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Introduccion: El acretismo placentario ha venido en aumento con la realizacion
de mayor nimero de intervenciones a nivel uterino, como la cesérea,
miomectomia hasta afectar al 0.9% de todos los embarazos. Se describe el pefrfil
clinico y complicaciones de una cohorte de pacientes con acretismo placentario.
Metodologia: Se realiz6 estudio longitudinal descriptivo con recoleccion
retrospectiva de los datos, incluyendo la totalidad de pacientes con acretismo
placentario. El analisis se presenta en términos descriptivos.

Resultados: Se encontraron 41 casos de acretismo placentario confirmado en la
institucion, incidencia de 0.17/1000 pacientes atendidas. La edad gestacional
promedio para terminar el embarazo fue 34 semanas, el 100% tuvieron manejo
quirargico, el 50% requirieron transfusién de hemoderivados, con una mediana
de 4 UGRE. EIl estudio doppler y el ultrasonido se encuentran en baja
disponibilidad en nuestro medio, ninguna paciente tuvo acceso a estudios de
resonancia magnética.

Discusion: A pesar de los avances en medicina el acretismo placentario sigue
siendo una entidad con alta morbilidad, dificil de diagnosticar principalmente por
la falta de acceso a servicios de salud.

Palabras clave: acretismo placentario, manejo, perfil clinico
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Summary

Backround: Placenta accreta has been increasing worldwide, especially
because of the greater number of interventions done at the uterine level,
such as caesarean section, myomectomy affecting up to 0.9% of all
pregnancies. This study intended to describe the clinical profile and
complications of a cohort of patients with abnormal placenta accreta.
Methods: A descriptive longitudinal study was performed with retrospective
data collection, including all patients with abnormal placenta accreta in the
institution during the period between 2009 and 2016. The analysis is
presented in descriptive terms.

Results: 41 cases of confirmed placenta accreta were found in the
institution, the calculated prevalence was 0.17 / 1000 patients attended.
The average gestational age to complete the pregnancy was 34 weeks,
100% had surgical management, 50% required transfusion of blood
products, with a median of 4 UGRE. The doppler study and the ultrasound
had a low availability in our environment, no patient had access to magnetic
resonance studies.

Discussion: Despite advances in placenta accreta, it still remains an entity
with high morbidity, that is difficult to diagnose mainly due to lack of access
to health services.

Key words: placental accreta, management, clinical profile
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1. Introduccién

La placenta acreta es una patologia caracterizada por la implantacion anémala de
la placenta en la pared uterina. Su incidencia varia en las diferentes series
reportadas en la literatura médica y puede ir desde un caso por cada 2.510
pacientes hasta un caso por cada 533 pacientes (1) Con el aumento en el nUmero
de procedimientos quirdrgicos como la cesarea, su prevalencia ha aumentado
llegando a afectar aproximadamente hasta el 0.9 % de todos los embarazos(2). Esta
dltima cifra la ubica como una de las causas mas importantes de hemorragia
obstétrica, coagulopatia e histerectomia post parto, contribuyendo al aumento
global de la morbimortalidad materna.

Existen tres variedades de adherencias anormal de la placenta: placenta acreta,
placenta increta y placenta percreta, pero en los diferentes casos la ecografia 2D y
el estudio doppler color de placenta contindan siendo lo métodos diagndsticos de
primera y segunda linea para el diagndstico de acretismo placentario, siendo su
sensibilidad del 82,4% y especificidad del 96.8%, valor predictivo positivo de 87,5%,
valor predictivo negativo de 95,3%, valores ampliamente descritos en diferentes
publicaciones nacionales e internacionales (3).

Hasta la fecha el manejo tradicional del acretismo placentario, supone la realizacion
de histerectomia, involucrando un equipo interdisciplinario de cirujanos generales,
oncoginecodlogos o uroginecologos (3), particularmente en ciertos casos especiales
en los que pudiera estar comprometida la integridad de la vejiga (percretismo), mas
sin embargo es labor de todo buen ginecdélogo estar preparado para hacerle frente
a un caso de estos. Algunos autores han propuesto al manejo conservador como
una solucion adecuada en ciertos casos, ya sea con el uso de diversos
medicamentos que incluyen quimioterapicos o bien de forma expectante; sin
embargo, aln no existe evidencia solida que determine si el manejo conservador o

tradicional es el mejor.
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2. Planteamiento de problema

Las adherencias anémalas de la placenta a la pared uterina tales como el acretismo
y el percretismo se convierten con frecuencia en causa de hemorragias obstétricas
gue ponen en riesgo a la gestante, principalmente durante el parto siendo su
incidencia 1 de cada 1,539 casos(1). El acretismo placentario se considera una
complicacion del embarazo, que puede estar asociada con hemorragia obstétrica
masiva 'y muerte materna. Se ha convertido en la principal causa de histerectomia
de emergencia, y representan el 51,1% de las hemorragias obstétricas del segundo
y tercer trimestre(4)

La morbilidad materna de las mujeres con acretismo placentario ha sido reportado
en hasta un 60% y la mortalidad en hasta un 7%. Ademas, la incidencia de
complicaciones perinatales también se incrementa debido principalmente al
nacimiento prematuro.(1).

El acretismo y el percretismo se asocian firmemente a factores de riesgo
predisponente tales como: edad mayor de 30 afios, multiparas de 2 o mas
embarazos, antecedente de placenta previa, placenta previa con antecedente de 3
0 Mas cesareas, historia de legrado uterino, antecedente de extraccion manual
placentaria, historia de retencion placentaria, antecedente de infeccion
intramnidtica, siendo la cesarea uno de los factores de riesgo que ha incrementado
la frecuencia de acretismo placentario hasta en un 33,2 %.(5)

En el Hospital Universitario San Rafael, institucion de referencia de cuarto nivel, es
una de las primeras causas clinicas de hemorragia obstétrica posparto y su
deteccién anteparto podria jugar un papel fundamental en el propdsito de disminuir
el riesgo de morbimortalidad materna.(6) Ademas, aunque este diagnostico puede
sospecharse con los datos clinicos, el desarrollo de la patologia en asocio a signos
y sintomas conocidos, se convierten en herramientas importantes en el diagnéstico
antenatal de esta entidad.(6)

Ante todo esto se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es el perfil

clinico y las complicaciones de las pacientes con diagnostico de acretismo
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placentario en el Hospital Universitario Clinica San Rafael durante el periodo de
enero 2009 a diciembre de 20167
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3. Justificacion

La importancia de este trabajo radica en poder identificar y determinar las
caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién en estudio, que presentaron
acretismo placentario en el Hospital Universitario Clinica San Rafael, describiendo
la presencia de los factores de riesgo descritos en literatura, las causas, las
complicaciones y el manejo, con el fin de conocer el perfil clinico y asi evaluar las
pacientes con sospecha de alteraciones en la insercion placentaria.

De esta forma y encaminados dentro de la investigacion, se podréa aportar al
conocimiento y mejora en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Universitario
Clinica San Rafael, ya que con los resultados, se pueden identificar las diferentes
debilidades y falencias en su manejo, y asi estructurar de manera definitiva un
protocolo de atencion a la gestante con diagnostico de acretismo placentario,
mediante el cual los ginecélogos, residentes y personal en formacién en el area de
la salud, puedan conocer la importancia en la identificacidn, el diagndstico y la
fisiopatologia de la enfermedad. Teniendo en cuenta, que toda paciente con
diagndstico de acretismo placentario debe ser manejada multidisciplinariamente,
incluyendo los servicios de urologia, pediatria, cirugia general, neonatologia,
imagenologia, trabajo social y psicologia, garantiza una planificaciéon adecuada para
la finalizacion del embarazo, procurando el mejor desenlace para la madre y su
hijo.

Desde la experiencia institucional se pretende socializar acerca del diagnéstico y
manejo de pacientes con acretismo placentario, permitiendo conocer la casuistica
de esta patologia y aportar a la literatura médica nuestra experiencia, dando pautas

para disefar una forma mas adecuada de evaluar la placenta.
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4. Marco teoérico

4.1 Definicion

La placenta acreta es una condicion caracterizada por la invasion anormal del
trofoblasto a la pared uterina, traspasando el limite establecido por la capa fibrinoide
de Nitabuch (3) Sin embargo, se desconoce aun cual es el factor etiolégico y se ha
postulado el dafio de la decidua basal como causa de la adherencia anormal de la
placenta al miometrio. Es una de las principales causas de hemorragia obstétrica,
principalmente del post parto inmediato, y que condiciona un importante riesgo de
morbimortalidad materna, por la patologia misma (3,7,8).

El principal tratamiento es la histerectomia obstétrica total, debido a su frecuente
asociacion con placenta previa y cicatrices de cesareas previas. Este procedimiento
es un desafio a las habilidades quirdrgicas del médico obstetra, por lo que es
necesario conocer otras alternativas de tratamiento. Se estima que la frecuencia de
presentacion de las anomalias de la placentacion fluctia entre 1 en 540 y 1 en
93.000 partos (1,9). Estas anomalias constituyen cuadros potencialmente
catastréficos. Se ha reportado una mortalidad materna de 7 a 20% y perinatal de
hasta 9% de los casos (1). Se describen variadas complicaciones que incluyen la
necesidad de transfusion sanguinea masiva, infecciones, ruptura uterina y lesiones
de vias urinarias y digestivas.

La mitad de los casos se sospechan anteparto, y se han descrito factores de riesgo
como cicatriz de ceséarea, placenta previa, edad materna (1). El pilar de apoyo
diagnéstico es la ultrasonografia, que puede complementarse con Doppler(10,11),
resonancia nuclear magnética (RNM), cistoscopia y marcadores bioquimicos. En su
manejo se considera la histerectomia obstétrica en la mayoria de los casos,
destacando la necesidad del enfoque multidisciplinario. También se ha comunicado
el manejo conservador con el uso de metotrexate para preservar la capacidad
reproductiva.

4.2 Clasificacion

Existen tres variedades de adherencia anormal de la placenta (2)

19
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- Placenta acreta: es la adherencia anormal de una parte o de la totalidad de la
placenta a la pared uterina, sin que las vellosidades coriales penetren el
miometrio.
- Placenta increta: las vellosidades coriales penetran el miometrio.
- Placenta percreta: es la penetracion de los elementos coriales hasta

sobrepasar la serosa del utero, pudiendo alcanzar 6rganos vecinos.

Por su extension se reconocen tres tipos:
- Focal: solo involucra pequefias areas de la placenta;

Parcial: uno o mas cotiledones se involucran en el proceso;

Total: la superficie completa de la placenta esta anormalmente adherida.

Figura 1. Esquema de los tipos de acretismo placentario

FUENTE: http://www.fetalsono.com/teachfiles/placacc.lasso

4.3 Epidemiologia y factores de riesgo

La prevalencia de placenta &creta es actualmente 10 veces mayor que las
estadisticas reportadas hace 50 afios. Los datos sobre la frecuencia de esta entidad
gue se tienen hoy en dia es de aproximadamente 1 por cada 1000 embarazos,

siendo mayor la prevalencia en mujeres con placenta previa en un 5 — 10 %(4,8).

Figura 2. Relacion de Incidencia de acretismo vs cesarea en un periodo de 90 afos
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FUENTE: Alison C et al. Placenta Accreta, Increta, and Percreta. Obstet and Gynecol Clinics of North
America 2013: 40; (1): 137-154

En un estudio realizado en México por Duefias y colaboradores(12), se encontro
que en 210 casos de placenta previa, en 37 (17,6%) se presentd acretismo
placentario; de los casos de acretismo en 26 (70,2%) se tuvo el antecedente de
cesérea: con una cesarea fue de 21,1% y con dos 0 mas ceséareas el 50%. La edad
media de las pacientes fue de 31afos, y el grupo de mayor riesgo fue el de 35 a 39
afios con 26% de acretismo placentario.

En Estados Unidos la incidencia de acretismo placentario encontrada por Miller y
cols(13), fue de 1 caso por cada 2510 pacientes. Sin embargo, esta estadistica
puede ser tan variable como hasta 1 en 533 pacientes como informa Wu y cols(14),
en un estudio de 20 afios realizado entre 1982 a 2002.

Los principales factores de riesgo identificados para acretismo placentario de
acuerdo a los anteriores autores son(1):

— Edad (mayores de 30 afnos).

— Gestas (multiparas de 2 a 3).

— Placenta previa con antecedente de cesarea (35%).

— Placenta previa con antecedente de 3 0 mas cesareas (67%).

— Historia de legrado uterino (18 a 60%).

— Antecedente de extraccibn manual placentaria.

- Historia de retencion placentaria.
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- Antecedente de infeccion intramnidtica.

Los marcadores bioquimicos complementarios al diagndstico, son considerados
factores de riesgo. Los niveles séricos maternos de alfa-fetoproteina se encuentran
significativamente aumentados en el acretismo placentario y se deberia al paso de
sangre fetal hacia el torrente sanguineo materno, a causa de la invasion
trofoblastica al miometrio(15). Constituye un factor de riesgo cuando su elevacion
es inexplicada en pacientes portadoras de placenta previa. El riesgo aumenta 8,3
veces cuando los valores superan en 2,5 multiplos de la mediana. Existen
descripciones de casos con elevacion materna inexplicada de la concentracion de
creatinin-fosfokinasa, que se ha asociado a placenta acreta/pércreta, y se explicaria
por la invasion trofoblastica al miometrio, produciendo lisis de la fibra muscular; la
elevacion inexplicada en pacientes con placenta previa deberia constituir un signo

de alerta.

4.4 Importancia clinica del acretismo placentario

El acretismo placentario puede llevar a hemorragia obstétrica masiva, y como
consecuencia alteraciones de la coagulacion por pérdida, y por coagulacion
intravascular diseminada(16). La necesidad de realizar histerectomia total,
especialmente cuando se asocia a placenta previa e inserta en cicatrices de
cesareas previas, puede condicionar riesgo de dafio quirlrgico a los uréteres, vejiga
y a otras estructuras pélvicas vecinas, asi como también sindrome de dificultad
respiratoria del adulto e incluso la muerte materna. La pérdida sanguinea durante el
nacimiento oscila entre 3000 a 5000 ml(2,9). La incidencia de placenta acreta esta
aumentando, especialmente por la mayor incidencia de operacién cesarea; el mayor
riesgo de morbimortalidad materna disminuye con un adecuado diagndstico
prenatal y planificando la interrupcion del embarazo con un equipo quirdrgico

multidisciplinario, en una institucion que disponga de banco de sangre.
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4.5 Fisiopatologia

Se piensa que el acretismo placentario es debido a una ausencia o deficiencia de la
capa de Nitabuch, que es una capa de fibrina que se ubica entre la decidua basal y
el corion frondoso. Benirschke y Kaufman,(17) sugieren que esta situacion es
consecuencia de una falla en la reconstitucion del endometrio/decidua basal,
especialmente después de la reparacion de una operacion cesérea.

En un estudio escrito por P.J Grasses, J, Mallafre (18) se encontré6 que en la
etiopatogenia del acretismo, ademas del insuficiente desarrollo decidual, también
juega un papel importante la falta de interaccion entre la decidua materna y las dos
fases de invasion trofoblastica que tienen lugar en etapas tempranas de la
placentacion, de cualquier forma se sabe en un buen nimero de casos el acretismo
esta vinculado a la implantacion de la placenta en sitios con una capacidad limitada
del desarrollo de la decidua vera. El diagnostico clinico de acretismo cuando la
implantacion placentaria no es cornual, ni previa aun hoy en dia tiene limitaciones

importantes.

4.6 Diagndstico

El mejor examen de apoyo al diagnéstico lo constituye la ultrasonografia. Los
criterios ecograficos incluyen adelgazamiento o ausencia de la zona hipoecogénica
normal endometrial en el segmento inferior, espacios lacunares vasculares
placentarios (queso suizo), adelgazamiento, irregularidad o disrupcion de la
interfase vésico-uterina y extension del tejido placentario a través de la serosa
uterina, que es patognomonica de percretismo(6). El Doppler color y power Doppler
se pueden utilizar como técnicas complementarias, en especial para tener un

diagnostico mas certero del grado de invasion(10,19).
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Figura 3. Imagen ecografica de acretismo placentario

FUENTE: Alison C et al. Placenta Accreta, Increta, and Percreta. Obstet and Gynecol Clinics of North
America 2013: 40; (1): 137-154

La RNM puede ser util en la valoracion del compromiso vesical. Permite tener
informacion anatomica adicional acerca de la invasion placentaria, de la
vascularizacién o sobre el estado real de la pared uterina y vesical Brinda imagenes
anatomicas precisas. Las mismas pueden contrastarse con gadolinio y distinguir
limites exactos entre el miometrio y la placenta(11).

Palacios y cols (10) describieron un diagndstico certero para placenta percreta
antenatal con uso de RNM y gadolinio, que ademas ha permitido realizar el
diagnéstico desde el primer trimestre en casos excepcionales.

Por otro lado el uso de cistoscopia como método diagndéstico para placenta percreta
con invasion vesical no suele estar justificado, puesto que el ultrasonido tiene una
mayor sensibilidad y especificidad. En el metanalisis realizado por Washecka y
Behling(20), encontraron que en 54 pacientes con placenta percreta e invasion
vesical solamente 12 pacientes (22,2%) presentaron hallazgos compatibles de
invasion vesical para realizar el diagnostico. Este porcentaje tan bajo parece estar
asociado a que a la fecha no existe un consenso sobre cuales son los hallazgos
patognomonicos de invasion vesical en placenta percreta. Actualmente la mayor
utilidad del uso de la cistoscopia en una placenta previa con hallazgos
ultrasonograficos sugerentes de invasion vesical es realizar la cateterizacion

ureteral durante ese momento.
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La Alfa-feto proteina fetal sérica materna actualmente se ha propuesto como
marcador debido a que existe una anormalidad en la interfaz placeta-utero, lo cual
promueve una fuga de alfa-feto proteina fetal hacia la circulacion materna.

Los criterios microscépicos para el diagnéstico de acretismo placentario es la
ausencia de la decidua basal. Sin embargo su diagndstico no resulta del todo facil
por la distorsion que ocurre en el momento del alumbramiento, salvo que se deje la
pieza in situ y se realice una histerectomia y asi se obtenga la muestra del
tejido(1,4,21).

En el caso de placenta increta o percreta el diagndstico es mas facil y consiste en

la presencia de tejido trofoblastico en el espesor uterino o en la estructura invadida.

4.7 Tratamiento

Dado que mas del 90% de estas pacientes requieren de histerectomia obstétrica, la
sospecha previa y la preparacion disminuyen la morbimortalidad materna. El manejo
de estos cuadros debe ser multidisciplinario. Debe sospecharse complicacion
vesical, por lo que es recomendable contar con asesoria urologica. La cistoscopia
frecuentemente muestra anormalidad de la pared posterior de la vejiga y frente a
esas lesiones se debe ser prudente en el uso de electrocoagulacion y en la toma de
biopsias, ya que puede precipitar una hematuria masiva(3,20). Debe considerarse
eventualmente la cateterizacion ureteral previa para prevenir su ligadura accidental,
dada la distorsién anatémica a nivel de segmento inferior.

Del punto de vista anestésico es recomendable la colocacién de catéteres centrales,
0 anestesia general en pacientes criticos ante histerectomias dificultosas por
eventualidad de shock(4). El rango de pérdida hematica es de 3.000 a 5.000 ml,
requiriendo transfusién sanguinea el 90% de las pacientes. Se sugiere contar con 8
a 10 unidades de sangre para el inicio de la operacion, asi como de plasma y
crioprecipitados(4,22). Si el tiempo lo permite, puede usarse eritropoyetina para la
prevencion de anemia y en ciertos casos puede recurrirse a la hemodilucion
normovolémica. Se ha descrito la embolizacién selectiva de arterias hipogastricas,
0 su oclusién con balén, de forma profilactica o terapéutica, con el fin de reducir las

pérdidas hematicas. La colocacion de los catéteres antes del nacimiento es mas util
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gue la embolizacion de urgencia.

4.8 Viay edad gestacional para su resolucion

La via de resolucion es por medio de operacion cesarea, la cual debe de ser de
preferencia programada y con un enfoque multidisciplinario, que incluya al servicio
de uroginecologia u oncoginecologia, asi como un cirujano general o vascular con
conocimiento pélvico(12). Se prefiere el empleo de inductores de madurez pulmonar
y una vez documentada la madurez pulmonar por amniocentesis a las 36 o 37
semanas se interrumpe la gestacion por cesarea. La resolucion puede realizarse
antes si existiese una urgencia como es el sangrado incoercible o si la paciente
inicia trabajo de parto. El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia(23) ACOG
sugiere que si existen datos sugerentes de acretismo placentario, se deben tomar
ciertas medidas para optimizar el nacimiento y el tratamiento, para asi disminuir el
riesgo de morbimortalidad materna. Estas medidas incluyen:

1. El paciente debe de ser advertido de los riesgos de histerectomia y de transfusion
sanguinea.

2. Se debe de tener una reserva de hemoconcentrados disponibles.

3. Disponer de un lugar adecuado para la resolucién del embarazo, no solo en
instalaciones sino también en personal.

4. Evaluacién previa por anestesiologia.

5. Si es necesario, se puede realizar embolizacion de las arterias pélvicas como
alternativa a la histerectomia o para disminuir la pérdida sanguinea en la
histerectomia.

En cuanto al tipo de incision para la laparotomia, se prefiere en la mayor parte de
los textos una media infraumbilical para mejor exposicion de los vasos
pélvicos(23,24). La histerotomia debe de ser realizada en base a los hallazgos
ultrasonograficos de la localizacion placentaria, en casos de acretismo en cara
anterior se prefiere una incisién corporal clasica, e inclusive fundica para facilitar la

extraccion del feto.
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4.9 Manejo
4.9.1 Manejo Conservador

Es una medida que consiste en evitar la histerectomia, al menos en ese momento,
y tratar de preservar la fertilidad. Existen diversas modalidades de manejo
conservador, que incluyen:

— Dejar la placenta en su lugar (totalmente o en fragmentos).

— Reseccion del lecho placentario y su reparacion.

— Extraccién y legrado obstétrico.

— Empleo de medicamentos asociados a cualquiera de los anteriores puntos.

— Empleo de algin medio que cause isquemia (embolizacion, ligadura de vasos,

etc.) del lecho placentario.

4.9.2 Expectante Sin Medicamentos

Dejar la placenta in situ y ligadura del corddn, con vigilancia periédica de la placenta
mediante ultrasonografia, esperando que la placenta alumbre por su propia cuenta
o extraerla por histerectomia en el momento que se diagnostigue hemorragia
profusa o infeccién. Otra medida consiste en la extraccion manual placentaria,
seguida de exteriorizacion uterina, suturar el lecho placentario, masaje uterino,
uteroténicos e inclusive legrado, para evitar la hemorragia profusa(1,12). Cabe
mencionar que el curetaje puede favorecer en un nuevo embarazo el acretismo

placentario.

4.9.3 Manejo Expectante con medicamentos

Golan y cols(25), describieron el empleo de oxitocina inyectada directamente en el
cordon umbilical posterior al nacimiento del feto y esperar el alumbramiento. El uso
de la oxitocina en estos estudios parece ser que ayuda al alumbramiento, sin
embargo, la morbilidad no disminuye a comparaciéon del uso de la extraccion manual
placentaria.

La embolizacion angiografica de las arterias uterinas, ha sido empleada en algunos

casos de acretismo placentario, con resultados ambiguos. Algunos autores (25-27)
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la proponen de forma previa a la histerectomia para reducir la pérdida sanguinea,
posterior al nacimiento del feto. Se realiza la embolizacion y posteriormente
alumbramiento manual o continuar con manejo expectante para que ocurra el
alumbramiento. La reseccion del lecho placentario también ha sido descrita como
meétodo conservador del utero. Consiste en tomar ampliamente un segmento de
Utero que incluya el lecho placentario y posteriormente su reparacion, empleando
sutura con poliglactina 910 del nimero 1, con puntos colchonero horizontal para los
bordes uterinos, junto a pegamento de fibrina en el lecho placentario. Este método
presume preservar la fertilidad, sin embargo, los estudios a futuro sobre ruptura
uterina y dehiscencia de histerorrafia quedan pendientes para valorar la utilidad de
esta técnica(26,27).

El metotrexate es un medicamento quimioterapico el cual se encuentra catalogado
dentro del grupo de los antagonistas de los folatos. Su empleo en el acretismo
placentario tiene como fundamento la efectividad en contra del trofoblasto
proliferativo. Sin embargo, de forma mas reciente se ha argumentado que después
del nacimiento del feto la placenta detiene su division y por lo tanto pierde su utilidad.
Primero Arulkumaran y cols(28), en 1986 y posteriormente Mussalli y cols(29)
reportaron 3 casos de acretismo placentario y uso de metotrexate. En cada uno de
los estudios, en dos de los tres casos fue posible conservar el Gtero, sin embargo,
el metotrexate no fue util para detener la hemorragia. Otros casos han sido
reportados donde el empleo de metotrexate no ha tenido utilidad, como los
reportados por Butt y cols(30). Hasta el momento no existen estudios con una
cohorte lo suficientemente amplia para valorar el empleo del metotrexate en el

manejo conservador del acretismo placentario.

4.10 Invasion Vesical
La vejiga es el 6rgano extrauterino que mas se afecta en casos de placenta percreta.
La invasién vesical representa un aumento significativo en la morbilidad materna,

puesto que a pesar de los esfuerzos prenatales que se realizan en el diagnostico y

28



Acretismo placentario: perfil clinico, y Monica Benitez

complicaciones en gestantes Julidn Fernando Patifio
manejo de esta entidad, los resultados no son favorables. Washecka y Behling(20),
en una revision del tema a propésito de un caso, encontraron que la morbi-
mortalidad era tan alta que en 39 de 54 casos reportados de invasion vesical, existio
lesion uroldgica: lesion vesical 26%, fistula urinaria 13%, hematuria macroscopica
9%, lesion ureteral 6%, disminucién de la capacitancia vesical 4%, cistectomia 44%,
como también 3 muertes maternas (5,6%) y 14 muertes fetales (25,9%). Por lo
anteriormente mencionado, cuando existan datos de invasion vesical, el manejo
quirurgico debe ser multidisciplinario (obstetra, urélogos, o gineco-oncologos), para
gue minimamente se efectle cateterizacion ureteral previo a la operacion cesarea

y eventual histerectomia, y advertir a la paciente sobre la gravedad de su condicion.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Caracterizar una poblacion de pacientes con acretismo placentario, su perfil clinico
y complicaciones en el Hospital Universitario Clinica San Rafael de enero 2009 a
a diciembre 2016.

5.2 Obijetivos Especificos

— Determinar la incidencia de acretismo placentario en el Hospital Universitario
Clinica San Rafael

— Describir las principales caracteristicas sociodemograficas y Clinicas de las
pacientes con acretismo placentario.

— Determinar las complicaciones maternas, fetales y neonatales ocurridas
durante el manejo de las pacientes con diagndstico de acretismo placentario

— Comparar los reportes histopatologicos de Utero y placenta con los reportes

de imagenologia previos al parto de las pacientes con acretismo placentario
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6. Metodologia

6.1 Tipoy disefio de estudio

Estudio descriptivo longitudinal con recoleccion retrospectiva de los datos, en el cual
se incluirdn todas las pacientes con diagndstico confirmado de acretismo
placentario atendidas en el Hospital Clinica San Rafael entre 1 enero de 2009 vy el
31 diciembre de 2016. Se evaluo el perfil clinico de las pacientes, factores de riesgo
descritos en literatura presentes y complicaciones presentadas. Estos datos fueron

tabulados y analizados en términos descriptivos para su posterior presentacion.

6.2 Poblacion y muestreo

Universo: Pacientes con diagndstico de acretismo placentario atendidas en
diferentes centros hospitalarios.

Poblacion accesible: Pacientes con diagnéstico confirmado de acretismo
placentario atendidas en Hospital Universitario Clinica San Rafael

Poblacién objeto: Pacientes con diagnostico confirmado de acretismo placentario
atendidas en HUCSR durante el periodo 1 enero de 2009y el 31 diciembre de 2016

6.3 Criterios de seleccion

Inclusion

- Gestante con diagnostico confirmado de acretismo placentario por hallazgo
intraoperatorio

- Gestante atendidas en HUCSR para parto

- Pacientes a quienes se les realice la cesarea en el HUCSR

Exclusion

- Pacientes con embarazo multiple

- Pacientes sin control prenatal

- Pacientes que sean remitidas a otra institucién y no pueda evaluarse la condicién

de egreso
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6.4 Disefio muestral
Para la seleccion de los sujetos a estudio se tuvo en cuenta el censo de todas las
pacientes que consultaron a la Unidad de Ginecologia y Obstetricia del HUCSR del
1 de Enero de 2009 al 31 de Diciembre del 2016 con diagndstico de acretismo
placentario y que cumplieron con los criterios de inclusion y de exclusion descritos.
La seleccion de las pacientes se realiz6 de manera secuencial de acuerdo con la
fecha de consulta a la institucion para abarcar un mayor numero de pacientes para

el andlisis de los datos.

6.5 Calculo del tamario de muestra {Q)}:

Se realizara una recoleccion consecutiva de la totalidad de los casos de todas las
historias clinicas de las pacientes con diagnéstico de acretismo placentario del
Hospital Universitario Clinica San Rafael entre los afios 2009 — 2016.

Teniendo en cuenta una prevalencia esperada (en literatura) de 17.6%(12), con un
estimado poblacional (promedio por mes de la cantidad de gestantes atendidas en
la institucion,) de 250-280 pacientes aproximadamente (23.500 en 7 afios), se
obtuvo un célculo de muestra de 56 pacientes. El calculo se hizo mediante el
programa estadistico calculo de muestra por proporcibn en Epidat de la

Organizacion Panamericana de la Salud.
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6.6 Descripcion de las variables

Moénica Benitez
Julian Fernando Patifio

Tipoy
Variable Definicion operacional Codificacion naturaleza de
la variable
Edad Tiempo transcurrido | Afios cumplidos Cuantitativa de
entre nacimiento de la razon,
pacientes y el dia del continua.
parto
Edad gestacional | Edad de un embrién o | NUmeros Cuantitativa de
feto desde el primer dia | absolutos en | razon, continua
de la dultimo periodo | semanas
menstrual cumplidas
Grado de | Es la clasificacion de | 1. Percreta Cualitativa
invasion acretismo segun la | 2. Acreta nominal
ecografia 3. Increta politémica
Procedencia Lugar de origen 1.Urbana Cualitativa
2. Rural nominal
dicotomica
Condicion de | Estado final de la| 1.Vivo Cualitativa
egreso paciente 2.Muerto nominal
dicotomica
Tipo de | Confirmatorio 1.Ultrasonido Cualitativa
diagndstico 2. RMN nominal
3.Clinico politbmica
(intraoperatorio)
Paridad Numero de partos o | Numero de Partos | Cuantitativa de
cesaras a lo largo de la | y/o cesareas razon
vida
Antecedentes Tipo de procedimientos | 1.Si Cualitativa
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procedimiento

quirurgico

500 cc

quirdrgicos quirargicos previos | 2.No nominal
cesarea como cesarea dicotomica
Placenta previa | Paciente con | 1.Si Cualitativa
diagnoéstico de placenta | 2.No nominal
previa en el embarazo dicotomica
actual
Antecedente Paciente con | 1.Si Cualitativa
quirargico antecedente de legrado | 2.No nominal
legrado por cualquier causa dicotomica
Tipo de manejo | Es el manejo recibido | 1.Quirdrgico Cualitativa
por paciente 2.Médico nominal
dicotomica
Tipo de cesarea | Manejo final por | 1.Cesarea Cualitativa
cesarea de la paciente | programada nominal
segun la urgencia 2.Cesarea de | dicotomica
urgencia
Tipo de | Es el tipo de | 1.Manejo activo Cualitativa
alumbramiento alumbramiento que se | 2.Manejo nominal
llevd6 a cabo con la | espontaneo dicotomica
paciente 3.No aplica
Compromiso Es la invasion de tejido | 1.Si Cualitativa
organos vecinos | hacia 6rganos como | 2.No nominal
vejiga, colon entre otros dicotomica
Retencion Es la permanencia de la | 1.Si Cualitativa
placentaria placenta in situ al|2.No nominal
terminar la cesérea dicotomica
Sangrado Pérdida de sangre | 1.Menor de 500cc | Cualitativa
aproximada durante el | 2.Mayor o igual a | ordinal
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intraplacentarios.
2.Disrupcién de la
interfase  seroso
hiperecogénica
entre el Utero y la

vejiga.

Necesidad  de | Administracion de | 1.Si Cualitativa
hemoderivados | sangre o alguno de sus | 2.No nominal
derivados de un
donante a un receptor
para reponer el volumen
sanguineo.
Cantidad de | Cantidad de sangre o de | NUmeros Cuantitativa de
hemoderivados | sus derivados que se va | absolutos razon
requeridos a reponer dependiendo
de la pérdida
sanguinea, presion
arterial, gasto cardiacoy
niveles de hemoglobina
Infeccién Es la presencia de |1.Si Cualitativa
intraamniotica cavidad hipertérmica, | 2.No nominal
asociado a signos de dicotdmica
respuesta inflamatoria
Hallazgos Es el reporte de |1.Placenta acreta
histologicos patologia de placenta | 2.Increta
confirmado/descartando | 3.Percreta
diagnéstico 4.No acretismo
Hallazgos Hallazgos en | 1.Presencia  de | Cualitativa
ecograficos ultrasonido lagos vasculares | nominal
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3.Pérdida de la
zona
hipoecogenica
miometrial
retroplacentaria.
4. Extension de la
placenta a través

del miometrio o

fuera del cuerpo
uterino
5.0tro
Hallazgos  por | Hallazgos en estudio | 1.Presencia  de | Cualitativa
doppler doppler de cada | lagos vasculares | nominal
paciente antes del parto | placentarios
2.Ausencia de
lagos
Destino del | Condiciones clinicas del | 1.Hospitalizacién | Cualitativa
neonato recién nacido | UCIN nominal
inmediatamente (incubadora)
después a su | 2.Alojamiento
nacimiento conjunto con la
madre
3.UCI neonatal
Desenlace Estado final del recién | 1.Vivo Cualitativa
neonatal nacido, Al egreso 2.Muerto nominal

6.7 Técnicas de recoleccion de informacién

La fuente de informacién sera de tipo secundaria, a partir de la revision de la
historia clinica electronica de la institucion. Para la recoleccion de los datos de
cada historia clinica seleccionada se diligencio un formato donde se registraron

las variables a estudiar (anexo 2).
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La informacion se tomé de la base de datos de las pacientes obstétricas con
diagndstico de acretismo placentario en la Unidad de Ginecologia y Obstetricia
del 1 de enero del 2009 hasta el 31 de diciembre del 2016. Se realizara la
revision de estas historias clinicas electronicas y se verificara si cumple con los
criterios de elegibilidad para el ingreso al estudio.
Se verificé la evolucion clinica, desenlace final y posibles complicaciones de
estas pacientes.
Por ultimo, se verifico el reporte de patologia por sistema.
Se consolidé en una base de datos en Excel para identificar las variables

pertinentes para el estudio.

6.8 Control de sesgos y errores
Se cumplieron estrictamente los criterios de seleccion de las pacientes, y todos los
datos fueron verificados por lo menos en dos ocasiones con su respectiva historia
clinica. Solo se incluyeron pacientes con diagnéstico postoperatorio confirmado de

acretismo placentario por estudio histopatolégico de las mismas.

6.9 Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

Se realizara el andlisis estadistico ordenando los datos obtenidos en casos de
variables cualitativas en distribuciones de frecuencias y porcentajes, las cuales se
presentan en graficas y tablas; se realizaran pruebas de normalidad mediante la
prueba de Shapiro Wilk para variables cuantitativas y de acuerdo a esta se
describiran con medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas de
dispersién (desviacion estandar, minimo y maximo). Posteriormente se relacionaron
los hallazgos histolégicos con los reportes de imagenologia previos al parto
mediante una relacion de proporcion. Se considero una diferencia estadisticamente
significativa con valores de p < 0.05.

Se utilizara Microsoft® Office® 2013 para la realizacién de la base de datos, tablas
y la elaboracién del informe final. Todo el andlisis estadistico se realizara en el

programa estadistico SPSS version 21 con licencia universitaria.
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7. Consideraciones éticas

Con base en la resolucién 8430/93 expedida por el Ministerio De Salud, por la cual
se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud, se realiz6 un estudio considerado como investigacion sin riesgo, ya que
no se efectlia ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, psicologicas o sociales de los individuos participantes, en
los cuales prevalecera el criterio de respeto a su dignidad, la proteccion de sus
derechos y su bienestar.

Se establece también que es un proyecto de investigacién sin riesgo, por ser
retrospectivo y solo se utilizaron registros de historias clinicas. El almacenamiento
de los datos esta a cargo de los autores del proyecto, los cuales reposan durante el
andlisis en los computadores personales de cada uno, posteriormente en los
archivos de la Universidad como parte del protocolo del grado por un periodo de
diez afios. Se mantuvo el anonimato de las pacientes.

El estudio previo a su ejecucion se sometio al andlisis evaluacion y aprobacion por
parte del comité de ética de la investigacibn en mayo de 2017, en el Hospital
Universitario Clinica San Rafael .

No fue necesario generar un consentimiento informado puesto que es un estudio
sin riesgo y la recoleccion de sus datos se obtuvo con los registros de historia clinica
En el formato de recoleccién de los datos no se indagd sobre el nombre o nimero
de identificacién de las pacientes con el fin de mantener el anonimato de las misma.
En este proyecto se respetd el principio de confidencialidad y veracidad de la
informacion. En caso de definir mala praxis con alguna paciente, al revisar su
historia clinica, se informé al Jefe del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario Clinica San Rafael.

No existen conflictos de interés por parte de los autores y el fin del presente estudio

es Unicamente académico y no tiene ningun interés o vinculo comercial.
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8. Aspectos administrativos

8.1 Cronograma

ACRETISMO PLACENTARIO PERFIL CLINICO Y COMPLICACIONES EN
GESTANTES HOSPITAL SAN RAFAEL 2009 - 2016

Fecha de ejecucion de la

actividad

o Responsabl
Actividad bl v o] sl o] o <[ | o
e

0T
T
T

1. ALISTAMIENTO PARA REALIZACION DEL ESTUDIO

Revision bibliogréfica y recoleccion de
antecedentes de la misma. Propuesta

de investigacion

Identificar las herramientas e Autores
instrumentos de trabajo pertinente para

realizar el estudio.

Revision de anteproyecto y ajustes Autores y
segun correcciones pertinentes. asesores
2. EJECUCION DEL PROYECTO

Recoleccion de la informacion.

Revision de historias clinicas.

Elaboracion de la base de datos. Autores
consolidacion de los datos en base de

Excel.

3. PROCESAMIENTO DE DATOS, ANALISIS Y RESULTADOS
Validacion de base de datos Autores 'y
Recoleccion de informacion, identificar | asesor
y seleccionar los datos de variables metodold
gue se incluyen en el estudio, gico

39



Acretismo placentario: perfil clinico, y Monica Benitez
complicaciones en gestantes Julidn Fernando Patifio

generando una nueva base en Excel

filtrada.

Analisis de datos

Presentacion de resultados, discusion y

conclusiones del estudio. Autores
4. DIVULGACION

Redaccion de trabajo de grado

Elaboracion y presentacion del informe

final, para publicacion en revista Autores

cientifica indexada.

Presentacion de informe final

Tramites para publicacion en revista  |Autores

8.2  Presupuesto

El recurso presupuestal promediado para 12 meses, es de aproximadamente tres
millones de pesos moneda colombiana (3.000.000), que seran distribuidos en
papeleria, gastos de desplazamiento, asesorias, uso de servicios publicos como
energia, materiales que se requieran para el estudio.

La fuente de financiacidn seran recursos propios, y sera en moneda corriente local

(pesos colombianos)

CANTIDAD VAL/UNIDAD TOTAL
Personal investigativo:
Investigadores principales 2 $ - $ -
Toma y lectura de Patologias 300 $ 5.600.00 $ 616.000

COSTOS INDIRECTOS

Material fungible:

1. Resma de papel 1 $ 30,000.00 $ 30,000.00
2.Fotocopias de la encuesta 160 $ 50.00 $ 8,000.00
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3.Cartuchos para impresora Canon

ip1500 $ 45,000.00 $ 45,000.00
4. Esferos tinta negra $ 1,000.00 $ 40,000.00
5.Empastado del trabajo de

investigacion $ 35,000.00 $ 35,000.00
VIATICOS Y TRANSPORTE

Transporte de investigadores $ 80,000.00 $ 160,000.00
Viaticos de alimentacion $ 80,000.00 $ 160,000.00
TOTAL $ 1.094.000
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9. Resultados

En el periodo comprendido entre los afios 2009 y 2016 se encontraron 41 casos e
acretismo placentario confirmado en la institucion. Su incidencia fue 0.17/1000
pacientes atendidas

Estos casos estuvieron distribuidos por afios asi:

Tabla 2. Numero de pacientes con diagndstico de acretismo placentario por afios

en el Hospital Clinica San Rafael

Afo de atencién Total (n)
2009 2
2010 2
2011 1
2013 6
2014 7
2015 10
2016 13
Total general 41

La edad promedio de las pacientes fue de 31.04 afios con una desviacion estandar

de 4.2 afos, con un valor minimo de 19 y un valor maximo de 45 afios de edad.
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de las gestantes con

acretismo placentario

Variable Caracteristicas n %
Departamento de procedencia Cundinamarca 41 100.0
Grupo étnico Otros 41 100.0
Escolaridad Primaria 16 39.02
Bachillerato 24 58.54
Universitario 1 2.44
Gestaciones 1 1 2.44
2 12 29.27
3 13 31.71
4 7 17.07
5 4 9.76
6 2 4.88
7 2 4.88
Paridad 1 21 51.22
2 6 14.63
3 6 14.63
4 7 17.07
5 1 2.44
Abortos 1 19 46.34
2 16 39.02
3 4 9.76
4 2.44
5 1 2.44
Cesarea 1 8 19.51
2 16 39.02
3 8 19.51
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4 7 17.07
5 2 4.88
Ectdpicos 0 39 95.12
1 2 4.88
Antecedente cesarea Si 18 43.90
No 23 56.10
Antecedente placenta previa Si 8 19.51
No 33 80.49
Antecedente quirdrgico de legrado  Si 21 51.22
No 20 48.78
Periodo intergenésico 2 afos 11 26.83
3 afos 13 31.71
4 afios 8 19.51
5 afios 3 7.32
6 afnos 2 4.88
7 afnos 1 2.44
8 afos 1 2.44
12 afos 1 2.44
No aplica 1 2.44
Via del parto Cesérea 34 82.93
Parto vaginal 7 17.07

De los 41 casos presentados en el Hospital Universitario Clinica San Rafael entre
los afios 2009 al 2016, los principales factores de riesgo identificados para que se
presentara acretismo placentario fueron: antecedente de legrado obstétrico,
antecedente de ceséarea y antecedente de placenta previa, el principal manejo de
esta patologia fue el quirtrgico; llama la atencion que la mayoria de los casos
presentados fueron en pacientes primigestantes sin la presencia de factores de
riesgo para la presentacion de esta anormalidad (51.22%), la via del parto en la
mayoria de los casos fue la via abdominal y los pocos casos de partos vaginales se
presentaron en las pacientes primigestantes que durante su trabajo de parto

presentaron retencion placentaria con imposibilidad de su remocion total manual lo
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gue generaba histerectomias de urgencias y casos confirmados en los reportes de

patologia.

Entre las complicaciones maternas ocurridas en las pacientes con diagndéstico de
acretismo placentario en el Hospital Universitario Clinica San Rafael 2009 — 2016
se encontré que el 12.2% presentaron complicaciones durante su embarazo. Ver
tabla 4

Tabla 4. Complicaciones de las gestantes con acretismo placentario en el Hospital

Universitario Clinica San Rafael

Variable n %
Infeccidn intraamnidtica 2 4.88
Asociacién con placenta 3 7.32
previa

Se encontré que la complicacion mas frecuente fue la asociacion de acretismo con
placenta previa correspondiendo al 60% de las complicaciones, seguido de
infeccion intraamniédtica con 7.32% del total de la poblacion. Otras complicaciones
como lesion uroldgica o lesion vesical no se presentaron en la cohorte de pacientes

atendidas en la institucion.

Tabla 5. Caracteristicas en el diagnostico, manejo y hallazgos clinicos

Variable Caracteristicas n %
Diagnostico  de Doppler de insercion 6 14.54
acretismo placentaria
Intraoperatorio 35 85.37
Resonancia magnética 0 0.00
Tipo de manejo Quirargico 41 100.00
Medico 0 0.0
Tipo de ceséarea Urgente 29 70.73
Programada 5 12.20

45



Acretismo placentario: perfil clinico, y Monica Benitez

complicaciones en gestantes Julidn Fernando Patifio
No aplica 7 17.07
Tipo de Activo 41 100.00
alumbramiento
Retencion Si 23 56.10
placentaria No 18 43.90
Tipo de acretismo Acreta 37 90.24
segun grado de Increta 3 7.32
invasion Percreta 1 2.44
Compromiso de Si 1 2.44
organos vecinos  No 40 97.56

En el 85% de las pacientes el diagnostico de acretismo fue realizado de manera
intraoperatorio, debido a que fueron pacientes que por alguna razén fueron llevadas
a cesarea de urgencias y por cuestiones de tiempo no se les realizé en el momento
de la consulta algun estudio diagndstico para acretismo placentario, y dentro de los
estudios realizados durante sus controles prenatales Extra institucionales tampoco
se realizaron. Unicamente en el 2% de los casos se presentd compromiso de
organos adyacentes (vejiga), pero continua siendo el acretismo el que prevalece en

la poblacion general afectada con esta patologia. Ver tabla 5

La edad gestacional promedio en la que se le di6 terminaciéon al embarazo fue a
35.5 semanas edad gestacional con una desviacion estandar de 1 semana. 23

pacientes (56.10%) terminaron su embarazo a término.

En cuanto a la cantidad de sangrado promedio que se present6 durante realizacion
de procedimiento quirdrgico, nimero de unidades de hemoderivados transfundidos

en el acto quirdrgico o posterior a este se encontro lo siguiente:

Tabla 6. Sangrado y necesidad de transfusion en las gestantes con acretismo

placentario
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Variable Caracteristicas n %
Sangrado >500 cc 41 100.00
Necesidad de Si 20 48.78
hemoderivados No 21 51.22
Cantidad de 2 GRE 7 17.7
hemoderivados 3GRE 1 2.44
(n=20) 4 GRE 5 12.20
5 GRE 1 2.44
6 GRE 4 9.76
7 GRE 2 2.44
Necesidad de transfusion  Si 3 7.32
de plasma
Cantidad de plasma 1 2.44
transfundido 1 2.44
(n=3) 16 1 2.44
Necesidad de transfusion  Si 4 9.76
de plaquetas
Cantidad de plaquetas 1 2.44
transfundida 3 1 2.44
(n=4) 6 2 4.88

El total de la poblacién que corresponden a 41 embarazadas present6 un sangrado
con volumen mayor a 500 cc, de dicha poblacién el 48.78% necesitaron transfusion
de hemoderivados de tipo glébulos rojos. También se establecié que-el 7.32% de la
poblacién requirié transfusion de plasma, de la misma manera se observa que el

9.74% de la poblacion requirié soporte transfusional de plaquetas.

Tabla 7. Desenlace neonatal de las gestantes con acretismo placentario

Variable Caracteristicas n %
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Desenlace Vivo 38 92.68
neonatal Muerto 3 7.32
Destino neonato  Alojamiento 25 60.98

conjunto con la

madre
UCIN 13 31.71
Morgue 3 7.32

De los 41 nacimientos presentados entre los afios 2009 al 2016, hijos de madres
con diagnostico de acretismo placentario, Unicamente se presentaron 3 muertes
neonatales debido a prematurez extrema, el 92.68% fueron nacidos vivos de los

cuales 13 requirieron de hospitalizacion en la Unidad Neonatal y 25 quedaron al

cuidado de sus madres.

Con el fin de conocer los hallazgos paraclinicos en ecografia, en el doppler color y

en el reporte de histologia se describen a continuacion:

Tabla 8. Hallazgos de patologia

Hallazgos histologicos Reporte de patologia n %
Hallazgos sugestivos de acretismo placentario 16 39,02%
Signos sugestivos de acretismo placentario 10 24,39%
Acretismo placentario 6 14,63%
Placenta increta no compromiso evidente de serosa 2 4,88%
Acretismo placentario anterior y posterior con congestidén vascular 1 2,44%
Acretismo placentario en el istmo 1 2,44%
Cambios focales sugestivos de acretismo placentario 1 2,44%
Pared miometrial congestiva con edema intersticial, signos sugestivos 1  2,44%
de acretismo

Pared uterina en relacion a la placenta: acretismo placentario 1  2,44%
Placenta increta + miometritis aguda 1 2,44%
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Placenta percreta sin desprendimiento con focos de necrosis de las 1 2,44%

vellosidades
Total general 41 100,00%

Con esta tabla se deduce que 39 casos fueron confirmados anteparto, fueron casos
de acretismo placentario sin compromiso de érganos adyacentes entre los afios
2009 al 2016, un caso de placenta increta asociado a proceso infeccioso como
miometritis aguda en paciente que inicialmente fue manejada
extrainstitucionalmente a quien dejan placenta en cavidad uterina y luego esta
paciente acude por el servicio de urgencias al hospital san Rafael y un Unico caso

de placenta percreta con compromiso de vejiga.

Tabla 9 Hallazgos ecogréficos

Hallazgos ecograficos n %
Baja probabilidad de acretismo placentario 1 2,44%
Orificio cervical interno cubierto por borde inferior de placenta con 1 2,44%
multiples imagenes anecdicas en su interior.

Percretismo placentario 1 2,44%
Placenta previa oclusiva total 2 4,88%
Placenta previa oclusiva total, lagos vasculares 1 2,44%
Sospecha de acretismo placentario 1 2,44%
No se realiz6 eco 34 82,93%
Total general 41 100,00%

Llama la atencion que un total de 7 pacientes se documenté registro de ecografia,
correspondiendo al 17.07% del total de la poblaciéon y un total de 82.93% de
embarazadas sin registro ecogréafico durante su gestacion.

Se observa que el hallazgo ecografico mas frecuente fue Placenta previa oclusiva
total correspondiendo al 4.88% de las embarazadas con registro ecografico.
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Tabla 10 Hallazgos en el doppler

Hallazgos en doppler n %

Alta probabilidad de acretismo placentario 1 2,44%
Baja probabilidad de acretismo placentario 1 2,44%
Espacio vésico-uterino ocupado por numeroso vasos dilatados de 2,44%

hasta 1 mm, lagos venosos subserosos y en tercio medio de

placenta aumento de vascularizacion de la sustancia placentaria 1

No signos de acretismo placentario 1 2,44%
Percretismo placentario 1 2,44%
Placenta previa oclusiva total, lagos vasculares 1 2,44%
No se hizo doppler 35 8537%
Total general 41  100,0%

En el estudio doppler llama la atencion que los 6 pacientes de las 41 con
diagnéstico de acretismo placentario entre los afios 2009 al 2016 se realiz6 estudio
doppler de insercion placentaria correspondiente a un 85,37% de la poblacién
diagnosticada con acretismo placentario y un total de 35 pacientes a quienes no se
les realiz6 este estudio imagenoldgico, los principales hallazgos encontrados es la
presencia de lagos venosos y la presencia de vasos dilatados en el espacio vesico-
uterino.

Al identificar la relacion entre los reportes histopatolégicos de Utero y placenta con
reportes de radiologia realizados previos al parto de las pacientes manejadas con
acretismo placentario se encontré en la relacion entre el doppler y la histologia que,
de 6 pacientes con doppler, 3 tuvieron reporte negativo, 2 positivo con alta

probabilidad de acretismo y 1 percretismo, un acuerdo diagnéstico de 0.50 (50%).
De 7 pacientes con ecografia, 2 pacientes tuvieron diagnostico de acretismo, 1 de
percretismo y 4 placenta previa (sin diagnostico de acretismo), una concordancia de
0.42 (42%) (p 0.00)
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10.Discusién

El acretismo placentario es una enfermedad que va en aumento debido a la alta
tasa de cesareas que se efectian desde hace afios en el Hospital Universitario
Clinica San Rafael; ademas, a pesar de los esfuerzos no ha sido posible abatir la
tasa de ceséarea; esto posiblemente debido a la renuencia de algunos médicos al
cambio en cuanto a los cuidados en el trabajo de parto o, bien, por exceso de
trabajo, ya que es mas facil practicar una cesarea que efectuar el proceso de
vigilancia del parto. En la cohorte de pacientes estudiada durante siete afios, se
encontré que el tratamiento del acretismo placentario sigue siendo netamente
quirdargico, como se demostrd en la institucion entre los afios 2009 al 2016. A
ninguna de las pacientes afectadas se le di6 manejo conservador; posiblemente por
la dificultad en el seguimiento de estas pacientes, por el riesgo de infeccion al dejar
la placenta in situ o simplemente por el hecho que el manejo quirtrgico en nuestra
Institucion es considerado de primera linea, que comparado con la literatura se
sigue considerando que el tratamiento definitivo es la Histerectomia tras la
realizacion de la Cesarea, en donde no se contempla el manejo conservador por el
riesgo de hemorragia masiva y producirse un compromiso hemodinamico de la
paciente.

Por otro lado, el incremento de los factores de riesgo para la aparicion de
alteraciones en la implantacion de la placenta ha hecho que hoy en dia se cuenten
con herramientas imagenoldgicas como el estudio doppler y el ultrasonido, como
eslabén importante para el diagnostico de esta entidad, asi como para su deteccién
prenatal. Con el uso mas frecuente de la resonancia magnética, e idealmente como
complemento al ultrasonido pueden detectarse de forma temprana y oportuna
implantaciones anormales de la placenta y la deteccién de invasion a organos
vecinos intraabdominales; la resonancia magnética continua siendo la prueba de
oro para la confirmacion del diagnéstico de alteraciones en la placentacion
anteparto. Adicionalmente otras patologias intraabdominales asociadas pueden ser
detectadas con el uso de la resonancia magnética y su deteccion por manos

expertas con adecuados parametros de evaluacion. A pesar del alto costo de la
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resonancia magneética, su contribucion es muy importante en el diagndéstico de las
patologias placentarias de dificil visualizacion como las placentas de implantacion
posterior, 0 en las que el estudio Doppler no es concluyente; a pesar de esto, este
se constituye en el presente estudio como una herramienta que mostré un acuerdo

diagnéstico de tan solo el 50%.

En cuanto a las caracteristicas de las pacientes atendidas se encontré que la edad
gestacional promedio para dar término al embarazo, con el diagndstico confirmado
fue de 34 semanas, en este tipos de casos se prefiridé un plan quirdrgico organizado
con anterioridad que incluyo reserva de cama en UCI, reserva de unidad neonatal
para el recién nacido y previa embolizacion de arterias uterinas por el servicio de
cirugia vascular, con el fin de presentar una reduccion notoria en el sangrado en las
pacientes a quienes se les realiz6 tratamiento programado y previamente planeado;
una razén mas por la cual el diagnostico prenatal permite conformar un manejo
multidisciplinario y planear el abordaje quirdrgico para prever las posibles
complicaciones.

Los resultados del estudio mostraron que los factores de riesgo descritos en
literatura, con mayor frecuencia de aparicién fueron: legrados anteriores, cesarea
previa y placenta previa, ademas; como terminacién del embarazo la mayoria de
pacientes tuvo finalizacion del mismo por cesarea, con reseccion quirdrgica de la
placenta e histerectomia obstétrica. Se puede determinar que los datos obtenidos
mediante el estudio se correlacionan con resultados publicados en la literatura
mundial hasta el momento. Por ejemplo en el estudio Ferreira-Narvaez (6) se
encontré que el método de preferencia para el diagnostico utilizado por ellos fue el
hallazgo intraoperatorio, sin embargo en este estudio también encontraron una alta
sensibilidad y especificidad del estudio doppler del 100% y 96% respectivamente
para el diagnéstico de acretismo placentario en pacientes con factores de riesgo;
por el contrario en el estudio de Dwyer y colaboradores(30) encontraron una baja
especificidad y este hecho podria verse condicionado por alteraciones anatdbmicas
de las pacientes o algunos otros hallazgos que deben tenerse en cuenta.

La realizacion del presente estudio fue hecho de manera sistematica con un buen
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disefio y metodologia con un tamafio de muestra importante considerando 7 afios
de recoleccion de datos y que fue desarrollado en una sola institucién de salud,
logrando obtener de forma satisfactoria los datos y las variables necesarias
aplicadas en el estudio. Una gran fortaleza del estudio fue la posibilidad de contar
con la totalidad de las historias clinicas, gracias al apoyo brindado por el Hospital
Clinica San Rafael permitiendo el acceso al archivo de historias clinicas, sin perder
ningun dato. Entre las limitaciones encontradas en el estudio fue el pobre acceso a
los servicios salud por parte de las pacientes, ya que se considera que el sistema
de salud actual ha generado una barrera para el diagnéstico, seguimiento y control
en las embarazadas que presentan acretismo placentario, evidenciando que la
mayoria de diagndsticos se hizo durante la urgencia. Adicionalmente el hecho que

el estudio sea retrospectivo y que fue realizado en un unico centro de referencia.

El objetivo de esta revision fue integrar una guia de tratamiento del acretismo
placentario con la finalidad de contar con alternativas para los casos de mayor
complejidad, lo que disminuird las cifras de mortalidad y las complicaciones
secundarias. En el Hospital Universitario Clinica San Rafael existe la capacidad de
innovacion si se hace uso de todos los recursos tecnolégicos.

El acretismo placentario sigue siento una patologia importante en el embarazo
generando una morbimortalidad elevada el aquellas embarazadas que cursan con
esta patologia, por eso se hace muy importante conocer y realizar un diagnostico
pertinente y apropiado con el fin de evitar desenlaces no deseados.

De igual manera es de vital importancia tener un entrenamiento y experticia por el
obstetra en el momento de la sospecha y diagndéstico ecografico. Se hace necesario
fomentar en las instituciones de salud grupos interdisciplinarios que garanticen
adecuado manejo de las pacientes con esta patologia. De la misma manera es
prioritario realizar estudios con poblaciones mas grandes en el pais para lograr

caracterizar mejor esta enfermedad.
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11.Conclusiones y recomendaciones

- La incidencia de acretismo placentario en la institucion es de 0.17/1000
pacientes atendidas en el servicio, por encima de la tasa a nivel mundial de
0.09/1000

- Entre las complicaciones mas frecuentes se encontré hemorragia postparto
en la totalidad de los casos (100%), con necesidad de hemoderivados
aproximadamente en el 48% de los casos.

— Todas las pacientes recibieron manejo quirdrgico para la terminacion de su
embarazo, la edad gestacional promedio fue 34 semanas.

— 38/41 pacientes presentaron acretismo placentario con placenta acreta, solo
se presentd un caso de placenta percreta con compromiso de 6rganos
Vecinos.

— 3/41 neonatos fallecieron.

— Eldiagnéstico se hizo en su mayoria de forma intraoperatorio, existe una baja
disponibilidad de estudio doppler (6/41 casos) en estas pacientes con
embarazo de alto riesgo. Igualmente no hubo disponibilidad de RNM para el
periodo antenatal, el cual se considera como prueba de oro en la literatura
para el diagnéstico.

— La concordancia del estudio doppler fue de 50%, y con ultrasonido fue de
42%.

Las recomendaciones de este estudio es promover y reforzar la aplicacién de
estudios imagenoldgicas para el diagnéstico de acretismo placentario de forma
antenatal ya que son herramientas utiles que se deben emplear para la deteccion

de anomalias en la invasion placentaria.
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Anexos

13.1 Propuesta de difusion de los datos

ISSN 1794-9831
E -ISSN 2322-7028

= Cienciay Cuidacdo

1 Enfoque y alcance

La Revista CIENCIA Y CUIDADO de la Universidad Francisco de Paula
Santander, es una publicacion de caracter cientifico que divulga trabajos
originales e innovadores producto de procesos de investigacion, asi como
articulos de reflexion y revision relacionados con el area de las Ciencias Médicas
y de la Salud, con el objetivo de darlos a conocer a la comunidad cientifica e
investigativa de instituciones educativas y de salud; asi mismo, su contenido se
orienta a profesionales, investigadores y estudiantes de las diferentes areas de

la Salud, en el ambito local, regional e internacional.

2 Proceso de evaluacién por pares

Los articulos recibidos seran evaluados por al menos 2 pares académicos
especializados externos, asignados por el Comité Editorial, quienes a través del
método de pares ciegos — los pares desconocen la identidad del autor y viceversa-
, realizaran observaciones y/o ajustes necesarios para ser publicados . En caso de
existir controversia en los resultados de la evaluacion de la dupla de pares
evaluadores externos, el material se enviara a un tercer par.

Etica para Evaluadores

Los evaluadores desarrollaran su tarea de acuerdo a las siguientes normas

éticas: (1) Cualquier evaluador/a que no se sienta cualificado deber& notificar
estas circunstancias a la direccién de la revista antes de comenzar el proceso de

evaluacion; (2) Los manuscritos recibidos para revision deberan ser tratados como
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documentos confidenciales. No seran compartidos con ninguna persona sin el
conocimiento y autorizacion previa de la edicion de la revista. (3) Los evaluadores
argumentaran todas sus decisiones y afirmaciones para que la edicién pueda
tomar mejores decisiones y los autores conozcan como mejorar el articulo. (4)
Declararan conflictos de intereses o inhabilidades; (5) Redactaran una evaluacion
metddica y rigurosa. Para conocer en detalle los lineamientos para pares
evaluadores, por favor consulte el siguiente enlace (en inglés).

3 Frecuencia de publicaciéon

La Revista Ciencia y Cuidado de la Universidad Francisco de Paula Santander

posee una periodicidad semestral.

4 Politica de acceso abierto

Esta revista proporciona un acceso abierto a su contenido, basado en el principio
de que ofrecer al publico un acceso libre a las investigaciones ayuda a un mayor
intercambio global del conocimiento.
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13.3 Formato de recoleccion de datos

Codificacion: Paciente ndmero
Edad anos

Grado de invasién

Procedencia Municipio
Grupo étnico

Condicion de egreso Vivo

Tipo de diagnostico

Paridad

Antecedentes quirdrgicos cesarea Si

Antecedente de placenta previa Si
Antecedente quirargico legrado Si
Tipo de manejo
Quirargico

Tipo de cesarea  Programada
Tipo de alumbramiento Manejo

activo

Moénica Benitez
Julian Fernando Patifio

1. Percreta
2. Acreta

3. Increta

Departamento

(Indigenas, afrocolombianos, raizales,
romo, otro)

Muerto

clinico

(Ultrasonido, RMN,

intraoperatorio)

No

No

No

Médico

Urgencia No aplica

Manejo  espontaneo No

aplica
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Compromiso 6rganos vecinos Si No
Retencion placentaria Si No
Sangrado Si No
Requiri6 hemoderivados Si Cuanto
No
Infeccion intramnidtica Si No_
Hallazgos histologicos Placenta acreta
Increta
Percreta

No acretismo

Hallazgos ecograficos

Hallazgos por doppler

Condicibn de neonato Vivo Muerto

Destino neonato Madre __ UCI Unidad neonatal (Incubadora)
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