudas, consentimientos y rechazos

al manejo deberian ser manejados por el personal de salud de forma asertiva; este proceso deberia estar

documentado claramente en el Expediente clinico. La distancia que existe entre el borde inferior de Ia

placenta y el orificio cervical interno es de utilidad para planear la via de nacimiento. La propuesta para el

manejo de la PP y sospecha de acretismo se describe en el algoritmo 2. Dado que se reconoce la severa

morbilidad y mortalidad asociada con placenta previa y acreta, para el manejo de estos padecimientos, un

grupo de trabajo experto considera como estandares de buena practica y sin lugar a la controversia la

presencia de los seis siguientes aspectos:

1. El Obstetra responsable del servicio planea y supervisa directamente al equipo que interviene en el
nacimiento.

2. El Anestesiologo responsable del servicio planea y supervisa directamente al equipo que interviene en el

proceso anestésico durante la finalizacion del embarazo.

Se encuentran disponibles sangre y productos sanguineos compatibles con la paciente.

Participacion de un equipo multidisciplinario en el disefio del plan para la finalizacion del embarazo.

5. Discusién y obtencién de consentimientos de procedimientos posibles a realizar (histerectomia, dejar la
placenta en el utero, radiologia intervencionista, etc.)

6. Cama disponible en la Unidad de Terapia Intensiva en el momento de la finalizacion del embarazo.

El cirujano responsable de realizar el procedimiento quirirgico debe conocer con precision el sitio de la

insercion placentaria para planear cada uno de los pasos que va a realizar durante la intervencion. La accion

de no forzar el alumbramiento puede asociarse con una menor morbilidad para la mujer.Para los casos en los

cuales exista sospecha de acretismo placentario, el cirujano deberia considerar realizar la incision uterina en

un sitio distante a la placenta y que al mismo tiempo permita la extraccion del feto. Esta accion permitira

realizar una histerectomia electiva u optar por un manejo conservador en caso de confirmarse el diagndstico.

Una incision directa sobre la placenta para la extraccion del feto se asocia con mayor sangrado y una mayor

probabilidad de realizar una histerectomia. La hemorragia asociada al acretismo placentario debe ser

manejada por los cirujanos que cuenten con la mayor experiencia. Se deberia motivar a todo el personal

médico para que en situaciones de hemorragia obstétrica se solicite apoyo inmediatamente.

D W

VASA PREVIA

En la etapa prenatal, en ausencia de sangrado transvaginal no existe ningiin método clinico para realizar el
diagnostico de vasa previa. La ruptura de vasos sanguineos fetales en caso de existir vasa previa, se asocia a
una alta velocidad a la cual puede ocurrir la hemorragia fetal y por lo tanto presentar alteraciones
hemodinamicas subitas. En presencia de sangrado transvaginal especialmente asociado con la ruptura de
membranas y compromiso del bienestar fetal, el nacimiento debera de ser expedito y no esperar a realizar el
diagnostico de vasa previa. El diagnostico prenatal de vasa previa puede realizarse con precision mediante la
utilizacion de ultrasonido Doppler color y mediante el abordaje vaginal ante la visualizacion de vasos
sanguineos que cruzan inmediatamente por encima del orifico cervical interno. De confirmarse el diagnéstico
al término del embarazo se recomienda programar lo antes posible una cesarea para evitar el sangrado fetal
transvaginal que se presenta por la ruptura de los vasos sanguineos durante el trabajo de parto. La propuesta
para el diagndstico y manejo de vasa previa se muestra en el algoritmo 3.

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA
Se recomienda referir al segundo nivel de atencion a toda paciente que presente factores de riesgo o en la

que exista una sospecha de anomalias en la insercion placentaria o de vasos sanguineos fetales; en caso de
confirmacion del diagnostico, se deberia considerar su envio al Tercer Nivel, sobre todo si la unidad no cuenta
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con un equipo multidisciplinario completo para la atenciéon de la madre y del recién nacido.

INCAPACIDAD

No existe ningtin estudio ni guia de practica clinica que aborde el tema de incapacidad en la mujer portadora
de anomalias de la insercion placentaria o vasos sanguineos fetales .Toda mujer con diagndstico a las 28
semanas de gestacion de: placenta previa, sospecha de acretismo placentario o vasa previa, y con estudios
ecograficos realizados por médicos con experiencia, deberia evaluarse de forma individualizada para
determinar si su actividad laboral puede ser un cofactor para que existan contracciones uterinas. De
encontrarse presentes, se sugiere indicar reposo relativo hasta alcanzar las 34 semanas, momento en el cual
se otorga la incapacidad prenatal. Se debera individualizar cada caso, dado que la mujer podria continuar con
su actividad laboral, siempre y cuando exista consenso entre la paciente y el personal de salud; esta decision
implica que debe quedar registro de riesgos y beneficios de tal determinacion en el Expediente clinico
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Algoritmo 1. Diagnéstico de trastornos de la insercidn placentaria (placenta previa y acretismo placentario) en mujeres asintomaticas desde el ultrasonido
realizado entre las 18 - 21.6 semanas de la gestacion. Los criterios diagndsticos para la sospecha de acretismo placentario se muestran en la Tabla 1. Desde los
ultrasonidos tempranos es importante establecer ademas de la localizacion placentaria, el tipo de placenta ya que esta accion determina el riesgo de otras
condiciones de riesgo como vasa previa. La relacién entre el BPI (borde placentario inferior) y el OCI (orificio cervical interno) se determina en el estudio
ecografico con abordaje vaginal. El algoritmo de manejo en situaciones sintomaticas (hemorragia obstétrica) se presenta en la Guia de Practica Clinica:

Diagnostico y Tratamiento de la Hemorragia Obstétrica en la segunda mitad del embarazo y puerperio inmediato; 2009: Registro IMSS 162-09.
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Algoritmo 2. Propuesta de manejo para los trastornos de la insercion placentaria (placenta previa y acretismo placentario). a: La evaluacion semanal incluye la
determinacion de posible anemia materna, riesgo de presentar actividad uterina y pruebas de bienestar fetal, de encontrar riesgo para el binomio se deberia
considerar manejo hospitalario. b: Mujeres estables, cuenten con apoyo y ayuda de otra persona en todo momento en su domicilio, se encuentren cercanas en
distancia al hospital en que se llevara a cabo la atencion médica, y tengan disponible en cualquier momento un transporte y la posibilidad de establecer
comunicacion telefdnica. c: Incluye vigilancia estrecha binomio, contar con componentes sanguineos disponibles y plan de manejo integral y multidisciplinario.
**¥ y d: Interrupcion del embarazo por via abdominal ante la presencia de actividad uterina regular o sangrado moderado; a pesar de tratarse de un posible evento
de urgencia, debera existir registro del registro del plan a seguir ante la contingencia que incluyan a los responsables que intervendran. La técnica quirdrgica a
emplear se llevara a cabo de acuerdo a condiciones obstétricas, y debera existir un plan en consenso con el personal de Obstetricia con mayor experiencia. e: La
programacion quirurgica se lleva a cabo de forma colegiada, con un equipo multidisciplinario que involucre al personal con mayor experiencia de: obstetra,
anestesiologo, neonatdlogo, médico responsable del banco de sangre o servicio de transfusion y otras especialidades segtin la sospecha del grado de invasion
placentaria.
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Algoritmo 3. Propuesta para el diagndstico y manejo de la vasa previa .Abreviaturas: OCI: Orificio cervical interno. * La ventana del ultrasonido Doppler Color se
coloca por encima del OCI con el propdsito de visualizar el posible trayecto de vasos sanguineos. Dada las bajas velocidades de la sangre en vasa previa, se
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Figura 1. Esquema que representa la relacion del borde placentario con el orificio cervical interno tras la evaluacion ecografica endovaginal. A. El borde placentario se encuentra
cercano al orifico cervical interno, se debera reportar la distancia entre el borde y el borde del OCl; expresar en mm. B. El borde placentario “rebasa” al OCI. En el reporte se
debera expresar en mm la distancia del borde placentario al limite del OCI. C. El borde placentario coincide con el borde del OCI; en este caso en el reporte se debera registrar que
la distancia es de O mm. (Basado en: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada. Clinical Practice Guideline. Diagnosis and management of placenta previa. J Obstet
Gynaecol Can 2007;29:261-66).
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