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1. RESUMEN

Introduccion

El espectro de acretismo placentario es la invasién anormal del trofoblasto al miometrio
y potencialmente a tejidos adyacentes. Segun el tipo de acretismo placentario aumenta
el riesgo de aparicion de complicaciones y de intervencionismo mayor periparto. Por lo
tanto, contar con un equipo que tenga las capacidades para diagnosticar, vigilar y tratar

este tipo de patologias es de vital importancia.

Objetivo

Establecer la morbilidad materna en pacientes con espectro de acretismo placentario
que se realiza manejo quirurgico no emergente con cesarea e histerectomia periparto
técnica modificada en la Clinica Universitaria Colombia, Clinica Reina Sofia y Clinica
Pediatrica desde Enero 2007 a Octubre 2022.

Materiales y métodos

El presente es un estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyeron pacientes con

diagnostico de acretismo placentario con manejo quirurgico no emergente.

Resultados

La cohorte la conformaron 37 pacientes, con promedio de edad de 35.0+5.1 afos. La
pérdida hematica intraoperatoria presento una mediana de 2000 ml y vario entre 500 y
3000 ml. La lesién mas comun fue la vesical, la cual se present6 en un 8.1% (n=3) de los
casos. No se reportaron casos de lesibn a otras estructuras. La complicacion
postquirurgica reportada fue infeccion de sitio operatorio superficial en un 10.8% de los

casos.



Conclusion

El diagndstico, vigilancia y atencion adecuados pueden reducir las complicaciones
asociadas al acretismo placentario. La cirugia temprana y adecuada también puede
mejorar los resultados maternos y fetales. Es importante contar con un equipo
multidisciplinario experimentado y utilizar técnicas quirurgicas avanzadas, asi como

medidas preventivas para minimizar los riesgos.

Palabras Clave: pérdida de sangre, transfusion de sangre, cesarea histerectomia,

espectro placenta acreta, hemorragia posparto, embarazo.

ABSTRACT

Introduction

The placenta accreta spectrum is the abnormal invasion of the trophoblast into the
myometrium and potentially into adjacent tissues. Depending on the type of placenta
accreta, the risk of complications and major peripartum intervention increases. Therefore,
having a team that has the capabilities to diagnose, monitor, and treat this type of
pathology is of vital importance.

Objective

To establish maternal morbidity in patients with a placenta accreta spectrum who
underwent non-emergent surgical management with cesarean section and modified
technical peripartum hysterectomy at the Colombia University Clinic, the Reina Sofia
Clinic and the Pediatric Clinic from January 2007 to October 2022.

Materials and methods



This is a retrospective descriptive study. Patients with a diagnosis of placental accreta

with non-emergent surgical management were included.

Results

The cohort was made up of 37 patients, with a mean age of 35.0+5.1 years. Intraoperative
blood loss presented a median of 2000 ml and varied between 500 and 3000 ml. The most
common lesion was the bladder, which occurred in 8.1% (n=3) of the cases. No cases of
injury to other structures were reported. The reported post-surgical complication was
superficial surgical site infection in 10.8% of cases.

Conclusion

Proper diagnosis, surveillance, and care can reduce complications associated with
placental accreta. Early and appropriate surgery can also improve maternal and fetal
outcomes. It is important to have an experienced multidisciplinary team and use advanced

surgical techniques, as well as preventive measures to minimize risks.

Key Words: blood loss, blood transfusion, cesarean hysterectomy, placenta accreta
spectrum, postpartum hemorrhage, pregnancy



2. INTRODUCCION.

El espectro de acretismo placentario se define como la invasion anormal del trofoblasto
al miometrio y potencialmente a tejidos adyacentes, asociado a la ausencia parcial o
completa de la decidua basal. La cual fue reportado inicialmente por Hertig e Irving en
1937, la cual conto con una cohorte de casos que incluia la descripcion clinica e
histopatolégica de 20 casos (1). Segun el grado de infiltracidn placentaria existen tres
entidades placenta acreta, increta y percreta, pero el término de acretismo placentario se
ha utilizado para describir una sola entidad patolégica, como un término genérico para el
espectro de la enfermedad (2,3).

La incidencia del espectro de acretismo placentario ha mostrado un incremento
progresivo en las ultimas décadas, en directa relacion con la tendencia global en relacion
a la cesarea como via del parto. Existen diversos factores de riesgo, siendo la placenta
previa y antecedente de cicatriz uterina por cesarea anterior el de mayor asociacion (3).:
Esta condicidén es una causa importante de morbilidad y mortalidad, en particular debido
a hemorragia obstétrica severa. La que puede conducir a desbalance hidroelectrolitico,
falla multiorganica, sindrome de dificultad respiratoria aguda, coagulacion intravascular
diseminada y reporta una tasa de mortalidad materna (4).

Es clave anotar que el espectro de acretismo placentario requiere un manejo integral. El
diagndstico prenatal oportuno permitira intervenciones vitales como lo son una consulta
multidisciplinaria y la planificacién del procedimiento quirdrgico en el nivel adecuado de
atencion, con lo que se logra impactar en la reduccion de las tasas de complicaciones, la
necesidad de reintervencidn quirurgica u otras intervenciones como necesidad de
transfusién sanguinea, tiempo prolongado de estancia hospitalaria o traslado a unidades
de cuidados intensivos (3,4).

El tratamiento preferido para el manejo las pacientes con esta entidad es la realizacion

de cesarea mas histerectomia. Por lo cual con el desarrollo de nuevas técnicas y mejora



en el manejo de la disminucidén de tanto la perdida hematica como lesion de 6rganos
adyacentes han permitido mejorar los resultados postquirurgicos (3). Es asi como en
publicaciones previas basadas en la experiencia en esta institucion se ha permitido
documentar los avances y modificaciones a la técnica tradicional (5), actualizando la
experiencia obtenida en esta institucion con la técnica utilizada en un centro de referencia

Clinica Universitaria Colombia, en un periodo de 15 afios.

3. PROBLEMA.

La incidencia de acretismo placentario ha aumentado significativamente durante las
ultimas décadas, con reportes a nivel mundial que dan cuenta de un aumento de 1 de
cada 30000 partos hace 40 afos a 1 de cada 300 partos en la actualidad (6), siendo el
antecedente de cesarea el factor de riesgo mas importante, donde se estima que
globalmente esta representa 32% de los partos atendidos en Norte América (7), variando
dependiendo del comportamiento en las diferentes regiones, es asi como en Colombia
se estima la tasa de partos por cesarea puede ir del 45 al 68% (8). Lo cual sigue siendo
un patron muy alto segun lo establecido como ideal el cual debe encontrarse entre el 10
al 15% (3,7,8).

La implantacion placentaria aberrante inducira un proceso denominado
neovascularizacién, lo cual conlleva a una invasién del miometrio y de 6rganos
adyacentes. Proceso que se exacerba en el contexto de placenta previa (7), donde la
perdida de la decidua, el miometrio y el proceso de neovascularizacion va a facilitar la
invasion de la vejiga, intestino, u otras estructuras vitales. La Clinica Universitaria
Colombia, IV nivel de atencidén en salud y centro de referencia cuenta con un protocolo
de gestidn y manejo definido institucional para la paciente con acretismo placentario, en
donde se realiza cesarea mas histerectomia periparto con técnica quirurgica, de la cual
se habia documentado las experiencias previas durante el periodo 2007 a 2016, con los
hallazgos reportados donde dan cuenta de una menor frecuencia en tiempo quirurgico,
cantidad de sangrado, requerimiento transfusional, estancia hospitalaria y requerimiento
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de vigilancia en unidad de cuidado intensivo con series de pacientes que reciben manejo
quirurgico no emergente para acretismo placentario (5). por lo cual se busca profundizar
y extender la experiencia asociada a la técnica quirurgica utilizada en los ultimos 18 afios

de experiencia sumando los documentado previamente por los autores.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cual es la morbilidad materna asociada al manejo quirurgico no emergente con cesarea
e histerectomia periparto con técnica quirurgica modificada en pacientes con acretismo
placentario en la Clinica Universitaria Colombia, Clinica Reina Sofia y Clinica Pediatrica
de Enero 2007 a Octubre 20227

5. JUSTIFICACION.

El espectro de acretismo placentario es una patologia en aumento, con reportes recientes
que dan cuenta de una prevalencia del 0.17% (7001/5,719,992 partos) a nivel mundial
(9), lo cual contrasta marcadamente con reportes previos donde se documentd una
prevalencia del 0.03% (10). Concomitantemente se evidencia un aumento de la
histerectomia periparto por el incremento en dicha entidad, siendo reportado un 52% de
incidencia y un 47% de las pacientes requirieron transfusion de hemoderivados (7,9).

La presente investigacion se enfocara en evaluar y reportar la experiencia documentada
con técnica quirurgica modificada, extendiendo la experiencia previamente publicada y
con esto robustecer el conocimiento sobre el manejo del espectro de placenta acreta.

Poder establecer la frecuencia y severidad de las complicaciones tanto maternas como
perinatales en este grupo poblacional, y a su vez poder protocolizar las acciones e
intervenciones de mayor beneficio para el grupo de pacientes afectados por esta entidad.
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6. MARCO TEORICO.

6.1. DEFINICION.

El acretismo placentario se define como la adhesion anormal de las vellosidades

coriénicas en el

miometrio, asociado a la ausencia parcial o completa de la decidua basal y de la banda

fibrinoide de Nitabutch (3).

El término acretismo placentario se ha utilizado tradicionalmente como denominacion

general para dicha entidad, pero cabe anotar que hace parte de un espectro con

caracteristicas especificas (1). Es asi como existe un interés creciente en unificacion de

criterios y términos que faciliten la categorizacion de dicha entidad.

El grado de la invasion placentaria tradicionalmente se ha clasificado en tres tipos (3,11):
- Placenta acreta, invasion superficial de miometrio, las vellosidades se insertan

directamente en el miometrio.

- placenta increta, invasion mas del 50% del miometrio, las vellosidades penetran

hasta el interior del miometrio.

- Placenta percreta, invasion a través de todo el miometrio, las vellosidades
alcanzan la serosa uterina o incluso penetran en la cavidad abdominal e invaden

organos vecinos como la vejiga.

La prevalencia del espectro de acretismo placentario se ha incrementado
directamente proporcional al incremento del numero de cesareas combinado con el
aumento de la edad materna y se ha reportado tasas de prevalencia con un rango
entre 0.01% a 0.1% en reportes recientes, con una prevalencia global del 0,17%
(3,7,9). Desafortunadamente existe mucha heterogeneidad en la forma de reportar
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esta entidad, es asi como pocas publicaciones discriminan la distribucion de los
distintos tipos de esta entidad, dando cuenta con 0.5 por cada 1000 partos presenta
placenta acreta y 0.3 de cada 1000 representan las formas invasivas de la enfermedad

(increta y percreta) (9).

Por otra parte los reportes de diagndstico histologico confirmado de espectro de
acretismo placentario, la placenta acreta representa el 63%, la placenta increta el 15% y
la placenta percreta el 22% de los casos (11).

6.2. FACTORES DE RIESGO.

De los factores de riesgo asociados con el espectro de acretismo placentario, el de mas
fuerte asociacion sigue siendo la presencia de placenta previa sumado al antecedente de
cicatriz uterina por cesarea previa. Riesgo que muestra un patron incremental
dependiente de la cantidad de cesareas previas al momento de la gestacion actual.
Mostrando un riesgo 9 a 30 veces mayor de presentar cualquiera de los tipos de espectro
de acretismo placentario al superar la 3 cesarea (12). En ausencia de placenta previa el
riesgo de aparicion de dicha entidad es significativamente menor, con un rango de 0.03
al 4.7% dependiendo del numero de cesareas previas (7). Otros factores de riesgo
descritos a tener en cuenta son fertilizacién in vitro (IVF), otras cirugias uterinas, y edad

materna avanzada (13).

6.3. FISIOPATOLOGIA.

La etiologia del acretismo placentario no es bien conocida, la teoria mas ampliamente
aceptada refiere que seguido de la cirugia uterina, el proceso de cicatrizacion conlleva a
una vascularizacion anormal lo cual desencadena en hipoxia localizada, siendo este el
sustrato se una decidualizacién anormal permitiendo la invasion trofoblastica (3,4).

Fuera del contexto del espectro de acretismo placentario el trofoblasto invade el
endometrio hasta que alcanza la capa de Nitabuch. En este punto, se presenta una
invasion controlada, donde células trofoblasticas invaden el miometrio pero pierden su

capacidad proliferativa, debido a un proceso transicional epitelio mesenquimal,
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permitiendo mantener la capacidad de invasion hacia las arterias espirales, estas células
seran denominadas trofoblasto extra velloso (14). Este proceso se exacerba en los casos
de espectro de acretismo placentario, produciendo una injuria aumentada sobre la
decidua y con esto permitiendo la invasion trofoblastica y la subsecuente implantacion
anomala placentaria (4,14). A su vez, esta invasion trofoblastica en el contexto de una
alteracion estructural uterina va a permitir que haya un mayor contacto de tejido
trofoblastico con estructuras vasculares profundas de mayor diametro (15), siendo este
el sustrato del proceso denominado neovascularizacion. La compresion adecuada de
este proceso es el sustrato para una identificacion temprana y el manejo adecuado de
esta patologia.

El estudio histopatologico de especimenes con placenta acreta apoyan esta teoria ya que
se visualiza una invasién trofoblastica del miometrio sin evidencia de una capa decidual

en el medio (7).

6.4. DIAGNOSTICO.

El diagnostico temprano se basa en la identificacion de factores de riesgo de la paciente
obstétrica con la sospecha clinica de espectro de acretismo placentario. Donde la
asociacion de una antecedente de cicatriz de cesarea sumado a la presencia de una
placenta previa o de insercidn baja aumentara las probabilidades de aparicion de esta
entidad (9). Cuando no se tiene la sospecha de la posible ocurrencia de esta entidad,
llevara a un riesgo incrementado de hemorragia obstétrica severa, de ahi la importancia
de su deteccidn oportuna.

Por lo tanto un diagndéstico oportuno y certero permitira la optimizacion de recursos para
lograr una disminucién de la morbilidad y mortalidad de las pacientes que padezcan de
esta entidad.

Existen diferentes técnicas de imagen prenatales que pueden ayudar ante la sospecha
clinica de acretismo placentario, Siendo la herramienta primaria para dicho efecto el uso
de ultrasonido en sus distintas modalidades, estas incluyen técnicas de imagen por
ultrasonido en escala de grises, Doppler de color, Doppler poder y ultrasonografia

14



tridimensional. Al igual que la utilidad de la resonancia magnética nuclear como adjunto

diagnostico en este tipo de casos (16).

e ULTRASONOGRAFIA.

Ultrasonografia transabdominal o transvaginal es un método altamente fiable y de bajo
costo, son técnicas complementarias en el diagndstico de acretismo placentario y se
pueden realizar en el embarazo segun sea necesario. La ultrasonografia transvaginal es
segura en pacientes con placenta previa y permite un examen mas completo del
segmento uterino inferior.

El rendimiento diagnostico de esta herramienta es bastante alto en centros
especializados, con tasas de deteccion superiores al 90% y con una especificidad del
96% (17).

Durante el primer trimestre, el diagnostico de este trastorno se superpone con el de
embrazo en cicatriz de cesarea. Signos descritos como:

1. Visualizacion de una cavidad uterina vacia, asi como un canal endocervical vacio.

2. Deteccién de placenta y/o saco gestacional incrustado en la cicatriz de histerotomia.
3. En gestaciones tempranas (8 semanas), saco gestacional triangular que llena el nicho
de la cicatriz; a las 8 semanas posmenstruales esta forma puede volverse redondeado o
incluso ovalado.

4. Una capa de miometrio delgada (1-3 mm) o ausente entre el saco gestacional

y la vejiga.

5. Un canal cervical cerrado y vacio.

6. La presencia del polo embrionario/fetal con o sin actividad cardiaca y/o saco vitelino.
7. La presencia de un patron vascular rico en o sobre el area de una cicatriz de CD en
presencia de una prueba de embarazo positiva (18).

Por este motivo, la importancia de un diagnéstico ultrasonografico de la gestacion,
permitira identificar la presencia o no de gestaciones sobre o dentro de la cicatriz de
cesarea las cuales de continuar casi que invariablemente desarrollaran algun grado del

espectro de acretismo placentario (19).
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A partir del estudio ultrasonografico de la semana 20, en paciente con alto riesgo de

espectro de acretismo placentario (antecedente de cesarea y placenta previa). El estudio

ultrasonografico multimodal de la placenta permitira la deteccion adecuada de esta
entidad (3,7,20).
Las caracteristicas ecograficas de acretismo placentario incluyen (4,17):

Ultrasonografia en escala de grises.

Imagenes irregulares de lagunas placentarias anecoicas (espacios vasculares)
dentro de la placenta, estas tienen la apariencia ecografica de “queso suizo” o
patron “apolillado”

Adelgazamiento del miometrio que recubre la placenta menor a 1mm.

Perdida y/o irregularidad del espacio retro placentario sonoluscente “clear space”.
Protrusion de la placenta en forma de masas exofiticas que invaden la vejiga.
Adelgazamiento o interrupcidn de la interface hiperecogénica entre serosa uterina

y vejiga.

Ultrasonografia Doppler color.

Flujo difuso o focal lacunar.

Incremento de la vasculatura en la interface entre serosa uterina y vejiga
(Neovascularizacion).

Flujo sanguineo turbulento a través de las lagunas placentarias (velocidad sistolica
pico de mas de 15 cm/s).

Vasos sanguineos dilatados marcadamente en la zona sub placentaria.

Ultrasonografia tridimensional Doppler poder.

Numerosos vasos comprometiendo toda la interface entre serosa uterina y vejiga
(vista basal).

Hiper vascularidad (vista lateral).

Inseparable cotiledon y la circulacion inter vellosa, ramificacion vascular cadtica y

vasos sanguineos desviados (vista lateral).

El signo mas sensible en escala de grises sigue siendo la presencia e incremento en el

numero de lagunas dentro de la placenta, con una sensibilidad del 79% y un DOR de
24.32 (9.13-64.8) (17).
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El rendimiento diagndstico del uso de Doppler poder o Doppler color o imagenes
tridimensionales por ultrasonografia es una herramienta poderosa que permite una mayor
capacidad de deteccion de esta entidad, es asi como esta modalidad tiene una
sensibilidad del 90.74 (85.2-94.7), con una especificidad del 87% (7,17)

o« RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR.

El papel de la resonancia magnética en el diagndstico del acretismo placentario todavia
se discute. Su utilidad primaria sigue siendo como una herramienta de segunda linea en
el diagndstico del espectro de acretismo placentario (7,16).
Esta técnica de imagen muestra una sensibilidad y del 90% y 98% respectivamente (6).
Las caracteristicas en la resonancia magnética nuclear en acretismo placentario incluyen
(3,6,16,21):
- Abultamiento uterino por efecto masa de la placenta.
- Interrupcion focal de la pared miometrial.
- Adelgazamiento miometrial menor de 1 mm en el lugar de implantacion
placentaria.
- Intensidad de sefal heterogénea dentro de la placenta.
- Bandas intra placentarias de baja intensidad en T2, cuyo volumen se corresponde
con la invasion placentaria.
- Vejiga en tienda de campania.

- Invasion de tejido placentario fuera del utero.

El uso de contraste con gadolinio permite que la resonancia magnética tenga mayor
claridad en delinear la superficie de la placenta en relacién con el miometrio y diferenciar
entre las sefiales vasculares dentro de la placenta a los vasos sanguineos maternos.
Mejorando el rendimiento diagnostico independiente de la experiencia del radidlogo (22).
Sin embargo, el riesgo supera significativamente el beneficio del uso de esta herramienta,
teniendo en cuenta que el gadolinio pasa la barrera placentaria y faciimente entre en el
sistema circulatorio fetal, siendo documentado los efectos lesivos de esta sustancia, con

un incremento en el riesgo de condiciones reumatologicas, dermatologicas e
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inflamatorias en el neonato, a su vez incrementa el riesgo de 6bito fetal y muerte neonatal

temprana (23).

6.5. TRATAMIENTO.

La informacidon medico paciente es clave en la atenciébn y planeacién de las
intervenciones derivadas de esta patologia. La adecuada discusion de los posibles
escenarios durante y después del procedimiento y el debido diligenciamiento de los
respectivos consentimientos informados previo a cualquier intervencion son acciones
mandatarias en este proceso (7,24)

Una vez se establece el diagnéstico de espectro de acretismo placentario, este tipo de
pacientes debe ser transferido a un centro con la capacidad instalada para dicha entidad
(I o IV nivel de atencion), con la disponibilidad de atencion médica especializada de
caracter multidisciplinario, con lo cual se cumple con el estandar minimo de atencion
(3,7,14,25,26).

La evaluacién debe ocurrir tan pronto como sea posible antes del procedimiento
quirurgico. Las técnicas de anestesia regional y general han demostrado ser seguras y la
decision de qué tipo de técnica a utilizar debe hacerse sobre una base individual y no hay
pruebas suficientes para apoyar una técnica sobre otra (25).

Se debe contar con un cirujano con experiencia en la exploracion de la pelvis femenina,
en la mayoria de los casos este rol es llenado por un especialista en ginecologia
oncoldgica, pero no es exclusivamente el caso (16,27)

Durante el procedimiento quirurgico se deben usar medidas para evitar zonas de presion
en el paciente, medidas de prevencion y tratamiento de la hipotermia, compresion
neumatica en miembros inferiores, uso de antibidticos profilactico y con nueva dosis
después de dos horas de procedimiento quirargico o 1500 ml de perdida sanguinea
estimada (28) . Posterior se tiene que valorar el riesgo tromboembdlico individualmente
y segun el riesgo calculado realizar la correspondiente profilaxis.

La realizacion de cistoscopia preoperatoria con la colocacidén de catéteres ureterales va

a disminuir las lesiones inadvertidas del tracto urinario (7). Algunos aconsejan que un
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catéter Foley de tres vias sea colocado para permitir el riego, drenaje y distension de la
vejiga, segun sea necesario, durante el procedimiento quirargico (25).

Como parte de la planeacidén, se debe informar a el banco de sangre para tener
disponibilidad abundante de hemoderivados en caso de hemorragia masiva, y estos
deben de encontrarse de facil consecucion para ser utilizados en caso de ser
necesario (29).

El momento adecuado para la finalizacién de la gestacion debe ser individualizada,
teniendo en cuenta factores especificos para cada paciente que puedan condicionar la
toma de decisiones, tales como la aparicion de preeclampsia, alteraciones del
crecimiento fetal, hemorragia, etc. Sin embargo, la mayoria de sociedades recomiendan
programar la finalizacion entre la 34 a 36 semanas de edad gestacional (7, 30). La
decision de administrar corticosteroides prenatales y el tiempo de administracion debe
ser individualizada. Por otra parte, no es recomendable la realizacién de amniocentesis
para confirmar madurez fetal teniendo en cuenta que esta intervencion no mejora los

resultados neonatales (31).

e MANEJO QUIRURGICO EN ACRETISMO PLACENTARIO.

Previo al inicio de cualquier intervencion, como se mencioné previamente, el
diligenciamiento de consentimientos informados es mandatorio. Sumado a esto, la
documentacion formal de una lista de chequeo una vez el equipo quirurgico se encuentre
presente en el quiréfano debe realizarse siempre (7,25,30).

El manejo quirdrgico mas ampliamente aceptado sigue siendo la realizacién de
cesarealhisterectomia, con la placenta dejada in situ una vez se extrae el producto (30).
Intra operatoriamente la evaluacion por parte del grupo de anestesia es importante,
considerando aspectos corporales, experiencia del anestesidlogo, consideraciones sobre
analgesia postquirurgica, comorbilidades, impacto sobre el neonato y recursos
disponibles (32).
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El tipo de incision a realizar debe permitir exponer de manera adecuada el utero, para de
esta manera poder elegir la zona de mayor seguridad para la histerotomia. Teniendo en
cuenta aspectos tales como adherencias, adelgazamiento e hipervascularidad del
segmento por invasion placentaria, neovascularizacion pélvica profunda e invasion a
organos peélvicos adyacentes. Por lo tanto, a pesar que es posible realizar incisiones
transversales, lo recomendable es realizar una incision mediana que de la ventana para
todas estas consideraciones (7,30,32).
En la actualidad el manejo quirdrgico puede ser gestionado con énfasis en estos 3 pilares:

1. Llevar a cabo una histerectomia.

2. Dejar la placenta en situ.

3. Respetar los tejidos invadidos y la restauracion de la anatomia uterina.

Al realizarse la histerectomia es de anotar que se debe incluir el cérvix, teniendo en
cuenta que la histerectomia subtotal se ha relacionado con una alta tasa de sangrado
posquirurgico debido al proceso de neovascularizacion, lo cual aumenta el riesgo de
hemorragia. Es por esto, cuando es necesaria realizar una histerectomia debe incluir el
cérvix (32). Por otro lado, la preservacion del cérvix no ha mostrado una mejora en la
disminucién de lesion vesical intraoperatoria. La invasion anormal de la vejiga no es
frecuente vy, si esta presente, requiere una atencion especial (33), la técnica quirurgica
tendra las siguientes caracteristicas:

- Posicién del paciente: Se considera la posibilidad de colocar al paciente en la mesa
de cirugia con estribos en una version modificada litotomia dorsal, para permitir la
evaluacion directa de sangrado vaginal, proporcionar acceso a una via vaginal de
requerir la colocacidon de un tapdén vaginal y permitir adicional espacio para un

asistente quirurgico (7,30,32).

- Incisién quirdrgica: La eleccion de la incision debe ser tomada en base a la
constitucion fisica del paciente y de los antecedentes quirurgicos. Se podria
considerar el uso de incisiones tipo Pfannenstiel, Maylard, Joel-Cohen o Cherney
para evitar una incision medial desde el punto de vista estético, sin embargo estas
técnicas no existen datos que demuestren ventajas clinicas (32). Por otra parte, si
podrian limitar la exposicion adecuada del utero. Es por esto que el uso de una
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incision vertical en la linea media o para mediana es la técnica mas utilizada, ya
que proporciona suficiente exposicion y visualizacion para el acceso al fondo del
utero y pared posterior del utero en la realizacion de la histerotomia (34).

- Incision de histerotomia: Una incision uterina clasica, puede ser necesaria para
evitar la placenta. El mapeo por ultrasonido del sitio de union de la placenta, ya
sea prequirurgico o intraquirargico se puede realizar. En algunos casos, una
incision en la pared posterior del utero después de exteriorizacion del utero puede
mejorar los resultados al evitar la manipulacion de la placenta (4,16,32).

- Intentar remover la placenta, puede desencadenar en una hemorragia masiva, lo
cual puede ser de particular importancia en situaciones donde no se cuente con
hemoderivados suficientes durante la intervencion (27). Sin embargo en casos
seleccionados, se podria esperar a la separacion espontanea de la placenta sin
un incremento en la morbilidad de estas pacientes (5,27)

- Se realiza ligadura del cordon umbilical dejando la placenta in situ, posterior se
realiza una histerorrafia hemostatica y proceder con la histerectomia. Mientras la
histerectomia se lleva a cabo de la manera habitual, la diseccidn de la vejiga puede
realizarse de manera tardia, después de que se consigue la ligadura de las arterias

uterinas.

e MANEJO CONSERVADOR ACRETISMO PLACENTARIO.

El manejo conservador es posible en casos de espectro de acretismo placentario focal,
en una paciente hemo dinamicamente estable, en pacientes con deseo de preservacion
de la fertilidad (7,30). Se han descrito técnicas para preservacion uterina desde 2004, y
se ha ido aumentando el conocimiento sobre diferentes técnicas para preservacion

uterina, como lo es el denominado tripe P (35).
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El tratamiento conservador debe restaurar la anatomia uterina y garantizar un nuevo
embarazo con un riesgo minimo de complicaciones.

- De un solo paso de la cirugia conservadora.

Este procedimiento se propone, en un primer momento, la devascularizacion de los vasos
de neo formacion a nivel vesical y profunda, la separacion de los tejidos invadidos, a
continuacion, una histerotomia segmentaria por encima del borde superior de insercion
placentaria bajo guia por ultrasonido se lleva a cabo. Después del nacimiento del recién
nacido, todos los tejidos invadidos y toda la placenta se retira en una sola pieza quirurgica
y posterior se realiza compresion para realizar hemostasia. Por ultimo, el miometrio
anterior se sutura en dos planos, y la vejiga se repara cuando es necesario. Este
procedimiento es técnicamente complejo, por lo que no se utiliza ampliamente (35,36).
La reseccion del tejido invadido, junto con la placenta, establece una diferencia ya que
elimina la posibilidad de infeccion causada por retencion de tejidos ya que se extirpa toda
la placenta (37,38).

Esta linea de manejo debe complementarse con adjuntos tales como intervenciones
farmacolégicas  como oxitocina, prostaglandinas o ergotonicos; procedimientos
mecanicos como balén de Bakri y otro tipo de taponamiento uterino; suturas compresivas
del utero como plicatura de B-Lynch; quirdargico como reseccion en cufia de tejido
miometrial sangrante o afectado por acretismo focal (7,30).

- Cirugia conservadora de intervalo retrasado.

Este es un manejo derivado del manejo expectante de un solo paso, solo que en este
caso la fertilidad no es una consideracion; siendo la busqueda de una disminucién de la
perdida hematica y un menor impacto en el dafo tisular los objetivos principales. La
implementacion de esta esta técnica se fundamenta en que durante el puerperio
inmediato, los vasos provenientes de la neovascularizacion se colapsan y se produce un
espacio o edema entre la superficie uterina anterior y la vejiga. Por lo tanto, la diseccion
es menos dificil (14,24,29). Aunque la experiencia es limitada, el tratamiento conservador
en dos etapas puede eliminar el riesgo de hemorragia incontrolable en el primer
procedimiento, y luego evitar las principales complicaciones de la placenta retenida
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(infeccidn, sepsis, hemorragia y coagulacion intravascular diseminada). La diseccién de
los tejidos en los casos de cirugia de dos pasos tedricamente seria menos dificil y
disminuiria las perdidas hematicas (39,40).

Se ha considerado el uso del manejo histeroscopico como herramienta para el retiro de
remanentes placentarios, donde existen reportes limitados del rendimiento de esta
técnica quirurgica. Donde se han reportado resultados satisfactorios en el 92% de los
casos (41). También se ha reportado como usar la ultrasonografia tridimensional como
adjunto para mejorar los resultados intraoperatorios del manejo histeroscopico de
remanentes placentarios por espectro de acretismo placentario (37,42). Cabe anotar, que
este tipo de intervenciones a pesar de ser promisorias, no existen datos suficientes para
ser avaladas por las distintas agremiaciones y su realizacién debe seguir siendo realizada

dentro del contexto investigacional y en casos adecuadamente seleccionados.

- Placenta dejado in situ

En este manejo la histerotomia tiene que evitar la invasion de la placenta, el recién nacido
nace a través de una zona segura, y el cordon umbilical se corta cerca de la placenta. El
area invadida y la placenta se dejan in situ sin tratar de eliminarlos, y se realiza una
histerorrafia evitando cualquier diseccion de los tejidos de la zona invadida. La
embolizacién de las arterias uterinas se lleva a cabo después de cerrar el abdomen para
reducir un riesgo inmediato o tardio de hemorragia. El uso de metotrexato se ha
propuesto como tratamiento adyuvante pero no existen datos convincentes y se requieren
mas estudios para su uso en la gestion del acretismo placentario (2,30). El uso de
antibidticos podria ser eficaz en la prevencion de la infeccidn, pero su eficacia queda por
demostrar (11).

En condiciones ideales, la placenta reduce su tamafo, se reabsorbe, calcifica en
semanas 0 meses, puede presentar expulsion espontanea de la placenta con o sin
hemorragia significativa. Cuando placenta ha sido expulsado o reabsorbido, hay una
posibilidad de futuro embarazo.

A pesar de que casos de embarazos han sido reportados posterior al manejo conservador
del acretismo placentario y no parece comprometer la fertilidad posterior o el resultado
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obstétrico, se mostré un alto riesgo de recurrencia de acretismo placentario en futuros

embarazos (43).

- Manejo vascular proximal.

La arteria iliaca interna es la principal irrigacion sanguinea de los 6rganos pélvicos, este
tronco arterial recibe anastomosis de vasos sanguineos que nacen de la aorta abdominal,
la arteria iliaca externa y la arteria femoral. En los casos de oclusion aguda de la arteria
iliaca interna, este sistema de anastomosis puede sustituir el flujo sanguineo.

A través de este conocimiento se puede realizar oclusiones arteriales para disminuir el
suministro sanguineo en la zona de acretismo placentario disminuyendo el riesgo de
hemorragia, estas oclusiones se pueden desarrollar a nivel de:

- Oclusion o compresion aodrtica: Como la mayoria de las anastomosis de la pelvis
surgen debajo de la bifurcacién adrtica, la oclusion aortica infrarrenal es
probablemente el control vascular proximal mas racional, este se da por debajo
del origen de las arterias lumbares y encima de la bifurcacion aortica. El control
vascular aédrtico puede lograrse por oclusion externa manualmente o con un
dispositivo especifico y la oclusion interna puede ser realizada a través de un balén

endovascular que se lleva a cabo por un radidlogo intervencionista (44).

- Oclusién arteria iliaca comun: la oclusién temporal bilateral de las arterias iliacas
comunes en las mujeres con acretismo placentario mostré un adecuado control
del sangrado intraquirurgico (45). El tiempo de oclusion segura después de la
oclusion de ambas arterias iliacas comunes es de unos 90 minutos; tiempo en
relacién con la vida isquémica del musculo estriado. Un enfoque bilateral puede
aumentar el riesgo de complicaciones locales, pero ningun estudio ha confirmado
esto (2).

- Ligadura u oclusion de arteria iliaca interna: Ligadura de la arteria iliaca interna es
probablemente el procedimiento mas antiguo utilizado para el control vascular en
la pelvis. Este procedimiento se puede realizar por ligadura bilateral de las arterias

iliacas internas o por oclusion con un balon endovascular o embolizacion
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endovascular que se lleva a cabo por un radidlogo intervencionista. Las
complicaciones que se pueden presentar de este procedimiento son la ligadura del
tronco posterior o arteria iliaca externa con posteriores complicaciones isquémicas

o lesion de la vena hipogastrica (45).

La colocacion profilactica de catéteres arteriales en los casos de acretismo placentario
no ha sido sometido a un ensayo controlado aleatorio y se requiere un mayor numero de
estudios para establecer los riesgos y beneficios de esta técnica como una medida
profilactica antes de que pueda ser recomendada (24).

El seguimiento de la paciente con manejo conservador del acretismo placentario no esta
establecido, debido a la naturaleza prolongada de la recuperacion con complicaciones
que pueden ocurrir meses después del parto, se tiene que tener un control regular de la
paciente. Se considera seguimiento ecografico con una frecuencia no establecida y con
mediciones semanales de la gonadotropina coridnica humana en suero para verificar su
descenso que puede ser tranquilizador, pero no garantiza la resolucion completa (41).
Es razonable considerar los controles a partir de 1 semana después del parto. El
seguimiento cercano permite la monitorizacion e identificacion de complicaciones tardias,
evaluacion del bienestar emocional y el de ofrecer el apoyo necesario (43). Se realizara
un seguimiento durante 6 meses.

El asesoramiento también debe considerar el cuidado ginecoldgico posterior (es decir,
tamizaje de cancer de cuello uterino de requerirlo y la posible necesidad de terapia de
reemplazo hormonal en caso de ooforectomia. Para las mujeres manejadas sin
histerectomia, el asesoramiento debe incluir una discusion sobre el riesgo de recurrencia
de acretismo placentario en futuros embarazos que requieren una vigilancia estrecha
(35).

6.6. DESCRIPCION TECNICA QUIRURGICA.
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En la paciente con sospecha de acretismo placentario se realiza una valoracion
multidisciplinaria previa al procedimiento quirurgico por los servicios de unidad medicina
materno fetal, ginecologia oncoldgica, urologia, anestesia, neonatologia, unidad de
cuidado intensivo, servicio transfusional. Recibe profilaxis antibidtica con cefalosporina
de primera generacion y en pacientes con alergia a la penicilina clindamicina, la cual se
administra nueva dosificacién con sangrado estimado mayor de 1500 ml o cumplir 2 horas
del procedimiento quirurgico. Durante el procedimiento quiruargico la trombo profilaxis se
realiza con dispositivo de compresion neumatica intermitente en miembros inferiores y
posterior valoracion riesgo tromboembdlico individual segun lo establecido por las guias
del American College of Obstetricians and Ginecologists y uso de heparina de bajo peso
molecular (46).

El equipo quirurgico esta compuesto por 1 urdlogo, 1 obstetra especialista en medicina
materno fetal, 1 fellow de medicina materno fetal, 1 ginecdélogo oncdlogo, 1 médico
general ayudante quirurgico, 1 instrumentadora.

Bajo anestesia, la paciente en posicion de litotomia se realiza asepsia y antisepsia en
area quirurgica, colocacion de campos quirurgicos y se procede a realizar cistoscopia
diagnéstica para descartar percretismo placentario con compromiso de la mucosa
vesical, se canalizan los uréteres con catéteres Open End 5 0 6 French y se deja sonda
Foley a Cistoflo (figura 1).

Figura 1. Cistoscopia diagnostica, canalizacidon uréteres dejando sonda Foley.
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Nota. Adaptado de Morbilidad materna asociada al manejo quirirgico no emergente con cesarea e
histerectomia periparto en pacientes con acretismo placentario en la clinica universitaria Colombia
enero 2007 A DICIEMBRE 2016, RL. ARAGON. 2017.

Posterior la paciente en decubito supino, se realiza incisién mediana infraumbilical con
diseccion de planos hasta cavidad abdominal, verificando la infiltracion macroscépica de
la placenta se procede a prolongacion de la incision mediana supraumbilical y se
exterioriza el Utero para la adecuada identificacion de las zonas con acretismo placentario

(figura 2).

Figura 2. Verificacion de la infiltracion macroscépica de la placenta, prolongacion

de la incisién y exteriorizacién de utero.

Nota. Adaptado de Morbilidad materna asociada al manejo quirirgico no emergente con cesarea e
histerectomia periparto en pacientes con acretismo placentario en la clinica universitaria Colombia
enero 2007 A DICIEMBRE 2016, RL. ARAGON. 2017.

Se realiza histerotomia corporal fundica con bisturi iniciando la incisién a 2 cm superior
al sitio de implantacion del reborde placentario y ampliacidn con tijeras de tejido de ser
necesario, extraccion fetal con triple pinzamiento del cordén umbilical para toma de gases

arteriales fetal, se realiza corte y ligadura evitando la tracciéon y manipulacién placentaria

27



dejando esta in situ (figura 3). Histerorrafia con sutura absorbible 1.0 poliglactina 910,

continua cruzada en 1 plano y verificacion de hemostasia (figura 4).

Figura 3. Histerotomia corporal fundica y extraccion fetal.

Nota. Adaptado de Morbilidad materna asociada al manejo quirargico no emergente con cesarea e
histerectomia periparto en pacientes con acretismo placentario en la clinica universitaria Colombia
enero 2007 A DICIEMBRE 2016, RL. ARAGON. 2017.

Figura 4. Histerorrafia con placenta in situ.
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Nota. Adaptado de Morbilidad materna asociada al manejo quirargico no emergente con cesarea e
histerectomia periparto en pacientes con acretismo placentario en la clinica universitaria Colombia
enero 2007 A DICIEMBRE 2016, RL. ARAGON. 2017.

Se realiza doble pinzamiento, corte y ligadura con sutura absorbible 1.0 poliglactina 910
o Liga Sure impact de ligamento redondo y utero ovarico, realizando el mismo
procedimiento contralateral. Apertura del ligamento ancho y retroperitoneo, evitando la

zona de acretismo placentario. Identificacion y rechazo de uréter. Posterior se esqueletiza

y liga arterias uterinas proximal a la arteria iliaca interna con seda 1.0 (figura 5 y figura
6).

Figura 5. Ligamento redondo ligado, ligamento utero ovarico ligado y apertura del

ligamento ancho (estrellas).

Nota. Adaptado de Morbilidad materna asociada al manejo quirirgico no emergente con cesarea e
histerectomia periparto en pacientes con acretismo placentario en la clinica universitaria Colombia
enero 2007 A DICIEMBRE 2016, RL. ARAGON. 2017.
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Figura 6. Ligadura arterias uterinas proximal a la iliaca interna.

Nota. Adaptado de Morbilidad materna asociada al manejo quirargico no emergente con cesarea e
histerectomia periparto en pacientes con acretismo placentario en la clinica universitaria Colombia
enero 2007 A DICIEMBRE 2016, RL. ARAGON. 2017.

Posterior a la ligadura de las arterias uterinas se logra la desvascularizacion de la zona
de acretismo placentario, se inicia la diseccion vesical lateralmente y ligadura con seda
1.0 de los puentes vasculares. Con el rechazo de la vejiga, se realiza pinzamiento corte
y ligadura con sutura absorbible 1.0 poliglactina 910 o Liga Sure impact de ligamentos
utero sacros, cardinales y parametrio. Colpotomia circular y extraccion de la pieza

quirurgica (figura 7).
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Figura 7. Colpotomia circular y extraccion de la pieza quirargica.

Nota. Adaptado de Morbilidad materna asociada al manejo quirargico no emergente con cesarea e
histerectomia periparto en pacientes con acretismo placentario en la clinica universitaria Colombia
enero 2007 A DICIEMBRE 2016, RL. ARAGON. 2017.

Se realiza cierre de la cupula vaginal con puntos continuos cruzados sutura absorbible
1.0 poliglactina 910 y se fija a los ligamentos uUtero sacros y cardinales. Con la verificacion
de hemostasia se realiza cierre de peritoneo y segun concepto intraquirurgico se realiza
colocacion de drenaje hemovac en lecho quirurgico. Cierre por planos de la pared

abdominal.

6.7. ESTADO DEL ARTE.

Existe un creciente interés sobre nuevas técnicas diagnosticas que mejoren el
rendimiento de deteccion de esta entidad, es asi como Shainker y cols, evaluaron mas
de 50 proteinas (citoquinas, factores de remodelacion vascular y proteinas de la matriz

celular que regulan la invasion vascular) y documentaron como las 21 proteinas mas
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relevantes mostraron patrones con diferencias estadisticamente significativas (p <0.01).
De este grupo, se identificaron 4 proteinas que mostraron un patron de disregulacion muy
caracteristico y con potencial para su uso en la practica clinica como lo son sTIE2,
inhibidor del activador del plasminégeno 1, receptor del factor de crecimiento endotelial

vascular soluble 2 y la antitrombina Il (47).

Actualmente, como en la mayoria de condiciones, se busca una universalizacién de
conceptos eliminando aquellos que sean confusos o que presenten similitud. Es asi como
en la Federacion Internacional de Ginecologia y obstetricia (FIGO) plantean un método
de descripcion mas anatdomico y descriptivo. Exponen como la descripcion del espectro
de acretismo placentario debe ser por grados y definidos por criterios clinicos e

histopatoldgicos de la siguiente manera (48):

Grado 1 Placenta anormalmente adherente (Placenta Adherente o Creta)

Criterios clinicos En el parto vaginal:

- Sin separaciéon con oxitocina sintética y cordon suave
controlado

traccion.

- Los intentos de extraccion manual de la placenta resultan en
fuertes

sangrado del sitio de implantaciéon de la placenta que requiere
procedimientos mecanicos o quirurgicos.

Si se requiere laparotomia

- Lo mismo que arriba.

- Macroscépicamente, el utero no muestra una distension
evidente sobre el

lecho placentario (‘protuberancia’ placentaria), no se observa
tejido placentario invadiendo la superficie del utero, y no hay
neovascularizacion o es minima.

Criterios Histologicos El examen microscépico de las muestras del lecho placentario
de una muestra de histerectomia muestra areas extendidas de
decidua ausente entre el tejido velloso y el miometrio con
vellosidades placentarias adheridas directamente al miometrio
superficial.

- El diagndstico no puede hacerse sobre tejido placentario recién
extraido ni sobre biopsias aleatorias del lecho placentario.

Grado 2 Placentacién anormalmente invasiva (Placenta increta)
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Criterios Clinicos

en la laparotomia

- Hallazgos macroscopicos anormales sobre el lecho
placentario: azulado/morado

coloracion, distension (‘protuberancia’ placentaria).

- Cantidades significativas de neovascularizacion (lecho denso y
enredado de vasos

o multiples vasos que discurren paralelos craneo caudalmente
en la serosa uterina.

- No se observa tejido placentario invadiendo la superficie de la
utero.

- La traccion suave del cordon hace que el utero se tire hacia
adentro

sin separacion de la placenta (el signo del 'hoyuelo')

Criterios Histologicos

La muestra de histerectomia o la reseccion miometrial parcial
del area increta muestra vellosidades placentarias dentro de las
fibras musculares y, a veces, en la luz de la vasculatura uterina
profunda.

Grado 3

Placenta anormalmente invasiva (placenta percreta)

Grado 32

Limitado a la serosa uterina

Criterios Clinicos

En la laparotomia

Hallazgos macroscopicos anormales en la superficie uterina
(como arriba) y se observa que el tejido placentario esta
invadiendo la superficie del utero (serosa).

Sin invasion a ningun otro érgano, incluida la pared posterior de
la vejiga (se puede identificar un plano quirdrgico claro entre la

vejiga y el utero).

Criterios Histologicos

Muestra de histerectomia que muestra tejido velloso dentro o

que rompe la serosa uterina

Grado 3b

Con invasion de la vejiga urinaria

Criterios Clinicos

En la laparotomia

- Igual que 3a.

- Se observa que las vellosidades placentarias invaden la vejiga,
pero ningln otro Organo.

- No se puede identificar un plano quirurgico claro entre la vejiga

y
utero.

Criterios histologicos

muestra de histerectomia que muestra tejido velloso que rompe
la serosa uterina e invade el tejido de la pared de la vejiga o el
urotelio.

Grado 3c

Con invasion de otros tejidos/6rganos pélvicos

Criterios Clinicos

en la laparotomia

- Igual que 3a.

- Se observa que las vellosidades placentarias invaden el
ligamento ancho,

pared vaginal, pared lateral pélvica o cualquier otro érgano
pélvico (+/- invasion de la vejiga).

Criterios histologicos

Espécimen de histerectomia que muestra tejido velloso
rompiendo la serosa uterina e invadiendo tejidos/6rganos
pélvicos.

o Clasificacion Espectro acretismo placentario. Modificado de FIGO classification

for the clinical diagnosis of placenta accreta spectrum disorders. FIGO World
Congress — FIGO Committee & Working Group publications
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De igual manera, la utilizacion de sistemas de puntuacion para predecir el riesgo de
hemorragia en pacientes con diagnostico de espectro de acretismo placentario, se hace
no solo una herramienta util sino necesaria para optimizar los recursos con base en los
hallazgos previos al parto. Es asi como Chong et al, describen un sistema de clasificacion
teniendo en cuenta aspectos ultrasonograficos como ubicacion placentaria, presencia y
caracteristica de lagos placentarios, caracteristicas morfologicas del cérvix, grosor de la
linea vesical, continuidad del “clear space” y caracteristicas de neovascularizacion son
tenidas en cuenta para estimar el riesgo de hemorragia, documentando como
estadificandolo en 3 niveles segun la severidad del hallazgo y dando un puntaje de 0 a 2
en cada nivel y al tabular estos resultados se documenta que aquellas paciente con
valores menores de 5 se solo placenta acreta o no espectro de acretismo placentario,
aquellas entre 6 y 9 cursarian con placenta increta y valores mayores de 10 serian
indicativos de placenta percreta. Estimando una perdida hematica cercana a 4000 ml en
aquellas con valores mayores a 10 (49).

A su vez, se exponen nuevos signos que permitan tanto identificar como predecir el riesgo
de hemorragia. Es asi, como el signo de la carrilera (“Rail sign”) se asoci6é a una mayor
incidencia de placentas anormalmente invasivas 83% versus 27 de quienes no se le fue
documentada (50).

En ese orden de ideas, teniendo en cuenta que la morbi-mortalidad materna se deriva
principalmente de la perdida hematica, se exponen diferentes técnicas que aminoren este
evento. Es asi como se han publicado técnicas donde el uso de grapas previo a la
histerotomia, logrando una perdida hematica menos de 20 ml previo a la extraccion de
producto (51).

Otras técnicas utilizadas para disminuir la morbilidad asociada a la perdida hematica es
la realizacion de la histerectomia en un segundo tiempo, con la colocacion de medidas
mecanicas para disminuir la perdida hematica (ej. Balon de Bakri) y utilizando técnicas
minimamente invasivas para con eso mejorar los resultados postquirurgicos. Es asi,
como se han reportado casos de utilizacion de cirugia robética como adjunto para mejorar

los resultados quirurgicos, cabe anotar la limitacion en acceso a esta herramienta en la
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mayoria de centros y el incremento en costos de atencion (52). Sin embargo, la
realizacion de la histerectomia en un segundo tiempo se asocia con niveles mas bajo de
hemoglobina, mayor estancia hospitalaria y un riesgo incrementado de sepsis (53), lo
cual hace importante individualizar cada caso con base en la experiencia, recursos
disponibles y caracteristicas clinicas al momento de tomar este tipo de decisiones.

Se ha establecido que la perdida hematica aproximada en pacientes con diagnéstico de
espectro de acretismo placentario se encuentra en una media de 2000 ml con un rango
de 150-5500 ml (28). En la medida que se cuenta con mayores recursos y conocimiento
sobre intervenciones que reduzcan la morbilidad y la mortalidad, es asi como técnicas
novedosas como la cateterizacion y embolizacion de multiples vasos durante el evento
quirurgico, lo cual se asocidé con una reduccion significativa desde el punto de vista
estadistico en la perdida hematica y en requerimientos de hemoderivados (54). Sin
embargo, se ha reportado como no hay diferencias significativas en la realizacion de
intervenciones de devascularizacion en relacion a la perdida hematica y requerimientos
de hemoderivados, donde se han publicado una perdida hematica de 1632 ml +/- 804 mi
versus 1698 ml +/- 1302 ml al comparar quienes recibieron la intervencion de manera
profilactica con aquellas que no la recibieron (55). Similar a esto, la realizacién de
cateterizacion de arterias uterinas durante el procedimiento con posterior oclusion del
vaso ha mostrado una disminucion en la necesidad de embolizacion, sin complicaciones
asociadas a la puncién y muestra ser una herramienta promisoria en casos que se
requiera preservacion uterina (56). A su vez, la lesibn mas frecuentemente asociada con
este tipo de intervencion sigue siendo a nivel de tracto urinario, reportandose en un 19.9%
de los casos, donde la relacién entre la complejidad del procedimiento asociado a la
profundidad de la lesién establece que el 79% de los casos presentaron invasion de tipo
percreta (57).

El mayor impacto en la intervencion de estas pacientes es contar con el adecuado equipo
multidisciplinario que tenga la experiencia para los desafios que implican la atencién de
este tipo de pacientes. Es asi como aquellas pacientes manejadas fuera del protocolo
multidisciplinario muestran mas eventos de hemorragia masiva que aquellas manejadas
con el equipo con entrenamiento y experiencia adecuadas para esta intervencion. De

igual manera, mostraron unos requerimientos de aproximadamente 3 veces mayor en el
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grupo de pacientes fuera del protocolo versus aquellas que si recibieron el manejo por
parte del equipo multidisciplinario (58). Por otro lado, se ha reportado como establecer
una planeacidon previa a la intervencion no demostr6 mejora en los resultados, sin
embargo si recibieron atencion multidisciplinaria (59).

El adecuado manejo en todos los momentos de la intervencion quirdrgica hace que haya
una disminucién importante en la reduccion de los eventos infecciosos asociados a este
procedimiento, donde se han descrito infecciones del sitio operatorio del 8 al 12%,
mientras que la aparicién de sepsis es bastante infrecuente con un 1% reportado (60).
Por otra parte, la necesidad de programas de entrenamiento que cuenten con la
capacidad de exponer a meédicos en formacion a este tipo de eventos y eventualmente
adquirir las habilidades necesarias para multiplicar el conocimiento se hace imperante.
Es asi, como se ha descrito que una de las limitaciones es tanto la falta de deteccion
prenatal como la poca experiencia en centros de escasos recursos (61). De ahi la
necesidad de mejorar dichos programas de entrenamiento y buscar herramientas
innovadoras como simuladores que acerquen al personal a este tipo de procedimientos
(62).

7. OBJETIVOS.

7.1. OBJETIVO GENERAL.

Establecer la morbilidad materna en pacientes con acretismo placentario que se realiza
manejo quirurgico no emergente con cesarea e histerectomia periparto técnica
modificada con devascularizacion en la Clinica Universitaria Colombia, Clinica Reina
Sofia y Clinica Pediatrica desde Enero 2007 a Octubre 2022.

7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
e Describir las caracteristicas demograficas y antecedentes obstétricos en pacientes
con acretismo placentario que se realiza manejo quirdrgico no emergente con

cesarea e histerectomia periparto técnica modificada.
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Describir el tiempo quirdrgico, cantidad de sangrado, requerimientos
transfusionales y dias de estancia hospitalaria en pacientes con acretismo
placentario que se realiza manejo quirdrgico no emergente con cesarea e

histerectomia periparto técnica modificada.

Describir los procedimientos quirdrgicos adicionales intraquirargico vy
posquirurgico realizados en pacientes con acretismo placentario que se realiza
manejo quirurgico no emergente con cesarea e histerectomia periparto técnica

modificada.

Describir las complicaciones intraoperatorias, infecciosas y tromboembdlicas en
pacientes con acretismo placentario que se realiza manejo quirurgico no

emergente con cesarea e histerectomia periparto técnica modificada.

Caracterizar los hallazgos patologicos de las piezas quirurgicas en pacientes con
acretismo placentario que se realiza manejo quirurgico no emergente con cesarea

e histerectomia periparto técnica modificada.

Establecer la presencia de preeclampsia, anemia y diabetes gestacional con la
morbilidad materna en pacientes con acretismo placentario que se realiza manejo

quirurgico no emergente con cesarea e histerectomia periparto técnica modificada.
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8. METODOLOGIA.

8.1. DISENO.

Estudio descriptivo retrospectivo tipo serie de casos.

8.2. POBLACION Y MUESTREO.

Poblacién diana o blanco.

Pacientes con acretismo placentario que recibieron manejo quirurgico no emergente con
cesarea e histerectomia periparto con técnica modificada en la Clinica Universitaria
Colombia, Clinica Reina Sofia y Clinica Pediatrica desde Enero 2007 hasta octubre 2022.
Poblacién accesible.

Pacientes con acretismo placentario que realizaron control prenatal en la unidad de
medicina materno fetal, Clinica Universitaria Colombia, Clinica Reina Sofia y Clinica

Pediatrica durante el periodo de enero 2007 hasta octubre 2022.

8.3. POBLACION SUJETOS ELEGIBLES.

Criterios de inclusién.
e Pacientes con diagnostico patolégico de acretismo placentario que realizaron
manejo quirurgico no emergente con cesarea e histerectomia periparto con técnica
modificada, desde Enero 2007 hasta Octubre 2022 en la Clinica Universitaria

Colombia, Clinica Reina Sofia y Clinica Pediatrica.

Criterios de exclusion.

e Paciente con gestacion multiple.
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8.4. MUESTRA.
Diseno muestral.

Muestreo no probabilistico consecutivo o secuencial.

Marco muestral.

Base de datos de Doppler de insercidn placentaria, resonancia magnética nuclear de
placenta realizados a las gestantes atendidas en la unidad de medicina materno fetal y
base de datos de cesareas e histerectomias periparto realizadas por especialistas en
medicina materno fetal durante el periodo del 1 de Enero del 2007 al 31 Octubre 2022 en

la Clinica Universitaria Colombia, Clinica Reina Sofia y Clinica Pediatrica.

Tamano de la muestra.

Totalidad de pacientes con acretismo placentario que recibieron manejo quirurgico con
cesarea e histerectomia periparto con técnica modificada en la Clinica Universitaria
Colombia, Clinica Reina Sofia y Clinica Pediatrica desde Enero 2007 hasta Octubre 2022.

Unidad de muestreo.

Historias clinicas de pacientes con acretismo placentario que recibieron manejo
quirurgico con cesarea e histerectomias periparto técnica modificada en la Clinica
Universitaria Colombia desde Enero 2007 hasta Octubre 2022.
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Unidad de observacion o analisis.

Pacientes gestantes con acretismo placentario que realizaron control prenatal en la

unidad de medicina materno fetal y manejo quirargico en la Clinica Universitaria
Colombia, Clinica Reina Sofia y Clinica Pediatrica desde Enero 2007 hasta Octubre 2022.

8.5. VARIABLES.
DEFINICION OPERATIVA.

1.

Espectro de Acretismo placentario: adhesion anormal de las vellosidades
corionicas en el miometrio, asociado a la ausencia parcial o completa de la decidua
basal clasificada en:

Placenta acreta, invasion de las vellosidades coridonicas menos del 50% del
miometrio.

Placenta increta, invasion de las vellosidades coridnicas mas del 50% del
miometrio.

Placenta percreta, invasion de las vellosidades coridnicas a través de todo el
miometrio alcanzando o infiltrando la serosa uterina.

Reportado en los hallazgos histopatolégicos de la pieza quirurgica.

Ubicacién placentaria: ubicacion de la placenta reportada en el estudio
ecografico posterior a 24 semanas de gestacion cumplidas. Se describe como
anterior, ubicada pared anterior Utero, posterior, ubicada pared posterior utero y
placenta previa a la ubicacién del reborde placentario menor a 2 cm con relacién

al orifico cervical interno por ecografia realizada con transductor transvaginal.
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Edad: tiempo transcurrido en afos cumplidos, entre nacimiento de la paciente y
el dia del procedimiento quirurgico, dado por fecha de nacimiento registrada en
historia clinica obstétrica o cédula de ciudadania.

. Paridad: numero total de gestaciones concebidas incluyendo la actual, viables y

no viables reportado en historia clinica obstétrica.

. Antecedentes quirurgicos gineco obstétricos: procedimientos quirurgicos por
via abierta o laparoscopica realizados previo a gestacién actual como lo son:
cesarea, legrado obstétrico o ginecoldgico, miomectomia, reportados en la historia

clinica obstétrica.

. Diabetes gestacional: alteracion del metabolismo de los carbohidratos, la cual es
diagnosticada o que debuta en la gestacion, se diagnostica con tamizaje entre las
24 y 28 semanas, con carga de glucosa de 75 Gramos. y medicién de glicemia
ayunas ala 1y 2 horas, tomando como valores de referencia 92 mg/dl, 180 mg/dI,

153mg/dl respectivamente y un valor positivo igual o mayor.

. Preeclampsia: hipertension arterial de nueva aparicion en gestacién actual
después de las 20 semanas de gestacion, definido como tension arterial sistélica
de 140 mm Hg o mayor y presion arterial diastolica de 90 mm Hg o mayor en 2
determinaciones con 4 horas de diferencia, con proteinuria de 300 mg o mayor en
24 horas. En ausencia de la proteinuria, con signos de afectacién multisistémica
(trombocitopenia, plaquetas menores de 100.000/uL, disfuncién hepatica,
transaminasas con elevacion del doble del valor de referencia, insuficiencia renal,
creatinina mayor de 1.1 mg/dl, edema pulmonar, trastornos cerebrales o visuales).
. Anemia gestacional: alteracion hematoldgica en la gestacion actual que se
diagnostica por la disminucion de los niveles de hemoglobina menor a 11 mg/d|

y/o hematocrito menor a 33%.

41



Edad gestacional al procedimiento quirurgico: Semanas cumplidas tomadas por LCC
en ecografia de primer trimestre o por fecha de la ultima menstruacion en paciente sin
planificacion previa en los ultimos 6 meses y menstruacion regular en el momento del

procedimiento quirdrgico.

9. Tiempo quirurgico: total de tiempo en minutos que dura el procedimiento, desde
el lavado quirurgico hasta el cierre de piel reportado por el récord de anestesia y/o
notas de enfermeria registradas en la historia clinica.

10.Procedimiento  intraquirargico  adicional:  procedimiento  quirurgico
intraoperatorio que se realiza fuera de la técnica quirurgica cesarea histerectomia
periparto descrita, con el fin de control de hemostasia como la ligadura arteria iliaca
interna, taponamiento pélvico, otros.

11.Sangrado intraquirargico: Sangrado intraoperatorio medido en mililitros.
Teniendo en cuenta que el sangrado intraoperatorio es una medicién subjetiva,
consideramos algunos estudios que muestran que quien mejor aborda esta
medicion entre el equipo quirurgico es el anestesidlogo. De esta manera esta
medicion sera la estimada y registrada por el récord de anestesia.

12.Hospitalizacién en UCI: total de dias cumplidos de hospitalizaciéon en unidad de
cuidados intensivos para vigilancia clinica y hemodinamica posquirurgica
reportada en la historia clinica.

13.Hospitalizacién posquirurgica: total de dias cumplidos incluyendo los requeridos
en la unidad cuidado intensivo de hospitalizacion para vigilancia clinica y
hemodinamica posquirurgica reportada en la historia clinica.

14.Requerimiento de hemoderivados: tipo de hemoderivados transfundidos a la
paciente intraoperatorio o posoperatorio previo a la alta médica hospitalaria en
numero de unidades asi: unidad de glébulos rojos de 250 ml, unidad de crio
precipitado 20 ml, unidad de plaquetas estandar 50 ml, unidad de CUP
(Concentrado unico plaquetario) 200 ml y unidad de plasma fresco congelado 200
ml.

15.Lesion asa intestinal, vesical y/o ureteral: Pérdida de la solucion de continuidad

de la mucosa epitelial de la vejiga urinaria, uréter o asa intestinal. Puede
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manifestarse en el periodo intraoperatorio o postoperatorio. El diagnostico se debe
realizar por vision directa o imagenes diagnosticas en el periodo postoperatorio.

16.Infeccidn sitio quirargico superficial: Una infeccidn superficial debe cubrir los
siguientes criterios: La infeccion ocurre dentro de los 30 dias después del
procedimiento quirurgico, involucra solamente la piel o el tejido subcutaneo de la
incision y el paciente presenta al menos 1 de lo siguiente: Drenaje purulento de la
incision superficial. Microorganismos obtenidos de un cultivo asépticamente
obtenido de fluido o tejido de la incision superficial. Al menos 1 de los siguientes
signos o sintomas de la infeccion: dolor o molestia fuerte, inflamacion localizada,
rubor o calor y la incision superficial es abierta deliberadamente por el cirujano y
es cultivo positivo o cultivo no realizado. Diagnéstico de Infeccion superficial de la
herida quirurgica incisional hecha por el cirujano o el médico.

17.Infeccién sitio quirargico profunda: Una Infeccion profunda debe cubrir los
siguientes criterios: Ocurre dentro de los 30 dias después de la cirugia que
involucre tejidos o espacio por debajo de la fascia y el paciente presenta al menos
1 de lo siguiente: drenaje purulento de la incisién profunda pero no del componente
organo / espacio del sitio quirdrgico. Una dehiscencia espontanea de la herida
profunda o es abierta por un cirujano deliberadamente y el cultivo es positivo o no,
cuando el paciente tiene al menos 1 de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>
38 C), dolor o molestia localizada. Un absceso u otras pruebas de infeccion que
involucra la incision profunda es encontrado en el examen directo, durante una
reintervencion o por examen histopatoldgico o radiolégico. Diagnostico de una
infeccion de la herida quirurgica profunda es hecho por un cirujano o el médico a
cargo.

18.Complicaciones tromboembdlicas: trombosis venosa profunda o superficial de
miembros inferiores o superiores diagnosticado por ecografia Doppler,
tromboembolismo pulmonar diagnosticado por tomografia axial computarizada o
gammagrafia de ventilacion perfusion dentro de los 3 meses posteriores al
procedimiento quirurgico.

19.Intervencién posquirurgica: cualquier procedimiento quirurgico laparoscopico o

via abierta en cavidad abdominal o pélvica que sea indicado por complicacion de
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la intervencion primaria (cesarea mas histerectomia periparto), dentro de los 3
meses posteriores al procedimiento quirurgico.

20.Muerte materna y/o neonatal: defuncion de recién nacido antes de los 28 dias
de edad y/o de la paciente obstétrica mientras estd embarazada o dentro de los 6
meses siguientes a la terminacion del embarazo.

Tabla 3. Variables de estudio.

Nombre Tipo de Variable Codificacién
Acretismo placentario Cualitativa, Nominal 1. Acreta
2. Increta
3. Percreta
Ubicacion placentaria Cualitativa, Nominal 1. Anterior
2. Posterior
3. Previa
Edad Cuantitativa, no Numero anos
discreta cumplidos
Paridad Cuantitativa, no Numero
discreta gestaciones
Antecedentes Cualitativa, Nominal 1. Cesarea
quirurgicos gineco 2. Legrado
obstétricos 3. Miomectomia
Diabetes gestacional Cualitativa, Nominal 1. Si
2. No
Preeclampsia Cualitativa, Nominal 1. Si
2. No
Anemia gestacional Cualitativa, Nominal 1. Si
2. No
Edad gestacional al | Cuantitativa, no Numero de
procedimiento quirurgico | discreta semanas
cumplidas
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Tiempo quirargico Cuantitativa, no Numero de
discreta minutos

Procedimientos Cualitativa, Nominal 1. Si

intraquirargico adicional 2. No

Sangrado intraquirargico

Cuantitativa, discreta

Sangrado en

mililitros
Hospitalizacion en UCI Cuantitativa, no Dias cumplidos
discreta
Hospitalizacion Cuantitativa, no Dias cumplidos
posquirurgica discreta

Requerimiento de | Cualitativa, Nominal 1. Glébulos rojos
hemoderivados 2. Plasma fresco
3. Plaquetas
4. Crio precipitado
Lesibn asa intestinal, | Cualitativa, Nominal 1. Si
vesical y/o ureteral 2. No
Infeccion quirurgica | Cualitativa, Nominal 1. Si
superficial 2. No
Infeccion quirurgica | Cualitativa, Nominal 1. Si
profunda 2. No
Complicaciones trombo | Cualitativa, Nominal 1. Si
embolicas 2. No
Intervencion Cualitativa, Nominal 1. Si
posquirurgica 2. No
Muerte materna y/o | Cualitativa, Nominal 1. Si
neonatal 2. No
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8.6. TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION




Se realizo la revision de historias clinicas y bases de datos, la informacién obtenida se
registréo en un formato de recoleccidon de informacion, el cual contiene las variables de

estudio. (Anexo 1).

8.7. PROCEDIMIENTOS DE MEDICION, RECOLECCION Y SISTEMATIZACION DE
LA INFORMACION.

» Se realizo la seleccion de los sujetos segun los criterios de seleccion establecidos
de las bases de datos de Doppler de insercion placentaria, resonancia magnética
nuclear de placenta y cesareas e histerectomias periparto realizadas durante el
periodo de estudio.

» Se realizo revision de las historias clinicas en archivo y sistema Sofia.

» Se diligencio el formato de recoleccion de datos (Anexo 1).

» Se verifico la calidad de la informacion registrada y posterior se tabul6 en una base
en Excel version 2007.

» Se realizé depuracion de frecuencias simples y cruces légicos bajo el programa
SPSS version 20.0.

» Se realiz6 procesamiento de la informacion segun plan de analisis para dar

respuesta a los objetivos bajo el programa SPSS version 20.0.

Formato de Recoleccion.
Se realizo el registro de las variables a estudio en un formato de recoleccion de datos,
que posterior se tabul6 en una base de Excel versién 2007 para cada una de las historias

clinicas revisadas.

8.8. CONTROL DE SESGOS.

Debido al disefio del presente estudio no se hace pertinente controlar los sesgos de
confusion en el resultado de la morbilidad materna por el procedimiento de cesarea con
histerectomia periparto con técnica modificada.

Referente a los sesgos de clasificacion, se recolecté y verifico la informacion en las
fuentes principales, se verificd la informacion digitada con la depuracion con frecuencias

simples o cruces logicos.
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La seleccion se cumplio estrictamente bajo los criterios de inclusidon y exclusion de las
pacientes, todos los datos fueron verificados con su respectiva historia clinica en archivo
y digital por unico revisor, incluyendo solo pacientes con diagnostico de acretismo
placentario confirmado por estudio histolégico y no se excluyé ningun caso para el

analisis dado que el muestreo se realizé en forma consecutiva o secuencial.

8.9. ANALISIS ESTADISTICO.

Para describir las variables de morbilidad materna se procedio de la siguiente manera:
las variables cualitativas en frecuencias absolutas y porcentajes y en las variables
cuantitativas previamente se evalué la normalidad con la prueba de Shapiro-Wilk, en caso
de normalidad se report6 en promedio y la desviacion estandar y diferente a normal en

mediana, rango y rango Inter cuantil.

8.10. ASPECTOS ETICOS.

El estudio se realizé dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 59 Asamblea General, Seul, Corea,
Octubre 2008 (63).

El proceso correspondiente a la ética médica en los proyectos de investigacion es llevado
en relacion a lo estipulado en la resolucion N. 8430 del 1993 del Ministerio de Proteccion
Social (64).
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Durante el proceso de investigacion, la historia clinica se utiliz6 como fuente de suministro
de datos para este estudio, teniendo en cuenta que es un documento privado y por lo
tanto la informacion alli consignada se mantendra bajo el compromiso de confidencialidad
y plena reserva. La informacion recolectada, se utilizé para analisis epidemiologico para

dar cumplimiento a los objetivos de la investigacion.

Se solicité autorizacion al Comité de Etica de Clinica Universitaria Colombia posterior a
lo cual se inici6 la recoleccion de datos. Los formatos de recoleccion de datos y la base
en Excel se mantuvieron guardados y con acceso restringido a personas ajenas a este
trabajo, unicamente fueron manipulados por los investigadores. La informacion y los

datos recolectados, se utilizaron para fines totalmente de investigacion y académicos.

Este proyecto se considera como una investigacion sin riesgo para los pacientes, segun
articulo 11 de la resolucion N.° 008430 de 1993 del Ministerio de Salud en su numeral a,
por ser un estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion documental: revision

de historias clinicas (64).

9. RESULTADOS.
9.1. Caracteristicas demograficas y antecedentes obstétricos

La poblacién la conformaron 37 pacientes, el promedio de edad fue 35.0+5.1 afos, donde

la edad minima fue 24 afos y la maxima fue 44 anos.

Por otra parte la edad gestacional al momento del parto tuvo una media de 35.0£1.5
semanas (Rango: 32-39 semanas). El 91.9% de los casos presentaron 2 o mas partos
al momento de la intervencion. De todos los casos reportados de espectro de placenta
acreta se document6 3 casos de pacientes primigestantes (8.1%). El 73% de los casos
tenian como antecedente de al menos 1 parto por cesarea. A su vez, se documentd que

el 78.4% de los casos presentaron placenta previa. Solo se documento 1 caso (2.7%)
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donde la ubicacién placentaria fue posterior, siendo el 97.3% de estos casos tuvieron una
ubicacién anterior (Tabla 1).

Tabla 1 Distribucién del perfil gineco obstétrico de pacientes con acretismo
placentario. que realizaron control prenatal en la unidad de medicina materno fetal,
clinica universitaria Colombia. 2007-2022.

Caracteristica Numero Porcentaje.
Embarazos

1 3 8.1
2 10 27

3 11 29.7
4 12 324
5 1 27
Partos

1 5 13.5
2 11 29.7
3 16 48.6
4 3 8.1
Cesarea

0 10 27

1 8 21.6
2 12 324
3 7 18.9

9.2. Procedimientos quirurgicos adicionales intraquirurgico y posquiruargico

En relacion a las intervenciones realizadas, el tiempo intraoperatorio tuvo una media de
137.2+42.2 minutos, el 43.2% de los casos fueron beneficiarias de devascularizacion
pélvica. A su vez, solo el 10.8% de las casos requirieron segundas intervenciones
posterior al procedimiento, de las cuales la intervencidn mas comun fue laparotomia
exploratoria, la cual se realizé en un 8.1%. La mayoria de estas intervenciones fueron
realizadas en las primeras 24 horas posterior al procedimiento inicial. Solo se documento
1 caso (2.7%) que requirio reintervencion posterior a las primeras 24 horas, la cual fue el

des empaquetamiento de una intervencion previa

9.3. Complicaciones intraoperatorias, infecciosas y tromboembdlicas
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En lo que hace referencia a las complicaciones, se documenté que la perdida hematica
intraoperatoria presento una mediana de 2000 ml y vario entre 500 y 3000 ml. La lesion
mas comun fue la vesical, la cual se presenté en un 8.1% (n=3) de los casos. No se
reportaron casos de lesion a otras estructuras durante el evento quirurgico. A su vez, en
relacion a las complicaciones postquirurgicas se documento infeccion de sitio operatorio
superficial en un 10.8% de los casos. No se reportaron casos de eventos
tromboembdlicos, infeccidn profunda, muertes maternas o neonatales asociadas a la

intervencion.

9.4. Hallazgos patolégicos de las piezas quirurgicas

En relaciéon a que tipo de alteracion dentro de espectro de acretismo placentario, se
documento que el 51.4% (n=19) de los casos presento acretismo, en el 32.4% (n=12) de
los casos tuvieron incretismo placentario y se establecié que el 16.2% (n=6) mostraron
incretismo placentario.

9.5. Morbilidad materna: Preeclampsia, anemia y diabetes gestacional morbilidad
materna

En relacion a morbilidades maternas asociadas, se encontré que el 5.4% (n=2) de los
casos presentaron preeclampsia al momento de la intervencion. También se pudo
documentar que solo el 2.7% (n=1) de esta cohorte presento anemia previo a la
intervencidn quirurgica. Por otra parte no se presentaron casos de diabetes gestacional

en la poblacion evaluada.

10.DISCUSION

El presente estudio de tipo retrospectivo descriptivo, se realizé para describir la
experiencia en centros terciarios con capacidad de atencion para aquellas pacientes con
diagndstico de espectro de acretismo placentario. Documentando las distintas
morbilidades presentadas asociadas a la intervenciones quirurgicas derivadas de dicha
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entidad. Se realizé busqueda activa en base de datos de las instituciones participantes
de este estudio y se evaluaron las historias clinicas registradas en el sistema Sophia para
documentar las variables indicadas. Se hizo verificacion de parametros de validez, como
control de sesgos, para evitar que otras entidades pudiesen alterar el resultado objeto del
presente estudio.

La edad gestacional reportada en esta cohorte al momento de la finalizacién de la
gestacion fue de 35 semanas. En el presente estudio se pudo establecer una adecuada
adherencia a lo establecido por los lineamientos de las distintas sociedades cientificas
en relacion al momento adecuado para realizar la intervencion en aras de minimizar la
morbimortalidad materno-perinatal donde se recomienda la finalizacion de la gestacion
entre semana 34 y 36 (16,32), lo cual es similar a lo reportado por Mufioz (26)

Por otra parte, la ubicacién placentaria es un factor importante en la apariciéon de esta
entidad donde el 78.4% de los casos presentaban placenta previa y anterior.

En esta investigacion se reporté una media de perdida hematica de 1724 ml A su vez se
pudo establecer que los requerimientos de hemoderivados, aunque el 56% de los casos
recibio transfusion de al menos globulos rojos empaquetados, donde el 11.5% requirid
mas de 4 unidades de glébulos rojos empaquetados.

A su vez, se demostré un volumen medio de perdida hematica concordante con lo
reportado por Schwickert y Shamshirsaz (27,28), sin embargo se evidencio que en esta
serie no se presentaron casos con pérdidas superiores a 3000 ml lo cual si sucedié en la
serie anteriormente mencionada. lo cual es concordante con lo reportado por
Shamshirsaz (27), quienes documentaron perdidas con una media de 2000 ml,
reportando un rango que se encontraba entre 150 a 5500 ml, de la misma forma se pudo
establecer que no se necesitaran volumenes masivos de hemoderivados, en
comparacion con el 37% reportado en la serie por Shamshirsaz (27) y muestra una
reduccion en lo reportado previamente por Aragon (5).

Por otra parte, el tiempo quirurgico presento una media de 137 min +/- 42, donde en este
grupo de pacientes el 43.2% se les realizo procedimientos de devascularizacion.

En relacién a las intervenciones intraoperatorias realizadas para minimizar la perdida
hematica como la devascularizacién, se puede establecer que se presentd un incremento

en relacion a lo descrito por Aragon (5) y lo cual podria estar asociado con la disminucion
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en las perdidas hematicas y en los requerimientos de hemoderivados. Lo cual es
contrario a lo reportado por Hussein donde no demostraron beneficio den este aspecto
en relacion a dicha intervencién, quienes estipulan que la perdida hematica en pacientes
que recibieron manejo con devascularizacion presentaron perdida hematica de
aproximadamente 1632 ml +/- 804 ml en comparacién con la perdida de 1698 ml +/- 1302

en aquellas que no fueron intervenidas (55).

A su vez, se encontro que la lesion intraoperatoria mas frecuente en esta serie fue a nivel
vesical, la cual se presento en el 8.1% (n=3) de los casos.

Erfani y colaboradores documento que las pacientes llevadas a intervencion quirurgica
por espectro de acretismo placentario presentaron lesion vesical en un 19.9% de los
casos, lo cual es considerablemente menor a lo evidenciado en la presente serie,
teniendo en cuenta que este hallazgo estaria asociado a la profundidad de la lesion (57).
En relacion a los eventos posterior al procedimiento, en esta serie se encontré que la
estancia global intrahospitalaria tuvo una media de 3,2 dias, donde el 19.9% recibio
vigilancia en unidad de cuidados intensivos.

A su vez la recuperacion postoperatoria fue bastante optima, demostrando estancias
hospitalarias concordante con lo reportado por Shamshirsaz y Aragén (5,27). Mientras
gue es considerablemente menor que lo reportado por Hussein quien establecido una
estancia media de 9,8 dias (55). Por otra parte se puede establecer que la necesidad de
re intervencion fue superior a lo demostrado por Shamshirsaz donde solo el 3% de los
casos fueron llevados nuevamente a cirugia, pero concordante con la cohorte evaluada
por Korgaonkar-Cherala que documento un 10.5% de casos con segunda intervencion
(59). Por otra parte, en esta serie no se reportaron casos de lesién ureteral, asa intestinal u otra

diferente a la lesion vesical.

En lo que hace referencia a las complicaciones posteriores a la cirugia, se evidencio en
esta serie que el evento que mas frecuentemente se presento fue la infeccion de sitio

operatorio superficial, la cual se documenté en un 10.8% de los casos.
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Overton establecio que las complicacion infecciosas se presentaron en 8.6% de los casos
y un 1% de casos complicados por sepsis, mostrando un comportamiento similar a lo

reportado en esta cohorte (60).

Las limitaciones del presente estudio, es no poder determinar las relaciones de las
distintas variables con los resultados obtenidos. A su vez, la imposibilidad de establecer
el riesgo de los resultados evaluados con base en las caracteristicas evaluadas.

La ausencia de grupos de control no permite establecer el impacto de algunas
intervenciones tales como devascularizacion en términos de disminucién de la perdida
hematica.

El tamafio de la muestra es otra limitacion encontrada en el presente estudio, aunque se
tomaron varias instituciones y la prevalencia del acretismo placentario es muy baja. A su
vez poder documentar los resultados presentados en otras instituciones diferentes a las

mencionadas en este estudio.

11.CONCLUSIONES

El presente estudio retrospectivo descriptivo documentd la experiencia en centros
terciarios con capacidad de atencion para pacientes con diagnostico de espectro de
acretismo placentario, documentando las distintas morbilidades presentadas asociadas
a las intervenciones quirurgicas derivadas de dicha entidad.

La ubicacion placentaria, especialmente la placenta previa y anterior, es un factor
importante en la aparicion de la entidad que se esta estudiando. Aun en ausencia de
antecedentes quirurgicos uterinos, tipo cesarea, puede establecerse esta patologia.

Se establece una adherencia a las recomendaciones establecidas por parte de las
distintas agremiaciones cientificas. La realizacion de procedimientos de
devascularizacion muestra un incremento progresivo en comparacion en publicaciones
previas y podria estar asociado con la reduccion en lo descrito por este mismo grupo
previamente en relacion a perdida hematica.

Aunque las condiciones de esta entidad facilitan la aparicion de morbimortalidad tanto

materna como perinatal, se pudo documentar que las complicaciones presentadas
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asociadas a esta intervencion en esta serie no revistieron un riesgo mayor para la

gestante como para el feto.

En general, estos datos proporcionan informacion importante sobre la entidad estudiada
y pueden ayudar a los médicos a comprender mejor su manejo y tratamiento con

informacion.

12.RECOMENDACIONES

Se hace pertinente el registro prospectivo de estos hallazgos para determinar causalidad
y establecer las asociaciones derivadas del presente estudio. Establecer si la realizacion
de intervenciones de devascularizacion tienen un impacto directo sobre las perdidas
hematicas o es secundario exclusivamente a la experticia del grupo quirurgico.
Documentar si los nuevos sistemas de clasificacién de riesgo son tanto aplicables a esta
poblacion como demostrar su impacto sobre los resultados.

Se deberian evaluar que variables impactan de manera directa en la disminuciéon o
incremento del algunas complicaciones, tales como si la reduccién del tiempo quirdrgico
impacta en la disminucion los eventos infecciosos. O evaluar si la presencia de un
especialista en ginecologia oncolégica mas que la técnica utilizada es lo que impacta en
la reduccidén hematica,

A su vez, se hace relevante la estandarizacidén de eventos que tengan un impacto directo
en los resultados, tales como la publicacién de protocolos disponibles para todo el
personal asistencial que este expuesto al manejo de esta patologia en las distintas
instituciones.

Se hace pertinente comparar las cohortes en el tiempo para evaluar si esta intervencion
ha mejorado con el tiempo y si los resultados de los pacientes han mejorado a lo largo
del tiempo. De igual manera determinar de qué manera las nuevas tecnologias y

herramientas pueden ser de beneficio en una poblacion como la evaluada.
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El espectro de acretismo placentario es una entidad que demanda personal capacitado y

tecnologia adecuada para las distintas aristas derivadas de esta patologia

Es asi, como cobra relevancia la instauracion de centros de entrenamiento para el
personal asistencial destinado al manejo de esta entidad. Donde se pueda contar no solo
con la casuistica suficiente para la debida experiencia, sino también con recursos tales
como simuladores que expongan al personal en entrenamiento a las distintas

circunstancias que se puedan presentar durante la intervencion de manera segura.
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Anexo 1. Cuestionario de recoleccion de datos.

MORBILIDAD MATERNA ASOCIADA AL MANEJO QUIRURGICO NO EMERGENTE
CON CESAREA E HISTERECTOMIA PERI PARTO EN PACIENTES CON
ESPECTRO DE ACRETISMO PLACENTARIO EN LA CLINICA UNIVERSITARIA
COLOMBIA, CLINICA REINA SOFIA Y CLINICA PEDIATRICA ENERO 2006 A
OCTUBRE 2022

Proceso correspondiente a la ética médica en los proyectos de investigacion es llevado

en relacion a lo estipulado en la resolucion N. 2378 del 2008 del Ministerio de Proteccion

Social.

La informacion y datos obtenidos se mantendran bajo el compromiso de confidencialidad

y plena reserva, seran utilizados para fines totalmente de investigacion y académicos.

Marque con una X la respuesta que aplique.

Fecha recoleccién informacion __ DD/ MM__/ AA___ Numero de Formato

Historia  clinica # Identificacion: cc__  TIL__  RC___

#

1. Caracteristicas demograficas y antecedentes obstétricos.

1.1. Edad materna afnos cumplidos (al momento del parto).
1.2. Formula Obstétrica (incluir la gestacion actual) Gestaciones_ Partos
abortos  Molas__ ectdpicos_ nacidos vivos

65



1.3.

1.4.

1.5.

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.

2.5.
2.6.

Antecedentes 1. cesarea 2. legrado 3. miomectomia

Cuantos  procedimientos (numero

procedimientos).

Ubicacion placentaria por ecografia 1. anterior 2. posterior 3. previa
A. Antecedente de preeclampsia1.Si_ 2.No
B. Diabetes gestacional 1.Si 2. No
C.Anemia1.Si_ 2.No

. Caracteristicas procedimiento quirurgico.
Edad gestacional al procedimiento quirargico ___ (semanas cumplidas)
Tiempo quirargico ___ (minutos entre lavado quirurgico y cierre de piel)
Sangrado (en ml reportados en hoja de anestesia)
Requerimiento transfusional 1. Glébulos rojos 2. Plasma fresco 3.
Plaquetas 4. Crioprecipitados , cuantas unidades

(numero total).
Dias estancia hospitalaria (total de dias cumplidos)

Dias estancia en UCI (total de dias cumplidos)

. Procedimientos quirurgicos adicionales intraquirdrgico y posquirurgicos.

3.1.

3.2.

3.3.

Procedimientos intraquirurgico adicional 1. si 2. no , especifique

procedimiento

Intervencion posquirargica 1. si 2.no , especifique procedimiento,

al marcar 2.no, pasar a pregunta 4.

Tiempo al momento de la intervencion posquirurgica. 1. menor o igual de 24

horas 2. mayor a 24 horas
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4. Complicaciones intraoperatorias, infecciosas y trombo embolicas.

4.1. Lesion asa intestinal, vesical y/o ureteral 1. si 2. no , especifique
lesion

4.2. Infeccion quirurgica superficial 1. si 2.no

4.3. Infeccidn quirurgica profunda 1. si 2.no

4.4. Complicaciones trombo embolicas 1. si 2. no especifique sitio

4.5. Muerte materna 1. si 2.no

4.6. Muerte neonatal 1. si 2.n0

5. Hallazgos patologicos pieza quirurgica.
5.1. 1. Placenta acreta 2. placenta increta 3. placenta percreta

Anexo 2. Cronograma.

Afo 2022
Ene | Feb | Mar | Abr | May |Jun |Jul |Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2-3- | 5-6

Ano 2023

Ene
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Construccion del proyecto.
Presentacion a comité de ética.
Ajustes a protocolo.
Recoleccion de los datos.
Analisis de datos.

2

Anexo 3. Presupuesto.

Presentacion de resultados y articulo final.

Recurso Total
Recurso Humano |$25.000 por hora

Investigador

Principal 20 h/mes x 10 meses $ 5,000.000
Coinvestigador 1 10 h/mes x 10 meses $ 2,500.000
Estadistico 10 h/mes x 10 meses $ 2,500.000
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Material Bibliografico $ 200.000
Papeleria $ 1,000.000
Computador con software analisis estadistico $ 3.000.000
Total $ 14,200.000
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