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RESUMEN

lkas anomalias de la insercion placentaria se caracterizan por una penetracion
placentaria anormal en la pared uterina. Actualmente es una de las principales

causas.de morbilidad y mortalidad materna.

Ocurre cuando la decidua basal en la interface Utero-placentaria esta ausente o
es formado.de,manera anémala. Como resultado en el aumento del nimero de

ceséreas, la incidencia de placenta acreta ha crecido en las Ultimas décadas.

Objetivo: Describirlos resultados maternos y perinatales con la experiencia
adquirida el manejo de sligadura de arterias hipogastricas con feto vivo, en
anomalias de la insercion placentaria. Material y Métodos: un estudio
observacional, descriptivo; retrospectivo, transversal, en el Hospital Regional de
Alta Especialidad de la Mujer 'del Estado de Tabasco en el periodo 2018-2019.
Resultados: La edad media fue 30+4.4 afios, gestas 3+1.1, eventos
hemorragicos 2.3+0.6. Edad.gestacional a la interrupcion del embarazo 35.8+1.2
semanas. Sangrado transoperatorio 1,575 ml. Dos pacientes presentaron
placenta acretismo (75%), dos ¢on percreta (12.5%), una de ellas hacia vejiga
(involucrd urétero izquierdo), 12.5%) con<presencia de placenta previa mas
acretismo placentario. Tres pacientes_ingresaron a UCIA, ante diagnéstico de
hemorragia masiva. Se obtuvieron 13 recién nacidoes vivos, con Apgar 8.8%0.60.
Un recién nacido ingres6 a la unidad de cuidados intensivos neonatales,
falleciendo a los 7 dias por inmadurez fetal. Conclusién: La utilizacion de esta
técnica quirdrgica en el manejo de las anomalias de la insercion placentaria por
un equipo multidisciplinario, disminuye la hemorragia obstétrica, obteniendo

resultados maternos y perinatales favorables.

Palabras clave: Anomalias de la insercidon placentaria, ligadura-de arterias

hipogastricas, resultados maternos y perinatales.
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ABSTRACT

Abnormalities of placental insertion are characterized by abnormal placental
penetration into the uterine wall. Itis currently one of the main causes of maternal

morbidity and mortality.

It occurs when the basal decidua at the uterus-placental interface is absent or
abnormally~formed. As a result of the increase in the number of caesarean
sections, the incidénce of placenta accreta has grown in recent decades.

Objective: To deseribe the maternal and perinatal results with the experience
acquired in the management of ligation of hypogastric arteries with live fetus, in
abnormalities of placental insertion. Material and Methods: an observational,
descriptive, retrospective;-Cross-sectional study in the Regional High Specialty
Women's Hospital of the State'of Tabasco in the period 2018-2019. Results: The
mean age was 30 + 4.4 years, deeds 3 + 1.1, hemorrhagic events 2.3 = 0.6.
Gestational age at termination of pregnancy 35.8 + 1.2 weeks. Intraoperative
bleeding 1,575 ml. Two patients olkserved placenta accreta (75%), two with
percreta (12.5%), one of them towards the-bladder (involved left ureter), 12.5%
with presence of placenta previaplus placental accreta. Three patients were
admitted to ICU, before diagnosis of massive hemorrhage. 13 live newborns were
obtained, with Apgar 8.8 + 0.60. A newborn entered the neonatal intensive care
unit, falling at 7 days due to fetal immaturity. Conclusion: The use of this surgical
technique in the management of placental insertion anomalies by a
multidisciplinary team, the modification of obstetric (hemorrhage, obtaining

favorable maternal and perinatal results.

Keywords: Placental insertion abnormalities, hypogastric artery ligation, maternal

and perinatal outcomes.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Anomalias en la insercion placentaria: término general para referirse a una
placenta adherente parcial o totalmente a la pared uterina. De acuerdo con el
grado detinvasion puede dividirse en: - Placenta acreta: adherencia sin que las
vellosidadeseoriales penetren en el miometrio. - Placenta increta: invasion de las
vellosidades coriales al miometrio. - Placenta percreta: invasion de las
vellosidades coriales.de la serosa y 6érganos vecinos. Anomalias de la insercion
placentaria: conjunto de anomalias ocasionadas por una inadecuada insercién o
invasion placentaria y gue-se asocian con un incremento en la morbilidad y

mortalidad para el binomio.

Borde placentario: limite.placentarig.inferior con el orificio cervical interno, debe

de ser medido en milimetros.

Gravida: mujer que esta o estuvo.embarazada independientemente del resultado

del embarazo.

Hemorragia obstétrica: se refiere a la pérdida sanguinea de mas de 500 mi
posterior al nacimiento sin importar la via obstétrica de resolucién. El Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) en el 2006, también lo definio
como la disminucién del nivel de hematocrito de 10% y /o el 10%, de pérdida de

volumen sanguineo.

Hemorragia menor: cuando se presenta sangrado de 500-1000 ml.

Hemorragia mayor: mas de 1000 ml, se puede subdividir en Moderada.(1001-

2000) y Severa (mas de 2000ml).

viii



Hemorragia masiva: es cualquier pérdida de sangre que lleva a choque
hemorragico, la pérdida de la volemia en un periodo de 24 horas, la pérdida del
50%._del volumen sanguineo en un periodo de 3 horas o la pérdida hematica a

un ritmogde 150 mil/minuto durante 10 minutos o0 mas.

Ligadura de ‘arterias hipogastricas: técnica quirargica, mediante la cual se

ligan las arteriasdliacas(hipogastricas) en su rama anterior.

Multipara: mujer que“completé dos embarazos hasta la viabilidad del feto. La
paridad esta determinada por la cantidad de embarazos que llegan a la viabilidad

fetal y no por la cantidad desfetos.

Orificio cervical interno (OCHl):parte que delimita el canal endocervical con la

cavidad endometrial.

Placenta: organo multifuncional-de_ alta eficiencia con funciones metabdlicas,
endocrinas y de intercambio gaseoso para Satisfacer las demandas de nutrientes
y gases del feto, garantizando a la vez quefsus productos de desecho sean

eliminados.

Placenta previa: placenta que se inserta en el segmento, uterino inferior en el
tercer trimestre de la gestacion, préxima o cubriendo el orificio cervical interno.
Se divide en: - Implantacion baja: la placenta esta implantada en el segmento
uterino inferior, el borde placentario se encuentra a menos de 2'emdel orificio
cervical interno. - Placenta previa: la placenta cubre o sobrepasarel-orificio

cervical interno.



Puerperio: periodo de confinamiento durante el parto e inmediatamente después

de’él y que tiene duracion de 42 dias y se divide en inmediato, mediato y tardio.

Transfusién masiva: definida como la transfusion de 8 unidades globulares o
mas en 24 horas o el reemplazo de méas del 50% del volumen en 4 horas.
Ultrasonido, Deppler: ultrasonido que emplea como base fisica al efecto

Doppler. Determina tanto la velocidad como la direccion de los eritrocitos.

Ultrasonido obstétrico: aplicacion de la ultrasonografia a la obstetricia, se utiliza

para visualizar, feto, plaeenta, liquido amnidtico y cordon umbilical.

Ultrasonido transvaginal®o.endovaginal: ultrasonido que se realiza por via
endovaginal, con un transduct@r-intracavitario, no requiere de ventana sonica y
ofrece imagenes de mayor‘pader deyresolucion, particularmente las relacionadas

con el cérvix y el segmento uterino.



1. INTRODUCCION

Las.anomalias de la insercion placentaria se caracterizan por una penetracion
placentaria anormal en la pared uterina. Actualmente es una de las principales

causas. de morbilidad y mortalidad materna.t

Ocurre cuande’la decidua basal en la interface Utero-placentaria esta ausente o
es formado de manera andmala. En consecuencia, los trofoblastos pueden
invadir el miometrio_superficial, dentro del miometrio, 0 mas alla de la serosa

uterina.?

Como resultado en el aumente-del nimero de cesareas, la incidencia de placenta
acreta ha crecido en las udltimas décadas. El dafio miometrial secundario a
cesareas, lesiones miometriales asociadas con dilatacion y legrado, cirugias
correctivas, son los principales factorés predisponentes.® Ademas de los
antecedentes de un parto por cesarea, lessfactores de riesgo para la placenta
acreta incluye placenta previa, cirugfa uterina, previa, multiparidad y edad

materna avanzada.?

En embarazos no complicados por anomalias en la insercion placentaria, el
trofoblasto invade el endometrio hasta que alcanzan la capayde Nitabuch (capa
esponjosa de la decidua), al llegar a esta capa, los citotrofoblastos cesan la
invasion y comienzan a diferenciarse en el tejido placentario necesario para un
embarazo exitoso. Asi el mal estado del endometrio al embarazo. posterior
ocasiona que los citotrofoblastos invaden el endometrio decidualizado, “pero no

encuentran la capa esponjosa y por lo tanto no encuentran la sefial normal‘para



detener la invasion; en cambio los trofoblastos contindan su invasion en un grado

anormal.*

El diagnéstico prenatal actual se basa en la interpretacion subjetiva de hallazgos
o signas\ecograficos con dos dimensiones (2D), imagen Doppler en escala de
grises y calar°La resonancia magnética (RM), aunque ampliamente empleada,
tiene aun por.demostrar claramente una mejora significativa en la gestién o
resultados del embarazo.® El estdndar de oro continia siendo el examen
histolégico de la placentaly el Utero con documentacion de invasion anormal del
trofoblasto al miometrio.~Sin embargo esto so6lo es posible al realizar una

histerectomia.®

Idealmente, las pacientes diagnosticadas por imagen, deben ser referidas a un
tercer nivel. El manejo 6ptimo implica un_enfoque estandarizado con un equipo

multidisciplinario.’

Cerca del 80% de las pacientes con.diagndstico ultrasonografico de placenta
acreta, necesitaran de histerectomia durante el acte-quirargico de la cesarea; el
alto grado de sospecha y de la preparacion ayudanya disminuir la morbilidad
materna previniendo algunas complicaciones mediCas Yy quirldrgicas
intraoperatorias.® El promedio de las pérdidas sanguineas ‘intraoperatorias
durante la cirugia de la placenta acreta es de 3.000 a 5.000 ml,sy.el 90% de las

pacientes que van a cesarea-histerectomia requeriran de transfusion:®.1°



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

l.a morbimortalidad materna continta siendo un grave problema de salud publica,
cada dia mueren en todo el mundo 830 mujeres por complicaciones relacionadas
al embarazo, el parto o el puerperio. Para finales del 2015 habrian muerto unas
303 mil mujeres por causas obstétricas.!! A pesar de las politicas publicas en
salud, la muerte’materna es inaceptablemente alta. La razén de muerte materna
(RMM) en los paises en desarrollo en 2015 fue de 239/100,000 nvr, mientras que
en los paises desarroflados fue de tan solo de 12/100,000 nvr. Las mujeres
mueren por complicaciones.que se producen durante el embarazo, el parto o el

puerperio.t?

Las anomalias en la insercion-placentaria estan afectando los resultados de salud
materna a nivel mundial y es probable gueisu prevalencia aumente; los resultados
maternos dependen de la identificaeion de la condicién antes o durante el parto
y, en particular, del diagnostico diferencial” entre sus formas adherentes o

invasivas.

Siendo cada vez mas frecuente como consecuencia de la indicacion
indiscriminada de la cesarea y de los procedimientos invasivos intrauterinos; de
no revertirse esta situacion en los proximos afios habra un ineremento muy

importante de esta complicacion.



Por lo anterior se planteé la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuéles son los resultados maternos y perinatales con la técnica de
ligadura de arterias hipogéastricas con feto vivo, en anomalias de la
insercion’ placentaria en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la

Mujer de Tabasco?



3. JUSTIFICACION

lka.muerte materna en México se presenta en las zonas metropolitanas o
ciudades medias, el 60% de estas muertes ocurre en mujeres de 20 a 34 afos,
mas del'90%, tuvieron atencién prenatal, en hospitales publicos y fue por causas

prevenibles 13

3.1 Observatorio de mortalidad materna en México

El Observatorio de(Mortalidad Materna en México (OMM) surge en 2010 a fin de
promover el cumplimienterdel Objetivo de Desarrollo del Milenio, a través del cual
el gobierno mexicano se cempromete a disminuir la razon de mortalidad materna
RMM a 22 para el afio 2015 temando como referencia 89 en 1990, la RMM para
2012 fue de 42. Es asi qué/en 23.aiies se ha disminuido en menos de 50%. Por
ello, se ha planteado el seguimient@ de indicadores, el monitoreo de politicas

publicas estratégicas y la difusion de estas resultados.

La Numeralia de muerte materna (MM) en Méxice para el 2016 se elaboré a partir
de la informacion obtenida de la base de datos de mortalidad de la Direccion
General de Informaciéon en Salud (DGIS) de la Secretaria de Salud, que afio con
afio es publicada por el Instituto Nacional de Estadistica/y Geografia (INEGI)

después de ser validada.'*

En ese mismo afio hubo 812 MM en total, de las cuales 78.3%. vivian en union
libre, 57.4% muridé en una clinica u hospital de servicios federales, 60.1%,contaba
con Seguro Popular, 29.7% murié por causas obstétricas indirectas, 39.7%-inicio
el cuidado prenatal entre el primer y tercer mes del embarazo de las cuales 49.1%

vivia en municipios con muy alto grado de marginacién social.'®



3.2 Hemorragia Obstétrica en México

La’hemorragia obstétrica y sus complicaciones constituyen la segunda causa de
mertalidad materna en nuestro pais y en un nimero considerable de casos es
origen de,secuelas organicas irreversibles.®Las causas mas frecuentes de la
hemorragia obstétrica son la atonia uterina, placenta previa, desprendimiento
prematuro de gplacenta normoinserta, acretismo placentario, trauma obstétrico,
retencion de restes’placentarios, inversion uterina y las coagulopatias, por lo que
la atencién prenatal debe enfatizar acciones de tipo preventivo, a través de la
deteccion temprana de‘faCtores de riesgo de cada paciente, en equilibrio con
acciones de intervencion, incltyendo el diagnostico oportuno de circunstancias

patoldgicas y su manejo adecuado.'3

3.2.1 Hemorragia obstétricaen-Tabasco

Segun datos del OMM publicados+en 2018, durante 2015 en el estado de
Tabasco murieron 17 mujeres por.causas. maternas, 52.9% murié por causas
obstétricas indirectas, 88.2% contaba con Seguro Popular, 100% conté con
asistencia médica, 23.5% por hemorragia del embarazo, parto y puerperio, como
segunda causa de muerte general después de las enfermedades hipertensivas

del embarazo.®

3.3 Anomalia de insercion placentaria a nivel mundial

En una revisidon sistematica del 2019 que incluyé 7001 casos de placentacion
anomala entre casi 5.8 millones de nacimientos, la prevalencia combinada
general fue de 0.17 por ciento (rango 0.01 a 1.1 por ciento).!® Esto.es

notablemente mas alto que la prevalencia de 0.003 por ciento en los Estados



Unidos en la década de 1950.1" El marcado aumento en el niUmero de cesareas,
gue comenzo en los afios ochenta y noventa se ha observado en todo el mundo,
se”atribuye a la prevalencia creciente de parto por cesarea en las Ultimas

décadas:1®

El creciente, aumento del parto por cesarea es una causa de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal significativa, y en los sobrevivientes, un grado
considerable de morbilidad que puede incluir coagulopatia y los efectos adversos
de la transfusion masiva;lesion ureteral y / u otro 6rgano, infeccion y, en algunos

casos, la necesidad de reqntervencion. 8 10

Las complicaciones que presentan las pacientes por anomalias en la insercion
placentaria resultan en elevados cestos de atencion médica, asi como de eventos
adversos para la mujer que ,impactan en la duracion de la atencion

intrahospitalaria.'®

En consecuencia, todos los proveedores obstetricos deben tener un alto indice
de sospecha de esta afeccion, y deben ser conscCientes de los factores de riesgo
para la invasion. Es primordial evaluar e implementar estrategias para mejorar
los resultados. Aunque el tratamiento Optimo no esta‘respaldado por ningun
ensayo de nivel I, en los Estados Unidos la mayoria de las pacientes con un
diagndstico conocido se someten a una histerectomia por cesarea planificada.?®
La planificacion y preparacion perioperatoria minimiza la ‘waorhkilidad y

mortalidad.?!



4. MARCO TEORICO

4.1.Antecedentes Histéricos

Para Jauniaux Yy et al afirman que "lrving y Hertig son acreditados por haber
publicade, en 1937, el primer estudio de cohorte de placenta acreta en la literatura
internacional.?? El articulo incluia descripciones clinicas e histopatoldgicas
completas de‘20/Casos, y una revisidon de la literatura de 86 casos publicados
antes de 1935. Todos estos casos fueron descritos como "adherentes”, que los
autores caracterizaban_elinicamente como una placenta adherente a la pared
uterina sin facil separacion y / o sangrado del lecho placentario e
histolégicamente como ausencia de la capa decidual / capa de Nitabuch entre la
placenta y el miometrio.?2*% En’ los afios 60 separaron la placenta acreta en 3
categorias: placenta acreta «PA) ‘cuando las vellosidades simplemente se
adhieren al miometrio, placentajincreta  (Pl) cuando las vellosidades invaden el
miometrio y la placenta percreta (PP) dondedas vellosidades invaden el espesor
total del miometrio.18
Esta terminologia todavia se usa por la mayoria de los patélogos; las cuales

pueden coexistir en la misma placenta.?

4.2 Definicion

Las anomalias en la insercion placentaria se presentan cuando toda o parte de
la placenta se implanta de manera anormal al miometrio, represénta la union
anormal de la placenta a la pared uterina debido a la ausencia de decidua basal

y un desarrollo incompleto de la capa fibrinoide.?*



Como consecuencia de dafo a la interfaz endometrio miometrio de la pared
Gtrina.25 El dafio superficial conduce principalmente a una adherencia anormal

d lacenta, y se diagnostica como la ausencia total o parcial de la decidua en

A

Los cambi /(;elulares en el trofoblasto observados son probablemente
secundarios @ﬁoiente miometrial inusual en el que se desarrolla, y no a un

defecto primario biologia del trofoblasto que conduce a una invasion

27

%

B

excesiva del miometri

Es un término amplio que

lugar de decidua)

e Placenta acreta: las ie@'&iades placentarias se unen al miometrio (en

e Placentaincreta: las v da%ﬂtacentarias penetran en el miometrio
\
e Placenta percreta: las vel(ﬁ'qad 5;entarias de anclaje penetran a

través del miometrio hasta el Qo, se

@u érganos adyacentes.?’

Endometrium
Myometrium
Serosa

FIGURA 1.Placenta normal, acreta, increta, percreta.”



4.3 Incidencia

W et al. inform6 una incidencia de 1: 533 nacimientos para el periodo de 1982
a 2002, mucho mayor que los informes anteriores que van desde 1: 4027 a 1:
2510 nacimientos en la década de 1970 a 1980, lo que sugiere que este aumento

es principalmente el resultado de la tasa creciente de parto por cesarea. 28 2°

La tasa informada de parto por cesarea en Estados Unidos aumenté
dramaticamente de#.5% en 1965, a la tasa actual, 26.1%, reportada para 2002.2°
La preocupacion es que“la incidencia de anomalias en la insercién placentaria
también aumento a una tasa_.alarmante de menos de 1 en 30,000 en la década
de 1930 hasta la década de 1950 a 1 en 2500 en 1980.262° Ademas de la

cesarea, la placenta previasse ha asociado con un alto riesgo de placenta acreta.

En una revision sistematica de,2019°que.incluyé 7001 casos de alteraciones de
la placentacion entre casi 5.8 millones de/nacimientos, la prevalencia combinada
general fue de 0.17 por ciento (rango 0.04 a 1.1 por ciento).'® Esto es
notablemente mas alto que la prevalencia de 0.003 por ciento en los Estados

Unidos en la década de 1950.17

Liray Cols. en México documentan en un total de 210 cases de placenta previa,
que 37 (17,6%) presentd acretismo placentario; de los casos de acretismo en 26
(70,2%) se tuvo el antecedente de cesarea: con una cesarea fuerde 21,1% y con
dos 0 més cesareas el 50%. La edad media de las pacientes fue de-31.afos, y el
grupo de mayor riesgo fue el de 35 a 39 afios con 26% de acretismo

placentario.39:16
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TABLA 1.-Tipos y frecuencias de anomalias en la insercion placentaria

Resultados

Placenta acreta (PA) 63%

Placenta increta (PI) 15%

Placenta'percreta (PP) 22%
4.4 Fisiologia

El desarrollo de laplacenta es un proceso altamente regulado, es esencial para
el crecimiento fetal.normal, asi como su desarrollo, y para el mantenimiento de

un embarazo saludable.

La placenta cumple funciones como la interfaz entre la madre y el feto: evita el
rechazo del aloinjerto fetal, permitiendo el intercambio de gases respiratorios,
transporta nutrientes, elimina produetos de desecho fetales, secreta péptidos y
hormonas esteroideas que (regulan’ tanto el metabolismo materno como el
crecimiento y desarrollo fetal.3!-3?El.desarrolio-desde la fecundacién se enumera

a continuacion en la tabla 2.

Tabla 2.- Desarrollo de la fecundacion

Tercer dia El desarrolte” ocurre dentro de las
trompas de Falopio.

Cuarto dia Mérula ingresa al _utero.

Quinto dia Mérula se convierte’en Blastocisto.

(capa externa formarasel trofoblasto
formard la placenta y. membranas
fetales; masa celular interna formara
el embrién y una cavidad) llena de
liquido.

Séptimo dia Implantacion en el revestimiento
uterino.

11



El blastocisto Inicialmente esta bafiado en secreciones uterinas que proporcionan
oxfgeno y sustratos metabodlicos; estas secreciones pronto se vuelven

inadecuadas para continuar el desarrollo.3? 33

Por lo tanto, después de la fecundacién al séptimo dia sucede la implantacién del
blastocistoien el revestimiento uterino, lo que proporcionan acceso a sustratos
necesarios para«€l crecimiento continuo. La implantacion implica el movimiento
del blastocisto a una\ubicacion éptima (tipicamente la pared media o superior,

anterior o posterior del utero), adhesion e invasion.

La célula progenitora de_citotrofoblasto es la célula madre de la placenta,
prolifera alo largo de la gestacionjse diferencia a lo largo de dos vias para formar

un citotrofoblasto velloso“o/citotrofoblastos extravellosos.

El citotrofoblasto extravelloso- instersticiall invade a la decidua y al miometrio,
donde se fija y forma una paredyalrededor y a nivel de la decidua. El
citotrofoblasto endovascular esta asociado Conlas arterias espirales, ya sea
dentro de la pared del vaso (intramural) 0 _reemplazando al endotelio

(intraarterial).

12



FIGURAZ2.- DESARROLLO DEL CITOTROFOBLASTO
D,
7
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El citotrofoblasto extravelloso tra 0%5 arterias espirales estrechas en

arterias uteroplacentarias de may 'bre@ cuales distribuyen la sangre en

una red vascular de baja resistencia. * O@

Las arterias y las venas endometriales forman @Jsoides maternas, que
finalmente distribuyen la sangre en la red vascular de baj@istencia del sistema

lacunar, estableciendo asi la circulacion uteroplacentaria.“'c: )\

Para invadir la decidua y el miometrio, el citotrofoblasto e@e 0so debe
degradar la matriz extracelular empleando varios miembros de milia de
metaloproteasas (MMP). La actividad de estas MMP esta regulada po jido.
La decidua previene la invasién de citotrofoblasto no inhibida medial@la

*
secrecion de accién local.*
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El trofoblasto cubre los extremos de los vasos Utero placentarios al inicio de la
gestacion de tal forma que de manera temprana en la gestacion, el tejido

placentario se desarrolla en un ambiente con poco oxigeno.*3*

En este sentido el desarrollo placentario tiene tres etapas: una etapa inicial de
vasculogénesis seguida de ramificacion, luego no ramificacion y angiogénesis
Las dos arterias/Umbilicales y la vena se dividen en redes formando la placa

corionica.3®

4.5 Patogenia

En embarazos no complicados por acretismo, el trofoblasto invade el endometrio
hasta que alcanzan la capa de Nitabuch, al llegar a esta capa, los citotrofoblastos
cesan la invasion y comienzan a diferenciarse en el tejido placentario necesario

para un embarazo exitoso.3®

El concepto mas antiguo se basa emuna.teoria: defecto primario de la biologia

del trofoblasto, conduciendo a una invasion exeesiva de la capa del miometrio.3?

La hipotesis actual de mayor impacto es que existe un defecto secundario de la
interfaz endometrio-miometrio lo que conduce a un fracaso de la decidualizacién
normal en el area de una cicatriz uterina, permitiendo ‘un™anclaje placentario

anormalmente profundo con infiltracién de las vellosidades y trofohlasto.3"38
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Implantacion en sitio de cicatriz

Durante la fase secretora del ciclo menstrual, el endometrio se transforma en un
tejido bien vascularizado, que se caracteriza por la proliferacion y diferenciacién

de las c¢élulas del estroma en células deciduales, la infiltracién de células inmunes
maternas, y-remodelacién vascular del endometrio.>®

El desarrollo de‘\anomalias en la insercion placentaria ha sido vinculado
principalmente al dafio quirdrgico, que interrumpe la integridad del endometrio y

capas musculares lisas'delmiometrio.?>:38

Cervix

FIGURA 3.-Placenta previa anterior en cicatriz de cesarea.??

Una cicatriz uterina puede variar desde un pequeiio defecto de la decidua o lesion
a nivel superficial del miometrio, a un defecto amplio y profundo>del miometrio
con clara pérdida de la sustancia desde la cavidad endometrial hasta’la serosa

uterina.??
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En mujeres con antecedentes de cesarea previa, defectos de la cicatrizacion se
encuentran en un rango entre 20-65% en el miometrio posterior al procedimiento
quifurgico, observado por ultrasonido endovaginal.®®3% Las fibras miometriales
alredederde una cicatriz muestran hialinizacion o cambios degenerativos, con un

aumentolocal en el tejido fibroso e infiltracién inflamatoria.?

La comparacién.entre los hallazgos por ultrasonido endovaginal muestran estas
caracteristicas de Jla cicatriz que se forma en el Utero, y hallazgos histolégicos
gue demuestran que_l0s defectos miometriales profundos son a menudo

asociados con la ausenciade reepitelizacion del area de la cicatriz.*°

Un estudio de la circulacion uterina en mujeres con cirugia previa ha demostrado
gue la resistencia vascularuterina-estéa aumentada, mientras que el volumen de
flujo sanguineo se encuentra disminuide, en comparacion con las mujeres con
parto vaginal previo.*! Estos datdos sugieren que la circulacion sanguinea
alrededor de la cicatriz se encuentra/deteriorada. La vascularizacion disminuida
del area de la cicatriz puede conducir o contribuir.con la degeneracion miometrial

focal permanente, asi como la reepitelizacion reducidae ausente del area.*%4!

Sin embargo, el defecto de la cicatriz puede ser lo suficientémente grande como
para albergar un saco gestacional completo sin las vellosidades, de la placenta
definitiva implantdndose de manera profunda en el miometrio restante o en la
serosa uterina.*!, lo que sugiere que si el saco gestacional se implanta.a un lado
de una cicatriz esto puede conducir a una acreta focal, dando una placentacion
sin sintomas clinicos durante el embarazo temprano, permitiendo el embarazo y

este puede continuar en el segundo trimestre sin ser diagnosticado. 2°4°
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En general, estos datos respaldan el concepto de que interrupciones de tipo
microscépicas o macroscoépicas del Gtero infligen dafio permanente a la interfaz

endometrio miometrial.*°

Este dano'tiene un impacto primario en la biologia del area de la cicatriz creando
condiciones'para la fijacion preferencial del blastocisto al tejido cicatricial, asi
como un impacte“secundario en la decidualizacion del endometrio alrededor de

la cicatriz.3242

El citotrofoblasto intersticial (EVT) invade la pared uterina hasta el tercio interno
del miometrio, donde se_fusionan para formar células gigantes trofoblasto
multinucleadas.*® Esta area €s_conocida como la zona de unién, la migracion de
la EVT es facilitada por la/Secreeign de una variedad de metaloproteinasas de
matriz, estas enzimas descomponen Jla_matriz extracelular entre las células
deciduales, pero igualmente puede digerir tejido cicatricial si la implantacion se
superpone a una lesion miometrial,*¥1as células EVT invaden la pared uterina a
mayor profundidad, son hipertréficas y su nidmera aumenta mientras que se
reduce la cantidad de metaloproteasas; el indice proliferativo y la tasa apoptotica

son similares a los normales.#®

La invasion mas profunda del trofoblasto al miometrio e\infiltracion de
vellosidades coribnicas en vasos vasculares miometrialess han sido

recientemente documentados en Pl y PP.%?
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Figura 4.-ILUSTRACION.BE COTILEDON PLACENTARIO

A.- Cotiledén placentario normal, B.£Cotiled6n en increta, que alcanza la circulacion profunda del miometrio, con distorsion
de la anatomia normal del cotileddn,"gon pérdida de tabiques entre cotiledones y formacion de lagunas.?

La invasion del tejido placentario puede no deberse a una mayor invasion de EVT
en la pared uterina. Esto puede surgir secundario a dehiscencia de una cicatriz,
posiblemente bajo accion-de _las MMT, conduciendo a la presencia de
vellosidades coridnicas profundas. dentro’ de la pared uterina y, por lo tanto,

otorgan a los EVT mayor acceso al miometriofprofundo.

En general un dafo superficial, como después-de«un curetaje o distorsion de la
capa deciduo miometrial asi como con un miomasSubmucoso probablemente
conducird a una anomalia en la insercion placentaria, esto,posiblemente explica

los casos raros reportados en mujeres primiparas.3/46

Los cambios celulares en el trofoblasto, probablemente _también sean
secundarios al entorno inusual miometrial en el que se desarrolla;lapérdida del
gradiente fisiologico de oxigeno Utero placentario puede tener un impacta directo
en patrones de diferenciacion citotrofoblastica.*’” Estos hallazgos enfatizan el

papel de la decidua en la modulacién de la placentacion, su reemplazo por Una

18



cicatriz da como resultados la presencia de tejido disfuncional, secundario a

deCidualizacion e invasion trofoblastica.*®
Remodelacidn vascular

Las arterias.uterinas proporcionan el suministro principal al utero. Dan lugar a las
arterias arqueadas que a su vez dan lugar a las arterias radiales dirigidas hacia
la luz del Utero..€uando llegan a la zona de unién, cada arteria radial se
desprende lateralmenté en ramas, las arterias basales, que irrigan el miometrio y
la parte basal mas profunda del endometrio.3'El vaso luego continla como una
arteria espiral, cada arteria_espiral emite pequefias ramas que abastecen el plexo

capilar que rodea a las glandulas‘uterinas, en mujeres no embarazadas.*"4°

NON-PREGNANT PREGNANT

ENDOMETRIUM

MYOMETRIUM

UTERINE ARTERY AND VEIN

FUNNELLED

NON-GRAVID
\ v -

PLACENTAL  DECIDUA  SPIRAL ARTERY

vILLI

UTERINE ARTERY INVASIVE
AND VEIN

ARTERIO-VENOUS

‘ MYOMETRIUM ENDOMETRIUM SHUNTS

Figura 5.-Representacion esquematica de la vasculatura uterina y placentaria (sombréado rojo:
arterial; sombreado azul: venoso) en mujer no embarazada y mujer embarazada.*®
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La remodelacion de las arterias se caracteriza por la progresiva pérdida de
miocitos de sus capas medias e internas que son reemplazadas por material
fibrineide. En consecuencia, estos vasos pierden su capacidad de respuesta a
los compuestos vasoactivos circulantes y se convierte en una red vascular de
baja resistencia a través de la dilatacion.* Esta transformacion, denominados
"cambios fisiolégicos" resulta en la metamorfosis de vasos espirales de pequefio
calibre en arteriag”distendidas, con una dilatacion de 5 a 10 veces mas. Esta
dilatacion es generalizada, pero no uniforme con considerable variacion de
tamafo entre arterias, e-incluso en diferentes puntos a lo largo de las arterias de
la misma mujer. Las terminaciones de las arterias espirales estan
extremadamente dilatadas,.a '‘menudo alcanzando 2-3 mm de diametro, que
representa un aumento de_aproximadamente 4 veces el diametro en el limite

miometrial-endometrial y dentro.del miometrio distal.3>4°

Si el numero de EVT intersticiales‘aumentagpor contraste se ha observado que
la remodelacién de la arteria espiral se*describe.de.calibre reducido, mas aun en
casos de anomalias de la placentacion sin decidua lecal. La decidua es a veces
completamente ausente en el area de acretismo, probablemente debido a la
atrofia de la circulacion del utero dentro del area de la cicatriz en mujeres no
embarazadas con cesarea previa.*> No hay evidencia clinica“de insuficiencia
Utero placentaria y deterioro del crecimiento fetal asociado con cualguiera de los
diferentes grados anomalias de la placentacion, esto sugiere que la remedelacion
de las arterias espirales es limitada al area de acretismo sin impactar en lafuncién

placentaria.l4°
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La placentacion sugiere un fenomeno de neovascularizacion alrededor del area
de“la cicatriz ademas de la vasodilatacion de la vasculatura uterina radial y / o

argueada en el area del acretismo.38

4.6 Factares de riesgo

Las anomalias en la insercion placentaria puede ocurrir después de cualquier
procedimiento.o mManipulacion que dafia el endometrio, incluido legrado uterino
(18%), miomectomia;\ablacién endometrial, embolizacion de la arteria uterina o

extraccion manual de la-placenta, reseccién de embarazo ectépico- 2%’

Se ha informado que ocurre. en el 2% de los embarazos, después de lisis
histeroscopica de adherencias Intrauterinas y hasta en un 32% de los embarazos
después de la reseccion”o/ablacién”endometrial. Sin embargo, los factores de
riesgo mas comunes son la‘\placentarprevia (placenta que cubre parcial o
completamente el orificio cervicaly*35%) y cesarea previa; el riesgo es mayor
cuando ambos factores estan presentes y cuando la placenta previa cubre la
cicatriz. Otros factores de riesgo incluye edad materna avanzada mayor a 35
afios, multiparidad (mayor a 3), endometritis ‘peStparto, antecedente de
irradiacion pélvica y procedimientos de infertilidad espeCialmente transferencia

de embriones criopreservados.’>°

En un estudio prospectivo que incluyé a 723 mujeres con glacenta previa
sometidas parto por cesarea, la frecuencia aument6 con un nimero-creciente de

partos por cesarea como se observa en la tabla 35!
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FIGURAZ3.- Riesgo ante ceséareas y placenta previa

Primer parto por cesérea 3%

Segundo parto por cesérea 11%
Ter€er parto por cesarea 40%
Cuarto-parto por cesarea 61%
Quinto/parto por cesarea o mayor 67%

FIGURA 4.-Ensausencia de placenta previa, la frecuencia ante cesarea:

Primer parto por‘ceSarea 0.3%
Segundo parto por«€esarea 0.2%
Tercer parto por cesérea 0.1%
Cuarto o quinto parto por.cesarea 0.8%
Sexto 0 mayor parto por«cesarea 4.7%

4.7 Diagnostico

La deteccién prenatal y el diagnostice son importantes para que la paciente y su
familia puedan recibir asesoramiento Sobre la sospecha de anormalidad
placentaria y un sitio apropiado (hospital de tercer nivel/alta especialidad) y un
plan para el parto debe ser desarrollado. La preparacion preoperatoria, incluida
la disponibilidad de experiencia quirdrgica Yy« radiolégica, componentes

sanguineos para transfusion, y equipo apropiado, mejorarel resultado.>?

En un metaanalisis (11lestudios, 700 embarazos), las mujeres con diagnostico
preparto, tuvieron significativamente menos pérdida de sangre (diferencia media
de 0,9) y menos transfusiones de globulos rojos (diferencia media de 1,5

unidades) que las mujeres en las que se diagnosticé la afeccién en el parto.>?
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Mujeres candidatas a estudios de diagndstico

Muijeres con placenta previa o cirugia uterina previa deben tener una evaluacion
ecografica transabdominal y transvaginal exhaustiva de la interfaz entre la
placenta\y el miometrio entre las semanasl18 y 24 de gestacion. A esta edad
gestacional, el diagndstico prenatal puede realizarse o descartarse con exactitud
del 90%; aunque, en estudios basados en la poblaciéon el diagnéstico prenatal
no se realizé a dosstercios de los casos(53). El uso constante de un protocolo de

deteccion selectivo puede ser Gtil.>*

Quizas la asociacion ecografiea mas importante en el segundo y tercer trimestre
es la presencia de placenta previa, que esta presente en mas del 80% de las

pacientes.>®

Otras anormalidades en ultrasonido”(USG) en escala de grises que estan
asociadas incluye multiples lagunas-vasculares dentro de la placenta, pérdida de
la zona hipoecoica normal entre la placenta y el.miometrio, disminucion del grosor
miometrial retroplacental (menos de 1 mm), anormalidades del Utero en la interfaz

serosa-vejiga y extension de placenta en miometrio, 'serosa o vejiga.38

El uso de imagenes Doppler puede facilitar el diagnostieo;, el flujo sanguineo
lacunar turbulento es el hallazgo mas comun en las imagenesDoppler. Otros
hallazgos con Doppler incluye aumento de la vascularizacion“subplacentaria,
brechas en el flujo sanguineo miometrial y vasos puenteando la ¢placenta al

margen uterino-3%2°
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Aunque, la evaluacion del riesgo clinico puede ser la herramienta més importante
para evaluar a las pacientes con riesgo o sospecha, muchos estudios informan
muy alta sensibilidad y especificidad para la ecografia obstétrica en el diagnéstico
de anomalias en la insercion placentaria. Una revision sistemética, el cual incluy6
23 estudios y+3,707 embarazos, notaron sensibilidad media del 90,72% (IC 95%,

87,2-93,6) y especificidad del 96,94% (IC 95%, 96,3—97,5%). 56

A pesar de que laisualizacion de tales hallazgos en la ecografia puede ser (til
en el diagnostico, ninguna de las caracteristicas (0 combinaciones de
caracteristicas) asociadas>predice de manera confiable la profundidad de la

invasion.®
Hallazgos de ultrasonido0

El primer signo de ultrasonido-descrite’por ecografia con escala de grises fue la
"pérdida de la zona retro placentaria®™(hipeeeoico), que representa una extension
anormal de las vellosidades placentarias a través de la decidua basal hasta el

miometrio.>®

La presencia de numerosas lagunas grandes o irregulares directamente también
se ha informado repetidamente como un signo de ultrasonido en escala de grises
confiable. ?°> La mayoria de los casos estan asociados con hipervascularizacion
dentro de la placenta y entre la placa basal placentaria o zona subplacentaria y
tejidos subyacentes (miometrio, pared vesical). La combinacion de™escala de
grises y Doppler color tienen un aumento de la sensibilidad de la ecografia a

alrededor del 90% con valores predictivos negativos que oscilan entre 95% y
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98%.5%’Los resultados de los estudios prospectivos de cohorte por Finberg et al.
indican que la sensibilidad y especificidad en escala de grises solo en la deteccion
de“placenta previa acreta son altas cuando son realizadas por operadores

expertos:*8 Otros signos que se presenta son:
Multiples lagunas placentarias

Multiples espacios, sonolucidos intraplacentarios grandes e irregulares en el
centro de un I6bulo.o.cotiledén adyacente al miometrio involucrado reemplaza la
homogeneidad placentaria normal, que le da a la placenta una apariencia
"carcomida". En un metaanalisis, la sensibilidad de las lagunas para identificar
placenta acreta, increta, y percreta fue de 75, 89 y 76 por ciento, respectivamente,
y las especificidades fueron aproXimadamente 97, 98, y 99 por ciento,

respectivamente.>®

En la placenta con alteracion en la placentacion las lagunas son mas numerosas,

de forma irregular y el miometrio subyacente puede ser adelgazado (figura6y 7).

Figura 6.-Placenta normal, con presencia de lagos vasculares, pequefios, de forma-regular y
grosor normal del miometrio subyacente. 2
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Figura 7.- A) USG transabdominal a las 36 SDG Placenta Previa (P) con mliltiples lagunas.!

Interrupcién de la lineasdejla vejiga

Se refiere a la pérdida o interrupcion de la linea blanca normalmente continta
representando la pared de la vejiga-interfaz serosa uterina (denominada "linea
de la vejiga”) puede ser causada ¢por. placenta percreta o neovascularidad

relacionada con placenta acreta/o inCretas59
Pérdida de la zona clara

Es el area hipoecoica normal detras de la placenta’(denominada espacio "claro”

“zona despejada ") puede faltar o ser irregular.®°
Adelgazamiento miometrial

El miometrio retro placentario puede ser delgado, ya sea debido, a cicatriz de
histerotomia o por invasion placentaria.®*El adelgazamiento miometrial a <1 mm,
o a donde el miometrio se vuelve indetectable en ultrasonido, se ha utilizado
como un signo de diagnaostico, pero solo se informa en el 50% de los estudios.de

cohortes.?®
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Este efecto de adelgazamiento es mas pronunciado en el tercer trimestre, en
particular entre la 32-34 semanas cuando el segmento uterino inferior esta
estirado aun mas por la accibn combinada de la presentacion fetal y las

contraceiones de Braxton-Hicks.52
Vascularidad' anormal

Resultado de una dilatacion excesiva de la circulacion Gtero placentaria mas alla
de las arterias espirales, incluida la radial y arterias arqueadas, es una
caracteristica prominenté en la ecografia prenatal.®® Ademas de una extensa
neovascularizacion dentro_dél peritoneo, especialmente entre la pared anterior

del utero y la pared posterior de la vejiga.®®
Abultamiento placentario

La protuberancia placentaria deseribe el'globo del Utero que contiene la placenta
lejos de su plano esperado en el tejido circupdante, generalmente la vejiga. Este
signo se ve en la ecografia y resonancia magnética, lo mas probable es que
represente una invasion vellosa en lo mas profundo y'/ o a través del miometrio,
resultando en la pérdida de integridad estructural del musculo uterino
circundante. La placenta invade hacia afuera de las estructuras circundantes.
Este fendmeno se ve en la laparotomia y ha sido descrito como el signo del

mufieco de nieve.%4
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Masa exofitica

Lasmasa exofitica describe la invasion del tejido velloso a través del miometrio y
la serosa adyacente a érganos extrauterinos, generalmente la vejiga. Esta masa
exofitica'focal de tejido placentario, que se extiende mas alla de la serosa uterina,
solo debe ocurrir en casos de PP.%° En informes de casos y estudios de cohortes
gue proporcionan datos detallados sobre la profundidad de la invasion, la
interrupcion de la“pared de la vejiga, abultamiento de la vejiga y masa exofitica

se informan colectivamente en el 33% de los casos de placentacion invasiva.®®
Color Doppler

Es util para confirmar el diagndstico de anomalias en la insercion placentaria
cuando se usa junto cen-los otros hallazgos de ultrasonido descritos
anteriormente. Los hallazgos-especificasten la ecografia Doppler a color que
sugieren este diagnodstico incluyen~los vasos puente, los cuales son sefiales
Doppler de color que surgen en el miemetrio y“parecen viajar hacia la vejiga y
luego desaparecer, son un artefacto de ultrasonido.en lugar de un verdadero
puente hacia la vejiga.®® El uso de Doppler color potencia la vascularizacion
excesiva del segmento uterino inferior, por lo que es un.signo inherentemente

subjetivo.®’
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Como se observa en la tabla 5 y figura 8 a continuacion.

Tabla 5.-lmagenes Doppler a color

Hiperyascularidad Uterovesical

Hipervas‘cfjla‘ridad Subplacentaria

Vasos puente

Vasos de lagunas placentarias

3D Hipervascularidad intraplacentaria

Doppler color entre el miometrio y la pared posterior
de la vejiga. Este signo probablemente indica
NuUMerosos vasos tortuosos en esta region.
Doppler color en el lecho placentario. Este signo
probablemente indica numerosos vasos tortuosos.
Son vasos que parecen extenderse desde la
placenta a través del miometrio y més alla de la
serosa, vejiga u otros érganos, a menudo corre
perpendicular al miometrio.

Vasos con flujo sanguineo de alta velocidad que
conduce desde el miometrio hacia las lagunas
placentarias, causando turbulencia al entrar.

Arreglo complejo e irregular de numerosos vasos
placentarios, que muestran un curso tortuoso y de
calibre variable.

29



Figura 8.- Doppler de placentas acretas

Placenta previa con accreta (A) La imagenitransvaginal del segmento uterino inferior en una
paciente con placenta previa muestra un miometrio adelgazado (flechas) en la region de la cicatriz
de cesarea previa.(B) y (C) Imagenes de Deppler en“color y escala de grises transvaginal del
segmento uterino inferior en una paciente eon placenta previa y cesérea anterior muestra
espacios vasculares agrandados dentro de la placenta y una masa focal que invade el miometrio
(flecha discontinua) compatible con placenta acreta. Placenta previa sin acreta (D) Para
comparar, con Doppler del segmento uterino inferior en una paciente con placenta previa y sin
acreta. El flujo parece normal, sin turbulencias y no hay cruce devasos en el tejido placentario.
No hay sonolucencias placentarias y no hay evidencia de una "protuberancia" en la pared de la
vejiga.?’
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Resonancia magnética

Puede ser mas util que la ecografia en dos escenarios clinicos: 1) evaluacion de
una‘posible invasion posterior porque la vejiga no puede usarse para ayudar a
aclarar! la’ interfaz placenta/miometrio y 2) evaluacién de la profundidad del

miometrio,tafeccion parametrial y si la placenta es anterior y afecta la vejiga..

Sin embargo, n6_seha demostrado una mayor precision mas alla de la observada
con la ecografia.®® _Elfrendimiento diagndstico garantiza que las imagenes de
resonancia magnéticase interpreten conjuntamente con los hallazgos del
ultrasonido y ambos sean_interpretados por médicos con experiencia en esta
area; se considera de 24 a“30\semanas la edad gestacional ideal para las

imagenes invasivas6°

Los hallazgos de resonancia magnética en placenta acreta incluyen: 7°
e Abultamiento uterino en la vejiga.

e Intensidad de sefial heterogénea dentro de laplacenta.

e Presencia de bandas intraplacentarias en la imagen\I2-W.

e Vascularidad placentaria anormal.

e Interrupcion focal del miometrio.

En una revision sistematica y metaanalisis de 2017 de 20 estudioS con un total
de 1080 embarazos con sospecha por ultrasonido o presencia de factores de
riesgo clinico para anomalia en la insercion placentaria, la resonancia magnetica

(RM) tuvo una alta precision diagnostica: para la deteccidon de placenta acreta,
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increta y percreta con sensibilidad aproximadamente 94, 100 y 87 por ciento,
respectivamente; los valores correspondientes para la especificidad fueron
aproximadamente 99, 97 y 97 por ciento, respectivamente. * La precision del
diagnostieo con resonancia magnética depende en gran medida de la experiencia

del radidlogerinterpretando el estudio de imagen.
Cistoscopia

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 ¥+Behling, "> encontraron que en 54 pacientes con
placenta percreta e invasion vesical solamente 12 pacientes (22,2%) presentaron
hallazgos compatibles de/invasién~vesical para realizar el diagnostico. Este
porcentaje tan bajo parece estar'asociado, a que a la fecha no existe un consenso
sobre cudles son los hallazgos patégnomonicos de invasion vesical en placenta

percreta.

4.8 Tratamiento

El tratamiento de pacientes varia ampliamente, aunque el impacto en los
resultados del embarazo esta descrito, existen pocos estudios que examinen el
manejo de los embarazos complicados por este trastorno. Come resultado, las
recomendaciones para su gestidon se basan en series de cases e informes,

experiencia personal, opinion de expertos y el juicio clinico. "

Las pacientes con sospecha diagndstica, ante factores de riesgo o resultado de

ultrasonido del primer trimestre, deben recibir asesoramiento sobre el diagnaostico
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y las posibles secuelas (p. ejemplo hemorragia, transfusion de sangre, cesérea,

histerectomia, ingreso a la unidad de cuidados intensivos maternos).”

El diagndstico prenatal de placenta acreta es critico porque brinda la oportunidad
de optimizar, gestionar y dar resultados, la gestion 6ptima implica un enfoque

estandarizado con un equipo de atenciéon multidisciplinario.®?
Este equipo probablemente incluird, entre otros, obstetras experimentados y

subespecialistas en"medicina materno-fetal, cirujanos pélvicos con experiencia
avanzada (a menudo,’ pero. no exclusivamente, oncologos ginecolégicos o
medicina pélvica femenina y-cirujanos reconstructivos), urologos, radiélogos
intervencionistas, anestesidlogos" obstétricos, expertos en cuidados criticos,
cirujanos generales, cirujanes deytrauma y neonatélogos, ademas de la
infraestructura establecida y ‘un /lequipo.de enfermeria capacitado, banco de
sangre del cual se sea capaz de emplearsprotocolos de transfusibn masiva y

ayudar a guiar las decisiones.10

Los hallazgos de un estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron
77 mujeres con sospecha de acretismo placentario, para investigar los beneficios
clinicos de las mujeres que tuvieron nacimiento no programado (n=38) versus
nacimiento programado (n=39), se observdé que el grupo de\ mujeres con
nacimiento no programado presentaron significativamente mas eomplicaciones
hemorragicas (86.8 vs 35.9%, p<0.001), menor edad gestacional al'hacimiento
(32.3 vs 35.7 semanas de gestacion, p<0.001) y mayor porcentaje de actividad

uterina (47.4% vs 2.6%, p<0.001). Ademas, se observd que cada episodie“de
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sangrado prenatal se asoci6 a un aumento en el riesgo de nacimiento no
programado (OR 3.8, IC 95%; 1.8-7.8).7

Es“importante determinar el momento apropiado del parto para equilibrar los
riesgos«neonatales de un parto prematuro planificado, contra el riesgo de
sangrado o¢parto, a una cirugia de emergencia. Retrasar la resolucion del
embarazo hacia‘un embarazo de término disminuye el riesgo de prematuridad,
pero aumenta la‘probabilidad de parto y sangrado. Un analisis que involucra las
mujeres con probable acretismo y placenta previa mostraron que la resolucién a
las 34 semanas de gestacifn-fue la estrategia preferida para equilibrar los riesgos
maternos y neonatales.”® Se,considera apropiado en mujeres asintomaticas, en
qguienes los hallazgos clinicos, y de imagen sugieran fuertemente acretismo
placentario.

Como con todos los casos de.parto prematuro planificado, los glucocorticoides
deben administrarse a la madre/ (12 mg" de betametasona cada 24 horas
administrados por via intramuscular 2“a 7 dias antes del parto, con un total de
dos dosis).> Evitar el coito y los examenes cervicalesson de eficacia no probada,
aunque estas medidas tienen sentido intuitivo en mujeres con placenta previa. El
reposo en cama es también recomendado en mujeres con’sangrado, aunque no
se sabe si afecta los resultados. Factores como si la mujer tiene asistencia en
casa Yy la distancia del hospital puede influir en la decision @\ momento de
hospitalizar. Mujeres con sospecha diagnostica deben ser protocolizadas y con
resolucion del embarazo en un centro de tercer nivel o alta especialidad, esto se
ha asociado con tasas mas bajas de hemorragia y otras complicaciones que con

atencion estandar- %>77

34



Las mujeres asintomaticas pueden ser seguidas como pacientes ambulatorias
siempre que estén adecuadamente informadas y pueda llegar al hospital
rapidamente si se desarrollan sintomas.

La donacion autdloga generalmente no es Util porque la mayoria de los pacientes
gue requieren transfusion al momento del parto requieren mas unidades de las
gue pueden denar.prenatalmente de manera segura .”®

Las pruebas sin estrés y / o las puntuaciones del perfil biofisico no se realizan de
forma rutinaria, pero se utilizan en embarazos que tienen indicaciones estandar
para estas pruebas (p. ‘ejemplo, restriccion del crecimiento fetal, preeclampsia,
oligohidramnios).

La evaluacion ecografica en.serie de la placenta generalmente no es util después
del diagnostico. Sin embargo, una’ecografia a las 32 a 34 semanas puede
localizar con precision la placentay ayudara evaluar la probabilidad de afectacion
de la vejiga, es util para planificaciéon guirtrgica.’®
Proceso previo a hacimiento
La planificacion preoperatoria es fundamental desarrollar un plan preoperatorio
para mujeres con alta probabilidad de anomalias en-la’insercion placentaria. El
objetivo es proporcionar informacién (consentimiento “informado) y planificar
intervenciones que reduzcan el riesgo de hemorragia masiva asi como su

importante morbilidad y mortalidad.”
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Tabla 6.- Pautas a considerar para manejo Multidisciplinario

PREOPERATORIO

Verificar edad gestacional de la interrupcion del embarazo. (34-36 SDG)
Mujeres con factores de riesgo para alteracion placentaria (Placenta
previa, parto por cesarea anterior, ablacién de endometrio u otra cirugia
uterina) deben someterse a una ecografia obstétrica dirigida en el
segundo trimestre para evaluar los hallazgos sugestivos.
Asesoramiento preoperatorio debe incluir una discusion sobre los
riesgos que plantea, incluido el potencial para hemorragia masiva,
complicaciones de cirugia e histerectomia.

Plan de contingencia en caso de que se inicie con trabajo de parto y se
necesite realizar cirugia de urgencia.

Los glucocorticoides prenatales deben administrarse a la madre para
mejorar la madurez pulmonar fetal.

NACIMIENTO

El parto debe realizarse en un centro con un equipo multidisciplinario
experimentado en el cuidado de la afeccion y un banco de sangre con
capacidad de transfusion masiva.

Los resultados mejoran con/el parto programado antes del inicio del
parto o sangrado. En la-mayoria de los casos, planificar el parto a las 34
semanas de gestacion‘parecesequilibrar mejor los riesgos maternos y
neonatales.

El tratamiento generalmente, recomendado es la histerectomia por
cesarea planificada con una histerotomia eso evita la placenta, que se
deja in situ. Se pueden usar estrategias de manejo alternativas
individualizadas después de la‘consejeria apropiada.

En el contexto de la hemorragia intradperatoria, las medidas clave
incluyen la expansion agresiva del volumen; la transfusion de sangre
productos y correccion de coagulacion.

POSTOPERATORIO

Garantia de que los servicios de cuidados criticos estén disponibles para
la atencidn postoperatoria, en caso de requerirlo.

Identificacion de las necesidades en el servicio primarie’responsable de
la atencidén postoperatoria.

Las pautas estan adaptadas de las recomendaciones de‘la”Society for
Maternal — Fetal Medicine y del American College de “obstetras y
ginecologos(79)(7).
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Productos sanguineos

Se«debe notificar al Banco de Sangre y tener disponibles paquetes de glébulos

rojos, plasma fresco congelado y crioprecipitados.

La mediapa, estimada de pérdidas sanguineas se ha reportado de 2.5 a 7.8
litros.?! La magnitud de la pérdida de sangre es dificil para predecir de manera
anteparto.®® En"una serie retrospectiva de 66 pacientes con placenta acreta, 95
porciento recibié transfusiones y el rango de uso de componentes sanguineos
fue de 0 a 46 paquetes globulares, 0 a 48 equivalentes de unidades de plaquetas
de donantes aleatorios, 0.a+64 unidades de plasma y 0 a 30 unidades de
crioprecipitados el uso mediode globulos rojos fue de 10 + 9 unidades; mediana
de 6.5 unidades. 8! Un pfotocolo-de“hemorragia masiva es Util para manejar la

evaluacion de laboratorio y la transfusion.
Farmacos

El acido tranexamico inhibe la degradacion de la fibrina y reduce el riesgo de
muerte postposparto, sin embargo, la eficacia espécificamente en anomalias en
la insercidn placentaria (ya sea como tratamiento para‘el sangrado activo o como

un agente profilactico) es incierta.??

El uso de factor Vlla recombinante para el control de la hemorragia obstétrica
esta bajo investigacion y, no se tiene resultados amplios para elsSangrado de

placenta acreta.’
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Intervencién endovascular

Para el control de hemorragias; la intervencion endovascular profilactica con un
catéter con balén, embolizacion arterial o una combinacion de ambos puede ser
utilizado ‘para disminuir la hemorragia durante o después del parto de embarazos
con alteracion de la placentacion. La eleccion depende de la experiencia del

operador y del.egtipo disponible. @

El riesgo de una complicacion vascular con intervencion de la arteria coronaria
percutanea es aproximadamente del 3 por ciento. 8 El hematoma es el mas

comun de los casos reportados.®*
Pacientes no programadas

Un porcentaje sustancial de“pacientessdesarrolla complicaciones, como ruptura
pretérmino de membranas, trabaje-de parto prematuro o sangrado anteparto, lo
gue lleva a un parto mas temprano de lo plaheado Las mujeres con sangrado
activo deben ser ingresadas sin demora para administrar corticoesteroides

prenatales y establecer manejo multidisciplinario.®
Principios quirargicos

Tomar una decision definitiva sobre el tratamiento conservader o la ceséarea
histerectomia debe hacerse antes de la operacion, se recomienda cesarea
histerectomia con la placenta in situ,'° cuando se tiene el diagndsticoprenatal en
base a estudios de imagen y / o factores de riesgo clinico, particularmente en
mujeres con implante placentario en el sitio de cirugia uterina previa,€sto

disminuye la pérdida de sangre y complicaciones asociadas. 24 83
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En los casos en que una placenta acreta se ha incidido durante el parto y tiene
hemorragia, las medidas conservadoras rara vez son efectivas y ponen en peligro
al#paciente, durante el retraso, la hemorragia masiva puede conducir a una
hipoperfusion de todos los 6rganos, hipotermia, coagulopatia y acidosis

metabolica. /8 7°
Cesarea / Histerectomia

Con incisibn cutanea en la linea media vertical o una Cherney; incision
transversal en casos con baja probabilidad de complicaciones intraoperatorias
(placenta posterior que no_seé.extiende a la serosa).”® Se inspecciona la pelvis
para detectar signos de percreta'y la ubicacion de cualquier suministro colateral
de sangre antes de proceder_con-la’incision uterina la histerotomia corporal al
menos dos dedos sobre el borde de'laplacenta; dejando un margen miometrial
entre la placenta y la incision ayuda'a prevenir la lesion de la placenta durante la

apertura o cierre del Gtero.

Después del nacimiento, el cordon se corta, la-incision uterina se cierra
rapidamente para disminuir la pérdida de sangre, ‘y se realiza histerectomia.
Incluso en ausencia de compromiso extrauterino “per una percreta, el
procedimiento a menudo es dificil debido a la congestién vascular parametrial

extensa y tejidos friables.®®
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4.9 Abordaje actual con latécnica de ligadura de arterias hipogastricas
coh feto vivo, en anomalias de lainsercidon placentaria en el Hospital
Reglonal de Alta Especialidad de la Mujer de Tabasco.

Los precedimientos quirdrgicos, fueron realizados por personal adscrito al

hospital, perteneciente al equipo multidisciplinario.

Previo bloqueo_mixto (epidural-subaracnoideo) asepsia y antisepsia de la regién
abdominal, se realiza_incisiébn supra e infraumbilical, hasta llegar a cavidad
abdominal, se exterioriza_el Utero, se verifica signo de cabeza de medusa en el
segmento y pared anterior, uterina, confirmando el diagnostico clinico. Se
desplaza el Utero hacia pubis, se localiza el promontorio, al nivel de la bifurcacion
de la arteria iliaca comun,.se toma el _peritoneo entre dos pinzas Allis se realiza
corte en peritoneo de 1 cm aproximadamente, disecando manualmente hasta
lograr exposicion amplia del campo (quirdrgico, se visualiza la bifurcacion de la
iliaca interna y externa, se identifica.la.arteria iliaca interna y el uréter, con pinza
de angulo recta se esqueletiza la arteria hipogastrica hasta lograr pasar la pinza
de angulo por debajo de la misma, se pasa sutura de tipo catgut cromico del 1,
realizando la ligadura a un cm de la bifurcacion, se corrobora la hemostasia y se
procede a realizar la misma técnica en el lado contralateral, se realiza la
histerotomia en fondo uterino de manera transversa, se extrae el producto, se
pinza y anuda corddon umbilical, sin manipular la placenta, el cordénsumbilical se
introduce dentro del Gtero, realizando histerorrafia en un plano con Sutura vicryl
se procede a realizar histerectomia obstétrica con técnica habitual{ hasta

extraccion de la pieza quirdrgica. Posteriormente en el sito de la ligadura“en

40



peritoneo se coloca gelfoam y se sutura los bordes peritoneales en el sitio de la
ligadura con tres puntos separados con sutura catgut cromico 2-0. Se verifica
hemostasia en cavidad pélvica, se coloca penrose y cierre de pared abdominal

por planes, dando por terminado el procedimiento.
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5. OBJETIVOS

5.1:Objetivo general
¢ Adentificar los resultados maternos y perinatales con la técnica de ligadura
de arterias hipogastricas con feto vivo, en anomalias de la insercion
placentaria en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer de

Tabasco ddrante el periodo Marzo 2018-Mayo 2019.

5.20bjetivos especificos
1. Describir las caracteristicas obstétricas de las pacientes con anomalias de
la insercion placentaria:
2. ldentificar los hallazgos_y eomplicaciones durante la cirugia en pacientes
con anomalias de 1a/insercion placentaria.
3. Cuantificar la cantidad' de® sangrado de acuerdo a hemoglobina

prequirdrgica y postquirargiea.
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6. MATERIAL Y METODO

6.1 Tipo de estudio
Se #rata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, en
el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer del Estado de Tabasco en

el periodo marzo 2018- mayo 2019.

6.2 Universo
Esta conformado por_ 46 pacientes con diagnéstico integrado de anomalias de la
insercion placentaria tratadas con la técnica de ligadura de arterias hipogastricas

con feto vivo.

6.3 Unidad de analisis
Esta conformado por 16 expedientes/con diagnostico integrado de anomalias de
la insercion placentaria tratadas conala técnica de ligadura de arterias

hipogastricas con feto vivo.
6.4 Identificacion de variables
Las variables estudiadas fueron:

a) Caracteristicas de las pacientes con anomalia en lalinsercidon placentaria
(Maternas)

e Edad

e Antecedentes ginecoobstetricos (gestas, partos, cesareas,_abortos,
cirugia uterina)

e Aplicacion de corticoesteroides

e Eventos hemorragicos durante el embarazo
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e Semanas de gestacion a la interrupcién del embarazo

e Valor de hemoglobina prequirdrgica y postquirargica

o+” Sangrado total postquirargico

e Dias estancia hospitalaria

e Complicaciones maternas

b) Caracteristicas de los recién nacidos de madres con anomalia en la
insercion plaeentaria

e Semanas de gestacion a la interrupcion del embarazo

e Apgar al nacimientoy a los cinco minutos

e Sexo

e Complicaciones perinatales

e Ingreso a UCIN

e Egreso con la madre

c) Transfusiones

e Hemoderivados transfundidos

e Concentrados eritrocitarios

e Plasma fresco congelado

e Concentrados plaquetarios

e Total de unidades transfundidas
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6.5 Criterios de inclusiéon y exclusién

6.5:1 Criterios de inclusiéon

Pacientes con diagndéstico presuntivo por ultrasonido de anomalias en la
insercion_placentaria, cuyo caso fue sesionado y aceptadas por el comité

multidisciplinario.

6.5.2 Criterios dé exclusion

e Pacientes las cuales no fueron sesionadas por el comité multidisciplinario.

6.6 Técnicas de obtencién.de la informacion

Se solicité al Departamento-de\Estadistica el niumero de expediente de las
pacientes con diagnéstice’ de acretismo placentario operadas con la técnica de
ligadura de arterias hipogastficas con feto in vivo, en anomalias de la insercion

placentaria en el Hospital

6.7 Descripcion general del estudio

Los casos fueron sesionados por un equipo multidisgiplinario integrado por dos
gineco-obstetras, dos anestesidlogos, un cirujano general, un neonatélogo, un
intensivista, personal de banco de sangre y laboratorio, una.enfermera quirdrgica
y un médico general, normandose la conducta obstétrica y fechasde interrupcién

del embarazo de cada paciente.

El diagndstico presuntivo fue realizado por ultrasonido abdominal en el total de
las pacientes, en cuatro casos se realiz0 cistoscopia, en dos tomografias y en

una se realizé resonancia magnética.
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Las indicaciones para interrupcién del embarazo fueron al alcanzar la madurez

fetal, o sangrados transvaginales que pusieran en riesgo al binomio.

Todas/las pacientes fueron ingresadas 24 horas antes de la cirugia, para la
realizaCion de estudios preoperatorios, consistentes en biometria hematica,
tiempos de sangrado, quimica sanguinea, pruebas de funcionamiento hepatico,
examen general.de orina, y cruce de paquetes globulares y paquetes de plasma

fresco.

6.8 Procesamiento y andlisis de la informacion
Para el analisis de datos settilizo estadistica descriptiva con valores absolutos,
porcentajes, medidas de tendencia central y de dispersion. Los datos fueron

procesados en el paquete estadistico/IBM SPSS version 21.

6.9 Consideraciones éticas

Para la realizacion de esta investigacion 'se‘solicitd la autorizacion al comité de
ética en investigacion del Hospital Regional de-Alta Especialidad de la Mujer. Y
se acata al reglamento de la Ley General de Salud‘en Materia de Investigacion
parala Salud. Es una investigacion de riesgo tipo |, ya gue se trata de un estudio

retrospectivo de revision de expedientes.

El estudio siguid los preceptos del Codigo de Helsinki y buepas practicas en
investigacion, para lo cual se mantuvo en anonimato el nembre y datos
personales de todos las participantes, garantizando el uso exclusivo de los datos

para la investigacion.
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7. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de marzo 2018 a mayo 2019 se realizaron 16
progcedimientos en pacientes con la técnica de ligadura de arterias hipogastricas
con fetg'vivo en anomalias de la insercion placentaria en el Hospital Regional de

Alta Especialidad de la Mujer de Tabasco.
7.1 CaracteristiCas principales

Se estudiaron un toetal de 16 pacientes con el diagnostico de anomalias de la
insercion placentaria y(que fueron intervenidas con la técnica de ligadura de
arterias hipogastricas con feto_vivo. La edad promedio fue de 30 +/-4.4, con un

rango de edad de 26-43 afos.«(Grafico 1 y tablal).

Grafico I.gGrupos de edad
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Fuente: Expedientes clinicos.
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Antecedentes reproductivos

Los, antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes en este estudio, se

encuentra que el 18.8% son gestas 2 (n=3), el 81.2% con un mayor numero de

eventos ebstétricos (mayor a 3 embarazos), con un nimero de gestas promedio

de 3.4+/- 1.1 (Tabla 2). Del total de pacientes reportadas (n=16) 11 de ellas con

antecedente de.ceséarea, 6 de ellas con antecedente de aborto del segundo

trimestre a las cualeS'se realiz6 legrado intrauterino, 1 con antecedente de AMEU

(Cuadro 1).

Tabla 2.- Antecedentéssreproductivos

Frecuenecia=} Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
2 3 18.8 18.8 18.8
3 7 43.8 43.8 62.5
4 3 18.8 18.8 81.3
Validos
5 2 12.5 12.5 93.8
6 1 6.3 6.3 100.0
Total 16 100.0 100.0
Fuente: Expedientes clinicos.
Cuadro 1. Antecedentes obstétricos
Parametro Media + DE Rango
Gestas (n=16) 34+1.1 2.-6
Partos (n=9) 1405 12
Cesareas (n=11) 15+£05 142
Abortos (n=7)*segundo trimestre 2 £0.7 1-—3

Fuente: Bases de datos SPSS.
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Durante el embarazo actual acudieron a control prenatal 14 de las pacientes, con

up‘promedio de 3 citas. El sitio de atencién mas frecuente fue de inicio el centro

de“salud y posterior seguimiento en HRAEM, de las 16 pacientes documentadas

el 100%:-obtuvo esquema de maduracion pulmonar. Presentaron un promedio de

eventos sangrantes 2.38+/- .65 eventos (Histogramal).

Histogramal.-Promedio de eventos sangrantes

Histograma
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Tabla 3.- Edad materna, nimero de gestaciones, partos, cesareas, abortos y eventos sangrantes.

Edad Gestas Partos Cesareas Abortos Eventos
sangrantes

Validos 16 16 9 11 7 13
N
Media 30.38 3.44 1.44 1.55 1.57 2.38
Desuv. tip. 4.440 1.153 527 522 787 .650
Minimo 26 2 1 1 1 1
Maximo 43 6 2 2 3 3

Fuente: Expedientessclinicos

A las pacientes ingresadassy sesionadas por el equipo multidisciplinario se realizo

la sospecha diagndstica mediante ultrasonido en el 56.3 % de las pacientes, en

el 18.7% se realizo ultrasonidoty cistoscopia ante sospecha de invasion a vejiga,

18.7% se realiz6 USG yAC ante/sospecha de percretay 6.3% USG y RMN

ante sospecha de increta (Tabla 4).

TABLA 4.-HALLAZGOS'DEIMAGEN

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Ultrasonido 9 56.3 56.3 56.3
Ultrasonido y cistoscopia 3 18.7 18.7 75.0
Ultrasonido y Resonancia 1 6.3 X 3 813
magnética
Ultrasonido y TAC 3 18.7 18.7 100.0
Total 16 100.0 100.9

Fuente: Bases de datos SPSS
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La edad gestacional media a la interrupcién del embarazo fue de 35.8+/- 1.2

semanas (Tabla 5).

TABLA 5-SEMANAS DE GESTACION

Validos 16
N

Perdidos 0
Media 35.84
Desv. tip. 1.243
Minimo 33
Maximo 37

Fuente: Bases de dates . SPSS

El total de pacientes (n=16) adas cuales se sesiono para manejo multidisciplinario
con la técnica de ligadura de-arterias hipogastricas con feto vivo, en anomalias
de la insercion placentaria’se documentd como hallazgo presuntivo prequirdrgica
50% con probable acretismo placentario,31% placenta previa total 13% placenta
previa total mas acretismo placentario y 6% de las mismas con placenta previa

marginal.

GRAFICO 2.-DIAGNOSTICO PREQUIRUGICO

0,
6% 13%

50%

31%

acretismo placentario placentismo previc total

Placentismo prev marginal placentismo prevenc total + acretismo

Fuente: Expedientes clinicos.
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Doce pacientes presentaron placenta acreta (75%), en dos se encontro placenta
percreta (12.5%), una de ellas hacia vejiga (involucrd urétero izquierdo), 12.5%

presencia de placenta previa mas acretismo placentario (Cuadro 3).

Cuadra@ 2. Hallazgos quirurgicos

Obsefvaciones F %
Acretismo placentario 12 75%
Percretismo placentario 2 12.5%
Placenta previa + acretismoe“placentario 2 12.5%
Total 16 100%

Fuente: Expedientes clinicos.

Tres pacientes ingresaron a la unidad de.cuidados intensivos adultos, ante el
diagnostico de hemorragia masiva (Gréfico3), €on una estancia intrahospitalaria
promedio de 4.63 +/- 2.7 dias (Tabla 6) de las*cuales cuatro presentaron

complicaciones en el transoperatorio, como se detalla.en el cuadro 3.
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Cuadro 3.- Complicaciones maternas

Observaciones

%

Empaquetamiento por sangrado en

. o _ 1 6.3%
capa~Urétero izquierdo involucrado
Sangrado.en capa de peritoneo vesical,
_ _ 1 6.3%
sangrado activa de vena vesical
Salpingo oofarectemia bilateral,
(trompas y ovarios’adheridos a cara 1 6.3%
posterior de Utero)
Percretismo a vejiga
1 6.3%
Ninguna
12 74.8%
Total 16 100%

Fuente: Expedientes clinicos.

Se documentd un sangrado postquirlrgico promedio de 1575 ml, con un maximo

de 4,600 ante paciente con invasion a vejiga, la-eual amerito empaquetamiento y

estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (Tabla 6). De acuerdo a los

parametros pre y postquirdrgicos, se compararon las hemoglobinas previo a

evento quirdrgico y posterior a este, no encontrando diferencia estadisticamente

significativa, p=0.222 (Cuadro 3), ameritando transfusion de paguetes globulares

2.89+/-1.69, con un maximo de 5 paquetes globulares y 3 plasmas frescos

congelados (Tabla7).
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Tabla 6.-Sangrado postquirdrgico

sangrado
Validos 16
Perdidos 0
Media 1575.00
Desy. tip. 1102 422
Minimo 400
Maximo 4600

Fuente: Bases de datos SPSS

Tabla 6.-Sangrado postquirdrgico y uso de paquetes globulares

Sangrado Paq.=globulares
Validos 16 9
N
Media 1575.00 2.89
Desuv. tip. 1102.422 1.691
Minimo 400 1
Méximo 4600 5

Se obtuvieron 13 recién nacidos vivos, con un Apgar promedio a los 5 minutos
de 8/9 + 0.60, predominando el sexo femenino con el.56:3%. Unicamente un
recién nacido ingres6 a la unidad de cuidados intensivos neonatales, por
complicaciones secundarias a su inmadurez pulmonar, falleciendo 7 dias
después por hipertension pulmonar persistente/neumonia/sepsis ..neonatal
temprana/taquipnea transitoria del recién nacido complicada, sienda ‘el resto
egresados con la madre,(Cuadro 4) con un peso promedio de 2668.75 gr+/-502.9
(histograma 2)
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Cuadro 4. Estado de los recién nacidos

Recién nacidos (n=16) %
Sexo
Femenino 9 56.3%
Masculino 7 43.7%
Apgar
8/9 13 81.1%
7/8 6.3%
6/8 1 6.3%
6/7 6.3%
Cuadro 5.- Egreso con la madre
Recién nacidos (n=16) f %
Egreso con la madre 15 93.7%
Defuncién 1 6.3%
Total 16 100%

Fuente: Expedientes clinicos.
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HISTOGRAMA 2.- Peso del recién nacido




8. DISCUSION

k0s antecedentes de ceséareas previas constituyen el factor de riesgo mas

impertante para presentar acretismo placentario y hemorragia obstétrica.

Se ha ebservado un incremento en la morbilidad ,mortalidad materna y perinatal
de manera.significativa, y en los sobrevivientes, un grado considerable de
morbilidad que-ptede incluir coagulopatia y los efectos adversos de la transfusion
masiva, lesion ureteral y / u otro érgano, infeccién y, en algunos casos, la

necesidad de re interveneion:- 8 10

México ocupa el segunde”lugar, en el ambito internacional, en practica de
cesarea. A esta situacion se-agrega la deficiencia en los programas de
anticoncepcion posparto(87)«—En nuestro medio, las principales causas de la
hemorragia obstétrica tratada. con histérectomia obstétrica son: atonia uterina

(36.2%), acretismo placentario (32.7%) y'placenta previa (12%).

El promedio de las pérdidas sanguineas intraopetatorias durante la cirugia de la
placenta acreta es de 3.000 a 5.000 ml, y el 90% de las pacientes que van a

cesarea-histerectomia requeriran de transfusion. 9 10

En un ensayo con 77 pacientes con acretismo placentario confirmado con estudio
histopatoldgico se reporta que la pérdida sanguinea fue de 3 litrds,"con media de
cinco paquetes de sangre transfundidos. El 42% de los casos tuvieron pérdida

hematica mayor a 5 litros y 13% una pérdida estimada de 10 litros.°

Idealmente ante la deteccion de factores de riesgo obstétrico para alteraciones

en lainsercion placentaria y las pacientes diagnosticadas por imagen, deben‘ser
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referidas a un tercer nivel. EI manejo optimo implica un enfoque estandarizado
cof un equipo multidisciplinario.” Para hacer frente a esta problemética es
necesario llevar a cabo intervenciones oportunas y de calidad, desde el control

prenatals

La poca y\casi nula accesibilidad a recursos materiales y costo de los
tratamientos endovasculares mediante embolizaciones arteriales y sus riesgos
de hematomas, sindfame posembolizacion y eventos trombaéticos se suman a los

riesgos de este manejo.®®

En la técnica de ligadura de_arterias hipogastricas la presion arterial uterina
disminuye el suministro ‘de sangre~hacia el Utero hasta el 85%, preservando
irrigacion por las arterias colaterales‘como los segmentos periféricos y centrales
de la arteria iliaca interna, ramas.aorticas periféricas y las arterias subcutanea

abdominal, ovarica y renal.®

De acuerdo al reporte del metaanalisis que documento 22 estudios retrospectivos
y 7 prospectivos, la edad promedio de las pacientes ¢on'anomalia de la insercion
placentaria es de 35-45 afios.?° la edad promedio de 30:3+/-4.4 de las pacientes
registradas en nuestro estudio, asi como el 81.2% con un mayor nimero de
eventos obstétricos (mayor a 3 embarazos), con un nimero de gestas promedio

de 3.4+/- 1.1.

Estudios recientes de cohorte han demostrado que la prevalencia combinada

para diferentes grados de anomalias de la insercién placentaria fue 0.05 (1C 95%)
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por 1000 nacimientos para placenta acreta, 0.01 (IC 95%), por 1000 nacimientos
pafaincretay percreta,® en nuestro estudio doce pacientes presentaron placenta
acreta (75%), en dos se encontrd placenta percreta (12.5%), una de ellas hacia
vejiga (involucrd uretero izquierdo), 12.5% presencia de placenta previa mas

acretismo placentario.

Con los resultados maternos documentados en este estudio de acuerdo a la
técnica de ligadura™de arterias hipogastricas con feto vivo, se observa una
disminucion importante-en la cantidad de sangrado en comparacion con los
reportes de la literatura en-dende se documenta sangrado de hasta 5 litros y como
maximo en una serie de cas@s\de 77 pacientes de hasta 10 litros; & se evalué la
hemoglobina pre y postquifurgica, no encontrando diferencia estadisticamente
significativa, se documenté Ja,necesidad de transfusion de hemoderivados;
paguetes globulares 2.89+/-1.69, Con unmaximo de 5 paquetes globulares y 3

plasmas frescos congelados.

Fue necesario el ingreso de dos de las pacientes(n=16) a UCIA, una de ellas ante
hemorragia masiva y empaquetamiento secundario afinvasion hacia vejiga que
presenté sangrado de 4600 ml; la segunda paciente ingresada ante sangrado
documentado de 2500 con re intervencidon y empaquetamiento por sangrado
activo de vaso vesical. Con una estancia intrahospitalaria en promedio de 4.63+/-
2.72 dias.

La semana de interrupcion del embarazo de acuerdo a la diferente bibliegrafia
indica realizarse a las 34 semanas de gestacion,’ en los casos reportados.se

traté de interrumpir la gestacion lo mas préximo a la madurez fetal, el momento
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de la cirugia fue determinado por la presencia de sangrado activo o en caso de
riesgo del binomio, teniendo como media de interrupcion 35.8 + 1.2 semanas,
superando las 36 semanas en el 72% de los casos. El riesgo de prematurez
concuerda con lo documentado en revisiones sisteméaticas y metaénalisis de 57.7
a 81.9%.

El estado derslos.recién nacidos fue evaluado con la calificacion de Apgar,
encontrado que el.75% obtuvieron una calificacion de 8/9, con un peso reportado
de 2668.75+/-502.9, sin presentar complicaciones durante el alojamiento

conjunto.
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9. CONCLUSIONES

lka_técnica de ligadura de arterias hipogdstricas con feto vivo, implementada en
el ' manejo de anomalias en la insercion placentaria debe ser realizada por un
equipo/multidisciplinario, ello causa una disminucion de la hemorragia obstétrica

y de las complicaciones de la misma.

Se considera un’valioso recurso accesible, asequible, disponible y practico, por
lo que es de sumalimportancia capacitar al personal médico de todos los turnos
en la unidad hospitalariascorrespondiente, a todas las unidades de primer nivel
para detectar las pacientesecon factores de riesgo y ser referidas de forma

oportuna a un tercer nivel de‘atencion.
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10. RECOMENDACIONES

s, Reforzar el conocimiento de los médicos de primer contacto para realizar
una referencia oportuna.

e El control prenatal de los embarazos con anomalias de la insercion
placentaria debe de ser en centro de atencion de tercer nivel.

e Se debe”deimplementar el realizar ultrasonido dentro de las semanas

recomendadas(18 y 24) ante factores de riesgo.
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