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RESUMEN

El acretismo placentario es una entidad que incrementa considerablemente la
morbimortalidad materna y fetal, esto ha llamado la atencion de la Organizacion
Mundial de la Salud y del Ministerio de Salud Publica del Ecuador. El diagnostico
anteparto mediante el uso de ecografia de escala de grises, Doppler color, el power
Doppler y de Resonancia Magnética Nuclear es una oportunidad insuperable que
nos permite una adecuada planificacion quirurgica del parto y la eventual necesidad

de una histerectomia y/o transfusion de sangre.

La valoracién de la morfologia y localizacion placentaria es parte de la evaluacion
ultrasonografica obstétrica de rutina, permitiendo el diagnostico antenatal de la

localizacion placentaria y adicionalmente descartar una placentacion anormal.

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad analizar las causas de

hemorragia obstétrica debido al acretismo placentario.
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Esta investigacion muestra el caso de una paciente multipara de 26 afios edad con
32,6 semanas de gestacién mas placenta previa acreta oclusiva total sangrante. En
el desarrollo del caso se apreciara la evolucion y las posibles complicaciones que
implica el acretismo placentario como por ejemplo: sangrado, que pasa de leve a
abundante, dolor abdominal, tipo célico a tipo contraccidn, e inclusive se evidencia

el riesgo de muerte materno - fetal.

El caso concluye con la resolucion quirdrgica cesarea con histerectomia total
abdominal, sin oferectomia. Finalmente, la paciente es dada de alta con evolucion

satisfactoria.

PALABRAS CLAVE: HM: HEMORRAGIA_OBSTETRICA; AP:
ACRETISMO_PLACENTARIO; PA: PLACENTA_ANORMAL; MMEF:
MORBIMORTALIDAD_MATERNA_ FETAL.
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ABSTRACT

The placenta accreta is an entity that considerably increases maternal and fetal
morbidity and mortality, this has drawn the attention of the World Health
Organization and the Ministry of Public Health of Ecuador. The antepartum
diagnosis using ultrasound gray scale, color Doppler, power Doppler and the
Nuclear Magnetic Resonance is an unbeatable opportunity that allows us adequate
surgical planning childbirth and the possible need for a hysterectomy and / or blood

transfusion.

The assessment of morphology and placental location is part of routine obstetrical
ultrasound evaluation, allowing the antenatal diagnosis of placental location and

further rule out an abnormal placentation.

This research aims to analyze the causes of obstetric hemorrhage due to placenta

accreta.
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This research shows the case of a multiparous patient 26 years old with 32.6 weeks
of gestation after more placenta accreta full stop bleeding. In the development of
case developments and possible complications involving the placenta accreta be
appreciated such as bleeding, going from mild to heavy, abdominal pain, cramping

contraction type to type, and even the risk of maternal death is evident - fetal.

The event concludes with surgical resolution with total abdominal hysterectomy
Caesarean without oferectomia. Finally, the patient is discharged with satisfactory

evolution.

KEYWORDS: HM: OBSTETRIC_HEMORRHAGE; AP:
PLACENTA_ACCRETA, PA: ABNORMAL_PLACENTA,; MMF:
MORBIDITY_MATERNAL_FETAL.
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INTRODUCCION

Las investigaciones realizadas para afrontar condiciones peligrosas para la vida de
la paciente gineco obstetra han sido numerosas, la cesarea ha sido un elemento clave
para mejorar el pronostico de hemorragias obstétricas, pero el aumento de su
practica ha repercutido en el aumento de placenta acreta (en la mayoria de casos),

convirtiéndose en un problema de salud pablica de algunos paises latinoamericanos.

El acretismo es una placentacion anormal en la que las vellosidades coriales invaden
el miometrio en el sitio de implantacion; resultando una mala adherencia entre la
placenta y el Utero, debido a la ausencia parcial o total de la decidua basal y

desarrollo imperfecto de la capa fibrinoide.

= Acreta: es laadherencia anormal de una parte o de la totalidad de la placenta
a la pared uterina, sin que las vellosidades coriales penetren el miometrio.
(80%).

= Increta: Las vellosidades coriales invaden el miometrio (15%).

= Pércreta: Las vellosidades invaden miometrio y serosa o incluso 6rganos
adyacentes como la vejiga (5%) (Duefias G., Rico O., & Rodriguez B.,
2007).

Normal Accreta Increta Percreta

Figura 1.- Clasificacién segun la invasion trofoblastica al miometrio.

Pudiendo estar involucrado uno o todos los cotiledones, clasificandose como:

» Focal: Solo involucra a pequefias areas de la placenta.
= Parcial: Uno o mas cotiledones involucrados.

= Total: Toda la superficie esta anormalmente adherida.



Esta se ha incrementado tres veces en los ultimos 20 afios, debido a la elevada tasa
de ceséreas registradas. Breen y colaboradores reportan una tasa de 1 cada 7000
partos en 1977, Miller habla de una incidencia de 1 caso cada 2500 partos. Sin
embargo la verdadera incidencia es dificil de determinar dado que el diagnéstico de
certeza requiere el estudio anatomopatolégico del Gtero. El cual solo se puede
realizar en los casos en los que se requirio histerectomia (Maita Quispe, Hochstatter
Arduz, & Franco Rada, 2012) .

Esto representa un riesgo de hemorragia obstétrica masiva con posibles alteraciones
de la coagulacion, dafio a otros 6rganos e incluso la muerte. El acretismo es un reto
para el obstetra, sobre todo para el diagndstico correcto y oportuno que permita la
terminacion del embarazo con la utilizacion de técnicas quirargicas adecuadas y la
participacion de un equipo multidisciplinario ante las posibles complicaciones
(Ortiz Villalobos, Gonzéalez Gémez VV, Luna Covarrubias, Bafiuelos Franco , &

Serrano Enriquez , 2014).

La consecuencia clinica mas temida es la hemorragia masiva que, en promedio,
puede alcanzar 3 a 4 litros (Haghenbeck Altamirano, Leis Marquez, Ayala Yafiez,

Juérez Garcia, & Garcia Moreno, 2013).

El acretismo placentario conjuntamente con la placenta previa y el desprendimiento
prematuro de placenta normo-inserta se encuentra entre los principales factores de
hemorragia obstétrica, una de las principales causas de morbimortalidad materna y
fetal. Su incidencia ha ido en aumento hasta en diez veces en los ultimos 50 afios,
y se presenta desde un caso por cada 2.500 partos hasta un caso por cada 533 partos
(Ospino Bayona & Torralvo Jimenez, 2014).

La morbilidad y la mortalidad materna por placenta acreta son considerables. La
tasa de mortalidad se ha reportado en 7%, con una gran morbilidad intraoperatoria
y postoperatoria asociada a transfusiones sanguineas masivas, infecciones, dafio
ureteral y formacion de fistulas (RojasLosada, Kuzmar Daza, Ferreira Narvaez, &
Abdalla, 2010).

Los factores de riesgo para placenta accreta incluyen:

= Placenta previa con o sin cirugia uterina anterior.



= Antecedente de miomectomia.
= Sindrome de Asherman.
= | eiomioma submucoso.

= Edad materna mayor de 35 afios.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), asi como el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador coincide que se debe agotar todos los esfuerzos para reducir la
morbi-mortalidad materna y considera urgente que los servicios sanitarios
proporcionen la asistencia con alta eficiencia, calidad adecuada y de fécil acceso a
todos los servicios de salud.

El Ecuador ocupa el cuarto lugar entre los paises de América con mayor indice de
mortalidad materna, segln el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)
en el 2008, el 38 % de las muertes se relacionan a causas obstétricas directas; el 28
% se produce por la toxemia del embarazo; el 20 % por Hemorragias; y el 7 % por

complicaciones en el postparto ((INEC), 2008).
En Ambato se registrd 4 muertes maternas segin el Ministerio de Salud Publica.

En el caso en estudio, la prevencidn a través del estudio de las causas y factores de
riesgo es una medida de primer orden para disminuir de manera significativa la

morbi-mortalidad materna debido al acretismo placentario.

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, sugieren que esta situacion es
consecuencia de una falla en la reconstitucion del endometrio/decidua basal,
especialmente después de la reparacion de una operacion cesarea (Duefias G., Rico
O., & Rodriguez B., 2007).

Clinica

Durante el embarazo suele ser asintomatica, salvo que esté asociada a placenta

previa.



La primera aparicion clinica suele ser en el periodo del alumbramiento, en el que
apareceran falta de cotiledones durante la revisién placentaria o0 ausencia de
desprendimiento. El resultado es una hemorragia masiva. Se estima que la pérdida
sanguinea tras intentar el alumbramiento es mayor de 3000ml en el 90% de las
pacientes con placenta &creta (Pérez Herrezuelo, Aguilar Romero, & Hurtado
Moya, 2011).

Diagndstico

El diagndstico de acretismo placentario por los métodos no invasivos es necesario
y es determinante para el manejo oportuno de esta patologia. La ultrasonografia en
escala de grises y el Doppler color son los exdmenes de eleccion en todos los casos
de basqueda de placenta acreta mediante la revision minuciosa, en cortes finos de
la interfase Utero-placenta. La via de abordaje empleada segun cada caso puede ser
la abdominal solamente en casos muy selectivos o complementados con la
transvaginal para la reclasificacion del acretismo. Este método es hoy dia el mas
aceptado para la correcta observacion y con la técnica bien empleada no corre

riesgos las pacientes examinadas (Maldonado M. & Gonzélez Ruiz , 2012).

Bésicamente el diagndstico se limita al empleo de métodos como es el ultrasonido
y la resonancia magnética. Sin embargo, el diagnostico definitivo de acretismo
placentario es por medio de histopatologia, al comprobar la invasion de las

vellosidades coriales en el miometrio (Duefias G., Rico O., & Rodriguez B., 2007).

= Ultrasonografia: El ultrasonido es una herramienta util para el diagndstico
de acretismo placentario asi como de sus distintas variantes en el segundo y

tercer trimestre del embarazo.

Figura 2.- Ultrasonografia transvaginal. Presenta signos



= La utilidad del ultrasonido doppler usando como criterios diagndsticos el
flujo lacunar placentario difuso en el parénquima, hipervascularidad en la
interfase vejiga-serosa, y complejos venosos subplacentarios.

» En cuanto al diagndstico en el primer trimestre e inicios del segundo, se ha
encontrado que los hallazgos de un saco gestacional localizado muy cerca
de una cicatriz uterina previa en el segmento uterino son sospechosas de
acretismo placentario pero no diagnosticas.

» Resonancia magnética: Existen varios articulos que refieren el empleo de
este método para el diagnéstico de acretismo placenterio, sin embargo, la
mayor parte son casos retrospectivos los cuales carecen de correlacion

histopatologica.

Figura 3.- Corte sagital: invasion vesical por placenta percreta, un grueso vaso de neoformacién,

pérdida de contraste de la pared vesicalsuperior invadida

Tratamiento

Debido a la adherencia anormal esta entidad se asocia con incapacidad para la
extraccion placentaria y hemorragias severas en el momento del parto, siendo
frecuente la necesidad de realizar una histerectomia para controlar la hemorragia,
asi como la transfusion de hemoderivados en la mayoria de los casos (Sumano Ziga,

Veloz Martinez, Vasquez Rodriguez, Bacerra Alcantara, & Jimenez Vieyra, 2015).

El tratamiento universalmente aceptado es la histerectomia total abdominal. A su

vez ha surgido una corriente conservadora en cuanto a dejar la placenta in situ y en



algunas ocasiones empleando medicamentos para su expulsién o reabsorcion
(Duenas G., Rico O., & Rodriguez B., 2007).

Finalmente, al no tener informacion documentada de las causas y factores de riesgo
de la hemorragia obstétrica por acretismo placentario en la provincia de
Tungurahua, canton Ambato, se considera relevante desarrollar el presente trabajo

de investigacion.

Manejo de la hemorragia de tercer trimestre

La hemorragia de 3er trimestre, incluso si es de causa desconocida se asocia a
mayor morbilidad materna y resultado perinatal adverso. Existe un riesgo
aumentado de parto prematuro, muerte fetal, o retraso de crecimiento intrauterino.
Por otro lado, también existe una mayor tasa de induccion del parto a término
(Perelld, Mula, & Lépez, 2012).

Ante una hemorragia de 3er trimestre, deberan valorarse siempre los siguientes

aspectos:

= Laedad gestacional.

= La causa de la hemorragia

= La cantidad de sangrado

= El compromiso materno y/o fetal

El objetivo de la atencion urgente de una hemorragia de 3er trimestre sera por un
lado descartar causas obstétricas con potencial compromiso materno y/o fetal,
evitando la sobreactuacion en los casos leves, asi como también optimizar el manejo
de las hemorragias de 3er trimestre de causa desconocida (Perelld, Mula, & Lo6pez,
2012).

El siguiente algoritmo resume la actuacion a realizar ante una hemorragia de 3er

trimestre:



HEMORRAGIA 3er TRIME3TRE

DX DIFERENCIAL |
- Placenta previa (PP) - Traumatismo genital
- Desprendimiento placenta (DPPNI) - Cervical: Pélipo, Neoplasia, Rel.
-Vasa previa sexuales
- Dindmica uterina (DU) -Tapdn mucoso
- RPM -Causa desconocida

- Ctes vitales
=  Establecer grado de urgencia

- FCF
L= Descartar compromiso materno ylo fetal Sintamas
Actuacion
— S I——& urgente
— 1 especifica

No |
: EG | . Antecedentes | | SiNTOMAS J
patologicos y
A ohstétricos - Cantidad,colontiempo sangrado?
L -Dolor?  Continuo  DPPNI
N Descartar Fact de riesgo Intermitente DL
E DPPHI, PP = Pérdida de LA ? RPM, Vaza previa
-=R5 ¢ Origen cervical
: = Mov fetales ?

g

=Tong ¥ DU, DPFN

E | -Espéculum: Visualizar cérvix, ectopia, dilatacion Origen cervical
F Valorar cantidad y tipo de sangrade vaginal

-NO TV hasta eco (excepto si OD de Tapdn mucoso x anamnesis y EF)

= LABORATORIO J - Hemograma + G5Rh (hemor relevante menor)
- Coagulacion + Rva sangre [hemorragia mayor)

C

0 ECO Abd/TV I = Localizacion placenta PP

(] - Descartar hematoma retrocorial (- 5} o subcorial

II_J RCTG J Valoracion de FCF, bienestar fetal, dinamica uterina

Figura 4.- Anomalias placentarias (placenta previa, placenta accreta y vasa previa) y manejo de la

hemorragia de tercer trimestre.

En caso de hemorragia de 3er trimestre de CAUSA DESCONOCIDA, deben
tenerse en cuenta los peores resultados perinatales descritos, y considerar la edad
gestacional, los antecedentes y la cantidad de sangrado para decidir la mejor
conducta:



Spotting autolimitado: Después de haber descartado otras causas por

anamnesis, exploracion fisica y exploraciones complementarias (ecografia

principalmente), la gestante podrd ser dada de ALTA con

INSTRUCCIONES para reacudir en caso de reaparicion del sangrado, dolor

o disminucion de movimientos fetales.

Hemorragia superior a spotting y/o persistente, malos antecedentes

obstétricos, o gestacion a término. Se valorara el caso conjuntamente con el

obstetra especialista y se considerara el INGRESO en observacion hasta el
cese del sangrado o la estabilizacion del cuadro:

v' Eco obstétrico: Valoracion de la placenta, membranas, y liquido
amniotico.

v' La administracién de farmacos tocoliticos y de corticoides para
maduracion pulmonar se realizara segun la edad gestacional, el origen
del sangrado y el riesgo de parto prematuro.

v Solicitar Hemograma + coagulacién + reserva de sangre o en gestantes
RhD negativas con hemorragia relevante, administrar gammaglobulina
anti-D (1500 Ul o 300mcg) o reposo relativo. Puede considerarse
también la finalizacion de la gestacion en gestantes de > 37 semanas o
al alta, seguimiento ambulatorio como gestacion de alto riesgo, con
visita de control en 1-2 semanas. Posterior seguimiento ecografico en

funcion de la evolucién (Perelld, Mula, & Lépez, 2012).



CASO CLINICO

1. TEMA:

“HEMORRAGIA OBSTETRICA — ACRETISMO PLACENTARIO”.

2. OBJETIVOS:

2.1.- Objetivo General:

Establecer los factores de riesgo, las causas y complicaciones de la hemorragia

obstétrica por acretismo placentario.

2.2. - Objetivos Especificos:

= Fomentar el cumplimiento del control prenatal en las futuras madres para
una deteccion precoz de dichas patologias como el acretismo placentario.

= Identificar las principales causas de la hemorragia obstétrica por acretismo
placentario.

= Determinar las consecuencias maternas y fetales producto de la hemorragia

obstétrica en pacientes con acretismo placentario.



3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

= Datos de filiacion:

Paciente de sexo femenino de 26 afios de edad, mestiza, nace y reside en la ciudad
de Ambato (Picaihua), mestiza, casada, instruccion secundaria incompleta,

ocupacion comerciante, grupo sanguineo O Rh positivo.

= Antecedentes Patoldgicos Personales Clinicos y Quirurgicos:

09/07/2013: Antecedentes personales: hospitalizada hace mas o menos tres
semanas en el Servicio de Ginecologia del Hospital Provincial Docente Ambato
con diagnostico de Embarazo de 30 semanas mas placenta previa, donde permanece

ocho dias, evoluciona satisfactoriamente por lo que es dada de alta.

=  Antecedentes Gineco — Obstetras:

Menarquia 16 afios.

Controles menstruales regulares por 8 dias.
Inicio de vida sexual activa 18 afios.
Parejas sexuales 1.

Pap test hace dos afios con resultado infeccion con tratamiento.

N N N R

Método de planificacion familiar Mesygina hasta hace dos afos.
G2, P1, CO, AO, HV1, HMO.
G1: parto eutocico, recién nacido vivo masculino hace 8 afios.

G2: gesta actual, reingresa el 29/07/2013, con dolor abdominal méas sangrado

genital, permanece estable hasta la fecha de la cirugia 23/08/2013.

= Antecedentes Patologicos Familiares:

No refiere.

=  Motivo de consulta: dolor abdominal.
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» Enfermedad actual (segundo reingreso):

Paciente que fue dada de alta hace tres semanas, refiere que desde hace

aproximadamente 24 horas presenta dolor abdominal tipo contraccion localizado

en hipogastrio e irradiado a region lumbar, acompafiado de sangrado genital escaso

el mismo que cede espontdneamente; por lo que acude a facultativo quien realiza

eco obstétrico que reporta embarazo de 34 semanas, placenta previa oclusiva total,

labor de parto mas transverso y refiere al servicio de Emergencia del Hospital

Provincial Docente Ambato, donde es valorada estabilizada e ingresada al Servicio

de Ginecologia

=  Examen fisico:

Tabla 1.- Signos vitales.

SIGNOS VITALES:
FC: 90LPM
FR: 18RPM
TC: 37°C

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

PESO: 63KG
TALLA: 157CM
IMC: 25.60

Paciente consciente, vigil, orientada, afebril, algica, biotipo normosémico.

v

AR NERNERN

Boca: mucosas orales himedas, piezas dentales completas en regular estado
de conservacion e higiene. ORF no congestiva.

Térax: simétrico, expansibilidad y frémito conservado.

Pulmones: murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreafiadidos.
Corazodn: ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, no se auscultan soplos.
Abdomen: globoso, utero gestante, feto Unico, vivo, transverso;
movimientos fetales presentes, frecuencia cardiaca fetal 164LPM, actividad
uterina esporadica.

RIG: Genitales de multipara, se evidencia secrecion amarillenta en

moderada cantidad, no se evidencia sangrado.
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v" Region lumbar: No pufio percusion.
v' Extremidades: Simétricas, no edemas.

= Valoracion en el Servicio de Emergencia:

Fecha: 29/07/20143; Hora: 17:30 pm.

Paciente es referida al servicio de Emergencia el con un Dg. de Embarazo de 34
semanas por Eco méas placenta previa oclusiva total méas transverso, en donde es
valorada por Obstretra de turno, quien solicita exdmenes complementarios los

mismos que reportan:

v’ Biometria Hematica (29/07/2013)

Tabla 2.- Biometria hematica.

Leucocitos 6600
Linfocitos 13%
Segmentados 69.6%
Hemoglobina 10.3
Hematocrito 34.3
Plaquetas 311.000
Eritrocitos 4,19 X 10°
VCM 82.1
HCM 24.5

TP 14 segundos
TTP 30 segundos

v Quimica sanguinea: (29/07/2013)

Tabla 3.- Quimica sanguinea.

Glucosa 88mg/di
Creatinina 0.76 mg/dl
TBIL 0.46 mg/dl
BIL. DIRECTA 0,17 mg/dl
AST 19 U/L
ALT 6 U/L
DESHIDR. LACT 409 U/L
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v Uroanalisis: (29/07/2013)

Tabla 4.- Uroanalisis.

Densidad 1015
pH 6
Proteina Negativo
Piocitos por campo 1-2
Eritrocitos por campo 0-1
Bacterias +
Color amarillo ligeramente turbio

v Serologia: (29/07/2013)

Tabla 5.- Serologia.

VDRL No reactivo
HIV No reactivo

v" Citobacterioldgico de secrecion vaginal: (29/07/2013)

Tabla 6.- Citobacteriolégico de secrecion vaginal.

Células descamativas ++
Piocitos +
Bacterias ++
Tricomonas Negativo
KOH Negativo
Cocos Gram
Placa en Gram e
positivos escasos

Gardnerella

Negativo

v" Tratamiento:

- Solucion Salina al 0,9% 1000cc de mantenimiento.
- Betametasona 12mg IM STAT (1 dosis).

- Nifedipino 10mg VO STAT (1 dosis).

- Estabilizar a la paciente

- Ingreso al Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
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= Valoracion en Centro Obstétrico

Fecha: 29/07/20143; Hora: 19:35 pm.

Paciente refiere dolor abdominal tipo contraccion de moderada intensidad de 24
horas de evolucion, acompafiado de cefalea de leve intensidad, al examen fisico
vigil, alerta, consciente, afebril; mucosas orales himedas. Abdomen: Utero gestante,
feto Unico, vivo, transverso; frecuencia cardiaca fetal 1L66LPM, movimientos fetales

presentes, actividad uterina esporadica. RIG no se evidencia sangrado.

RP: Monitoreo fetal electronico reporta frecuencia cardiaca fetal 150LPM,

actividad uterina negativa, reactivo, no se evidencia desaceleraciones.

IDG: Embarazo de 32,6 semanas mas placenta previa mas amenaza de parto

pretérmino mas transverso.
Plan: Pase a maternidad.
Tratamiento:

S.S. al 0,9% 1000cc 1V de mantenimiento
Nifedipino 10mg VO C6H

v
v
v Reposo absoluto
v

Restriccién de tactos.

=  Maternidad — Evolucion
Fecha: 29/07/2013 — 22/08/2013

Paciente permanece asintomatica, al examen fisico vigil, consciente, orientada,
afebril, hidratada, mucosas orales himedas; abdomen Utero gestante, feto Unico
vivo, frecuencia cardiaca fetal 151LPM, movimientos fetales presentes, actividad

uterina esporadica.

Tratamiento: Reposo absoluto, nifedipino 10mg VO C8H.
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= Valoracion en Centro Obstétrico
Fecha: 23/08/2013; Hora: 07:48 am

Paciente vigil, consciente con sangrado genital rojo rutilante en moderada cantidad,

acompariado de dolor abdominal a nivel de hipogastrio, al momento.

Abdomen: abdomen Utero gestante, altura de fondo uterino a término, feto Unico
vivo, frecuencia cardiaca fetal 140LPM, movimientos fetales presentes, actividad

uterina esporadica.

RIG: presencia de sangrado genital rojo rutilante en moderada cantidad. No se

realiza tacto vaginal.
IDG: Embarazo de 37,5 semanas mas placenta previa oclusiva total.

PLAN: Ceséarea de emergencia.

* Intervencion quirdrgica

Fecha: 23/08/2013; Hora: 09:30 am

v Dg. Prequirudrgico: Embarazo de 37.5 semanas mas placenta previa acreta
oclusiva total sangrante.

v" Dg. Postquirdrgico: ldem

<\

Cirugia: Cesarea mas histerectomia total abdominal sin oferectomia.

v Hallazgos:

- Utero varicoso que involucra 1/3 inferior de (tero segmento gestante,
cuello y vagina.

- Recién Nacido vivo, cefalico, femenino, APGAR 7-9.

- Liquido amniético claro con grumos.

- Placenta previa oclusiva total percreta que invade masculo y peritoneo
Vesico uterino.

- Sangrado aproximado 2000cc por lo que se decide transfundir durante
el transquirdrgico tres Concentrados de Glébulos Rojos O Positivo

obteniendo buena respuesta.
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Anexos normales.

Procedimiento operatorio:

Asepsia — antisepsia.

Colocacion de campos quirdrgicos.

Diéresis descrita.

Colocacién de compresas y exposicion de campo quirdrgico.

Seccion mediana corporal en Gtero.

Traspaso digital de placenta y extraccion de feto vivo femenino.
Pinzamiento, seccion y ligadura de pediculos uterinos superiores que
compromete trompa uterina, ligamento Utero ovarico, ligamento ancho
derecho.

Igual en lado izquierdo.

Seccion transversal de peritoneo vesico uterino, rechazo de vejiga hacia
abajo.

Seccion transversal de peritoneo visceral uterino posterior y rechazo
hacia fondo de saco de Douglas.

Pinzamiento y seccion, doble ligadura de arteria uterina izquierda y
derecha.

Pinzamiento, seccion y ligadura de ligamento medial izquierdo y
derecho.

Seccion transversal masa vaginal y extraccion de Utero.

Fijacion de éangulo de la vagina, ligamentos cardinales derecho e
izquierdo.

Peritonizacién de ligamentos anchos y clpula vaginal.

Control de hemostasia.

Retiro y contaje de material blanco.

Sintesis:

Por planos.

Complicaciones:

Sangrado aproximado 2000cc por lo que se decide transfundir durante el

transquirargico tres Concentrados de Glébulos Rojos O Positivo obteniendo

buena respuesta.
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v" Histopatolégico:
Si

v' Team quirurgico:
- Dr. Byron Mena
- Dra. Elisa Raza
- Dr. Jordan Ney

- Anestesiologo: Angel Barrera

= Evoluciény alta

Fecha: 23/08/2013 — 27/08/2013

Posterior a cirugia paciente con evolucién favorable. Alta con referencia respectiva

a centro de salud.

4. ANALISIS DEL CASO CLINICO

4.1.- Discusioén del Caso Clinico:

La placenta acreta se define como una implantacion placentaria anormal. Las
vellosidades coriales se insertan directamente en el miometrio en ausencia de
decidua basal. Su frecuencia es variable entre 1 en 540 y 1 en 93.00 partos. Sin

embargo la verdadera incidencia es dificil de determinar.

Puede presentarse como placenta acreta, increta o pércreta, dependiendo de la
implantacion; ademas focal, parcial o total si estan involucrados uno o todos los

cotiledones.

Oportunidades en la atencion

La paciente se atendid en la unidad primaria de salud el mismo que cuenta con

médicos generales y obstetra.

Caracteristicas de la atencion

La atencidn se realiz6 con profesionales que cuenta la Unidad de Salud.
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Estrategia de salud materna

v Desarrollar sistemas nacionales de salud mas efectivos y eficientes.

v" Motivar a las jévenes a postergar el embarazo y alcanzar niveles mas altos
de educacion.

v Apoyar el mayor uso de servicios de salud reproductiva, poniendo especial
atencion a los partos asistidos y la planificacion familiar.

v" Vincular el financiamiento a los resultados en los programas de salud
materna.

v Proteger a las mujeres pobres de enfermedades asi como de costos y

tratamientos inasequibles.

Atencion en el Servicio de Emergencia

Valoracién inmediata de la paciente, con un interrogatorio rapido sobre
antecedentes; encontrdndose al examen fisico paciente consciente, orientada,
abdomen gestante, feto Unico vivo, vivo, doloroso al palpacion a nivel de

hipogastrio; RIG secrecion amarillenta en poca cantidad.
Exémenes solicitados:

Biometria Hematica
Quimica sanguinea
Uroanalisis

Serologia

NN

Citobacterioldgico de secrecion vaginal
Analisis
Estudio de acretismo placentario

v Anamnesis.
v" Examen fisico.

v' Examenes complementarios de laboratorio.

Hospitalizacion — Centro obstétrico

Fecha: 29/07/20143; Hora: 19:35 pm.
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v IDG: Embarazo de 32,6 semanas mas placenta previa mas amenaza de parto
pretérmino mas transverso.
v’ Tratamiento:
- S.S.al 0,9% 1000cc IV de mantenimiento
- Nifedipino 10mg VO C6H
- Reposo absoluto
- Restriccion de tactos.

v" Plan: Pase a maternidad

Maternidad — Evolucién

Fecha: 29/07/2013 — 22/08/2013

v IDG: Embarazo de 37,5 semanas mas placenta previa mas amenaza de parto
pretérmino mas transverso.

v' Tratamiento: Reposo absoluto, nifedipino 10mg VO C8H.

Valoracion en Centro Obstétrico

Fecha: 23/08/2013; Hora: 07:48 am

v' IDG: Embarazo de 37,5 semanas mas placenta previa oclusiva total.

v" PLAN: Cesarea de emergencia.

Intervencién quirurgica

Fecha: 23/08/2013; Hora: 09:30 am.

v Hallazgos:

- Utero varicoso que involucra 1/3 inferior de (tero segmento gestante,
cuello y vagina.

- Recién Nacido vivo, cefélico, femenino, APGAR 7-9.

- Liquido amniético claro con grumos.

- Placenta previa oclusiva total percreta que invade masculo y peritoneo
Vvesico uterino.

- Sangrado aproximado 2000cc por lo que se decide transfundir durante
el transquirdrgico tres Concentrados de Glébulos Rojos O Positivo

obteniendo buena respuesta.
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- Anexos normales.

v Complicaciones:
Sangrado aproximado 2000cc por lo que se decide transfundir durante el
transquirargico tres Concentrados de Glébulos Rojos O Positivo obteniendo

buena respuesta.

Evolucion y alta

Fecha: 23/08/2013 — 27/08/2013

Posterior a cirugia paciente con evolucidn favorable. Alta con referencia respectiva

a centro de salud.

4.2.- Factores de Riesgo:

La placenta puede tener diferentes tipos de anomalias o producir alteraciones que

complican el embarazo, el parto y el puerperio. Pueden existir alteraciones en:

v El sitio de implantacion.
El grado de penetracion.
La forma de la placenta.
Puede ocurrir un desprendimiento prematuro de la placenta o

Por el contrario dificultades para su expulsion o alumbramiento.

NN

Dentro del factor de riesgo para desarrollar esta patologia y en el caso de

esta paciente es la placenta previa.

Factores de riesgo obstétricos

v Hemorragia obstétrica masiva, puede tener consecuencia alteraciones de la
coagulacién por pérdida, y por coagulacion intravascular diseminada.
v’ Histerectomia obstétrica de urgencia y emergencia.

v" Lesiones uroldgicas y/o intestinales.

Factores de riesgo ambientales

Paciente activa econdémicamente, la misma que es restringida por su

hospitalizacion.
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Factores en los sistemas de salud

v" Oportunidad en la solicitud de consulta
Controles prenatales en centro de atencion primaria de salud de su localidad

dificultoso por lo que acudié a médico particular.

v" Acceso a la atencién medica

Paciente fue atendida en Unidad primaria de salud de Picahiua.

v Oportunidades en la remision
La remision de este tipo de pacientes debe ser oportuna y prioritaria, de tal
manera que cuente con atencion por especialidad inmediata, tanto
Ginecologia y Obstetricia, como de Neonatologia, garantizando asi un
manejo integral y completo de dicha patologia.

5. DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION:

5.1.- Campo

v Médico — Hospital Provincial Docente Ambato

5.2.- Fuentes de recoleccion

v"Informacioén de la historia clinica del Hospital Provincial Docente Ambato.
v Articulos de revision en base a Medicina basada en evidencia.

5.3.- Personas clave a contactar

v" Conocedores del Tema (Doctores tratantes del area de Ginecologia).

5.4.- Instrumentos

v Entrevista directa a conocedores del tema, computador, Internet, materiales

de oficina.
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5.5.- Identificacién De Puntos Criticos

Ruta de usuario

v" Falta de controles en unidad primaria de salud de la zona.

v" Paciente atendida por médico particular con dg. de embarazo de 34 semanas,
placenta previa oclusiva total, labor de parto mas transverso.

v Ingreso por Emergencia del Hospital Provincial Docente Ambato con la

sintomatologia descrita anteriormente.

v Mayor gasto econdmico tanto para su familia como para la institucion.

5.5.- Caracterizacion de las oportunidades de mejora

Oportunidades Acciones de Fecha Forma de
. - - Responsable s
de mejora mejora Cumplimiento acompafiamiento
Visitas
domiciliarias.
Falta de S Equpo medlgq,
g Educar a la Ministerio enfermeria y auxiliares
seguimiento en .
paciente la 9 meses de Salud del centro de salud,
los controles . i3 del l .
renatales importancia de Publica Autoridades
P cuidado y TAPS,
tratamiento.
Guiar al
paciente a
formar un S
. . Ministerio
Desercion al héabito sobre la . .
. de Salud Paciente, Equipo
tratamiento por toma la 9 meses - e e
. L Publica médico, familiares.
el paciente medicacion
(vitaminas,
minerales)
Ministerio
de Salud
Identificar Publica Centro de salud
S factores de
No derivacion . - . s
riesgo. Médico de Equipo médico,
oportuna al 9 meses iyt p o
- Oportuna atencion enfermeria y auxiliares
paciente . C
referencia a primaria del centro de salud,
especialidad. Autoridades
Médicos
especialistas
Realizar una Director
Falta de
” correcta General del -
educacién al - Médicos, Internos y
contrareferencia HPDA
momento de : 9 meses o enfermeras de HPDA
al paciente Meédicos -
altas : - Paciente
hospitalarias atendlc_io en residente del
hospital. HPDA
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CONCLUSIONES

v" Acudir a controles prenatales subsecuentes en unidad de primaria de salud
mas cercano, para valoracion, y/o referencian a unidad de segundo nivel de

atencion.

v Proponer la realizacion de servicios de examenes de laboratorio centros de

salud de segundo nivel, para un diagndstico oportuno.

v" Realizar una historia clinica completa y ginecolégica, para evitar posibles

complicaciones.

v Brindar atencion especializada en ginecologia para un diagnostico y

tratamiento adecuado.
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ANEXOS



Anexo 1: Eco obstétrico (10/07/2013)

Embarazo unico, cefalico
Dorso izquierdo

Frecuencia cardiaca 137 LPM
Movimientos activos

DBP 79 mm

LF 62 mm

CA 286 mm

Peso 2994 grs

Liquido amnidtico adecuado
Placenta previa marginal Grado |
Embarazo de 32 semanas 1 dia.
FPP 3 de septiembre del 2013

NS N N N N N N N N N NN

20130710-007 ) £127) 18.0cm|  10-07-2013 | 20130710007
MUYULEMA CRISTHI

RESIDUO

20130710007
MUYULEMA CRISTHI! 27y Om

Institucién  HPD "AMBATO * Ecografista
n 20130710-007 Frec. cand.
Nombre MUYULEMA CRISTHI Edad 27y om

:»;u FEP(UPM)
.G, 32s1d FEP(E.G. media) 03-09-;
Es(umm) P ) 09-2013

PFE Hadlock2 1994 (4ibs. 6onzas) EG(PFE) 3251d
[Percenties (PFE DesvESU(PFE)

Biometria fetal 1 2 3 Pom. EG
DBP Hadlock 7.92 3 792 cm  3iseds22d
cA Hadlock 2866 2666 cm  3255d +21d
LF Campbell 6.24 624 cm 31s5d +15d

LFICA 277 % (20 - 24%)
LFDBP 7879 % (71-87%)
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Anexo 2: Eco obstétrico (15/07/2013)

Placenta lateral izquierda previa marginal Grado I.

20130715-000 | HPD "AMBATO #127( 12.0cm|  15.07-2013
MUYULEMA CRIST... |26y om oB| nEvagEs!  Gen 08:47:36
3 20f G50 P90 19848
ALERAT plegiffegdorsa  PREVIA MARGINAL
M1 .a o

20130715-000 HPD "AMBATO 55| 16.0cm
20130715-000 HPD "AMBATO £110| 7.0cm 5072 MUYULEMA CRIST... | 26y 0m o8 28 Gen
M

MUYULEMA CRIST... | 26y 0m ol nevages!  Gen 120] G411 P90 110508
PLACENTA LATERAL ‘lzquierdo/a PREVIA MARGINAL G pce /s
REVIA MARGINAL IMO.6
Gl

20130715-000 HPD "AMBATO 70cm|  15-07-2013
MUYULEMA CRI By Om OBl NEVA-SES Gen 08:45:32

My 2D) G50 1 P30 /9648
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Anexo 3: Cirugia obstétricas: visualizacion de vasos que invaden peritoneo

parietal a nivel de segmento.

Anexo 4:
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Anexo 5: Pinzamiento, seccion y doble ligadura de pediculos uterinos superiores.

Anexo 6: Antero - posterior: Utero, placenta pécreta completa.
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Anexo 7: Lateral: Utero y placenta pércreta.
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