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RESUMEN
Objetivo: Describir el manejo de un caso clinico de acretismo placentario como

causa de hemorragia posparto atendida en un establecimiento de salud nivel IlI-2.

Material y Métodos: Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo
de revision de historia clinica perinatal de un caso clinico de acretismo placentario
que ocasiono hemorragia posparto manejada en un establecimiento de salud nivel
[1I-2 en julio 2017. Se incluyeron antecedentes personales, familiares y patologicos,
examen general y especifico, diagnostico, examenes auxiliares, manejo obstétrico,
evolucion clinica y alta. Se hizo revision de la literatura sobre antecedentes
nacionales e internacionales y discusidn sobre el caso clinico.

Resultados: Segundigesta de 35 afos de edad, con 36 semanas de edad
gestacional con diagndstico de acretismo placentario variedad percreta con
infiltracion a la pared vesical; y con antecedente una cesarea anterior, hace 6 afos.
Los factores de riesgo presentes fueron: edad materna avanzada, multiparidad y
cesarea previa. La gestante fue sometida a cesarea electiva la cual se complica en
el intraoperatorio con hemorragia severa mayor de 2000 ml por presentar placenta
percreta con infiltracion trofoblastica hacia la pared de la vejiga, la cual obligo a
toma de decision inmediata para realizar histerectomia total y sutura vesical. Se
obtuvo un recién nacido vivo con puntuacién de Apgar normal y peso adecuado
para la edad gestacional. Paciente evoluciona favorablemente con sonda foley
permeable y cobertura de antibioticoterapia. Sale de alta hospitalaria al 14° dia del
postoperatorio.

Conclusién: El acretismo placentario fue causa de hemorragia posparto, como
factores de riesgo multiparidad con cesareada anterior, que culmind en
histerectomia.

Palabras Claves: Acretismo placentario, Placenta percreta, cesareada anterior,
hemorragia posparto.



ABSTRACT
Objective: To describe the management of a clinical case of placental acreta as a
cause of postpartum hemorrhage treated in a health facility level I11-2.

Material and Methods: This is an observational, descriptive, retrospective study of
a perinatal clinical history review of a clinical case of placental acreta that caused
postpartum hemorrhage managed in a health facility level 1ll-2 in July 2017.
Personal history was included. Family and pathological, general and specific
examination, diagnosis, auxiliary examinations, obstetric management, clinical and
high evolution. A review of the literature on national and international background

and discussion of the clinical case was made.

Results: 35-year-old second-year-old, 36-week gestational age diagnosed with
placental acreta variety percretized with infiltration to the bladder wall; and with an
antecedent an anterior Caesarean section, 6 years ago. The risk factors present
were: advanced maternal age, multiparity and previous C-section. The pregnant
woman was subjected to an elective Caesarean which is complicated in the
intraoperative with severe bleeding greater than 2000 ml due to present placenta
percreta with trophoblastic infiltration towards the bladder wall, which forced
immediate decision-making to perform total hysterectomy and bladder stitching. A
live newborn with normal Apgar score and appropriate weight for gestational age
was obtained. Patient evolves favorably with permeable foley probe and antibiotic
therapy coverage. He is discharged from the hospital to the 14th day of the

postoperative period.

Conclusion: Placental acreta was the cause of postpartum hemorrhage, such as

multiparity risk factors with anterior cesarean, which culminated in hysterectomy.

Key words: Placental acreta, placenta percreta, anterior cesarean, postpartum
hemorrhage.



INTRODUCCION

Se denomina acretismo placentario a la insercion anormal de las vellosidades
coriales directamente en el miometrio, en ausencia de decidua basal y de la banda
fibrinoide de Nitabuch (1,2).

La clasificacion de acretismo placentario se basa en el grado de invasion e incluyen:
acreta, en la que las vellosidades placentarias estan adheridas al miometrio;
increta, con invasion de vellosidades placentarias en el miometrio; y percreta,
donde las vellosidades placentarias penetran completamente el miometrio,

rompiendo la serosa (1-3).

La incidencia de acretismo placentario varia de 1 en 533 a 1 en 2500 partos (1,4).
La prevalencia segun algunos autores (5) corresponden a placenta acreta 70.9%,
increta 15.2% y percreta 10.8%.

El aumento de la incidencia de placenta acreta se asocia con mayores tasas de
parto por cesarea y el aumento de la edad materna avanzada (1-4,6).

Asimismo, las gestantes que estan mas afectadas son aquellas que presentan
como factores de riesgo actual el diagndstico de placenta previa y antecedentes de
cesarea anterior (7,8).

La literatura (9) menciona que la tasa de acretismo placentario se incrementa por
el numero de cesareas, como se indican: 0.24% de 6,201 mujeres con cesarea
primaria; 0.31% de 15.808 mujeres con segunda cesarea; 0.57% de 6,324 mujeres
con una tercera cesarea; 2,13% de 1,452 mujeres con cuarta cesarea; 2.33% de
258 mujeres con quinta cesarea y 6.74% de 89 mujeres con = 6 cesareas. Es decir,
a mayor numero de veces de cesarea, incrementa el riesgo de presentar acretismo

placentario.

Dentro de los factores de riesgo para acretismo placentario (1,10,11) se mencionan:
Factores maternos: edad materna> 35 afios; multiparidad (11).
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fumadora (11); trastornos hipertensivos del embarazo (11). Factores uterinos:
miomectomia previa (1,11); cesareada anterior; legrado uterino previo (1, 10,11);
sindrome de Asherman (sinequia intrauterina) (1, 10,11); leiomioma submucoso
(fibromas) (1, 10,11); antecedente de ablacion o raspado endometrial
histeroscépica (1, 11); embolizacion de la arteria uterina (1); anomalias uterinas

(11).

La etiologia de placenta acreta es completamente no entendida (10). Existe
ausencia o deficiencia hipotética de la capa de decidua de Nitabuch o esponjosa
(12).

En la patogénesis de acretismo placentario (1, 10,12), existe la hipotesis de falla o
defecto en la reconstitucion del endometrio / decidua basal después de la incisidén
quirurgica que conduce a: a) Invasion trofoblastica del miometrio sin una decidua
intervenida, b) Posible infiltracion de la serosa uterina e invasion de o6rganos
adyacentes, y c) Falla o separacion incompleta de la placenta del utero en el

momento del parto.

Durante la atencion prenatal se debe mantener una alta sospecha clinica de
acretismo placentario en pacientes con placenta previa actual e historial de cirugia
previa por cesarea o uterina; las mujeres con una placenta previa que cubre una
cicatriz uterina deben ser evaluadas para el posible diagndstico de acretismo

placentario; y con imagen sugestiva de implantacion placentaria anormal (1, 10,11).

El diagnostico en el intraparto se realiza cuando hay falla de la placenta para
separarse después del parto (10); hemorragia posparto mas profusa de lo normal
(12); hemorragia obstétrica masiva potencial en el parto durante el intento de

desprendimiento de la placenta (1, 13).

La ultrasonografia es la opcién de primera linea para el diagndstico de acretismo
placentario (1,13). En gestantes con cesarea previa, la evidencia ecografica de
placenta baja (en el segmento uterino inferior) durante el primer trimestre es

sospechosa de acretismo placentario (10, 12).



El manejo de parto para mujeres con diagnostico prenatal de acretismo placentario,
el momento 6ptimo de parto depende de las circunstancias clinicas individuales,
con el objetivo de lograr un parto planificado en lugar de emergencia. Considerar el
parto planificado a las 34 semanas de gestacion sin amniocentesis (1).

El modo de parto en gestantes con acretismo placentario es recomendable la
cesarea e histerectomia abdominal total con placenta intacta dentro de la cavidad
endouterina considerada como tratamiento habitual (1, 11,12).

La variedad de placenta percreta, es rara; pero, en la actualidad representa la
patologia mas grave del acretismo placentario durante la gestacion donde la
placenta invade anormalmente la pared uterina, penetrando en el miometrio,
rompiendo la serosa e invadiendo otros 6rganos pélvicos circundantes. Estas
gestantes corren el riesgo de una hemorragia posparto severa que requiera una
transfusion de productos sanguineos de gran volumen al momento del parto, con

una mortalidad materna de hasta el 7% (1,3).

En la actualidad, la hemorragia posparto (HPP), segun el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG), es definida como la pérdida acumulativa de
sangre mayor o igual a 1,000 ml o pérdida de sangre acompafada de signos o
sintomas de hipovolemia dentro de las 24 horas posteriores al proceso de
nacimiento, incluida pérdida intraparto, independientemente de la via del parto
(13,14). Tradicionalmente, la HPP también se define como pérdida de sangre >500
ml después del parto vaginal y > 1,000 ml después de la cesarea (13, 15,16). Otras
definiciones incluyen pérdida de sangre después del parto que causa inestabilidad
hemodinamica o una disminucién del 10% en el hematocrito después del parto
(13,15).

Dentro las etiologias mas comunes de hemorragia posparto incluyen atonia uterina,
laceraciones del canal de parto, retencion de tejido placentario y, con menor
frecuencia, desprendimiento de la placenta, coagulopatia (adquirida o hereditario),

embolia de liquido amnidtico, placenta acreta e inversion uterina(13).

En tal sentido, el presente caso clinico de acretismo placentario con variedad
percreta como causa de hemorragia posparto, tiene como objetivos describir,
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analizar y explicar la importancia de identificacion de factores de riesgo, diagnostico
oportuno y manejo adecuado, con la finalidad de contribuir con la disminucion de la

morbimortalidad materna perinatal en el pais.



CAPITULO |
DESCRIPCION DEL CASO CLIiNICO
A) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Filiacion:
Historia Clinica: 1275250
Fecha de atencidn: 3 de julio 2017 a 16:20 horas
Lugar de atencién: Establecimiento de Salud Nivel 11I-2

Apellidos y Nombres: A.Z.E.C.
Edad: 35 afios
Estado Civil: Conviviente
Ocupacion: Empleada
Domicilio: Los Olivos

B) ATENCION PRENATAL EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD NIVEL llI-2
Fecha 3 julio 2017. Acude a 1er control prenatal.
Formula obstétrica: G2 P1001. Antecedente de Cesareada anterior hace 6
afnos. Trae resultado de ecografia privada con diagnostico de gestacion
Unica activa de 33 semanas por biometria fetal. Considerar placenta acreta
con invasion a vejiga.
Al examen: Funciones vitales Presion arterial 100/60 mmHg, frecuencia
cardiaca 80 por minuto, frecuencia respiratoria 16 por minuto.
Peso: 83.700 kg. Talla: 1,58 m. indice de masa corporal: 33.25
Examen obstétrico: Altura uterina 35 cm, Feto en longitudinal cefalica
derecha, latido cardiaco fetal: 140 por minuto.
Diagnéstico: Gestacion unica de 35 semanas por fecha de ultima
menstruaccion y por ecografia de primer trimestre+ cesareada anterior 1
vez+acretismo placentario por ecografia.
Plan de trabajo: Hospitalizacion.

C) ATENCION OBSTETRICA EN HOSPITALIZACION
Fecha: 3/07/17  Hora de atencion: 16:20 horas



MOTIVO DE ATENCION:

Paciente acude procedente de consultorio externo, percibe movimientos
fetales, niega sangrado vaginal y niega pérdida de liquido amnidtico.

Fecha de ultima menstruacion (FUM): 31/10/16

Fecha probable de parto (FPP): 07/08/17

Edad Gestacional (EG): 35 semanas por ecografia de | trimestre

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

Formula Obstétrica: G2P1001

= Gesta 1 en 3 mayo 2011, edad gestacional de 38 semanas, culminé con
cesarea en clinica Jesus del Norte con recién nacido de sexo femenino,
peso 3670 g, por doble circular al cuello fetal

= Gesta 2: Actual de 35 semanas por ecografia del | trimestre.

Periodo internatal: Ultima culminacién de gestacion hace 6 afios.

Atencién Prenatal: 1 control prenatal en el establecimiento de salud nivel IlI-

2 (Anexo 1)

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

a) No hay antecedentes personales y familiares patologicos.

b) Cirugia pélvica: 1 cesarea en el afio 2011.

ANTECEDENTES FISIOLOGICOS:

Menarquia: 15 afos. Régimen catamenial: 4/28 dias. Inicio de relaciones

sexuales: A los 18 afos de edad. Andria: 1. Uso de métodos anticonceptivo:

pildora oral.

EXAMEN FiSICO GENERAL

Funciones vitales: Temperatura: 37°C. Presion arterial: 100/60 mmHg.

Pulso: 82/minuto. Frecuencia respiratoria: 20 por minuto. Peso: 79kg.Talla:

1.58cm. IMC=31.65 kg/m?. Estado general y sensorio conservado. Aparato

cardiovascular, respiratorio y urinario normales. Extremidades sin edemas.

EXAMEN OBSTETRICO

Altura uterina: 35 cm. Latido cardiaco fetal: 143 Ipm. Dinamica uterina:

ausente. Feto unico: en situacién longitudinal, presentacion cefalica, posicidon

derecha. Ponderado fetal: 3500g +200g.
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Examen ginecologico: A la especuloscopia no se visualiza pérdida de liquido
amnidtico.

Al tacto vaginal: Cérvix incorporacion: 0%. Dilatacion: 0 cm. Altura de
presentacion: -4. Variedad de presentacién: no precisable. Pelvimetria
clinica: pelvis ginecoide.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Segundigesta de 35 semanas por fecha de ultima menstruacion
No trabajo de parto

Periodo internatal largo

Cesareada anterior 1 vez hace 6 afos.

o & 0N =

Acretismo placentario con invasion a vejiga

6. Edad materna avanzada.
PLAN DE TRABAJO:
Hemograma, hemoglobina. Glucosa, urea, creatinina. TGO, TGP.
Bilirrubina total y fraccionada. Recuento de plaquetas, fibrinbgeno. Tiempo
de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, examen de orina.
INDICACIONES
Dieta completa. Control obstétrico. Control funciones vitales.
Fecha: 4 julio 2017. Gestante queda en control obstétrico,
hemodinamicamente estable. Se solicitan examenes preoperatorios.
Interconsulta a cardiologia, anestesiologia, depdsito de sangre, coordinar
para examen de cistoscopia.
Fecha: 5 al 7 julio 2017: Continua en hospitalizacion con control obstétrico.
Fecha: 8 y 9 julio 2017: Se realiza cistoscopia en otro hospital con
diagnostico vejiga cistoscopicamente normal. Queda en control obstétrico.
Fecha 10 de julio 2017: Diagnéstico Segundigesta de 36 semanas por fecha
de ultima menstruacion, no trabajo de parto, cesareada anterior 1 vez,
acretismo placentario con probable invasion a vejiga. Se realiza monitoreo
fetal. Plan programar para cesarea.
Fecha 11 y 12 de julio 2017: Se coordina con urélogo de otro hospital para
apoyo durante la cirugia. SE realizan pruebas cruzadas. Continua con control
obstétrico. Se realiza junta médica y se programa para cesarea histerectomia
para 13 julio 2017, primer turno.
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Fecha 13 julio 2017. Visita médica.

Gestante refiere percibir movimientos fetales, niega sangrado vaginal, ni
pérdida de liquido amniotico. Al examen: En aparente regular estado general,
lucida, orientada en tiempo espacio y persona. Abdomen: globuloso, utero
gravido. Altura uterina: 36 cm. Feto en situacion longitudinal cefalica
derecha. Latidos cardiacos fetales: 144 por min. Dinamica uterina (-).
Movimientos fetales (+). Tacto vaginal: Diferido.

Diagnéstico:

1.Segundigesta de 36 semanas 3 dias por fecha de ultima menstruacioén.
2.Cesareada anterior 1 vez.

3.Acretismo placentario (probable invasion vesical a vejiga).

Plan de trabajo: Cesarea electiva.

Tratamiento: Nada por via oral. Preparar para sala de operaciones. Cloruro
de sodio a 0.9% x 1000cc: via. Cefazolina 2 gr. endovenoso.
RESULTADOS DE EXAMENES AUXILIARES:

3 julio 2017: Hemoglobina: 11.8 gr%. Leucocitos: 11,000 pmc. Grupo
sanguineo “AB” Factor Rh positivo. Recuento de plaquetas: 250,000 pmc,
Tiempo de protrombina: 11 segundos. Tiempo parcial de tromboplastina: 25
segundos. Fibrinogeno: 476 mg%. Glucosa: 131 mg%. Urea: 0.82 mg%.
Urea 16 mg%. Creatinina: 0.82 mg%. Bilirrubina total: 0,55 mg%, bilirrubina
directa: 0,15 mg%, bilirrubina indirecta: 0,40 mg%. Transaminasa TGO: 22
UI/L. TGP: 25 UI/L. HIV test rapido: No reactivo. RPR: No reactivo.
Sedimento de orina: normal.

11 julio 2017: Glucosa 85mg%

Ecografia doppler color obstétrico (fecha 03/07/17): Gestacién unica
activa de 34 semanas 5 dias. Feto con peso 2222 g. Latido cardiaco fetal
de 142 latidos por minuto. Placenta anterior baja grado Il. Liquido amnidtico
normal con ILA de 14 centimetros. Doppler umbilical normal. Se observan
numerosos lagos placentarios y aumento de la vascularizacién en la interfase
placento-decidual con vasos que penetran a miometrio, en relacién a
acretismo placentario. Impresiona invasion a vejiga.

Riesgo quirurgico (5 julio 2017): Grado |.

Riesgo anestesiologico: (10 julio 2017): Grado 2.
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Examen uretrocistoscopia (7 julio 2017) Vejiga cistoscopicamente
normal.
D) ATENCION EN CENTRO QUIRURGICO: PROCEDIMIENTO CESAREA
Fecha: 13/07/2017 Hora inicio: 09:16 Hora fin: 12:20
Reporte quirargico (Anexo 2).
Diagnéstico Preoperatorio:
1. Segundigesta 36 semanas por ecografia y FUM
2. Acretismo placentario
3. Cesareada anterior 1 vez hace 6 afnos
4. Edad materna avanzada
Diagnéstico Post operatorio:

Los mismos + Adherencias peritoneales pélvicas consecutivas a

procedimientos.

Procedimiento Quirurgico: Cesarea + Histerectomia total + Revision

vesical.

Técnica: Cesarea corporal clasica. Incision Mediana Infra umbilical primaria.

Extraccidon fetal podalica. Histerorrafia en 1 plano con catgut, revision de

hemostasia y cierre por planos, se realiza Histerectomia Abdominal Total

segun técnica habitual y reseccion de pared posterior de vejiga urinaria

infiltrada por trofoblasto, que se sutura con vicryl en 1 solo plano.

Hallazgos: Placenta patologico. Tipo insercidon: acretismo placentario,

ubicacion placentaria: Previa total. Placenta anterior con acretismo que

invade pared posterior de vejiga. Liquido amniético claro, en cantidad

normal, no mal olor. Recién nacido vivo, sexo Masculino, peso 3,200 gramos,

talla 48 cm. Apgar 8 al min y 9 a los 5 min. Adherencias de epiplon a utero y

peritoneo parietal.

Sangrado intraoperatorio: 2000 cc.

Accidentes: Ninguno. Estudio patolégico: Utero + placenta.
Reporte anestesiologo:

Paciente presenta sangrado profuso por lo que se somete a anestesia

general, se coloca catéter venoso central, vasopresores. Se transfunde

durante la operacion 5 unidades de paquetes globulares, 04 unidades de

plasma fresco congelado, 04 unidades de crioprecipitado. Tiempo

operatorio: 3 horas 4 minutos.
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E) SALA DE RECUPERACION: 13/07/2017 12:30 horas
Post Operatorio Inmediato: Nada por via oral por 24 horas. Cloruro de sodio 0.9%
1000 cc. Ceftriaxona 2g endovenoso cada 24 horas. Ketoprofeno 100 mg
endovenoso cada 8 horas, Tramadol, Clindamicina, Amikacina, Sonda Foley
permeable permanente por 2 semanas. Control de funciones vitales + Control de
sangrado vaginal. Interconsulta a Unidad de Cuidados Intensivos Materno
(UCIM). Hemograma + Perfil de coagulacion. Paciente pasa a UCIM intubada.
F) UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS MATERNO fecha 13 julio 2017.
13:50 HORAS
Paciente 35 afios de edad.
Diagnéstico:
1. Anemia severa
Shock hipovolémico hemorragico estadio |V
Insuficiencia respiratoria tipo Il y IV en ventilacion mecanica.

Politransfundida.

A

Post operada de 2 horas de cesarea + Histerectomia total + rafia vesical por
percretismo placentario.
6. Acidosis mixta.
Manejo altamente especializado en UCIM.
Resultado de analisis 15 julio 2017: Hemoglobina: 8.5 mg%. Leucocitos: 11,300
pmc. Abastonados 0%. Recuento de plaquetas: 150, 000 pmc. Tiempo de
protrombina: 31,7 seg. Tiempo parcial de tromboplastina: 31.7 seg. Fibrinégeno:
486 mg%. Bilirrubina total: 0, 80 mg%. Urea: 10 mg%. Creatinina: 0, 60 mg%.
TGO: 32 UI/L. TGP: 42 UI/L.
Paciente permanece hospitalizada en Unidad de Cuidados Intensivos Materno
hasta el 17 de julio de 2017, cursa con evolucién favorable, siendo dada de alta
de UCIM, el 17 de julio de 2017. Pasa a Servicio de hospitalizacion.
G) HOSPITALIZACION OBSTETRICA

Fecha: 18/07/2017. Evaluacién médica.
Paciente procedente de la Unidad de Cuidados Intensivos Materno (UCIM),

donde permanece hospitalizada hasta el 27 de julio de 2017, en condiciones
estables. Se transfundié 4 paquetes globulares 2 plasmas frescos y 3

crioprecipitado.
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19 julio 2017: control de hemoglobina: 8.6 mg%

23 julio 2017: control de hemoglobina: 9.3 mg%

26 julio 2017: control de hemoglobina: 10.8 mg%

Recibio tratamiento antibidtico (Cefuroxima, Clindamicina y Amikacina) y Sonda
Foley por 12 dias.

Siendo dada de alta médica el dia 27 de julio de 2017.

Diagnostico de alta: Post operada de 14 dias de cesarea por acretismo
placentario. Histerectomia Total. Sutura de vejiga. Anemia leve. Dehiscencia de
herida.

. ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

UTERO: Se recibe utero sin anexos, y placenta que pesan 1111g. Utero mide
11 cm de longitud; 9 cm de ancho y 6.5 cm anteroposterior. La superficie uterina
es lisa y hemorragica. No trae cérvix. Se observa herida quirurgica
recientemente suturada paralela al eje mayor uterino en uno de los lados hasta
el fondo que mide 11 cm. Al corte sagital cavidad endouterina ocupada por
placenta en tercio inferior. El tejido placentario llega 0.4 cm de la serosa.

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

PLACENTA: Placenta del tercer trimestre con areas de infarto antiguo y reciente

dentro de limites normales y depdsitos fibrinoides intervellosos.
CORDON Y MEMBRANAS: Sin alteraciones significativas.

UTERO: Acretismo placentario: vellosidades coriales en contacto con tejido
fiboromuscular sin decidua intermedia. Endometrio: decidualizado en fondo

uterino. Miometrio: hipertrofico y congestivo. (Anexo 3).
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CAPITULOIII
JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Las anomalias de insercion placentaria representan una de las patologias mas
morbidas en la obstetricia moderna, que ocasionan altas tasas de hemorragia
posparto, histerectomia y admision a la unidad de cuidados intensivos materno
(17,18).

Como consecuencia del aumento de la tasa de cesareas, la incidencia de acretismo
placentario ha incrementado en los ultimos afos. Asimismo, la hemorragia posparto
sigue siendo un problema de salud materna importante para los paises
subdesarrollados y desarrollados, y es la principal causa de mortalidad materna en
todo el mundo (1,19).

El presente caso clinico de anomalias de insercién placentaria con variedad
percreta con invasion vesical es conveniente revisarlo para la identificacion de los
factores de riesgo de la gestante que nos permita mejorar el control prenatal sobre
todo en aquella gestante con edad materna avanzada que presenta una cicatriz
previa como son los antecedentes de cesarea, miomectomias y legrados uterinos
que contribuyen a que la implantacion de la placenta se ubique en el segmento
uterino y que nos haga sospechar de la invasion placentaria a través de una
placenta percreta, la cual va incrementar la morbilidad materna por la hemorragia
masiva que ocasiona durante la culminacion de la gestacion. La trascendencia
social es importante porque se va contribuir a la disminucion de la morbimortalidad
materna en el pais y la poblacion beneficiara de este estudio seran todas las
gestantes que presentan algun de los factores de riesgo para placenta acreta.

La implicancia practica se basa en la deteccion temprana de acretismo placentario
durante el control prenatal identificando los factores de riesgo de la gestante,
aunada la clinica obstétrica y aun con el apoyo de la ultrasonografia obstétrica que
nos haria sospechar la presencia de penetracion trofoblastica a nivel de la cicatriz
anterior del segmento uterino e invasion vesical; y de esta manera realizar un
adecuado plan de parto y realizar la referencia oportuna para el manejo adecuado

en un establecimiento de tercer nivel de atencion.
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Diversos estudios a nivel mundial se han enfocado en identificar los factores de
riesgo, diagnostico y manejo de esta patologia; sin embargo, existen pocas

investigaciones al respecto.

En las ultimas décadas, se ha evidenciado un aumento significativo en el numero
de cirugias uterinas principalmente las cesareas electivas y de emergencia,
legrados uterinos, miomectomias, entre otras, que son factores de riesgo para
acretismo placentario; y aunada a ésta, la placenta previa concomitante a estos
factores de riesgo incrementa notablemente el riesgo de presentacion de placenta
percreta.

La elevada tasa de acretismo placentario es de gran preocupacion clinica porque
puede conducir a una hemorragia severa y realizar la histerectomia intraparto (20-
22). Con el fin de optimizar los resultados materno-perinatales para estos
gestantes, se requiere una planificacion multidisciplinaria cuidadosa durante la
atencion prenatal y periparto (23). Antes del parto, se requiere preparacion para la
hemorragia severa, que incluyen: colocacion de acceso intravenoso adecuado
antes de la hemorragia anticipada, disponibilidad de un banco de sangre con
acceso y disponibilidad de productos sanguineos, capacidades transfusionales
masivas y orientacion para la atencion continuada de hemorragia (24).

Debido a los importantes riesgos maternos asociados con la placenta percreta, la
mayoria de los protocolos recomiendan de inicio la cesarea-histerectomia (25). Con
frecuencia, este enfoque lleva a la necesidad de intervencién uroldgica y
reconstruccion del tracto urinario. La cesarea + histerectomia realizada en caso de
acretismo placentario, con la incidencia de lesion del tracto urinario fue del 29% en
comparacién con una tasa del 4,8% reportada para la histerectomia estandar
(25,26). La alta frecuencia de lesiones uroldgicas en tales casos exige la necesidad
de un reconocimiento temprano del diagnostico, el grado de anormalidad y la
planificacion del manejo con un enfoque multidisciplinario (27).

En tal sentido, se considera necesario conocer los factores de riesgo de acretismo

placentario, realizar un diagnostico oportuno en la atencion prenatal, manejo
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multidisciplinario para prevenir complicaciones y lograr unificacién de criterios de
acuerdo a la mejor evidencia cientifica y recomendaciones terapéuticas
disponibles, con la finalidad de contribuir en la disminucidén de la morbimortalidad

materna y perinatal en el pais.
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CAPITULO Il
ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

3.1 ANTECEDENTES NACIONALES

Ramirez Cabrera J, Cabrera Ramos S, Campos Siccha G, Pelaez Chomba M,
Poma Morales C. en la investigacion “Histerectomia obstétrica en el Hospital
San Bartolomé, Lima, 2003 — 2015” tuvo como objetivo determinar la incidencia,
factores asociados y repercusiones de la histerectomia obstétrica. Disefio.
Estudio retrospectivo, descriptivo, analitico y transversal. Institucion. Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, Lima, Peru. Material. Se
analizaron las historias clinicas de 69 pacientes con histerectomia obstétrica
(HO) realizadas del 01 de enero 2003 al 31 de diciembre 2015. Los principales
resultados fueron: Tasa de histerectomia obstétrica fue 0,69/1 000. El 82,6%
consistié en parto por cesarea (1,94/1 000), OR cesarea/parto vaginal 19,91. El
65,2% fue realizada en multipara de 35 afios 0 menos de edad, 78,2% con
control prenatal. Los diagnosticos principales fueron placenta previa (27,5%) y
cesarea anterior (15,9%). Las principales indicaciones clinicas para realizar una
HO fueron atonia uterina y acretismo placentario (ambas 39,1%). En 47,8% de
los casos se practico cesarea histerectomia, y la HO supracervical represento
el 55%. Ingreso a la unidad de cuidados intensivos el 84%, necesito transfusion
sanguinea el 91,3%. Se reportd complicaciones durante el acto quirurgico en
18,7%, siendo reintervenida el 15,9%. No hubo muerte materna. Concluye que
la histerectomia obstétrica (HO), aunque de baja incidencia (0,69/1 000 eventos
obstétricos), sigue siendo una circunstancia critica y mutilante. La cesarea tuvo
19,9 veces mas riesgo de histerectomia obstétrica que el parto vaginal (OR:
19,9; 1C95%, 8,6 a 46,2). No hubo casos de muerte materna (28).

Zuzunaga EG. en la investigacion “Acretismo placentario como factor de riesgo
asociado a hemorragia severa postparto en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca” tuvo como objetivo demostrar si el acretismo placentario es factor
de riesgo asociado a hemorragia severa postparto en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca. Material y Métodos: estudio de tipo analitico,

observacional, retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio
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estuvo constituida por 228 gestantes con diagnostico de hemorragia postparto,
quienes se dividieron en 2 grupos: hemorragia severa (38) y hemorragia leve
(190). Principales resultados: La frecuencia de acretismo placentario en
hemorragia severa postparto fue 13%. La frecuencia de acretismo placentario
en hemorragia leve postparto fue 2%. El acretismo placentario es factor de
riesgo para hemorragia severa postparto con un odds ratio de 9.44 el cual fue
significativo. El promedio de estancia hospitalaria en dias fue significativamente
superior en los pacientes con hemorragia postparto severa respecto a la
hemorragia postparto leve. Concluye que el acretismo placentario es factor de
riesgo asociado a hemorragia severa postparto en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca (29).

Saldivar JD, en la investigacion “Cirugia uterina previa como factor de riesgo
para acretismo placentario Hospital Regional Docente de Trujillo y Hospital
Belén de Trujillo, 2005-2015” tuvo como objetivo Determinar si la cirugia uterina
previa, es un factor de riesgo asociado a acretismo placentario. Metodologia:
Fue estudio de casos y controles, analitico, retrospectivo, que incluyé 123
gestantes atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
Regional Docente De Trujillo y Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2005-
2015; los casos estuvieron conformados por 41 pacientes que presentaron
acretismo placentario, y el grupo control consté por 82 gestantes que no
presentaron acretismo placentario; en ambas poblaciones se evalud la cirugia
uterina previa como factor de riesgo para acretismo placentario. Principales
resultados: frecuencia de acretismo fue de 0.12%, 1/1757 partos, la cirugia
previa asociada a acretismo placentario represent6 el 0.05%. Con respecto a
las gestantes con acretismo placentario y antecedente de cirugia uterina se
obtiene un Odds Ratio (OR) de 3.4 con un intervalo de confianza al 95% de 1.4
a 7.8; antecedente de miomectomia OR de 7.16 con un intervalo de confianza
al 95% de 1.4 a 35.07; antecedente de legrado, OR de 4.9 con un intervalo de
confianza al 95% de 1.44-16.74 y antecedente de cesarea, OR de 3.4 con un
intervalo de confianza al 95% de 1.4-8.5. Concluye que, la cirugia uterina previa
es un factor de riesgo asociado a acretismo placentario OR=3.4 también el
antecedente de cesarea OR=3.4 y el antecedente de miomectomia OR= 7.16
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son factores de riesgo. El antecedente de legrado OR= 4.9 no es un factor de

riesgo (30).

Sandoval Altamirano KY. en la investigacion “Factores de riesgo asociados
con histerectomia periparto de emergencia” tuvo como objetivo demostrar los
factores de riesgos asociados para histerectomia peri parto de emergencia
(HPE) en pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo
durante el periodo de enero del 2008 a diciembre del 2014. Material y método:
Fue un estudio observacional, analitico, de casos y controles, que evalu6 66
gestantes cuyo embarazo, parto o puerperio fueron atendidas en el Servicio de
Obstetricia, las cuales fueron distribuidas en dos grupos, los casos (22 pacientes
con histerectomia) y los controles (44 pacientes sin histerectomia). Principales
resultados: La edad promedio de las pacientes del grupo de casos fue 28,27 +
8,21 afios y de las pacientes del grupo control fue 27,80 + 6,38 afios; la edad
gestacional al momento del parto promedio en el grupo de casos fue 36,09 +
3,95 semanas y en el grupo control fue 38,05 £ 1,75 semanas. En lo que
respecta a los factores evaluados en los casos y controles se observé la
siguiente distribucion: placenta previa (18,18% vs 2,27%), placenta acreta
(31,82% vs 0%), atonia uterina (54,55% vs 4,55%), ruptura uterina (22,73% vs
0%), DPP (22,72% vs 2,27%) y macrosomia fetal (9,09% vs 2,27%). Concluye
que, los factores de riesgo asociados a HPE fueron la placenta previa, la
placenta acreta, atonia uterina, ruptura uterina y el desprendimiento prematuro

de placenta (31).

Tang Ploog LE, Albinagorta Olértegui R. en la publicaciéon “Histerectomia
puerperal. Experiencia en una institucién privada” tuvo como objetivo determinar
la experiencia con histerectomia puerperal en una institucién privada. Disefio:
Estudio retrospectivo, serie de casos. Institucion: Clinica Santa Isabel, Lima,
Peru. Participantes: Puérperas inmediatas. Intervenciones: De un total de 15
201 nacimientos, se evalu6 16 pacientes con edades entre 29 y 42 afos que
tuvieron histerectomia puerperal (1,04 por mil nacimientos), entre el 1 de enero
de 2000 y el 31 de diciembre de 2011. Principales medidas de resultados:
Frecuencia, indicaciones y complicaciones de la histerectomia puerperal.

Principales resultados: El 75% tuvo algun antecedente de instrumentacion
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uterina, sea cesarea o legrado, siendo el procedimiento practicado en 12 casos
durante la cesarea, tres en el posparto y una luego de legrado por parto
inmaduro de 24 semanas. El 68,8% fue de emergencia y en un porcentaje igual
se realizé histerectomia total. Las indicaciones mas frecuentes fueron acretismo
placentario en seis pacientes, atonia uterina en cinco y miomatosis uterina en
otras cinco, que fueron las intervenciones electivas. El tiempo operatorio oscild
entre 65 y 170 minutos, con una media de 105 minutos; se realizo transfusiones
sanguineas en 9 pacientes (56,3%). No hubo lesiones de via urinaria ni
intestinales, ni casos de muerte materna. Concluyen que la histerectomia
puerperal mostro ser un procedimiento aparentemente seguro, con frecuencia,
indicaciones y complicaciones muy similares a las encontradas en la literatura
(32).

3.2ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

Bheeshma B, Nithyananda B, Sumaiyya F, Anjum F. “Un estudio retrospectivo
de placentas acretas: una experiencia de 4 anos en el moderno Hospital de
Maternidad Gubernamental, Hyderabad” tuvo como objetivo determinar la
incidencia de placentas acretas y perfilar los factores de riesgo asociados.
Materiales y métodos: los pacientes que se sometieron a histerectomias
gravidas por placenta acreta en el moderno Hospital de Maternidad del Gobierno
de 2013 a 2016 se incluyeron en el estudio. Un total de 25 casos durante un
periodo de 4 afos se incluyeron de 33063 partos. Las indicaciones para la
histerectomia en la mayoria de los casos fueron sangrado abundante después
de la eliminacion de la placenta o la incapacidad para eliminar la placenta
manualmente, parcial o totalmente. Principales resultados: hubo un total de 25
pacientes con placenta acreta diagnosticados por histopatologia, que arroja una
tasa de 0,7% casos por 1,000 partos. Este total incluyé 2 casos de placenta
acreta focal (8%), 10 casos de placenta acreta vera (40%), 9 casos de placenta
increta (36%) y 4 casos de placenta percreta (16%). Alrededor de 14 casos
tenian antecedentes de 2 o mas cesareas anteriores (56%), 8 casos con 1
cesarea anterior (32%) y 3 casos (12 %) ningun antecedente. Historia de
placenta previa estuvo presente en el 80% de los casos. La mayoria de los
casos diagnosticados con placenta previa tuvo mayor edad. Concluye que la
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incidencia es considerablemente alta en mujeres con un parto por cesarea
anterior y placenta previa. Por lo tanto, es importante tener un alto indice de
sospecha en tales casos. Las mujeres con una placenta previa que recubre una
cicatriz uterina deben ser evaluadas para el diagndstico potencial de placenta
acreta y se deben hacer plan de gestion clinica para el parto de acuerdo con

esto para reducir la morbilidad y la mortalidad materna y fetal (33).

Anjum F, Bashir R, Rahim A. en la investigacion “Resultado materno y fetal en
casos de placenta previa, placenta acreta y placenta increta” tuvo como objetivo
evaluar el resultado materno y fetal en casos de placenta previa, placenta acreta
y placenta increta. Métodos: se revisaron las historias clinicas de pacientes del
1 de febrero de 2014 al 28 de febrero de 2015 y se identificaron pacientes que
se sometieron a cesarea con un diagndéstico de placenta previa tipo Il y IV (y
placenta acreta, increta y percreta). Se recuperaron sus archivos de registros
medicos y se recopilaron datos sobre la edad de los pacientes, paridad, LSCS
previa, D & C, pérdida de sangre, lesion de la vejiga, histerectomia y el uso de
la técnica B-lynch se registraron. Las estadisticas neonatales también se
registraron con respecto al peso al nacer, el sexo, el puntaje APGAR y la
necesidad de ingreso en la UCIN. Principales resultados: se identificaron 37
casos de placenta previa importante. Estos incluyeron 8 casos con placenta
acreta de incluyendo 2 casos de placenta increta. No se produjo muerte materna
entre los casos estudiados. Solo se identifico un caso de IUFD. La incidencia de
placenta previa (mayor) fue de 29,95 / 1000 nacimientos. La paridad promedio
de pacientes con placenta acreta (PA) fue significativamente mayor que los
casos de placenta previa (PP) (2.75 vs. 1.55, p = 0.04). De manera similar, el
numero promedio de LSCS en los casos de PA fue significativamente mayor
que en los casos de PP (2,25 frente a 0,86, p = 0,02). Los casos de PA se
administraron a una edad gestacional significativamente mas temprana en
comparacion con los casos con PP (34,5 semanas frente a 37 semanas, p =
0,01). La histerectomia se realiz6 en 6 (75%) casos de PA pero en ninguno con
PP. La lesion vesical ocurrié en 2 (25%) casos de PA pero en ninguno con PP.
La pérdida de sangre también fue significativamente mayor en los casos de AP
que en los casos de PP (3975 ml frente a 1196 ml, p = 0,006). Los autores

concluyen que en los hospitales de atencion terciaria, los resultados maternos
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y fetales para placenta previa y placenta acreta han mejorado debido a la mejora

de las técnicas quirurgicas y una mejor comprension de estas condiciones (34).

Norris B, Everaerts W, Posma E, Murphy D, Umstad M, Costello A, et al. en la
investigacion “El papel del urdlogo en manejo multidisciplinario de la placenta
percreta” tuvo como objetivo evaluar intervenciones uroldgicas en pacientes con
placenta percreta atendidas en tercer nivel de atencion de referencia. Pacientes
y métodos: Realizaron un analisis retrospectivo de un conjunto de datos
recopilados, que consiste en todas las mujeres que presentaron acretismo
placentario en el Royal Women's Hospital desde agosto de 2009 a septiembre
de 2013. Pacientes que requirieron intervencion uroldgica fueron identificados y
los detalles fueron recuperados en el perioperatorio. Principales resultados: De
las 49 mujeres que se presentaron acretismo placentario, 36 (73,5%) se
sometieron a intervenciones urolégicas. Las pacientes se dividieron en tres
grupos: histerectomia programada (37 pacientes), manejo conservador
programado (cinco) y placenta percreta no diagnosticada (siete). En el grupo de
histerectomia programada, 29 pacientes fueron sometidos a cistoscopia
preoperatoria y colocacion del catéter uretral. En 10 pacientes (34%), la placenta
parcialmente invadio la vejiga y / o uréter, que requiere reparacion urologica. En
el grupo de manejo conservador, cuatro se sometieron a cistoscopia
preoperatoria y colocacion del catéter uretral, y se requirié un caso cierre de una
cistotomia. De los siete pacientes con percreta no diagnosticado, dos se
observo que tienen implicacion en vejiga que requirio reparacion en el momento
de la cesarea-histerectomia. Concluye que, los pacientes con acretismo
placentario con frecuencia requieren intervencién uroldgica para prevenir o
reparar una lesién en el tracto urinario. Estos casos se manejan mejor en
centros especializados con experiencia multidisciplinaria incluyendo urélogos y

radiologos intervencionistas (35).

Bailit J, Grobman W, Murguia M, Reddy U, Wapner R, Varner M, Leveno K, et
al. en la publicacidn “Tratamientos de placenta acreta y resultados” tuvo como
objetivo describir los resultados materno y neonatal de partos recientes en
mujeres con placenta acreta en los principales centros de los Estados Unidos.
Métodos: Este estudio revisé una cohorte de 115,502 mujeres y sus recién
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nacidos en 25 hospitales en los Estados Unidos entre marzo de 2008 y febrero
de 2011 del conjunto de datos de evaluacion de la excelencia perinatal. Se
identificaron todos los casos de placenta acreta. Se analizaron los datos
demograficos maternos, los procedimientos realizados y los resultados
maternos y neonatales. Los principales resultados fueron: Hubo 158 mujeres
con placenta acreta que representa 1 caso cada 731 nacimientos. El 18% de las
mujeres con placenta acreta eran nuliparas y el 37% no tenian parto por cesarea
previa. Solo el 53% (84/158) se sospechd que tenian una placenta acreta antes
del parto. Las gestantes con placenta acreta diagnosticada prenatalmente
presentaron hemorragia severa (33%), histerectomia (92%) y admision a la
unidad de cuidados intensivos (39%) en comparacién con 19%, 45% y 22%,
respectivamente, en las que no se sospechaba prenatalmente tener una
placenta acreta. Los autores concluyen que el 18% de las mujeres con placenta
acreta eran nuliparas. La mitad de los casos de placenta acreta se sospecharon
antes del parto y los resultados fueron mas pobres en este grupo,
probablemente porque es mas probable que se sospechen placenta acreta mas
clinicamente significativas antes del parto (5).

Mehrabadi A, Hutcheon JA, Liu S, Bartolomé S, Kramer MS, Liston RM, et al.
en la investigacion “Contribucion de la placenta acreta a la incidencia de
hemorragia postparto y hemorragia postparto severa” tuvo como objetivo
cuantificar la contribucion de la placenta acreta a la tasa de hemorragia
postparto y hemorragia postparto severa. Metodologia utilizada: Todos los
partos hospitalarios en Canada para los afios 2009 y 2010 (N = 570.637) se
incluyeron en un estudio retrospectivo utilizando datos del Instituto Canadiense
de Informacion de Salud. La placenta acreta incluia adhesiéon placentaria a la
pared uterina, musculatura y érganos circundantes (acreta, increta o percreta).
La hemorragia postparto severa incluyé hemorragia postparto con transfusion
de sangre, histerectomia u otros procedimientos para controlar el sangrado
(incluyendo la sutura uterina y la ligadura o embolizacién de las arterias
pélvicas). Se estimaron las tasas, las proporciones de las tasas, las fracciones
atribuibles a la poblacion (es decir, la incidencia de hemorragia postparto
atribuible a placenta acreta) y los intervalos de confianza del 95% (IC). La

regresion logistica se utilizd para cuantificar las asociaciones entre placenta
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acreta y factores de riesgo. Principales resultados: La incidencia de placenta
acreta fue de 14,4 por 10.000 partos (819 casos entre 570 637 partos), mientras
que la incidencia de placenta acreta con hemorragia postparto fue de 7,2 por
10.000 partos. La hemorragia postparto entre las mujeres con placenta acreta
fue predominantemente hemorragia en la tercera etapa (41% de todos los
casos). Aunque la placenta acreta estuvo fuertemente asociada con hemorragia
postparto (tasa de 8,3), su baja frecuencia resulté en una pequena fraccion
atribuible a la poblacion 1,0%. Sin embargo, la fuerte asociacion entre placenta
acreta y hemorragia postparto con histerectomia (proporcién de la tasa 286 dio
como resultado una fraccion atribuible a la poblacion de 29.0%. Los autores
concluyen que, la placenta acreta es demasiado infrecuente para explicar el
reciente aumento temporal de la hemorragia postparto, pero contribuye
sustancialmente a la proporcion de hemorragia postparto con histerectomia
(36).

Karayalgin R, Ozcan S, Ozyer S, Mollamahmutoglu L, Danisman N, et al en la
investigacion “Histerectomia periparto de emergencia” tuvo como objetivo
determinar la incidencia, indicaciones, factores de riesgo y complicaciones de la
histerectomia periparto en un hospital universitario terciario. Métodos: Se
revisaron retrospectivamente las historias clinicas de 73 pacientes que se
sometieron a histerectomia periparto de emergencia entre 2003 y 2008. Se
evaluaron las caracteristicas y caracteristicas maternas del embarazo y el parto
actuales, indicaciones de histerectomia, complicaciones operatorias,
condiciones postoperatorias y resultados maternos. Principales resultados:
Hubo 73 histerectomias de emergencia en el parto de 114,720 partos, una tasa
de 0,63 por cada 1,000 partos. Once histerectomias se realizaron después del
parto vaginal (0,12 / 1,000 partos vaginales) y las 62 histerectomias restantes
se realizaron después de la cesarea (2 / 1,000 cesareas). La indicacidon mas
comun para la histerectomia fue placenta previa y / o acreta (31 pacientes,
42.4%), seguida de atonia uterina (26 pacientes, 35.6%). En este estudio, 22 de
29 pacientes (75.8%) con placenta previa y 12 de 16 pacientes (75%) con
placenta acreta habian tenido previamente cesareas. La cesarea se asocia con
placenta previa y acreta, que son las causas mas comunes de histerectomia

periparto de emergencia. Concluyen que, el aumento en la tasa de parto por
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cesarea esta llevando a un aumento en la tasa de placentacién anormal
(placenta previa y acreta), que a su vez da lugar a un aumento en la tasa de
histerectomia periparto. La cesarea en si misma también es un factor de riesgo
para la histerectomia periparto de emergencia. Por lo tanto, debe hacerse todo
lo posible para reducir la tasa de cesareas al realizar este procedimiento solo
para indicaciones clinicas validas. Los factores de riesgo para la histerectomia
periparto deben identificarse antes del nacimiento. El parto y la operacion deben
realizarse en entornos clinicos apropiados por cirujanos experimentados

cuando se identifiquen los factores de riesgo (37).
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CAPITULO IV

DISCUSION DE CASO CLINICO

El acretismo placentario es una de las patologias muy agresivas que se
presentan durante la gestacidn porque conllevan al riesgo de hemorragia
masiva durante el parto requiriendo transfusidon de hemoderivados de gran
volumen, como lo sucedido en nuestro caso clinico donde la paciente recibio 5
unidades de paquetes globulares, 04 unidades de plasma fresco congelado, 04
unidades de crioprecipitado; tal como lo sefalado por Anjum F et al (34), donde
la pérdida de sangre fue significativamente mayor en los casos de acretismo
placentario que en los casos de placenta previa; asi como, Mehrabadi A et al
(36), quienes reportan que acretismo placentario estuvo fuertemente asociada

con hemorragia postparto.

Segun la literatura, la incidencia de acretismo placentario varia desde 1 en 533
hasta 1 en 2500 partos (1,4). Asimismo, la prevalencia segun algunos autores

(5) corresponden a placenta acreta en 70,9%, increta 15,2% y percreta 10,8%.

El presente caso clinico corresponde a una gestante del tercer trimestre que se
diagnostica antenatalmente mediante ecografia la presencia de acretismo
placentario con invasion a la vejiga que fue confirmado en el estudio
histopatologico del utero donde se evidencia que las vellosidades coriales estan
en contacto con el tejido fibromuscular uterino pero sin decidua intermedia; lo
cual esta tipificada segun la literatura como variedad de placenta percreta
donde las vellosidades placentarias penetran completamente el miometrio,

perforando la serosa(2).

Tener en cuenta lo sefialado por Bailit J et al (5) que las gestantes con acretismo
placentario diagnosticada prenatalmente presentaron hemorragia severa (33%),
histerectomia (92%) y admisioén a la unidad de cuidados intensivos (39%) en
comparaciéon con 19%, 45% y 22%, respectivamente, en las que no se
sospechaba prenatalmente tener acretismo placentario; lo cual coincide con
nuestro caso clinico donde el diagnostico fue antenatal, luego cesarea-
histerectomia y admisién a Unidad de Cuidados Intensivos Maternos.
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Los principales factores de riesgo para acretismo placentario son la existencia
de una cicatriz uterina por cesarea anterior o0 miomectomia, especialmente
aquellas con antecedentes de placenta previa. Estos riesgos aumentan
constantemente con el avance de la edad materna. Las mujeres de > 35 afios
de edad representaron el 57% de los pacientes con acretismo placentario, en
comparacion con solo el 43% de las mujeres menores de 35 afios (4). Tal es asi
que nuestro caso clinico es una gestante de edad materna avanzada con
antecedente de 1 cesarea anterior con intervalo intergenésico fue prolongado.
Similar a lo sefialado por Bheeshma B et al (33), donde los autores concluyeron
que la incidencia de acretismo placentario es considerablemente alta en mujeres
con un parto por cesarea anterior y placenta previa. Asimismo, sefialar que
Wortman AC y Ramirez J, (2,28) mencionan que a mayor numero de cesareas
previas se incrementa el riesgo de acretismo placentario; es asi, que la
prevalencia en gestantes con una cesarea previa es de 11 a 25%; con dos
cesareas 35 a 47%; tres cesareas 40%; y cuatro a mas cesareas en 50 a 67%;
en nuestro caso clinico se trata de una multigesta con antecedente de 1 cesarea
previa, los cuales concuerdan con lo reportado por Ramirez J (28) y Saldivar JD
(30). Por lo tanto, es importante tener una alta sospecha con tales antecedentes.
Las gestantes con una placenta previa que recubre una cicatriz uterina deben
ser evaluadas para el diagndstico potencial de acretismo placentario y se deben
hacer plan de gestidn clinica para el parto de acuerdo con esto para reducir la
morbilidad y la mortalidad materna y fetal.

El presente caso clinico fue manejado en un establecimiento de Salud Nivel IlI-
2, ante la sospecha de las imagenes ecograficas que sugieren un acretismo
placentario, se programaron interconsultas multidisciplinarias con especialistas
en ecografia doppler, urdlogos, cirujanos generales, médico intensivista,
anestesiologos y Ginecoobstetras, asi como examenes preoperatorios
completos, con riesgo quirurgico y riesgo anestesioldgico, tal como lo sefialado
en las guias de practica clinica y de procedimientos en obstetricia y
perinatologia de dicha institucion, que se cumplieron a cabalidad, por lo que fue
programada para una cirugia electiva; tal como lo sefialado por Norris BL et
al(35) que el manejo multidisciplinario como del urdlogo es importante en este
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caso de manejo de placenta percreta con invasion vesical . En vista del riesgo
de hemorragias potencialmente mortales y complicaciones catastroficas,
creemos que dichas reuniones o juntas de manejo multidisciplinaria son
cruciales para la gestion optima de cada caso individual. Se deberan revisar las
imagenes ecograficas y hacer un plan perioperatorio completo para minimizar

la morbilidad; lo cual fue cumplido durante el manejo del caso.

El acretismo placentario esta asociado con un aumento de resultados maternos
y neonatales adversos (38) y son un riesgo de hemorragia intraparto significativa
y masiva transfusion sanguinea, que a menudo requiere histerectomia después
del parto para asegurar la eliminacion completa de todo el tejido placentario
anormal. Con una cirugia tan desafiante, no es sorprendente que ademas de
lidiar con la invasién placentaria a estructuras adyacentes, anatomia
distorsionada y vasculatura anormal, hay un riesgo muy significativo de lesiones
genitourinarias inadvertidas. En nuestro caso clinico donde la invasion fue a la
pared posterior de vejiga, que obligd a los cirujanos realizar la reseccion parcial
y suturar la vejiga. Recientes reportes sefialan que la incidencia de lesiones

genitourinarias involuntarias con acretismo placentario son del 29% (39).

La decisidn de manejo para proceder con una cesarea-histerectomia o un
intento de abordaje conservador se realiza caso por caso luego de una revision
multidisciplinaria. En nuestro caso clinico se decididé realizar una cesarea-
histerectomia; que coinciden con reportes de Al-Khan et al (40), quienes
recomiendan manejo en equipo multidisciplinario resulta en una mejoria de

resultados maternos.
Finalmente sefialar que todas las gestantes con sospecha de acretismo

placentario deben ser manejadas en un centro de referencia de tercer nivel con

apoyo de unidad de cuidados intensivos maternos.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.1 CONCLUSIONES

1.

Los factores de riesgo obstétricos presentes fueron cesarea
anterior una vez y placenta previa. La complicacion placentaria fue
la invasion hacia pared vesical confirmada en anatomia patologica
como variedad de placenta percreta.

El diagnostico prenatal de acretismo placentario se realizd
mediante una ecografia obstétrica. EI manejo fue planificado
mediante un equipo multidisciplinario para una cirugia electiva.

El tratamiento quirdrgico fue una cesarea + histerectomia con
sutura de pared vesical. Se cumplio con el protocolo de manejo de
acretismo placentario segun las guias clinicas de Obstetricia y
Perinatologia de la institucion de Nivel terciario.

. Se obtuvo un recién nacido con Puntuacion de Apgar normal y

peso adecuado para edad gestacional y la evolucién materna fue

favorable
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1.2. RECOMENDACIONES

1. Promover la atencién prenatal reenfocada y referencia precoz en
gestantes de riesgo.

2. Sospechar de posibilidad de acretismo placentario en gestantes
con antecedentes de cesarea anterior

3. Promover la culminacién del embarazo a partir de las 34 semanas
de edad gestacional y en forma electiva multidisciplinaria y en
hospital de tercer nivel.

4. Realizar una referencia oportuna durante la atencion prenatal ante

la sospecha de acretismo placentario.
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ANEXOS

Anexo 1. Tarjeta de atencion prenatal en establecimiento de nivel I11-2
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Anexo 2. Formato de control de funciones vitales
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Anexo 3. Reporte quirurgico de cesarea-histerectomia

DATOS DEL PROCEDIMIENTO INTV: OBSTETRIC TIPO EMERGENCIA

CIRUIANG (1) AYUD. ANESTESIOL:
CIRUJANO (1) INSTRUMENSTISTA (1):
L3t AYUDANTE: INSTRUMENSTISTA (2):
2er AYUDANTE: TECH ENFERMERIA:
ANFESTEZIOLOGO:
Ly TIPOS DE ANESTESIA Anestesia 1 ;  COMBINADA-CAUDAL Anestesia 2° GENERAL-THATATORIA
: Gazas Inich 15 Fin 10 Cornpletas PROCEDIMIENTOS REALIZADOS :

Dressinicio 10 Fin

£

BMATERIAL Qx Numero

LAPARATOMA 5

HISTERECTOMA ABDOMMNAL 3

PARTO ¥ SUTURA 2
Fecha/Hora Inicio Fechs/Hora Fin
13/07/2017 12:.C 09:16am 130712017 1220 pm
DIAGNOSTICO Pre-Operstorio
G02 38 samanas 15
Agretismo placentaric onol
Cesares por cesarea ant. (01 ant) 08182

Procedimientos Quirurgicos

Cesarea + histerectomia sub total ototal 58525 REVISION VESICAL 538976
Descripcion de Procedimiento
Tecnica: CES.CORP.CLASICA AA +CCE jincision: MED INFRA UMBIL. PRIMARIA Extracaion Fetai: PODALICO Histeraeratia, 1_PLANG ;Material Histerorrafico
CATGUT Revision g2 Hemostasia ¥ cieme por planios SE REALIZA HISTERECTOMA ABDOMINAL TOTAL. SE REALIZA HEMOSTASIA ¥ REVISION DE YEJIGA
URIMARY: { TRIGOND) , 5E SUTURA VESGA CON VICRIL BN 3 PLANG.

Hallazgos

ASEPSIA DE ZONA OPERATORIA MUFSTRA PATOLOGICA SONDA FOLEY PLACA
50 Completas INDIFEREN TE APER TURA DE PAQUETES ESTERILESRECEFCION DE
PACIENTEPARTICIPACION EN ACTO ANESTESIO ADMINISTRACION MEDICAMNETOS

DIAGNOSTICO Post-Operatorio

GO2 36 semamas 15
Acrstigno placentano 07201
Cesares por cesares ant. (01 art) OB181
Adherencias peritoneales pelvicas consecutivas & NOD4
procadimientos

Placenta; FATOLGGICO ; Tipo Insercionn: ACRETISMG - ;Ubi. Placenta; FREVIA-TOTAL ;Liquido Anmiotios: CLARG Cant. Lig Amniotice
NORMAL ;Olor Liguida Amniotico: NO MAL OLOR Recien Nacido: VIVO |, Sexo: MASCULING , Peso; 3200 gr,lalla: 48 cmt, apgar 89
PLACENTA ANTERICR ¥ PREVIA CON ACRETISMD HACIA VEJGA ADHERENCIAS DE EFIPLON AUTERD Y PERITONEC PARIETAL.

SI0: 2000 CC

Pinzamiento y Corte Cordon Umbilical PRECOZ <2

Accidentes  No
Estudio Patologico:

MAYULG

Paciente:

UTERC ¥ PLACENTA

Sello v Firma Cirujano (1)

Sello v Firma Cirujano (2) HC:

Edad: 35 Servicio OBSTETRICIAB
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Anexo
placent

B

S~

i ez
ﬂgi:rmimm de hasta 2 cm.
S ey ell - MUESTRA REPRESENTATIVA.

&3
§  Heforma: ovalada

~ mbranas placentarias: Punto de ruptura no evaluable, disgregadas, opacas.
£

4._ Estudio anatomopatoldgica de utero con diagndstico de acretismo
ario

N2 Informe: 569562
' INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA

Fecha: 19/07/2017 02:11:06p.m. EdadPac 36 afos N° 17--6183
Examen EST HISTOL PIEZAS QUIRURGICAS
Indicacion Dr:

EXAMEN MACROSCOPICO:

Se secie ditero, Sin anexos y placenta que. pesan 1111 gr., utero que mide 11 cm de longitud 9 cm de
ancm y 6.5 cm antero-posterior.

L2 superficie uterina es lisa y hemorragica.

No === cervix.
e abserva herida quirdrgica recientemente suturada parelala al eje mayor uterino en uno de los lados hasta

& fando que mide 11 cm.

& corte sagital, cavidad endouterina: opcupado por placenta en tercio inferior.

% 125 multiples laminaciones : no se observa tumoraciones en el cuerpo uterino
sjido placentario llega 0.4 cm. de la serosa.

- Placenta , membranas y cordon.
' 6- Endomiometrio y tejido placentario.
cndomiometrio.

recibe placenta que mide 19 x 14 x 2.5 cm. incompleta

rdén umbilical: trae 3 vasos
" 26 cm. de longitud y 1.2 cm. de diametro
. .cion : excentrica a 2 cm. del borde placentario
_oior : blanco violaceo
_rayecto espiralado ik
| a Superficie fetal : normal
surde placentario : normal
\‘asos fetales : prominentes
_a superficie materna: es de color rojo vinoso, con cotiledones incompletos, disgregados.

_No_trae coagulos ; il
Se observan las siguientes alteraciones:

Infartos vellosos :reciente y antiguo de 5 % de extensién.
PIEZA QUIRl:lRGICA; UTERO PUERPERO Y PLACENTA HISTERECTOMIA SIMPLE.
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO:

> PLACENTA:

* PLACENTA DEL TERCER TRIMESTRE CON AREAS DE INFARTO ANTIGUO Y RECIENTE DENTRO DE
LIMITES NORMALES Y DEPOSITOS FIBRINOIDES INTERVELLOSOS.

* CORDON Y MEMBRANAS: SIN ALTERACIONES SIGNIFICATIVAS.
> UTERO:

* ACRETISMO PLACENTARIO: VELLOSIDADES CORIALES EN CONTACTO CON TEJIDO FIBROMUSCULAR SIN
DECIDUA INTERMEDIA.

* ENDOMETRIO DECIDUALIZADO EN FONDO UTERINO.
* MIOMETRIO HIPERTROFICO Y CONGESTIVO.

LGH/liw

Servicio Cama Historia Clinica
NO ESPECIFICA

40



Anexo 5. Hoja pelmatoscoépica de recién nacido.

- IMPRESION PELMATOSCOPICA DEL RECIEN NACIDO FO-019

AL NACIMIENTO
(Planta Derecha)

e %

Firma Operador

Fecha |3'Olh§
Hora | 12 1em
Sexo | ¥ wliny

2 249L58.

o}

Peso
Talla
Apgar

T

Oy
Lo

INDICE DERECHO
DE LA MADRE

AL ALTA
(Planta Derecha)

GRY
‘\.“‘

A @) Firma Operador

Apellidos y Nombres

Servicio

o E Historia Clinica
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