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Definición

Implantación placentaria en el segmento uterino inferior, pudiendo cubrir total o parcialmente el orificio cervical interno.1,2
Antecedentes

Desde tiempos pasados constituye una causa importante de morbimortalidad materna y perinatal. En 1900 se empezó a utilizar la operación cesárea para resolución de estos casos, generalizándose hacia 1927, concluyéndose que utilizar transfusiones sanguíneas contribuía a mejorar la condición de las pacientes. Entre 1945 y 1948, MacKafee y Johnson demostraron que al evitar el tacto vaginal en pacientes con el diagnóstico o sospecha de placenta previa se reducía considerablemente la posibilidad de hemorragia. Se ha logrado reducir la mortalidad materna y/o fetal con el manejo conservador, consistente en reposo, tocolíticos, reposición de las pérdidas sanguíneas y cesárea programada con disposición de hemoderivados.2,3
Frecuencia
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Según diferentes estadísticas, se presenta desde 0.33 a 2.6%; en la población mexicana se estima entre 3 y 5%.1,2,3
Etiología

No se conocen causas reales de implantación anormal; sólo se mencionan factores relacionados, como pueden ser: implantación tardía del huevo, disminución de la capacidad del endometrio así como alteraciones endometriales causadas por anormalidades en su vascularidad provocadas por tumores, cicatrices o trastornos circulatorios.2,3
Otros factores asociados son: cirugías uterinas (cesárea, miomectomía, etc.), edad materna avanzada, multiparidad, periodo íntergenésico corto, embarazos múltiples, secuelas de procesos inflamatorios a nivel uterino.1,3
El tabaquismo se relaciona con este padecimiento hasta 2 veces más de lo habitual debido a la hipoxemia secundaria producida por el monóxido de carbono, condicionando una hipertrofia placentaria compensatoria, con la vascularización decidual más pronunciada.2,3 

El antecedente de una o más cesáreas proporciona un riesgo cuatro veces mayor en la ocurrencia de placenta previa, además de favorecer la aparición de acretismo placentario (en cualquiera de sus variantes) hasta en 24%, aumentando el porcentaje en forma directa de acuerdo al número de cesáreas.2,3,4
Dentro de los datos sin una explicación clara, la placenta previa es más común cuando el feto es de sexo masculino. También se ha observado menor incidencia de hipertensión asociada al embarazo en pacientes con este diagnóstico.2,3,4
Clasificación

· Inserción baja. Cuando el borde inferior placentario se encuentra a 7 cm o menos del orificio cervical interno (OCI), sin tomar contacto con este último.

· Previa marginal. El borde inferior placentario toma contacto con el margen del OCI (figura 7-9-1).

· Central parcial. El borde inferior placentario cubre el OCI estando cerrado, y sólo parcialmente con dilatación cervical mayor o igual a 3 cm (figura 7-9-2).

· Central total. El borde inferior placentario cubre en su totalidad al OCI, aun cuando se dilate (figura 7-9-3). Presenta dos variantes dependiendo de la relación con el OCI: simétrica, cuando el centro de la placenta coincide con el OCI, y asimétrica cuando sólo una porción placentaria cubre a éste.2,3,4 

Estos términos pueden modificarse durante el trabajo de parto, debido a que el borde inferior placentario se encuentra en relación dinámica con el orificio cervical interno. Por lo anterior, algunos autores recomiendan efectuar la clasificación de forma más confiable al contar con una dilatación cervical mínima de 3 cm.3,4
Diagnóstico

Clínicamente el dato más importante es la presencia de sangrado transvaginal en la segunda mitad del embarazo, caracterizado por ser de inicio repentino, indoloro, generalmente sin causa precipitante. El mecanismo de ocurrencia es mecánico por desprendimiento placentario, condicionando hemorragia fetal por desgarro de las vellosidades coriales. Puede ser desencadenado por la formación del segmento uterino (> 24 semanas), exploraciones vaginales, relaciones sexuales, esfuerzos físicos excesivos y durante el trabajo de parto. Debe evaluarse mediante una exploración armada de cavidad vaginal para observación directa del cérvix.3,4,5
En 25% de las pacientes el primer evento hemorrágico ocurre antes de las 30 semanas de embarazo, y en un 50% se presenta entre las semanas 34 y 40.4,5
La hemorragia ya referida ocurrirá con mayor frecuencia y a edad gestacional más temprana entre más baja sea la implantación; de la misma forma, el estado general de la paciente está en relación directa con la magnitud de la hemorragia.3,4,5
Existe una correlación directa entre la edad gestacional en la que ocurre el primer episodio de hemorragia y la ocurrencia de parto pretérmino, constituyéndose como la principal causa de morbimortalidad fetal.4,5
Habitualmente los episodios de hemorragia mejoran y se controlan con el manejo; en unas pocas ocasiones la cantidad de la hemorragia puede ser intensa, ameritando la resolución inmediata del embarazo.4,5,6
En casos de hematuria o rectorragia y con la sospecha diagnóstica por ultrasonografía de posible acretismo con invasión a vejiga y/o recto, es conveniente valorar la posibilidad de realizar una cistoscopia o rectosigmoidoscopia para corroborar el diagnóstico y así tomar medidas precautorias.4,5,6
Se asocia comúnmente con presentaciones y situaciones anómalas en el feto.4,5
La ultrasonografía representa una herramienta diagnóstica de especial mención en esta entidad debido a su alto grado de confiabilidad (en manos expertas); la evaluación de la implantación placentaria debe realizarse preferentemente por vía transvaginal, con vejiga vacía y descartando la presencia de contracciones uterinas durante la exploración (figura 7-9-4).4,5
Cubre una aplicación fundamental el evaluar la presencia o no de acretismo placentario mediante la aplicación de flujometría Doppler color en órganos y áreas vecinas, buscando datos de hipervascularidad, impedancia y análisis del índice de resistencia al flujo sanguíneo (figura 7-9-5).4,5,6,7
El diagnóstico de placenta previa por ultrasonografía realizado antes de las 24 semanas de gestación no es concluyente, por lo que se debe evaluar nuevamente a la paciente pasada esta edad gestacional, pudiendo establecer el diagnóstico de certeza después de las 30 semanas; se toma en cuenta para esta recomendación la formación del segmento uterino posterior a esta edad de embarazo que desplaza la implantación original de la placenta, alejándola comúnmente del orificio cervical interno (“migración placentaria”). Es conveniente aclarar que la placenta que cubre el OCI desde la mitad del embarazo, en cerca de 40% de los casos persistirá como previa hasta el término de la gestación.4,5,6,7
El empleo de resonancia magnética para establecer el diagnóstico no representa un recurso de primera elección, si bien es muy útil en casos de sospecha de acretismo placentario, para delimitar adecuadamente los sitios de invasión trofoblástica.6,7
Diagnóstico diferencial

Cualquier entidad ubicada dentro de las hemorragias de la segunda mitad del embarazo, principalmente desprendimiento de placenta normalmente insertada.2,3,4
Manejo

Establecido el diagnóstico y con la presencia de hemorragia activa, la toma de decisiones dependerá de los siguientes parámetros.

Fetales
· Edad gestacional (evitar nacimiento pretérmino).

· Sufrimiento fetal agudo o crónico agudizado.

· Cantidad de hemorragia fetal.

· Riesgo de trauma obstétrico por atención de parto por vía vaginal.5,6,7,8
Maternos

· Cantidad y duración de la hemorragia.

· Dilatación y borramiento cervical.

· Variedad por clasificación de placenta previa.

· Presentación y situación fetal.

· Estado de las membranas corioamnióticas.5,6,7,8
Indicaciones inmediatas para interrupción del embarazo

· Hemorragia severa.

· Hemorragia persistente ( > 12 h, con tratamiento establecido).

· Trabajo de parto en fase activa.

· Madurez pulmonar comprobada.

· Edad gestacional > 36 semanas.

· Sufrimiento fetal agudo.

· Ruptura prematura de membranas.5,6,7,8
Dentro de las conductas de manejo, se tiene el expectante y el intervencionista; de este último ya se establecieron las indicaciones para efectuarlo, relacionado con un aumento de morbimortalidad fetal por prematurez.1,2,4,5
El manejo expectante busca prolongar el embarazo con el fin de evitar la prematurez fetal; incluye: reposo absoluto en cama, con vía venosa permeable para infusión de líquidos, hemoderivados (en caso necesario) así como aplicación de fármacos para tocolisis e inducción de madurez pulmonar fetal. Se debe mantener a la paciente hospitalizada hasta obtener 48 h sin hemorragia, en caso de ser su primer sangrado; si se trata de una hemorragia recidivante deberá permanecer internada hasta lograr un semana sin sangrado.3,4,5,6
Tocolisis: merece especial mención este apartado, ya que en la conducta expectante, fundamentada en el embarazo pretérmino es de vital importancia lograr disminuir o erradicar la actividad uterina; se cuenta con diversas alternativas para este fin, como los nhibidores de la síntesis de prostaglandinas (indometacina), bloqueadores de los canales del calcio (nifedipina), agonistas de los receptores de oxitocina (atosiban), siendo contraindicados los betamiméticos; el etinil adrianol representa una alternativa apropiada debido a su acción relajante sobre el músculo liso uterino, a través de su efecto sobre receptores B2, además del resultado que ejerce sobre receptores alfa a nivel de pared vascular, condicionando vasoconstricción, lo cual tiene por consecuencia el control y disminución de la hemorragia (dato cardinal en placenta previa); la dosis recomendada es de 250 a 500 mcg/min, en infusión intravenosa.2,3,8,9
Inductores de madurez pulmonar: debido a que el síndrome de disestrés respiratorio se constituye como la principal causa de morbimortalidad neonatal en productos prematuros, seguida de la hemorragia peri e intraventricular, es fundamental manejar acciones preventivas. Con respecto a la primera entidad mencionada se recomienda la aplicación de inductores de madurez pulmonar utilizando betametaxona 12 mg/24 h por 2 días, iniciando a partir de las 28 semanas de embarazo, con aplicación cada 7 días hasta alcanzar las 34 semanas, o dexametaxona, 16 mg/24 h, con los mismos intervalos y tiempo de aplicación. De la misma forma, es conveniente ejercer prevención para la hemorragia peri e intraventricular, recomendándose para este efecto la aplicación de vitamina K a una dosis de 20 mg intramuscular como impregnación, seguida de 10 mg vía oral cada 24 h hasta el nacimiento.2,3,6,7,8
Se emplean las transfusiones de concentrados eritrocitarios para conservar una hemoglobina materna entre 10 y 11 g/100 ml y Htco en 30% o más.6,7,8,9 

Aquellas pacientes con diagnóstico establecido por ultrasonografía y que cursan asintomáticas deben ser vigiladas con ultrasonidos seriados (cada 3 a 4 semanas), además de reposo por el resto del embarazo.4,5,6,9
La resolución del embarazo cuando se hace necesario se recomienda por vía cesárea en las variantes de placenta previa parcial y total, contando con los medios propios para la atención de estos casos, incluyendo la disposición de hemoderivados, así como un servicio de terapia neonatal especializado; la incisión uterina recomendada es la corporal, en aquellos casos de placenta de localización anterior, a fin de prevenir hemorragias masivas (predominantemente de sangre fetal) al incidir a través de la placenta.2,4,5,8
El parto vaginal puede efectuarse en la placenta previa de la variedad marginal y de implantación baja, siempre y cuando las condiciones maternas y/o fetales lo permitan  (paciente con 3 cm de dilatación cervical o más y placenta que no cubre ninguna porción del OCI). Se debe realizar amniotomía condicionada a que la cabeza fetal descienda, sellando así los posibles sitios hemorrágicos de la placenta; esto favorece la evolución hacia la eutocia, contando siempre con monitorización fetal continua.2,4,5,7
El acretismo placentario es una entidad altamente especial, entendiendo como tal cuando hay una invasión anormal del trofoblasto en las paredes uterinas y capas que la conforman. De acuerdo a esto, se clasifica en tres variantes:

· Acreta  (75%). Penetración superficial de vellosidades coriales en el miometrio (tercio interno).

· Increta (15%). Penetración profunda de vellosidades coriales en el miometrio (tercios medio y externo).

· Percreta (10%). Penetración de vellosidades que sobrepasa el miometrio y serosa uterina invadiendo recto, vejiga, parametrios, intestino, etcétera.8,9,10,11
Esta complicación se presenta en 1 de cada 2 500 partos y en 7% de los casos se relaciona con placenta previa. Las pacientes con 2 o más cesáreas con placenta previa de localización en pared uterina anterior o central total tienen cerca de 40% de riesgo de presentación de esta entidad.10,11,12
Para poder establecer el diagnóstico presuntivo se debe evaluar el complejo retroplacentario mediante ultrasonografía, el cual se caracteriza por su aspecto hipoecoico de 1 a 2 cm, observándose en estos casos notable adelgazamiento o ausencia de éste, presentando además pérdida de la interfase normal de la decidua entre la placenta y el miometrio, dando la imagen sonográfica de múltiples espacios hipoecoicos (aspecto de “queso suizo”), acompañado de una gran vascularización periplacentaria a la aplicación de Doppler color, pudiendo involucrar órganos vecinos (vejiga, recto, parametrios, etc.). La descripción de estos hallazgos se ha identificado desde edad gestacional tan temprana como 15 a 20 semanas.12,13,14
Los factores de riesgo condicionantes fueron mencionados en párrafos anteriores.

En lo que respecta al manejo, dependerá del tipo de acretismo, debiendo ser resuelto el embarazo por vía cesárea invariablemente, considerando desde el tiempo prequirúrgico (cuando se conoce el diagnóstico previamente) la alta posibilidad de efectuar una cesárea seguida de histerectomía obstétrica. Previendo esta posibilidad, se debe preparar todo lo necesario para el evento, con especial atención en la disponibilidad de hemoderivados (concentrados eritrocitarios, plaquetarios, plasma, etcétera) (figuras 7-9-6 y 7-9-7).12,13,14
En la variante acreta se plantea la posibilidad de identificar una forma focal que permita efectuar el alumbramiento transcesárea con posterior curetaje de la porción adherida, apoyado esto con la administración de oxitócicos.14,15
Otras medidas recomendadas para control de la hemorragia profusa son:

· Taponamiento uterino.

· Sobresuturar el lecho sangrante con CC del 0.

· Ligadura bilateral de arteria uterina.

· Ligadura de arterias hipogástricas.

· Embolización de la arteria pudenda interna y sus ramas vaginales, así como de la arteria uterina e hipogástricas.

· Coagulación arterial con láser-argón.

· Histerectomía obstétrica.12,13,14,15
· Empaquetamiento pélvico tipo Mickulis.

A este respecto, en el área de Perinataología del Hospital General de México se ha implantado un manejo aplicado a pacientes con diagnóstico de acretismo placentario en su variedad de percretismo (invasión trofoblástica a zonas y órganos vecinos), consistente en la embolización de arterias hipogástricas transcesárea con abordaje uterino corporal, extracción del producto, dejando in situ a la placenta y cordón umbilical, con realización de histerrorrafia y cierre de pared abdominal, seguida de quimioterapia (metrotexate y vinblastina) a las 24 h, debiendo aplicar de 1 a 4 ciclos (con intervalo de 3 a 4 días), dependiendo de los valores obtenidos en la cuantificación seriada de GCH fracción beta, dando como alcanzado el objetivo cuando presenta cifras de 100 UI o menos, momento en el cual se reinterviene quirúrgicamente para efectuar histerectomía total abdominal con conservación de ovarios, viéndose facilitado el procedimiento técnicamente por la ausencia de invasión trofoblástica a órganos vecinos. Constituye una alternativa posible de manejo procurando minimizar la morbimortalidad secundaria que suele ser alta en estos casos, debiendo contar para su ejecución con un servicio de perinatología, de terapia médica intensiva, de quimioterapia, radiología intervensionista y personal altamente capacitado para el manejo de estas situaciones, previendo la posibilidad de que durante la operación cesárea pueda ocurrir una hemorragia incoercible que amerite la extirpación del útero en las condiciones que se ofrecen y con consecuencias y pronóstico poco favorables.

Complicaciones

· Septicemia.

· Lesión quirúrgica a órganos vecinos.

· Hemorragia grave (estado de choque).

· Coagulopatía por consumo.

· Reacción transfusional.

· Problemas de reacción a anestésicos.10,11,12,14
 Pronóstico

Con el diagnóstico oportuno y los manejos actuales se ha reducido de forma importante la morbimortalidad materna; sin embargo, el parto prematuro sigue siendo un factor importante de morbimortalidad perinatal. Se mencionan índices hasta de 47% a este respecto.2,4,6,9,14,15
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