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RESUMEN

INTRODUCCION: El parto por cesarea produce una falla en la reconstitucion del endometrio-
miometrio en un siguiente embarazo, asociandose a mayor riesgo de complicaciones por placenta
previa y placenta adherente, incrementando la morbilidad y mortalidad por hemorragia. El objetivo
del presente trabajo fue determinar la asociacion de anomalias de implantacion y adherencia
placentaria en pacientes con cicatriz de cesarea previa atendidas en el Hospital Nacional (Itaugua)
durante 5 afios (2006 - 2010). SUJETOS Y METODOS: disefio de cohorte retrospectivo, donde se
compard la presencia y ausencia de cicatriz de cesarea previa y el desarrollo de anomalias
placentarias. RESULTADOS: ingresaron al estudio 1.776 mujeres con cicatriz de cesarea y
13.984 sin ella. Se encontré 164 (1%) pacientes con anomalias placentarias. La incidencia de las
anomalias placentarias en la cohorte con cicatriz de cesarea fue 46,2/1.000 y la de adherencias
placentarias fue 22,5/ 1.000. La cicatriz de cesarea resulté en un riesgo muy elevado para el
desarrollo de anomalias placentarias RR 7,8 (IC 95% 5,8 - 10,7 p < 0,0001). Este riesgo aument6
linealmente con el nimero de cesareas anteriores, la multiparidad, la edad mayor de 30 afos. La
mortalidad asociada a anomalias placentarias fue 0,6%. DISCUSION: la presencia de cicatriz de
cesarea previa resultdé un riesgo muy elevado para el desarrollo de anomalias placentarias.

Palabras clave: cesarea, anomalias placentarias.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Cesarean delivery failure occurs in the reconstitution of the endometrium-
myometrium in a subsequent pregnancy and is associated with increased risk of complications
from placenta previa and placenta adherent, increasing morbidity and mortality from hemorrhage.
The objective of this study was to determine the association of abnormal placental implantation and
adherence in patients with previous cesarean scar treated at the National Hospital (Itaugua) for 5
years (2006-2010). SUBJECTS AND METHODS: retrospective cohort study, which compared the
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presence and absence of previous cesarean section and the development of placental
abnormalities. RESULTS: 1776 women entered the study with previous cesarean section and
13,984 without it. We found 164 (1%) patients with placental abnormalities. The incidence of
placental abnormalities in the cohort with cesarean section was 46.2 / 1000 and placental
adhesions were 22.5 / 1000. The cesarean section resulted in a very high risk for the development
of placental abnormalities RR 7.8 (95% CI 5.8 to 10.7 p < 0.0001). This risk increased linearly with
the number of previous cesareans, multiparity, age greater than 30 years. Mortality associated with
placental abnormalities was 0.6%. DISCUSSION: the presence of previous cesarean scar was a
very high risk for the development of placental abnormalities.

Key Words: cesarean section, placental abnormalities.

INTRODUCCION

El incremento significativo de las tasa de cesareas es de ocurrencia mundial y se encuentra
actualmente alrededor del 15%, pero varia considerablemente entre los diferentes paises y
servicios de salud: 3,5% en Africa y 29,2% en América Latina y el Caribe. Cochrane reporto, en el
afio 2008, una frecuencia de 40% en Chile y 50% en los hospitales privados de América (1-3). En
Paraguay la incidencia de cesarea se encuentra entre 20% y 25%. En el Hospital Nacional
(Itaugud) fue de 34,8% en el afio 2009 (4).

Blander, en 1954, sugiri6 la existencia de cicatriz de cesarea previa y el subsiguiente desarrollo de
placenta previa. Un meta analisis con 15 trabajos confirma la asociacion de cicatriz uterina de
cesarea previa y el aumento de la incidencia de placenta previa (1, 5-8).

El dafio mioendometrial provocado durante la cesarea puede favorecer la insercion baja de la
placenta en la cavidad uterina, que se convierte en una de las principales causas de mortalidad
materna por hemorragia (6,7)

La incidencia de placenta previa oscila entre 0,28% y 2%, en promedio 1/200 partos. Los estudios
informan un patréon de causa-efecto para el riesgo de placenta previa sobre la base del nimero de
cesareas: 1 cesarea anterior: RR 4,5 (IC 95% 3,6-5,5), 2 cesareas previas: RR 7,4 (IC 95% 7,1 -
7,7), 3 ceséreas previas: RR 6,5 (IC 95% 3,6-11,6), 4 o0 mas ceséareas: RR 44,9 (IC 95% 13,5 -
149,5) (8-10). El factor de riesgo mas importante para la placentacion anormal es la intervencion
anterior del Gtero (OR 49,6 IC 95% 24,3 - 102,3) y la coexistencia de placenta previa (OR 16,1 IC
95% 4,7 - 24,3) (11)

La incidencia de placenta anormalmente adherente con invasion anormal dentro de la pared
uterina ha aumentado 10 veces en los Ultimos 50 afios, lo que refleja el nUmero de cesareas
realizadas: RR 11,32 (12-19).

El parto por cesarea anterior se asocié con un mayor riesgo de complicaciones placentarias en un
siguiente embarazo, la placenta previa (OR 1,5 IC 95% 1,3 - 1,8) y placenta adherente (OR 1,9 IC
95% 1,3-2,8) (20-23).

Los principales factores para la aparicion de placentas anormalmente adherentes son la cesarea
anterior con placenta previa; las que han tenido dos o méas partos por cesarea con placenta
anterior en el embarazo actual; las variedades de placenta previa centro totales tienen 40% mas
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de posibilidades de desarrollar placenta adherente (23,24). Cinco o mas cesareas anteriores se
asocian a mayor tasa de adherencias placentarias graves. La placenta percreta es rara, pero
potencialmente mortal y se asocia a las altas tasas de cesareas previas con morbilidad y
mortalidad materna elevadas, por lo general derivada de la hemorragia obstétrica grave (25-27).

Segun los textos clasicos, la principal causa de la histerectomia obstétrica era la atonia uterina.
Actualmente, diferentes experiencias publicadas demuestran que las indicaciones estan
cambiando, ya que la placenta adherente y su asociacién a la placenta previa con cicatriz uterina
de ceséarea es la causa mayor de histerectomia obstétrica. Por lo tanto, se necesitan nuevos
enfoques y conductas terapéuticas (28).

El 78,8% de las histerectomias obstétricas tenian antecedentes de cesareas previas y la
indicacion principal fue la placenta adherente con historia de ceséarea, lo que induce a una mayor
incidencia de histerectomia obstétrica debido a trastornos de la placenta (29,30)

La morbimortalidad materna por anomalias placentarias de adherencia e implantacion son
considerables. La tasa de mortalidad reportada fue 7%, con una gran morbilidad intraoperatoria y
post-operatoria asociada a transfusiones sanguineas masivas, infecciones, dafio ureteral y
formacion de fistulas vaginales. Las mujeres con cesarea anterior tienen cerca del 25% de riesgo
de desarrollar placenta adherente y cerca del 80% necesitaran histerectomias durante el acto
operatorio de la cesarea (30). El alto grado de sospecha y de preparacién ayuda a disminuir la
morbilidad materna de las pacientes con anomalias de la placentacion, previniendo algunas
complicaciones médicas y quirdrgicas intraoperatorias, por lo cual los obstetras deben tener en
consideracion esta afeccion y tomar las precauciones respectivas.

La importancia de este estudio es que determinara la relacién entre el desarrollo de anomalias
placentarias de implantacién y adherencia en pacientes con cicatriz de cesarea previa. Se propone
realizar un estudio de cohortes retrospectivo que analizara la incidencia de dichas patologias
placentarias en pacientes con cicatriz de cesarea anterior, con el propdésito de predecir
complicaciones hemorragicas periparto, permitiendo realizar un diagndstico precoz y conformar
un equipo multidisciplinario en el manejo de estas pacientes, planteando el abordaje quirdrgico y
evitando complicaciones graves por hemorragia materna.

El objetivo general del presente trabajo fue el determinar la asociacién entre la presencia de
cicatriz de cesarea previa y anomalias placentarias (implantacion y adherencia), en pacientes
gestantes atendidas en el Hospital Nacional (Itaugua); asimismo, se estableci6 la asociacién entre
paridad, edad y cicatriz de cesérea previa y el desarrollo de anomalias placentarias; se describié
las principales complicaciones intraoperatorias o post-operatorias en pacientes con anomalias
placentarias y los resultados perinatales entre las mujeres que presentaron anomalias
placentarias: expuestas y no expuestas a la cicatriz de cesarea previa.

SUJETOS Y METODOS

Disefio: Estudio observacional comparativo con muestreo retrospectivo.

Sujetos de Estudio: Cohortes que compardé mujeres expuestas al factor de riesgo (con cicatriz de
cesérea previa) con mujeres no expuestas al factor de riesgo (sin cicatriz de cesarea previa),
atendidas en el Depto. de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional (Itaugud) durante cinco
afios (2006-2010).
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Criterios de inclusién: Cohorte 1: mujeres con antecedentes con una 0 mas cicatriz de cesarea
previa, gestacion igual o mayor a 32 semanas. Cohorte 2: pacientes gestantes de cualquier
paridad, igual 0 mayor a 32 semanas, con parto vaginal en el mismo tiempo de la cohorte 1.

Criterios de exclusidn: Cohorte 1: pacientes con antecedentes de legrado uterino, miomectomias
y malformaciones uterinas.

Variables: predictiva: presencia de cicatriz de cesarea previa; variables de desenlace: placenta
inserta en el segmento uterino inferior que ocluye o no el orificio cervical interno diagnosticado por
ecografia abdominal o vaginal o por los datos clinicos y/o quirdrgicos; placenta con adherencia
anormal diagnéstico realizado durante el acto operatorio donde se constata invasion placentaria en
la pared uterina con dificultad para el alumbramiento placentario. Otras variables estudiadas: edad
materna, hallazgos ecograficos, necesidad de histerectomia, ligadura de la arteria hipogastrica,
transfusiones de hemoderivados, morbilidad materna intraoperatoria y postoperatoria, resultados
maternos y perinatales.

Instrumento de medicidon: Los datos fueron extraidos de los expedientes clinicos, hoja de
informe eco gréfico, de técnica quirdrgica, de anatomia patoldgica, transcriptos en una ficha
técnica de recoleccion de datos.

Gestion de Datos: El reclutamiento se realiz6 mediante la revision retrospectiva de fichas clinicas
de pacientes con y sin cicatriz de cesarea, previa solicitud de permiso al Jefe de Departamento de
Ginecologia y Obstetricia, aprobacién de protocolo por el Comité Cientifico. EI muestreo para
ambos grupos fue no probabilistico de casos consecutivos.

Los datos fueron registrados en una planilla electronica Excel sometidas a estadistica analitica con
los programas informaticos Epi Info 2000©. Para la descripcion de las variables se utilizé la
estadistica descriptiva expresandose en porcentajes (variables nominales), en media y desvio
estandar (variables cuantitativas). Para el analisis bivariado de las variables continuas se utilizé la
prueba de t Student y para las nominales y dicotdmicas se utilizé la prueba del Chi2 y el Test
exacto de Fischer. Se considero significativo todo valor p < 0,05.

Calculo del tamafio de muestra: se utilizé el paquete estadistico Epi Info 2000©. Se consideré
un error alfa 0,05 y un error beta 0,20, una relacion de la cohorte 1 y cohorte 2 de 1/4, una
incidencia de anomalias placentarias 1,80% en el grupo de pacientes con el factor de riesgo y
0,33% en las pacientes sin el factor de riesgo (35). El tamafio de muestra requerido fue de 513
gestantes para la cohorte 1 y 1539 pacientes para la cohorte 2. Las pacientes con anormalidades
de la placenta conformaron otra muestra que se utiliz6 para describir los resultados maternos y
perinatales.

Asuntos éticos: se respetaron los principios Eticos de confiabilidad, justicia e igualdad.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 15.760 pacientes gestantes: 1.776 (11,3%) pacientes expuestas al factor de
riesgo (con cicatriz de ceséarea previa) que integran la cohorte 1 y 13.984 (88,7%) pacientes no
expuestas al factor de riesgo (sin cicatriz de cesarea previa) que conforman la cohorte 2. La edad
de ambas cohortes no muestra diferencias significativas: 24,9 + 6,8 vs 24,6 + 6,8 afios (p 0,06
prueba t).
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En el tiempo estudiado, se hallaron 164 (1%) pacientes gestantes con anomalias placentarias
(placenta previa) distribuidas por igual en ambas cohortes (50% en cada cohorte). De las
pacientes con placenta previa, 40 (24,4%) desarrollaron adherencias placentarias anormales.

La media de edad de las pacientes con anomalias fue estadisticamente diferente a las pacientes
gue no desarrollaron anomalias placentarias: 32 + 6,2 vs. 24,9 + 6,8 afios (p < 0,00001 prueba t).

La tasa de incidencia de anomalias placentarias en la cohorte 1 fue 46,2 /1000, ya sean
anomalias placentarias de implantacion o de adherencia anormales. En cambio, la tasa de
incidencia de anomalias placentarias en la cohorte 2 fue 5,9 / 1000.

La presencia de cicatriz de cesarea previa resulté un riesgo muy elevado para el desarrollo de
anomalias placentarias: RR 7,8 (IC 95% 5,8 - 10,7 p < 0,0001).

Relacionando el nUmero de cesareas con las anomalias placentarias, se encontré un mayor riesgo
a medida que aumenta el nUmero de ceséareas (Tabla 1).

La asociacién entre adherencias placentarias anormales y cicatriz de cesarea previa resulté un
riesgo muy significativo: RR 1,02 (IC95% 1,01 - 1,03 p <0,00001 test exacto de Fischer). De
manera similar resulté la asociacion entre la placenta previa y la presencia de cicatriz previa:
RR 7,9 (IC95% 5,8 - 10,6 p < 0,00001 test exacto de Fischer).

El porcentaje de adherencia placentaria anormal aumento linealmente con el nimero de ceséareas
previas. Relacionando las adherencias placentarias anormales con el nimero de cesareas previas,
se encontrd asociacién significativa cuando la paciente presentaba en su antecedente desde uno
0 mas cicatrices de cesarea previa (Tabla 2).

La tasa de incidencia de anomalias placentarias fue mayor en la poblacién con antecedente de
cesarea previa, independientemente al nimero de partos vaginales (Tabla 3).

La relacion entre la paridad, cicatriz de cesarea previa y el desarrollo de anomalias placentarias
(de implantacion y adherencia) resultdé una asociacion muy significativa: las pacientes multiparas
(igual o mayor a cuatro partos vaginales) presentaron mayor riesgo que las mujeres con menos de
cuatro partos vaginales (Tabla 4).

Asociando la paridad con la presencia de cicatriz de cesarea previa y el desarrollo de adherencias
placentarias anormales, fue significativa, sean pacientes con mas o menos de 4 partos vaginales,
con aumento del progresivo del riesgo a medida que aumenta el nimero de partos vaginales
(Tabla 5).

Las mujeres gestantes con cicatriz de cesdarea previa con edad comprendida entre 31 a 40 afios
presentaron mayor riesgo de anomalias placentarias de implantaciéon y adherencias RR=9,1 IC
95% 6,04 - 13,7 (p < 0,00001) (Tabla 6).

En las pacientes que ingresaron con sospecha de anomalias placentarias se solicité una ecografia
convencional y se diagnosticod placenta previa en 147 (89,6% IC95% 83,9% - 93,8%) y de ellas
adherencias placentaria anormales en 17 (10,4% 1C95% 6,2% - 17,1%). En las pacientes con
sospecha de placenta adherente por ecografia, se solicitd ecografia Doppler, en 14 (8,5 1C95%
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4,7% - 13,9%), se informé imagenes compatibles con placenta anormalmente adherente.
Presentaron complicaciones intraoperatorias y post-operatorias 23 (57,5%) pacientes, que
desarrollaron adherencias placentarias; las que presentaron diagnostico de placenta previa y sin
cicatriz de cesarea previa no presentaron complicaciones quirirgicas (Tabla 7).

En relacion al manejo de las pacientes con anomalias placentarias, requirieron histerectomia por
hemorragia 41(41 / 164) (25%) pacientes con anomalias placentarias; 40 (48,8%) pacientes con
cicatriz de cesarea previa y 1 (1,2%) paciente en la poblacién sin cicatriz de ceséarea previa:
RR 40,5 (IC 95% 5, 7 - 287,6 p < 0,00001) (Test exacto de Fischer).

Se realizé ligadura de la arteria hipogastrica por hemorragia grave en tres (1,8%) pacientes con
anomalias placentarias.

Fueron relaparotomizadas por hemoperitoneo debido al sangrado del mufién cervical o vaginal
seis (3,7%) pacientes con anomalias placentarias

Recibieron transfusién de hemoderivados 58 (35,4%) pacientes con anomalias placentarias. La
cantidad de transfusiones sanguineas tuvo una media 3,2 = 2,4 unidades y las de plasma tuvieron
una media de 2,1 + 1,2 volimenes. La transfusién masiva (mayor a 10 unidades) fue necesaria en
un paciente que requirié de 12 unidades de glébulos rojos concentrados.

Las pacientes que necesitaron ingreso a Unidad de cuidados intensivos por inestabilidad
hemodinamica fueron 7 (4,3%) pacientes con anomalias placentarias.

Entre los resultados maternos, los valores de hemoglobina, hematocrito y los dias de internacion
hubo una diferencia significativa entre la poblacion con y sin cesarea previa (Tabla 8).

No se encontr6 diferencia significativa en los resultados perinatales entre la poblaciéon con
anomalia expuesta y no expuesta al factor de riesgo (Tabla 9).

La mortalidad materna por anomalia placentaria fue 0,6% durante el tiempo estudiado.

DISCUSION

La asociacion entre cicatriz de cesarea previa y el desarrollo de anomalias placentarias hallado en
este estudio resulté un factor de riesgo muy significativo. Las incisiones uterinas previas de
cesarea en el segmento inferior uterino de alguna manera atraerian la implantacién baja de la
placenta. La etiologia de la placenta previa es desconocida, varios conceptos se han propuesto
para explicar la placentacion anormal, especialmente en la placenta adherente: defecto primario
de la funcidon del trofoblasto, defecto en la formacién adecuada decidualizaciébn y mas
recientemente propuesto una vascularizacion anormal y oxigenacién de los tejidos en la zona de la
cicatriz de cesarea (31) Las observaciones sugieren que cambios patologicos del endometrio-
miometrio en presencia de cicatriz de cesarea puede producir implantacion baja y adherencia
anormal de la placenta en el siguiente embarazo (25, 26).

La frecuencia de las anomalias placentarias en relacidon al nimero total de partos en cinco afios
fue 1% (164/15.760), frecuencias similares se encontraron en las investigaciones oscilando entre
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0,3% a 1,7%, dependiendo de la poblacién estudiada, criterios diagnésticos, de clasificacion y
definicién utilizada (26,32-33).

De las pacientes con placenta previa y cicatriz de cesarea previa, 24,4% desarrollaron placenta
adherente, no hubo pacientes con placenta previa sin cicatriz que desarrollaron placenta con
adherencia anormal. Algunos informes sefialan placenta adherente en 40,8% de gestantes con
placenta previa y cicatriz de cesarea previa y 9% en gestantes con placenta previa y sin cicatriz de
cesarea previa (p 0,005) (34).

Las anomalias placentarias son enfermedades relativamente infrecuentes, aln con la tendencia
cada vez mayor de parto por cesarea (1,2). Por ello, la tasa de incidencia de anomalias
placentarias se espera que aumente. Segun este estudio, en mujeres con cicatriz de cesarea
previa, la incidencia de anomalias placentarias fue de 46,2 / 1000 pacientes y sin cicatriz de
cesarea previa 5,9 /1000, siendo valores superiores a los datos que informan otros estudios de
placenta previa: 8,7 /1000 nacimientos en mujeres con antecedente de nacimiento previo por
cesarea en comparacién a 4,4 / 1000 nacimientos en mujeres con antecedente de parto vaginal
anterior (OR ajustada 1,88) (35-40).

Como consecuencia del nimero de cesareas, la incidencia de adherencias placentarias anormales
ha aumentando 10 veces en los ultimos 50 afios, de 1/2.500 en los afios 50 a 1/250 en los
Ultimos afios segun los datos actuales; en este estudio se encuentra 22,5/ 1000 mujeres con
cicatriz de cesérea previa y adherencia placentaria anormal; en el tiempo estudiado ninguna
gestante sin antecedente de cicatriz de cesérea previa presentd placenta adherente (26,41). El
diagnostico se basdé en los hallazgos clinicos-quirdrgicos sin disponer de resultado
anatomopatolégico, considerado una debilidad de este estudio, incentivando la realizacién de
futuras investigaciones que comparen imagenes sugerentes de placenta adherente por ecografia y
los resultados anatomopatoldgicos.

La literatura informa en recientes estudios epidemiol6gicos que el factor de riesgo mas fuerte para
placenta previa es la cesarea, lo que sugiere que la falla en la decidualizacion en la zona de la
cicatriz seria el desencadenante de la implantacion y adherencia anormales en el proceso de
placentacion (31) Segun el resultado de este estudio, la presencia de cicatriz de cesarea previa
fue un riesgo muy elevado para el desarrollo de anomalias placentarias: RR 7,8 (IC 95% 5,8 -10,7
p < 0,0001) y el riesgo atribuible a la cicatriz de cesérea previa fue en 40,3 / 1000 pacientes.

Al examinar la asociacion de parto por cesarea se encontré un mayor riesgo de placenta previa en
el siguiente embarazo 0,63% (RR 1,5 IC 95% 1,3 -1,8). El riesgo para placenta previa en un
segundo nacimiento fue 50% mayor en mujeres con un parto por cesarea previa comparado a
mujeres con antecedente de parto vaginal. El riesgo de placenta previa fue dos veces (RR 2 IC
95%1,3 - 3,0) en mujeres con cesarea en el primero y segundo nacimiento (34,39)

Un meta analisis mostré que las mujeres con al menos un parto por cesarea anterior fueron 2,6
veces mas propensas a desarrollar placenta previa en un posterior embarazo, la magnitud del
exceso de riesgo reportado en estudios previos varian desde 40% a 500%, en la mayoria de los
estudios previos se dirigié a la relacion entre la cesarea anterior y placenta previa, Taylor et al
encontré una OR=1,48 (IC95% 1,13-1,95) (42).

Ademas de encontrarse una asociacion significativa con la presencia de cicatriz de cesarea previa,
relacionando el nUmero de ceséreas con las anomalias placentarias se encontrd un riesgo mayor
a medida que aumenta el nUmero de ceséreas: asi con el antecedente una cesarea RR=5,8
(IC95% 3,9-8,5 p<0,0001), el riesgo aumenta con mayor a cuatro cesareas RR= 65,8
(1C95% 22,3 - 196,5 p < 0,0001).
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Los estudios muestran un patréon de causa-efecto para el riesgo de placenta previa en base al
ndmero de partos por cesarea: las mujeres con placenta previa tenian una o mas cesareas previas
OR= 2,0 (IC95% 1,17-3,44), el riesgo se incrementaba significativamente después de dos
cesareas previas OR= 7,32 (IC95% 2,1 - 25,0) (32,35,41).

En este estudio, con el aumento del nimero de cesareas, aumentd linealmente el porcentaje de
placentas adherentes: asi con una cesérea la frecuencia fue del 1,1% y con cinco cesareas del
25%, comparando con los informes de la literatura se encontré6 mayor porcentaje desde la primera
cesarea con 15,6%, aumentando proporcionalmente con el nimero de incisiones uterinas por
cesarea, con cinco cesareas aumento el 50%, pero la tendencia al aumento de adherencias con el
aumento del nimero de cesareas fue proporcional en ambos trabajos (42-46).

La media de edad de las mujeres con anomalias placentarias fue 32 £ 6,2 afios, con diferencia
significativamente mayor comparada al grupo control sin anomalias placentarias 25 + 6,8 afios
(p < 0,00001). Las mujeres gestantes con cicatriz de cesarea previa y mayores de 30 afios (31 a
40 afios) presentan mayor riesgo de anomalias placentarias RR 17,9 1C95% 13,04 — 24,6
p < 0,0001). Se reporta datos que la presencia de placenta previa aumenta con la edad y fue mas
alta en mujeres mayores de 35 afios de edad (31 afios vs 25 afios, p < 0,0001). Una revision
sistematica encontré que la placenta previa incide mas en mujeres afiosas: 1 /300 partos en
mujeres entre 20 a 29 afios, 1 / 100 en mujeres alrededor de 35 afios, 1/50 partos en aquellas con
40 afios (26,35).

La placenta previa incide mas en mujeres afiosas y con antecedentes de varios partos vaginales;
en este estudio se encontré una asociacién muy significativa en mujeres multiparas con cicatriz
previa de cesarea y el desarrollo de anomalias placentarias RR=161,2 (IC95% 87,2 —298
p < 0,0001), pero en presencia de cicatriz de cesarea previa y mas de un parto vaginal, la
probabilidad de presentar anomalias placentarias fue mayor. Estudios afirman que las mujeres con
un parto por cesarea previa eran mas propensas a tener placenta previa OR=1,59 (IC95% 1,21 -
2,08). El riesgo de placenta previa aumentd con la paridad y el nimero de parto por cesarea
OR=1,28 (IC 95 % 0,82 - 1,99) para primipara con cesérea en el nacimiento anterior. Para mujeres
con cuatro 0 mas partos con una cicatriz de cesarea previa OR 1,72 (IC 95 % 1,12 - 1,64), esta
tendencia continGa con una mayor igualdad con cada nimero de partos por cesarea de manera
gue el riesgo relativo de placenta previa para una mujer multipara con cuatro 0 mas partos por
cesarea fue 8,76 (IC 95 % 1,58 - 48,53) (40).

De las 164 pacientes con anomalias placentarias, en 147 (89,6%) se diagnosticé placenta previa
por ecografia y, de ellas, 17 (10,4%) se diagnostico placenta adherente, de las cuales
14/ 17(8,5%) presentan resultados concordantes con la ecografia Doppler. Este bajo porcentaje
se debe a la falta de solicitud por parte del personal médico de estudios ecograficos, por
desconocimiento de la enfermedad, lo que lleva a la falta de entrenamiento para la pesquisa
prenatal ante pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de adherencias placentarias
anormales. Un adecuado diagnostico prenatal de placenta adherente y de la invasién miometrial
permitird un adecuado planeamiento de la via del parto, tomando todas las medidas de seguridad
con la consecuente reduccion de la mortalidad por hemorragia (26).

El diagnéstico prenatal de placenta adherente es dificil, estimandose la sensibilidad y especificidad
global para el diagnéstico de 77-93% y 71-96%, respectivamente. El uso del Doppler
transvaginal ha demostrado ser particularmente Util en casos de sospecha de la enfermedad en el
segmento uterino inferior (27). No hay una técnica de imagen estandar de oro para el diagnéstico
de invasion placentaria, un alto indice de sospecha clinica es necesario para su deteccion en
pacientes de alto riesgo. Los criterios diagnosticos de placenta adherente son la desaparicion de la
interface con la decidua, con ausencia o adelgazamiento importante de la zona o banda
hipoecogénica correspondiente al miometrio entre la placenta y la pared uterina externa,
irregularidad de la superficie externa del Gtero correspondiente a la serosa, que se vuelve
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ondulada y mas ecogénica en continuidad con el tejido placentario, irregularidad de la interface
entre Utero y vejiga. Se ha reportado que la escala de grises informado por ecografia tiene una
sensibilidad de 93% y una especificidad de 79% para diagnéstico de placenta adherente. La
ecografia Doppler color bidimensional (2D) puede contribuir a la deteccion de vasos placentarios
con sensibilidad del 82,4% - 100% y especificidad del 92% - 96,8% (31).

Se presentaron complicaciones en 23 (57,5%) pacientes con adherencias placentarias anormales.
De las complicaciones quirdrgicas (intraoperatorias), las lesiones urologicas fueron las mas
frecuentes, y de ellas, la lesion de vejiga se encontré en 12 casos (52,2%). La afectacién vesical
aumenta la morbilidad materna a 20%. La localizacién anatémica la hace muy vulnerable a la
invasion placentaria que obliga muchas veces a la reseccion de una porcion de la vejiga; ante un
cuadro de la sospecha de su invasiéon (hematuria), ésta debe ser confirmada por ecografia o
cistoscopia. Observamos también lesiones de uréteres en dos pacientes (5%). Esto se debi6 a la
hemorragia intraoperatoria acaecida al intentar separar la placenta de su lecho impidiendo
visualizarse los uréteres, con riesgo de ligadura o seccion de los mismos. Se reportan invasiones
vesicales en 26%, lesion ureteral en 6%. Washecka y Behing, en una revision del tema,
encontraron en 54 casos de placenta percreta que 39 pacientes presentaron complicaciones
urologicas: laceracion de vejiga 26%, fistulas urinarias (13%), hematurias macroscopica (9%),
cistectomias parciales (44%), roturas uterinas tres casos (41-43).

La complicaciones post operatorias inmediatas (dentro de la 24 horas) fueron choque
hipovolémico en cinco pacientes (3%), con una media de hemoglobina de 9,9 +2,2 g/dL y
hematocrito de 29,8 = 6,4%. Otros estudios informan cifras similares de choque hipovolémico
(5,8%) y anemia (85,3%).

El manejo 6ptimo de la placentacion invasiva anormal es aln incierto. En las pacientes con
anomalias placentarias la via recomendada es la cesarea-histerectomia. Esta intervencion
programada se asocia a menos complicaciones peri operatorias en comparacion a los
procedimientos de emergencia, debe realizarse en un centro terciario con un manejo
multidisciplinario y un equipo quirurgico experto, dado que puede ser necesaria la colaboracion de
hematélogo, urélogo, cirujano digestivo y oncoldgico (44,45)

En el manejo de las pacientes estudiadas con anomalias placentarias, 41 requirieron histerectomia
por hemorragia (25%). La ligadura de las arterias hipogastricas tiene una eficacia inconstante
(42% - 100%), su realizacion es técnicamente dificil y su morbilidad elevada, los estudios son de
series poco extensos por lo que su efectividad esta poco documentada. En este estudio se realizé
ligadura de la arteria hipogastrica por hemorragia grave en tres (1,8%) pacientes. Los trabajos
informan de la necesidad de ligadura de arterias hipogastricas también en igual frecuencia, en
forma quirdrgica y/o por técnicas endovasculares.

El promedio de pérdidas sanguineas intraoperatorias durante la cirugia de la placenta adherente
es de 3.000 a 5.000 mL y 90% requerirdn transfusién (46). Las pacientes estudiadas con
anomalias placentarias requirieron transfusion de hemoderivados en 35,4%, con una media de
3,2 + 2,4 unidades, solo una paciente requirid 12 unidades de sangre. La pérdida de sangre fue
estadisticamente mayor en las pacientes con anomalias y cicatriz de cesérea previa comparadas a
las pacientes con anomalias y sin cicatriz analizando los dosajes de hemoglobina y hematocrito
(p = 0,006 y 0,001 respectivamente).

En una revision de 24 articulos con 981 casos de histerectomias post-parto, 44% de las pacientes
requirié transfusidon sanguinea (12) cifra menor que la nuestra, sin embargo, debemos recordar
qgue la indicacién para realizar una transfusion de sangre y/o hemoderivados puede variar en
diferentes paises y centros hospitalarios (47-48)
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Fueron relaparotomizadas por hemoperitoneo debido a sangrado del mufién cervical o vaginal 6
(3,7%) pacientes con placenta adherente. Revisiones sistematicas refieren la necesidad de re
intervenciones en 10,5% de las pacientes operadas por hemorragia post parto severa (49,50) Una
segunda cirugia, después de la histerectomia post-parto, debido a hemoperitoneo o hemorragia
retroperitoneal, se describe hasta en 6% de las pacientes, muchas veces asociada a
coagulopatias de consumo (24) En esta serie, 2 pacientes (5,8%) requirieron de una re
intervencién quirdrgica, una de ellas en 4 oportunidades (51).

Ingresaron a Unidad de Terapia Intensiva siete (4,3%) pacientes con placenta adherente por
inestabilidad hemodinamica posterior a la hemorragia severa, porcentaje muy bajo en
comparacion a los datos referentes en la literatura que informan un 47% de las pacientes con
choque hipovolémico que permanecieron en la Unidad de Terapia Intensiva entre 1 y 11 dias
(mediana un dia) (40).

Segun los informes de la literatura, el alta hospitalaria fue entre los tres y 15 dias (mediana cinco
dias) (112). Las pacientes estudiadas con anomalia placentaria y con cicatriz de ceséarea previa
requirieron mas dias de internacion que las pacientes con anomalias pero sin cicatriz previa:
media 14 + 11,9 dias (p = 0,0002).

El Colegio de Obstetras y Ginecoélogos reporta una mortalidad materna de 2,6% (19). La muerte
materna en nuestro centro hospitalario se debi6 a hemorragia severa que llevé a una falla
multisistémica.

En los resultados perinatales de las pacientes gestantes con anomalias placentarias no se
encontré diferencia entre las muestras con y sin cicatriz previa. Los resultados perinatales de
pacientes con placenta previa comparados al grupo control referidos en la literatura encontraron
14 veces la probabilidad de parto prematuro que la poblacién sin anomalias placentarias:
41,1% vs. 4,8% p <0,0001. El andlisis estratificado no mostré diferencia significativa en la
mediana del peso al nacer, el Apgar en el primer y quinto minuto fue de puntaje mayor que la
poblacién con placenta previa: primer minuto (6 vs 10) y al quinto minuto (8 vs.10) (35,36).

Como conclusiones se pueden destacar las siguientes:

» La presencia de cicatriz de cesarea previa resulté un riesgo muy elevado para el desarrollo
de anomalias placentarias.

» La tasa de incidencia de anomalias placentarias fue mayor en las mujeres con cicatriz de
cesarea previa.

» Latasa de incidencia de adherencias placentarias fue mayor en las mujeres con placenta
previa y cicatriz de cesarea previa.

» Relacionando el nimero de cesareas con las anomalias placentarias, se encontré6 un
mayor riesgo a medida que aumenta el nimero de cesareas.

» La mayor frecuencia de anomalias placentarias se encontr6 en el grupo de mujeres
multiparas, mayores de 30 afios con antecedentes de cesarea previa.

» El diagnéstico de placenta previa se realizé en 89,6% por ecografia y Doppler, el de
placenta adherente en 10,4%.

» Todas las pacientes con adherencias placentarias anormales fueron sometidas a
histerectomia, 1,8% requiri6 ademas ligadura de la arteria hipogastrica.
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Las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes fueron las urolégicas (8,5%) y 3,7%
requirieron re apertura del abdomen por hemoperitoneo.

Recibieron transfusion de hemoderivados 35,4%, necesitaron ingreso a Unidad de Terapia
Intensiva por inestabilidad hemodinamica 4,3%.

Los resultados maternos referentes a nivel de hemoglobina, hematocrito y dias de
internacion tuvieron un diferencia significativa entre las mujeres con anomalias
placentarias con y sin cicatriz de cesarea previa; la mortalidad materna fue 0,6%.

Los resultados perinatales fueron similares en ambos grupos

Por su parte, una serie de recomendaciones pueden realizarse como consecuencia de los
resultados obtenidos en el presente estudio:

>

Realizar diagnéstico prenatal en casos de pacientes con placenta inserta en el segmento
inferior uterino y cicatriz de cesarea previa, utilizando la ecografia, ecografia Doppler y si
los hallazgos no son definitivos, se indica resonancia magnética nuclear.

Atencion de la paciente con placentaciébn anormal en una institucidn compleja, con
recursos adecuados.

Conformar un equipo multidisciplinario: especialistas en medicina materno fetal,
ginecélogo oncélogo, anestesidlogo, neonatélogo, urélogo, radidlogo intervencionista,
transfusionista.

Comunicacién anticipada con el equipo de banco de sangre: coordinar dia y hora de
cirugia, prever necesidades de transfusiones masivas.

Programar interrupcién de la gestacion entre la 34 - 35 semanas.

La paciente debe ingresar a quir6fano con via venosa central 0 minimamente con doble
via periférica.

En el acto operatorio se debe realizar una histerotomia fandica, extraer al feto, no intentar
alumbramiento placentario, proceder de inmediato a la histerectomia total.

Durante la intervencion se debe prestar atencién a la pérdida de sangre abdominal y
vaginal, la pronta sustitucion de productos de la sangre con la consideracion de volumen,
capacidad transportadora de oxigeno y los factores de la coagulacion.
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