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ABREVIATURAS UTILIZADAS DENTRO DEL CASO CLINICO
AP: Acretismo placentario

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada
EMO: elemental y microscopico de orina

FCF: Frecuencia cardiaca fetal

FUM: Fecha de ultima menstruacion

HPGDA: Hospital Provincial General Docente Ambato

IDG: impresion diagnostica

IV: intravenoso

MEF: monitoreo electronico fetal

MTX: Metotrexato

NPO: nada por via oral

OCI: Orificio cervical interno

OCE: Orificio cervical externo

PP: Placenta Previa

QD: cada dia

RM: resonancia magnética

RCOG: El Royal College of Obstetricians and Gynaecologist
STAT: inmediato

TVS: ecografia transvaginal

UCI: unidad de cuidados intensivos

VO: via oral
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RESUMEN

La placenta previa se define como la insercion total o parcial de la placenta en el
segmento inferior del Utero. La incidencia se estima que es de 1 en cada 200
embarazos a término y varia en todo el mundo. Parece haber aumentado en relacion

con el creciente indice de partos por cesarea.

Se clasifica como completa, parcial y marginal, dependiendo de cuanto cubre la

placenta el orificio endocervical.

Segun el grado de penetracion, se reconocen 3 tipos de placentacion anormal: acreta,

increta, percreta.
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Presentamos el caso de una paciente femenina de 33 afios de edad que cursa con
embarazo de 22 semanas 5 dias, con antecedentes ginecoobstétricos de legrado
uterino instrumental hace 3 afios. Acude al servicio de emergencia por presentar
sangrado vaginal en moderada cantidad, rojo rutilante con coagulos, acompafiado de
dolor abdominal tipo colico localizado en hipogastrio. Ingresa hemodinamicamente

estable. Se realiza un rastreo ecografico reporta placenta previa oclusiva total.

Permanece hospitalizada por aproximadamente 3 meses en el HPDA, a las 35.3
semanas paciente refiere salida de liquido claro cristalino en poca cantidad,
cristalografia positiva. Paciente con actividad uterina esporadica se decide su
transferencia por falta de espacio fisico a IESS de Ambato con un embarazo de 35.3
semanas por FUM+ ruptura prematura de membranas de 48 horas de evolucion+
placenta previa de implantacion baja + sufrimiento fetal, es valora y deciden su
intervencion quirdrgica realizando una cesarea segmentaria + histerectomia

abdominal + anexectomia bilateral.

Paciente permanece en recuperacion post quirargica por embarazo de 35.3 semanas +
placenta previa increta, paciente es dada de alta en buenas condiciones generales.

Histopatoldgico confirma placenta increta.

El abordaje prenatal precoz a traves de las imagenes diagndsticas no invasivas
brinda informacion de utilidad sobre el compromiso y la extension en la evaluacién
de pacientes con factores de riesgo para acretismo placentario. La ultrasonografia es
el método de eleccion, dejando a la resonancia nuclear magnética como imagen
confirmatoria y al estudio de histopatologia como diagnoéstico definitivo y estandar

de oro.

El Unico método seguro y apropiado de parto para placenta previa es el parto por
cesarea. Es fundamental en todos los hospitales que atienden pacientes obstétricas
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evaluar e implementar estrategias para lograr una reduccion significativa en la
morbilidad y mortalidad materna. Lo ideal es tener un plan de contingencia sobre la
conducta terapéutica a seguir, por lo que cada caso se debe individualizar. Sin
embargo, hay condiciones propias de estos embarazos de alto riesgo que obligan a
una toma rapida de decisiones, que deben idealmente llevarse a cabo en centros de
alta complejidad con profesionales de la salud altamente entrenados para optimizar

los resultados finales disminuyendo asi los riesgos materno-fetales.

PALABRAS CLAVES: PLACENTA_PREVIA, ACRETISMO_PLACENTARIO,
HISTERECTOMIA, HEMORRAGIA _OBSTETRICA
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SUMMARY

Placenta previa is defined as the total or partial insertion of the placenta in the lower
segment of Utero. La incidence is estimated to be 1 in every 200 pregnancies to term
and varies throughout the world. It seems to have increased relative to the increasing

rate of births cesarea.

It is classified as complete, partial and marginal, depending on how the placenta

covers the opening endocervical.
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According to the degree of penetration of abnormal placentation three types are

recognized: accreta, increta, percreta.

We present the case of female patient of 33 years old that causes pregnancy 22 weeks
5 days with reproductive background of sharp curettage 3 years ago. Go to the
emergency room to present in moderate vaginal bleeding, bright red, with clots,
accompanied by crampy abdominal pain located in lower abdomen. Enter
hemodynamically stable. An ultrasound trace is reported total occlusive placenta

previa.

It remains hospitalized for about 3 months in the HPDA, at 35.3 weeks outpatient
reports crystal clear liquid in small quantities, positive crystallography. Patient with
uterine activity sporadic transfer is decided by lack of physical space to IESS in
Ambato with a pregnancy of 35.3 weeks LMP + premature rupture of membranes 48
hours of evolution + previa low set + fetal distress, is valued and decide their
intervention performing a caesarean surgical segmental abdominal hysterectomy +

bilateral + adnexectomy.

Post-surgical patient remains in recovery of 35.3 weeks + increta placenta previa,
pregnancy patient is discharged in good general condition. Histopathological

confirms increta placenta.

Early prenatal approach through non-invasive diagnostic imaging provides useful
information on the commitment and extension in the evaluation of patients with risk
factors for placenta accreta. Ultrasonography is the method of choice, leaving
magnetic resonance imaging and the study as a confirmatory histopathology as the

gold standard definitive diagnosis and image.
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The only safe and proper method of delivery for placenta previa is a cesarean
delivery. It is essential in all hospitals that treat obstetric patients evaluate and
implement strategies to achieve a significant reduction in maternal morbidity and
mortality. The ideal is to have a contingency plan on therapeutic conduct to follow,
so that each case must be individualized. However, there are specific conditions of
these high-risk pregnancies that require rapid decision-making, which should ideally
be carried out in highly complex centers with highly trained professionals’ health to

optimize final results thus reducing the maternal risks fetal.

KEYWORDS: PLACENTA_PREVIA, PLACENTA_ACCRETA,
HYSTERECTOMY, OBSTETRIC_HEMORRHAGE
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INTRODUCCION

La placenta previa se define como la insercion total o parcial de la placenta en el
segmento inferior del Utero. Representa el 20% de las hemorragias del tercer
trimestre de la gestacion y conlleva una elevada morbilidad materno-fetal.
Actualmente se considera que son la tercera causa de transfusién durante la

gestacion, parto y puerperio y la segunda causa de histerectomia obstétrica.*

La incidencia se estima que es de 1 en cada 200 embarazos a término y varia en todo
el mundo. Parece haber aumentado en relacidn con el creciente indice de partos por

cesarea.®

Se clasifica como completa, parcial y marginal, dependiendo de cuanto cubre la

placenta el orificio endocervical *

Segun el grado de penetracion, se reconocen 3 tipos de placentacion anormal:

e Acreta: la placenta se encuentra adherida al miometrio sin invadirlo (78% de
los casos).

¢ Increta: la placenta penetra la profundidad del miometrio(17% de los casos).

e Percreta: la placenta atraviesa el miometrio hasta la serosa, pudiendo invadir

érganos vecinos (5% de los casos).

Mientras que, dependiendo de su extension, se clasifica en:

e Focal: cuando involucra solo pequefias areas placentarias.
e Parcial: cuando uno o més cotiledones se ven involucrados.
e Total: cuando la superficie completa de la placenta se encuentra

anormalmente adherida.’



La fisiopatologia de la placenta previa sigue siendo incierta, parece haber una
asociacion entre dafio endometrial y cicatrizacién del Utero y la subsiguiente placenta

previa.*?

Si bien un importante factor de riesgo para el desarrollo de placenta acreta es el
antecedente de cesarea se han documentado otra serie de factores de riesgo
relacionados con esta alteracion entre ellos: mayor gravidez (> 5), niveles de alfa
fetoproteina y beta gonadotropina corionica humana en segundo trimestre, placenta
previa anterior, curetajes uterinos previos (> 2), ablacion endometrial, edad materna

mayor de 35 afios, entre otros tabaquismo, uso de cocaina, gestaciones multiples.***

En la actualidad, la mayoria de las placentas previas se detectan por ultrasonido
prenatal, que se considera diagndstico. El uso de doppler transvaginal ha demostrado
ser particularmente Gtil en casos de sospecha de enfermedad del segmento uterino
inferior. La RMN es mas util en aquellos casos de placenta de localizacion posterior

y cuando el diagnéstico ecografico no es concluyente >

El Unico método seguro y apropiado de parto para placenta previa es el parto por
cesarea. En ausencia de acreta éste se puede lograr por lo general utilizando una
incision uterina baja del segmento. En el caso de placenta acreta se puede utilizar el

método quirtrgico y el método conservador.®



TEMA:

“PLACENTA PREVIA INCRETA COMO CAUSA DE HEMORRAGIA
OBSTETRICA”

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Establecer los factores de riesgo, causas, complicaciones, métodos
diagnoésticos y tratamientos en pacientes con placenta previa e incretismo

placentario

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las principales factores de riesgo de hemorragia obstétrica por
placenta previa e incretismo placentario

e Determinar las complicaciones materno-fetales.

e Describir los procedimientos diagnésticos Gold estandar en el manejo del
paciente con placenta previa e incretismo placentario

e Conocer los métodos de tratamiento electivos por medio de guias y consensos

actuales.



JUSTIFICACION

Es importante el abordaje de este tema debido a que la placenta previa, esta
asociada con sangrado vaginal en la segunda mitad del embarazo y constituye una
causa de morbi-mortalidad materno fetal. Por otra parte, los indices de placenta
previa y acreta estan aumentando, probablemente como resultado del aumento de los
indices de parto por cesarea, edad materna y aun hoy sigue siendo una entidad clinica
causante de hemorragia postparto masiva y de practica de histerectomia urgente. Es
por eso que durante el embarazo se deben identificar los factores de riesgo que nos
permitan anticiparnos en el diagnostico de forma que se pueda llegar al parto en las
mejores condiciones. Ademas ocasiona un impacto bio-psico-social en el ser humano
desencadenandose crisis a nivel personal y familiar por el impacto y repercusiones
clinicas de la hospitalizacion por ser un embarazo de alto riesgo; asi como también
genera importantes costos a nivel hospitalario. Cabe recalcar que el manejo
adecuado es muy importante ya que con ello se puede salvar la vida de la madre e
incluso tratar de disminuir los riesgos para el neonato. Por las razones expuestas es
un caso factible de realizar debido a que se cuenta con informacién recopilada de la

historia clinica y de los médicos tratantes, ademas de la colaboracion de la paciente.



DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION:

e CAMPO:

v Médico — Hospital Provincial Docente Ambato, Hospital IESS Ambato

e FUENTES DE RECOLECCION:

v' Historia clinica de la paciente Hospital Provincial Docente Ambato.

v' Sistema AS400 del Hospital IESS Ambato para acceder al historial médico de
paciente.

v Revisiones bibliograficas y linkogréafias, Articulos basados en evidencia.

v" Revistas Médicas, Guias clinicas, de diagndstico y tratamiento de placenta
previa, acretismo placentario, hemorragia obstétrica, ruptura prematura de

membranas.

e DOCUMENTOS A REVISAR:

v" Historia clinica.

v Reportes de exdamenes complementarios.

e PERSONAS CLAVE A CONTACTAR:

v Conocedores del Tema (Doctores tratantes del area de Ginecologia y
Obstetricia )

v’ Paciente y familiares.



e INSTRUMENTOS:

v" Entrevista directa a paciente, Entrevista directa a conocedores del tema,

computador, Internet, materiales de oficina.



DESARROLLO

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

VALORACION EN EMERGENCIA

Paciente es referida del hospital Basico de Pillaro al servicio de Emergencia con un
diagnostico de Embarazo de 22.5 semanas por FUM mas placenta previa, es valorada
por Obstetra de turno, quien solicita exdmenes complementarios e ingresa a centro
obstétrico con un diagndstico de embarazo de 22.5 semanas por FUM, descartar
placenta previa.

CENTRO OBSTETRICO
DATOS DE FILIACION

Paciente femenino de 33 afios de edad nacida Ambato y residente en Pillaro (Colon y
Rodriguez), religion catolica, estado civil soltera, instruccion superior, ocupacion

Maestra, lateralidad diestra. Grupo sanguineo AB Rh positivo.
e ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

v" Varices en miembros inferiores

v ANTECEDENTES QUIRURGICOS:
v" Safenectomia hace 2 afios

v Rinoseptoplastia hace 4 afios

¢ ALERGIAS: no refiere

e ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:

v" Madre con Céancer de colon.



ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Menarquia: 15 afios

Ciclos menstruales: irregulares por 4 dias, sangrado moderado
Telarquia: 13 afios

Pubarquia: 14 afios

Inicio de vida sexual activa: 20 afios

Parejas sexuales: 2

Enfermedades de trasmision sexual: no refiere

Pap test: hace un 8 meses reporte normal

Meétodo de planificacion familiar: Mesigyna hasta hace un afio.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
Gestas: 1 Abortos: 1 Partos: 0 Ceséreas: 0 Hijos vivos: 0

Gesta 1: aborto hace 3 afios a las 12 semanas de gestacion. Se realizd un

legrado uterino instrumental.

Gesta 2: actual Fecha de ultima menstruacion: 2 julio del 2015
Fecha probable del parto: 9 abril del 2009

Edad gestacional: 22.5 semanas por Fecha de ultima menstruacion.
Controles prenatales: 3

Ecos: uno con reporte de placenta previa

Vacuna antitetanica: 1 dosis



HABITOS:

Alimentacion: 3 veces al dia.
Miccion: 5 veces al dia.
Deposicion: 2 veces al dia.
Alcohol: no

Tabaco: no

MOTIVO DE CONSULTA: sangrado vaginal

ENFERMEDAD ACTUAL.: paciente refiere que hace aproximadamente 24
horas presenta sangrado vaginal en moderada cantidad, rojo rutilante con
codgulos, acompafiado de dolor abdominal tipo colico localizado en
hipogastrio e irradiado a region lumbar razon por la cual acude a médico
particular donde administra medicacion que no recuerda, dicha
sintomatologia no cede después de dos horas presentando abundante sangrado
por lo que acude a hospital Basico de Pillaro y es referida al servicio de
Emergencia del Hospital Provincial Docente Ambato, donde es valorada

estabilizada e ingresada al Servicio de Ginecologia.
EXAMEN FISICO:

Signos vitales: Tension arterial 110/70 mm de Hg, frecuencia cardiaca 88
por minuto, frecuencia respiratoria 20 por minuto, temperatura ~ 36.5C,
saturacion de oxigeno 96%

Paciente consciente, orientada, afebril, biotipo normosomico.

Boca: mucosas orales humedas, piezas dentales completas en regular estado

de conservacion e higiene.

Orofaringe no congestiva.



Taérax: simétrico, expansibilidad conservado.
Pulmones: murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreafiadidos.
Corazoén: ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, no se auscultan soplos.

Abdomen: suave, depresible, no doloroso a la palpacion. Altura uterina

acorde a edad gestacional.

Regidn inguinogenital: genitales externos de nulipara, presencia de sangrado

trasnvaginal rojo rutilante en poca cantidad
Region lumbar: pufio percusion negativa

Extremidades: Simétricas, no edemas.

IDG: embarazo de 22.5 semanas por FUM, descartar placenta previa

Plan: Rastreo ecografico

Rastreo ecografico:

v

v

IDG:

Feto Unico pelviano

Diametro biparietal 51cm a 21.4 semanas.
Circunferencia cefalica: 14.5cm a 21.5 semanas.
Circunferencia abdominal: 17.2 cm a 22.1 semanas.
Longitud del fémur: 34cm a 20.5 semanas.

Liquido amnidtico en cantidad normal

Placenta previa oclusiva total, grado cero, Frecuencia cardiaca fetal 147

latidos por minuto, movimientos activos presentes.

Peso 434gr

Embarazo 21.3 semanas.
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e Placenta previa oclusiva total

Se realiza examen especular: cérvix posterior OCE entre abierto, se evidencia salida
de coagulo negruzco por canal vaginal, posteriormente se realiza limpieza del mismo

Y no se observa sangrado activo.
IDG: embarazo de 22.5 semanas por FUM+ placenta previa
Indicaciones:
e NPO
e Control de signos vitales , actividad uterina cada hora
e Control de sangrado estricto
e Restriccion de tactos
e Reposo absoluto
e Progesterona 200mg VO c/8 h
e Hidratacion
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
BIOMETRIA HEMATICA (9/12/2015)
e Leucocitos 10.22
e Linfocitos  19.9%
e Neutrofilos  71%
e Hematocrito 33.9
e Hemoglobina 11.1
e Plaquetas 263.000
e Eritrocitos  3.64

e VCM 932
11



e HCM 305
e TP 9
e TTP 32

e Grupo sanguineo AB positivo

QUIMICA SANGUINEA: (9/12/2015)
e Urea 10.6 mg/dl
e Glucosa 86.3 mg/dl
e Creatinina  0.67 mg/dI

e Acido trico 3.3 mg/dl

UROANALISIS: (9/12/2015)
e Densidad 1025
e Ph 6
e Proteinas 30mg
e Cetonas +
e Piocitos por campo 4-6
e Eritrocitos por campo1-3
e Celulas altas 25-30
e Bacterias +

e Color Amarillo turbio



SEROLOGIA: (09/12/2015)
e VDRL No reactivo
e HIV No reactivo

ANALISIS: Se reciben exdmenes complementarios que se encuentran dentro de
parametros normales. Paciente asintomatica, hemodinamicamente estable, sin

actividad uterina, sangrado en escasa cantidad.
v Plan: hospitalizacién
VALORACION EN HOSPITALIZACION

Paciente permanece hospitalizada desde el 9 de diciembre del 2015 al 3 de marzo del
2016 con evolucion favorable a tratamiento recibido e interconsultas realizadas con
vigilancia estricta y monitorizacion continua materno-fetal, con ecografias que

corroboran el diagnéstico de placenta previa oclusiva total.

Fecha: 11/12/2015 (Ver Anexo 1)

e Se realiza eco obstétrico que reporta placenta previa centro total lateral
izquierda con embarazo de 20 semanas 4 dias. FPP: 25 de abril del 2016

Fecha: 18/12/2015

INFORMACION AL PACIENTE
1. Alto riesgo obstétrico: cesérea, histerectomia.
2. Recién nacido con alto riesgo de prematuro.

3. En caso de hemorragia referencia a hospital de tercer nivel por alto riesgo
obstétrico y neonatal

Fecha: 21/12/2015

e Control ecogréfico reporta placenta oclusiva total, recomienda seguimiento.
(Ver Anexo 2)
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Fecha: 7/01/2016

Paciente de 33 afios con IDG: embarazo de 26.5 semanas+ placenta previa oclusiva

total.

Paciente hemodinamicamente estable, al momento no presenta sangrado genital. Se

inicia esquema de maduracion pulmonar.
Fecha: 11/01/2016

Eco de control reporta: embarazo de 26.2 semanas por Ultra Sonido. Producto en el

limite normal inferior. (Ver Anexo 4)
Fecha: 12/01/2016 Hora: 8:00

Se realiza eco obstétrico en el que se realiza la siguiente aclaracion y correccion.
(Ver Anexo 5)

Impresion radioldgica: embarazo de segundo trimestre con producto Unico vivo

Placenta corpore total que ocluye en su totalidad al OCI en relacion con PLACENTA
PREVIA OCLUSIVA TOTAL

Plan: monitoreo electronico fetal QD.
MEF: CATEGORIA |

e Aceleraciones presentes, desaceleraciones ausentes, frecuencia cardiaca fetal

148 Ipm, actividad uterina negativa, movimientos fetales presentes.
14/01/2016 VALORACION POR HEMATOLOGIA

Paciente que cursa embarazo de 27.5 semanas+ placenta previa oclusiva total.
Interconsulta para incremento de concentracion de hemoglobina, ultimo control de
biometria hematica, Hemoglobina 9.3 mg/dl HCT 30.1 %. Paciente con ligera

palidez, buen estado general, con tipificacion ABRh positivo.
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Favor comunicar procedimiento a realizar y tiempo de terminacion de su embarazo
para que servicio de medicina transfusional se aprovisione de Concentrados de

gldbulos rojos (CGR) AB por ser muy escaso.

Por el momento no amerita transfusion de CGR.

IDG:
v' Embarazo de 27.5 semanas+ placenta previa oclusiva total
v Anemia dilusional

23/01/2016

Paciente de 33 afios con embarazo de 29.2 semanas + placenta previa oclusiva total+

anemia moderada.

Asintomatica. Al examen fisico abdomen Utero gestante, feto Gnico vivo,
longitudinal, actividad uterina negativa, MF positivos, FCF 145 latidos por minuto.
RIG no se evidencia salida de liquido ni sangre transvaginal. Extremidades no

edemas.
Indicaciones

e Hierro sacarosa 200mg IV diluido lento en solucion salina al 0.9 % 250 cc
STAT.

VALORACION POR PSICOLOGIA

Paciente refiere abandono de la pareja desde el inicio del embarazo, se muestra
colaboradora, triste, inquieta, preocupada por su embarazo, con tendencia a labilidad
emocional, angustia por permanecer largo tiempo hospitalizada. Paciente presenta
trastorno de adaptacion con alteracién en su estado emocional, aparentemente por el

abandono de la pareja.
IDG: trastorno de adaptacion
Plan:

e Psicoterapia de apoyo
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e Seguimiento
26/01/2016 VALORACION POR DERMATOLOGIA

Se interconsulta por lesiones en gluteo izquierdo, dichas lesiones aparecen por lo

menos 2 veces al afio, las cuales fueron diagnosticadas como herpes simple.

Al examen dermatolégico se observa en cuadrante superior externo de gldteo
izquierdo lesiones eritematosas en placa de +/- 2.5 cm con bordes definidos, con

ligero prurito.
IDG:
e Herpes simple
Indicaciones:
e Medidas generales
e Aciclovir crema aplicar 5 veces al dia en lesion de gliteo izquierdo

e Compresas con solucion salina TID por 10 minutos solo si aparecieran

vesiculas
16/02/2016
Se realiza eco obstétrico (Ver Anexo 6)
Reporta embarazo de 32 semanas 1 dia por ultrasonido.
e Estudio morfologico sin alteraciones.
e Placenta previa corpérea total.
VALORACION EN CENTRO OBSTETRICO

Paciente refiere que desde hace 13 horas presenta salida de liquido tras vaginal de
moderada cantidad. Al examen especular se observa salida de liquido claro en

moderada cantidad.
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Rastreo ecogréfico
e Feto Unico cefalico longitudinal derecho
e DBP 88 para 35.6 semanas
e CC: 30.2 para 33.4 semanas
e CA:30.3 para 34.2 semanas
e Liquido amniotico: ILA 12
e Eco transvaginal: placenta de insercion baja
Plan: Cristalografia
Indicaciones:
e Monitoreo fetal electronico
e Biometria hematica, quimica sanguinea, PCR
Se recibe exdmenes que reportan:
e Cristalografia positiva

e Biometria hematica: leucocitos 6.94, neutrofilos 70.7%, Hemoglobina 11.4,
Hematocrito 36.3%, Plagquetas 290.000.

IDG: embarazo de 34.6 semanas+ placenta de implantacién baja+ RPM
Indicaciones:
o Control de signos vitales, actividad uterina, frecuencia cardiaca fetal.
e Curva térmica
e Examenes de control
e Monitoreo electronico fetal BID

e Hidratacién
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Antibioticoterapia

Restriccion de tactos

Interconsulta a Neonatologia

Dexametasona 6mg IM c/6h por 4 dosis
Monitoreo electronico fetal:

e Frecuencia cardiaca fetal: 148 Ipm, movimientos fetales: presentes, actividad
uterina: 2/10/30

Rastreo ecograéfico:

e Feto Unico vivo, peso 1900 gr, Liquido amniodtico normal, placenta previa

oclusiva.

e DBP 8.12 para 32 semanas, HC 29.29 para 32semanas, AC 28.28 para 32

semanas, FL6.02 para 31 semanas.
¢ RCIU simétrico.
e Embarazo 32 semanas

Nota: Se recibe Ilamada de la red publica de salud e indican que paciente va a ser
recibida en IESS Ambato

Fecha: 3/3/2016 HOSPITAL IESS AMBATO

Paciente femenina de 34 afios transferida por falta de espacio fisico + RPM de 38

horas de evolucion.

Paciente refiere que se encontraba hospitalizada por aproximadamente 3 meses en

HPGDA y que hace 38 horas presenta hidrorrea sin causa aparente.

e Al examen fisico TA: 116/80 FC: 87lpm FR: 17rpm T: 36.5 C
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e Paciente consciente, orientada, afebril. Mucosas orales humedas. Corazon:

ruidos cardiacos ritmicos. Pulmones: murmullo vesicular conservado.

e Abdomen: gestante, feto Unico vivo, movimientos fetales presentes, altura
uterina acorde con edad gestacional, cefalico, dorso derecho, FCF 145 latidos

por minuto
e RIG: se evidencia salida franca de liquido amniético.

IDG: embarazo de 35.2 semanas, placenta de implantacion baja, RPM de 38 horas+
APP

Fecha: 4 de marzo del 2016

Paciente al momento refiere presentar leve sangrado vaginal de caracteristicas
achocolatadas. Al examen fisico: Tensién arterial 115/60, frecuencia cardiaca 77

latidos por minuto, frecuencia respiratoria 17 rpm, saturacion de oxigeno: 94%.

Paciente consciente, orientado, afebril, hidratada, mucosas orales himedas,
orofaringe no congestiva, térax expansibilidad conservada. Pulmones murmullo
vesicular conservado. Corazén ruidos cardiacos ritmicos no soplos. Abdomen utero
gestante, feto unico vivo, cefalico, longitudinal izquierdo, altura uterina acorde a
edad gestacional. FCF 145 Ipm, movimientos fetales presentes, actividad uterina
negativa. Region inguinogenital se evidencia pafial manchado de restos hemaéticos
achocolatados. Tacto vaginal cérvix salida macroscopica de tinte meconial.

Extremidades simétricas no edemas.

Analisis: paciente femenina de 34 afios que se encuentra cursando su segunda gesta
con un diagndstico de embarazo de 35.3 semanas por FUM+ placenta de
implantacion baja+ RPM de 48 horas de evolucion. En espera de resolucion

quirdrgica.

Diagnostico: embarazo de 35.3 semanas+ placenta de implantacion baja, RPM de 48

horas de evolucion+ sufrimiento fetal
Indicaciones:
e NPO
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e Control de signos vitales cada 6 horas

e Frecuencia cardiaca fetal, actividad uterina, movimientos fetales cada 3 horas
e Curva térmica

e Monitoreo electronico fetal STAT

e Hidratacion

e Betametasona 12 mg IM dosis de rescate

e Preparar campo operatorio

e Preparar 2 paquetes de gldbulos rojos

CIRUGIA
Protocolo operatorio:

e Dg. Pre quirdrgico: embarazo de 35.3 semanas por fecha de ultima
menstruacion + placenta de insercion baja+ hidrorrea de 48 horas de

evolucion+ sufrimiento fetal.

e Dg. Post quirurgico: embarazo de 35.3 semanas por fecha de ultima
menstruacion+ placenta previa increta+ hidrorrea de 48 horas de evolucion+

sufrimiento fetal.

e Procedimiento: cesarea  segmentaria+  histerectomia  abdominal+

anexectomia bilateral.
e Anestesia: raquidea
o Diéresis: Pfannestiel
HALLAZGOS:
e Utero gestante

e Liquido amnidtico meconial
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¢ RN vivo, femenino, Apgar 8-9, peso de 1805 gramos, talla 45 cm, Pc 31cm

(ingreso a Neonatologia)

e Placenta fandica oclusiva total con infiltracién en segmento anterior uterino a

vejiga y sigma.
¢ Dificil visualizacion de planos anatomicos
e Anexos insitu de caracteristicas normales
e Sangrado 1000cc
Orina: clara

e Complicaciones: Sangrado 1000cc por lo que se transfunden 2 paquetes

globulares
PROCEDIMIENTO:
1. Asepsiay antisepsia
2. Diéresis descrita
3. Divulsion de pared por planos hasta cavidad
4. Histerotomia segmentaria
5. Amniotomia
6. Extraccion de RN de caracteristicas descritas
7. Doble pinzamiento y seccidn del cordon umbilical
8. Histerorrafia en un solo plano, no extraccion de placenta
9. Pinzamiento seccidn y ligadura de ligamentos redondos bilaterales.
10. Pinzamiento seccion y ligadura de ligamentos infundibulo pélvicos bilaterales
11. Divulsion seccion y ligadura de ligamento ancho

12. Control de hemostasia
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13. Divulsion de cara anterior de vejiga
14. Identificacion, seccion y ligadura de ligamentos uterosacros
15. Histerectomia+ anexectomia propiamente dicha
16. Anclaje de mufion vaginal
17. Periodizacion
18. Sintesis por planos hasta piel
Indicaciones:
e Control de signos vitales
e Control del sangrado genital+ altura del fondo uterino
e Pasar 2 paquetes globulares STAT
e Hidratacion
e Analgesia
¢ Antibioticoterapia
e Antiemético
e Antagonistas H2
e Acido tranexamico 1 ampolla IV cada 8 horas
e Hemoglobina y hematocrito después de 6 horas pos trasfusion
e Valoracion por terapia intensiva

Nota: Paciente intervenida de urgencia por Sufrimiento fetal agudo con placenta
increta, fue manejada con liquidos en amplia cantidad hasta que llego la sangre. Al
momento presencia de edema 2/4, diuresis entre 0.75 a lcc/kg/hora. Favor

evaluacion y manejo en su unidad.
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VALORACION POR TERAPIA INTENSIVA

Diagnostico post quirdrgico: embarazo de 35.3 semanas por fecha de ultima
menstruacion+ placenta previa increta+ hidrorrea de 48 horas de evolucion+

sufrimiento fetal.

Procedimiento: cesarea segmentaria+ histerectomia abdominal+ anexectomia y
como complicacion sangrado de 1000cc, por lo que se transfunde 2 concentrados de
glébulos rojos.

Paciente es valorada consciente, orientada Glasgow 15/15, conjuntivas palidas,
recibiendo oxigeno por cénula nasal a 2 litros por minuto con lo que mantiene
oximetrias de pulsos sobre 90%. Pulmones ventilados. Hemodinamicamente estable
con tension arterial de 123/75mmHg. Abdomen suave, depresible, ruidos hidroaéreos
escasos. Presencia de apdsito seco en herida quirdrgica. Regidn inguinogenital
presencia de sonda vesical con diuresis clara en volumen adecuado. Paraclinicos:
PCR 6, procalcitonina 0.06, recuento leucocitario: 10.300, hemoglobina 11.3,
plaquetas 284.000, neutréfilos 40.1%, TP 8.5, creatinina 0.6.

Indicaciones
¢ Ingreso a ginecologia
e Control de signos vitales cada 6 horas
e Control de sangrados
e Continuar indicaciones de piso

e Electrolitos, Biometria, TP, TTP, glucosa, urea, creatinina, PCR

HOSPITALIZACION

Paciente que curso puerperio mediato por embarazo de 35.3 semanas por FUM +
placenta de insercion baja+ hidrorrea de 48 horas de evolucion+ sufrimiento fetal, se
realiza cesarea segmentaria+ histerectomia abdominal+ anexectomia bilateral.,

permanece hospitalizada por 7 dias con evolucion favorable.
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UROTAC de 8 de marzo del 2016

Se observan rifiones de forma y tamafio normales, sin calcificaciones densas en senos
renales, no hay signos de ectasia pielocalicial ni imagenes de célculos densos en los
trayectos ureterales ni a nivel de la vejiga. Vejiga distendida de pared delgada.
Segmentos visibles del higado sin alteraciones en su densidad. Vesicula biliar
normal. Pancreas y bazo sin alteraciones en retroperitoneo no se observan

adenopatias.

Ecografia abdominal 08/3/2016

Higado de textura homogénea, contornos regulares y dimensiones conservadas,
venas porta y supra hepaticas de calibre y trayecto normal. No existe dilatacion de
vias biliares intra hepéticas, el colédoco mide 3mm.Pancreas de forma, tamafio y
ecogenicidad normal. Vesicula biliar alitiasica de pared delgada. Rifién derecho mide
de largo 10.3 cm por 4.1 cm y un grosor de la corteza de 15mm, de caracteristicas
normales. Bazo de caracteristicas normales. Vejiga vacia. Fondo de saco de Douglas

libre. En pared de hipogastrio en sitio quirdrgico no se observan colecciones.
IDG: abdomen superior sin datos patoldgicos.

Andlisis: Paciente de 34 afios de edad, al momento en puerperio quirdrgico mediato
por embarazo de 35,3 semanas por FUM+ histerectomia+ placenta previa increta,
intervencion realizada el 4 de marzo. Se realiza UROTAC simple y contrastada en la
cual no se observa patologia, Eco abdominal sin evidencia de colecciones. Al

momento en buenas condiciones generales
Fecha: 11/03/2016

Paciente de 34 afios de edad, al momento en puerperio quirdrgico mediato por
embarazo de 35,3 semanas por FUM+ histerectomia+ placenta previa increta.
Permanece hospitalizada 8 dias. Al momento asintomatica, hemodindmicamente

estable con evolucién favorable

Plan: Alta
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Indicaciones:

e Antibioticoterapia completar 10 dias

Analgesia

Sales de hierro 1 tableta VO QD por 30 dias

Control por consulta externa de ginecologia en 8 dias.

Retiro de puntos

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO: (Ver Anexo 7)
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de 33 afios de edad nacida Ambato y residente en Pillaro ,
catolica, estado civil soltera, instruccion superior, ocupacion Maestra, lateralidad
diestra, tipo de sangre AB Rh positivo. Con antecedentes ginecoobstétricos de aborto
hace 3 afios por lo que se le realiza un legrado uterino instrumental. Con
antecedentes quirurgicos de Safenectomia hace 2 afios y Rinoseptoplastia hace 4

afios. Con antecedentes familiares de madre con Cancer de colon.

Acudié al servicio de emergencia por presentar sangrado vaginal en moderada
cantidad, rojo rutilante con coagulos, acompafiado de dolor abdominal tipo célico
localizado en hipogastrio e irradiado a region lumbar. Al examen fisico ingresa con
signos vitales de TA: 110/70 mm de Hg, FC: 88 por minuto, FR: 20 por minuto,
saturacion de oxigeno: de 96%, Temperatura: 35.5 grados centigrados axilar.
Paciente consciente, orientado, afebril, hidratado. Abdomen: Gtero gestante, altura de
fondo uterino acorde a edad gestacional. FCF: 153. Actividad uterina negativa. Al
examen especular: cervix porterior OCE entre abierto, se evidencia salida de coagulo
negruzco por canal vaginal, posteriormente se realiza limpieza del mismo y no se
observa sangrado activo. Se realiza un rastreo ecografico con feto Unico pelviano,
placenta previa oclusiva total, movimientos activos presentes, peso 434 gramos. Se
diagnostica un embarazo 22.5 semanas por FUM+ placenta previa. Se solicita
biometria hematica, quimica sanguinea, uroandlisis, VIH y VDRL dentro de
parametros normales. Paciente se encuentra hemodinamicamente estable con
sangrado escaso por lo que se decide su hospitalizacién para su observacion y

monitorizacion.

Paciente permanece hospitalizada desde el 9 de diciembre del 2015 al 3 de marzo del
2016 en HPGDA con evolucién favorable a tratamiento recibido e interconsultas
realizadas con vigilancia estricta y monitorizacion continua materno-fetal, con
ecografias que corroboran el diagndstico de placenta previa oclusiva total, a las 34.6

semanas de gestacion presenta ruptura prematura de membranas, se realiza eco que
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reporta placenta previa de insercion baja; por lo que es referida al hospital del Seguro

Social de Ambato para resolucién quirargica.

Paciente ingresa a Hospital IESS Ambato con diagndstico de embarazo de 35.2
semanas, placenta de implantacion baja, RPM de 38 horas+ APP. Paciente refiere
presentar  leve  sangrado  vaginal de  caracteristicas  achocolatadas.
Hemodindmicamente estable, movimientos fetales presentes, actividad uterina
negativa. Se evidencia pafial manchado de restos hematicos achocolatados. Tacto
vaginal cérvix salida macroscépica de tinte meconial. Diagnostico de embarazo de
35.3 semanas por FUM+ placenta de implantacién baja+ RPM de 48 horas de

evolucion. Se realiza cirugia

e Dg. Pre quirargico: embarazo de 35.3 semanas por FUM + placenta de
insercién baja+ hidrorrea de 48 horas de evolucion+ sufrimiento fetal.

e Procedimiento: cesarea  segmentaria+  histerectomia  abdominal+
anexectomia bilateral.

e Dg. Post quirargico: embarazo de 35.3 semanas por fecha de ultima
menstruacion+ placenta previa increta+ hidrorrea de 48 horas de evolucion+

sufrimiento fetal.

HALLAZGOS:

o Utero gestante

e Liquido amnidtico meconial

¢ RN vivo, femenino, Apgar 8-9, peso de 1805 gramos, talla 45 cm, Pc 31cm
(ingreso a Neonatologia)

e Placenta fandica oclusiva total con infiltracién en segmento anterior uterino a
vejiga y sigma.

¢ Dificil visualizacion de planos anatdmicos

e Anexos insitu de caracteristicas normales

e Sangrado 1000cc

e Orina: clara

27



e Complicaciones: Sangrado 1000cc por lo que se transfunden 2 paquetes

globulares

Paciente en recuperacion post quirargica, valorada por UCI hemodinamicamente
estable con Tensién arterial de 123/75mmHg. Abdomen suave, depresible, ruidos
hidroaéreos escasos. Presencia de aposito seco en herida quirdrgica. Region
inguinogenital presencia de sonda vesical con diuresis clara en volumen adecuado.

Paraclinicos: en parametros normales. Se Indica ingreso a ginecologia.

Paciente al momento en puerperio quirdrgico mediato por embarazo de 35,3 semanas
por FUM+ histerectomia+ anexectomia bilateral+ placenta previa increta,
intervencion realizada el 4 de marzo, permanece hospitalizada por 8 dias, en
UROTAC simple y contrastada no se observa patologia, Eco abdominal sin
evidencia de colecciones. En buenas condiciones, es dada de alta con

antibioticoterapia, analgesia, suplementos de hierro, retiro de puntos.

Analisis:

Las medidas que se tomaron para el control y seguimiento del embarazo fueron
adecuadas. Las pacientes con placenta previa sintomatica deben ser hospitalizadas y
una vez haya cedido la hemorragia, si el estado materno-fetal es adecuado, se puede
plantear el manejo ambulatorio tras 48-72 horas de ausencia de hemorragia.*Por ello
es importante que la paciente este adecuadamente informada de todos estos aspectos,
y que comprenda y acepte los beneficios y riesgos del alta hospitalaria. Sin embargo
nuestra paciente permanecio hospitalizada por aproximadamente 3 meses con
diagnostico de placenta previa oclusiva total, permanecio sin evidencia de nuevo
sangrado genital. En cuanto al método empleado para el diagnéstico fue la ecografia
abdominal, se realiz6 un seguimiento ecogréfico para valorar la migracion
placentaria sin embargo un eco reporto que se encontraba en el limite inferior
normal, sea hizo la debida aclaracion y se concluy6 que se trataba de una placenta

oclusiva total, no se observaron signos de acretismo placentario. Hay que recordar
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que este método diagnostico es operador dependiente. A la semana 35.2 de gestacion
presento ruptura prematura pretérmino de membranas por lo que se descartdé una
placenta oclusiva total, se realiz6 una valoracion con rastreo ecografico transvaginal
que reporto un placenta de insercion baja. El diagndstico de acretismo placentario se
lo realizo intraparto, pese a presentar la gestante factores de riesgo para desarrollarlo

(legrado y placenta previa).

La ecografia transvaginal es el estandar de oro para el diagndstico de placenta previa

y se ha demostrado su inocuidad y es mas preciso que la ecografia transabdominal.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda que si existe
sospecha de acretismo placentario se tomen medidas para optimizar el nacimiento y
el tratamiento, para asi disminuir el riesgo de morbilidad y mortalidad
materna.2Ademas estas pacientes deben ser atendidas en una institucién que cuente
con la infraestructura necesaria para su atencion. Se deberd contar con valoracion
preoperatoria por Anestesiologia y notificacion a Banco de Sangre, asi como a otros
servicios quirurgicos tales como Ginecologia Oncoldgica, Urologia, Cirugia General

ylo Cirugia Vascular.®

En nuestro caso el tratamiento quirdrgico fue la primera opcidn terapéutica debido a

que la paciente presentaba diferentes factores como:

. Ruptura prematura pretérmino de membranas de 48 horas con riesgo de

corioamnionitis

. Amenaza de parto pretérmino
. Sufrimiento fetal
. Placenta previa de insercion baja con un alto riesgo de hemorragia.

En el post quirdrgico se diagnostica placenta previa increta por los hallazgos

encontrados. La complicacion que se presentd durante el procedimiento fue un
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sangrado de 1000 ml por lo que fue manejada con liquidos en amplia cantidad hasta
que llego la sangre. Ademas la condicion que presentaba la paciente representaba un
peligro latente para la vida tanto de la madre como del feto, lo que demandaba una
intervencion de urgencia, con poco tiempo de planeacién. Debido a que la paciente
tenia un tipo de sangre AB Rh Positivo no se puedo conseguir inmediatamente los
paquetes globulares. Luego del procedimiento los signos vitales de la paciente se
mantuvieron dentro de pardmetros normales. Se realizé la valoracion por UCI. El
neonato fue ingresado a neonatologia por prematurez, bajo peso al nacer. La
paciente con evolucion post operatoria favorable, se realizd un eco y uro tac con
reporte normal, es dada de alta a los 8 dias. El diagnostico histopatoldgico reporto

placenta increta confirmando el diagnostico.

Segun la literatura se considera hemorragia postparto (HPP) cuando se produce una
pérdida de sangre mayor a 500 ml en un parto por via vaginal y mayor a 1.000 ml en
partos por cesarea. Dado que es dificil la medicion exacta del volumen de sangre
perdida en dichos procedimientos y a que en general se tiende a subestimar®, se
define de mejor manera como aquella hemorragia de una cuantia tal, que produce

compromiso hemodinamico de la paciente.”’

Ante la presencia de sangrado, es fundamental incluir los cuatro componentes
basicos recomendados por el RCOG (Royal Collage de Ginecologia y Obstetricia),
los cuales se deben aplicar simultaneamente. Ellos son: comunicacion, resucitacion,

monitorizacion e investigacion. %
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DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO:

Los factores de riesgo son circunstancias o situaciones que condicionan la
probabilidad de presentar una patologia. La identificacion de los mismos es

imprescindible para la prevencién primaria de salud.

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

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

e Elsitio de implantacion.

e El grado de penetracion.

e Laforma de la placenta.

e Puede ocurrir un desprendimiento prematuro de la placenta o por el contrario
dificultades para su expulsién o alumbramiento.

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

paciente es el antecedente de legrado uterino y la placenta previa.

FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO

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

e Lesiones uroldgicas y/o intestinales.

FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES

e Paciente activa econémicamente, la misma que es restringida por su

hospitalizacion.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

PLACENTA PREVIA

La placenta desempefia diversas funciones como es el intercambio de gases y
metabolitos, el desarrollo de esta se inicia con la implantacion, cuando el blastocisto
entra en contacto con el endometrio, siendo la parte externa del blastocisto llamada
trofoblasto la que da lugar al sincitiotrofoblasto que es el que se inserta en las células
endometriales y al final de la tercera semana forma ya una placenta rudimentaria. Al
final de un embarazo a término una placenta mide de 15 a 20cm de didmetro y tiene

un grosor de 3cm, con un peso aproximado de 500grs.?

DEFINICION

La placenta previa se define como una placenta que recubre el orificio endocervical.
La incidencia se estima que es de 1 en cada 200 embarazos a término y varia en todo

el mundo.*

PP es la segunda causa mas comun de sangrado genital en el segundo trimestre
inmediatamente después del desprendimiento de la placenta normalmente insertada.™

Supone el 20% de las hemorragias del tercer trimestre.*2

ANTECEDENTES

La primera descripcion de la placenta previa fue la de Guillermeau en 1685, el cual
aconsejo a los cirujanos que en los partos, definieran qué se presentaba primero, si el
feto o la placenta; en 1730 Giffart describio que la hemorragia en el parto se debia a
la separacion entre el orificio cervical interno y la placenta inserta en él, sin embargo

fueron Levret (1750) en Francia, y Smellie (1751) en Londres, quienes establecieron
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el concepto de placenta previa. Desde entonces, su manejo clinico es controvertido.
La primera cesarea abdominal por placenta previa se realiz6 en 1892, extendiéndose
rapidamente su uso; el tratamiento conservador hasta la viabilidad fetal fue
introducido por Johnson en 1945, y el uso de los ultrasonidos para el diagnostico de
la localizacion de la placenta en 1966, por Gottesfeld.*®

EPIDEMIOLOGIA

Su incidencia es del 0,4% a nivel mundial y supone el 20% de las metrorragias del
3% trimestre °. Se estima que es 1 de cada 200 embarazos a término el que se ve
afectado con placenta previa, existiendo una variabilidad en todo el mundo, dicha
frecuencia es en las multiparas mayor que en las nuliparas, y en las mujeres de mas
de 35 afios mayor que en las de menor de 25 afios.; ademas parece haber aumentado
en relacion con el creciente indice de partos por cesarea. En efecto, existe una
relacion de dosis respuesta entre el numero de cesareas anteriores y las placentas
previas subsiguientes; observandose asi que de acuerdo a la cantidad de cesareas el
riesgo aumenta en 0.65, 1.5, 2.3, y 10% en caso de 1, 2, 3, 4 cesareas previas,
respectivamente. Al igual que con el parto por cesérea, el riesgo de placenta previa
aumenta con el nimero creciente de pérdidas de embarazos anteriores, asi aunque la
fisiopatologia de la placenta previa sigue siendo incierta, parece haber una asociacion

entre dafio endometrial y cicatrizacion del Utero y la subsiguiente placenta previa. *
32-31

Es importante recordar que la placenta previa puede asociarse hasta en un 60% de los
casos con Placenta Acreta, siendo esta Gltima la que ha incrementado su incidencia
notablemente en los Gltimos afios, razon por la cual se debe tomar en cuenta la
clasificacion histolégica y anatdmica basada en la profundidad de penetracion de las

vellosidades trofoblasticas al miometrio. 33!

33



ETIOLOGIA:

La presencia de alteraciones endometriales y/o miometriales podria condicionar que
la zona de implantacion placentaria no sea en el fondo uterino, sino méas bien cercana

al orificio cervical interno.??

El trastorno puede deberse a razones multifactoriales siendo la principal la ceséarea
anterior, sin embargo hasta la actualidad no se ha encontrado aln una causa
especifica para la placenta previa, pero hasta el momento la principal hipotesis esta
relacionada con una vascularizacion anormal del endometrio, la capa interna del
utero, por razon de una cicatrizacion o atrofia causada por traumatismos previos,

cirugfa o cuadros infecciosos.?

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo asociados con placenta previa son la edad materna avanzada,
multiparidad, cesarea previa o cicatrices uterinas previas, abortos, tabaquismo
materno, tratamientos de infertilidad y placenta previa anterior; la multiparidad y el
namero de cesareas previas crean un efecto de sinergia que incrementa el riesgo de
presentar placenta previa, de aqui que la incidencia en aumento de las cesareas en
conjunto con el aumento de la edad materna incrementan el nimero de casos de
placenta previa y sus respectiva complicaciones; por consiguiente al reducir la tasa

de cesareas también se reducira la prevalencia de placenta previa *?**!

Segun un metanalisis de Ananth y cols, el riesgo de padecer placenta previa también
se ve incrementado sustancialmente a medida que aumentan el nimero de cesareas;
las cicatrices en el segmento uterino inferior impediran el crecimiento de éste a lo
largo del embarazo y dificultaran la llamada “migracion placentaria” que tiene lugar

durante el 2do y 3er trimestre de la gestacion.’
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Con respecto a la raza, se explica en la literatura que las mujeres de raza negra y
asiaticas tienen mayor incidencia de placenta previa en comparacion con las mujeres

de raza blanca.t

CLASIFICACION

La placenta previa se puede clasificar durante el embarazo en:
e Placenta de insercion baja: el borde placentario se encuentra a menos de 2cm
del orificio cervical interno (OCI).
e Placenta marginal: la placenta llega justo al borde del OCI, pero no lo
sobrepasa.
e Placenta oclusiva parcial: el OCI esta cubierto de manera parcial por la
placenta.

e Placenta oclusiva total: la placenta cubre completamente el OCI.*

Cuando el embarazo se encuentra a término la clasificacion puede ser simplificada

en’:

e Oclusiva: No permite el parto vaginal; incluye la placenta oclusiva total y
placenta oclusiva parcial.
e No Oclusiva: Puede permitir el intento de parto vaginal; incluye la

placenta marginal y la placenta de insercion baja.

FISIOPATOLOGIA:

La presentacion de placenta previa se encuentra asociada con cicatrices uterinas
previas y alteraciones endometriales producidas por instrumentacién uterina como en
el curetaje, la placenta previa anterior y las cesareas previas. A pesar de esto, por
razones aun no conocidas la presencia de cicatrices o alteraciones en el segmento
uterino bajo predisponen a la implantacion placentaria en esa area. Generalmente los

embarazos que presentan placenta previa suelen acompararse de sangrado durante el
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2do trimestre de gestacion, cuya etiologia se debe a la dindmica del desarrollo del

segmento uterino bajo, o de la misma manera ser provocado por la actividad uterina.
28

La migracion placentaria "aparente”, debido al desarrollo del segmento uterino
inferior, se produce durante el segundo y tercer trimestre, pero es menos probable

que ocurra si la placenta es posterior o si se ha producido una cesarea previa.™®

Se piensa que la placenta pasa por un proceso denominado trofotropismo, creciendo
hacia el area del Gtero con el mejor suministro sanguineo (generalmente el fondo). A
su vez, la porcién de la placenta mas cercana al cuello uterino experimenta una
remision y se atrofia. El resultado es que sélo una pequefia proporcién de previas
observadas al principio del embarazo se mantienen hasta el término. Mientras mas
temprano en la gestacién se detecta una placenta previa, mayor sera la probabilidad

de que se “resuelva” hacia el final del tercer trimestre.*?

CLINICA:

La manifestacion clinica méas frecuente de la PP es la metrorragia aislada de sangre
roja rutilante abundante de origen materno, se caracteriza por ser indolora que
aparece en forma brusca e inesperada, la mayoria de las veces en reposo e incluso
durante el suefio. Inicialmente suele ser de leve intensidad e incluso puede cesar
espontaneamente.’*%

El 35% de las pacientes con placenta previa presentan el primer episodio de
hemorragia genital antes de la semana 30, 33% entre las semanas 30 y 35, y 32%

después de la semana 36.

La sospecha clinica debe elevarse en todas las mujeres con sangrado vaginal después

de 20 semanas de gestacion.™
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DIAGNOSTICO:

La ecografia transvaginal es el estandar de oro para el diagndstico de placenta previa
y se ha demostrado su inocuidad y es méas preciso que la ecografia transabdominal.
La ecografia transvaginal puede ser particularmente Util en la deteccion de placenta
previa posterior y previa en las mujeres obesas. Algunos autores han promovido la
ecografia transabdominal para la localizacion rutinaria de la placenta, reservando la
ecografia transvaginal para los casos en los que la placenta aparece cerca del cuello

del Gtero o en imagenes transabdominales subdptimas.™

En el segundo trimestre la ecografia transvaginal (TVS) reclasifica el 26-60% de los
casos en los que la exploracion abdominal diagnostica una placenta baja, lo que
significa que menos mujeres necesitardn seguimiento. En el tercer trimestre, TVS
cambid el diagndstico de exploracion transabdominal de placenta previa en el 12,5%
de 32 mujeres. Leerentveld et al. demostraron altos niveles de precision de TVS en
la prediccion de placenta previa en 100 mujeres con sospecha de tener una placenta
baja en el segundo Yy tercer trimestre del embarazo (sensibilidad 87,5%, especificidad
del 98,8%, valor predictivo positivo 93,3%, valor predictivo negativo del 97,6% vy

falso tasa negativa de 2.33%). Evidencia nivel 2+ 3

Numerosos ensayos observacionales prospectivos han utilizado TVS para
diagnosticar la placenta previa y ninguno ha experimentado ningln tipo de
complicaciones hemorragicas, lo que confirma la seguridad de esta técnica. Todavia
hay s6lo un ensayo controlado aleatorio pequefio (n = 38) comparando exploracion
transabdominal y TVS para la placenta previa, que apoya este perfil de seguridad,

especialmente para las placentas situados posteriormente. Evidencia nivel 1%

La superioridad de la ecografia transvaginal sobre la transabdominal puede atribuirse
a varios factores: 2

1. El abordaje transabdominal requiere la vejiga llena, esto provoca una
aproximacion de las paredes anteriores y posterior del segmento uterino inferior, con
el resultado de que una placenta normalmente inserta puede aparentar ser una

placenta previa.
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2. El transductor vaginal alcanza sitios méas cercanos a la region de interés, por
lo tanto, mediante esta técnica se obtienen iméagenes con mayor resolucion.

3. En el abordaje abdominal, no siempre es posible valorar adecuadamente la
relacion entre el orificio cervical interno con la placenta, dado que la posicién
placentaria y cervical es variable.

4. La cabeza fetal puede ocultar la parte mas inferior del borde placentario;
cuando se utiliza el abordaje transabdominal, una placenta previa en la cara posterior
uterina no es valorada de forma precisa.

5. La proporcion de embarazos en los que se realiza el diagnéstico de placenta
previa es significativamente menor cuando se utiliza ecografia transvaginal en

comparacién con realizarla mediante un abordaje abdominal.

Fig.1. A. Aparente placenta previa en el ultrasonido transabdominal. La flecha
muestra la placenta aparentemente recubriendo el orificio endocervical. B. La misma
paciente sin previa en el ultrasonido transabdominal después de resolucion de
contraccion uterina focal. La flecha muestra el orificio endocervical sin placenta.

Silver. Placenta Previa, Vasa Previa, and Placenta Accreta. Obstet Gynecol 2015.
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Fig. 2. Placenta previa verdadera en el ultrasonido transvaginal. Silver. Placenta

Previa, Vasa Previa, and Placenta Accreta. Obstet Gynecol 2015.

Fig. 3. Placenta de “insercion baja” en el ultrasonido transvaginal. La distancia entre
el borde placentario y el cuello uterino se visualiza con claridad a pesar de que la
cabeza fetal cubre el cuello uterino. D, distancia. Silver. Placenta Previa, Vasa

Previa, and Placenta Accreta. Obstet Gynecol 2015.

La ubicacién placentaria por ecografia experimenta cambios hasta aproximadamente

las 34 semanas debido al fendmeno conocido como migracion placentaria.

El Royal College of Obstetricians and Gynaecologist (RCOG) propone una revision
de todos los casos de PP en el tercer trimestre, lo que refuerza la importancia de la
vigilancia en las mujeres con antecedentes de cesarea, dado el aumento del riesgo de

la existencia de acretismo placentaria.’
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Asi que para los casos asintomaticos con sospecha de PP menor, el RCOG propone
una re-evaluacion a las 36 semanas gestacion, ya que en esa etapa es muy poco
probable que la resolucion espontanea, también es importante planificar la via del

parto mas adecuada. Evidencia nivel 1V-C.*™

Por otro lado, para mayor PP placenta adherida asintomatica o se sospecha propone
sea alrededor de 32 semanas. Para todos mujeres con diagnostico de PP y cesarea, la
RCOG recomienda busqueda de sefiales de acretismo placentarios alrededor de 32

semanas.’®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial se ha realiza principalmente con el desprendimiento

prematuro de placenta normalmente insertada.

Diagndstico diferencial entre Placenta previa y DPPNI

Placenta previa DPPMI

Inicio nsidioso Brusco
Hemorragia Externa Interna o mixta
Sangrado Rojo brillante Rojo oscuro
Hipertension Mo Frecuente
Shock Ocasiona Frecuente
Dolor Mo 5
Utero Relajado Hipertanico (utero lefioso)
Palpacion fetal Morma Dificil
Cicatriz uterina Eventualmente Mo
Placenta normoinserta
Ecografia Placenta previa En ocasiones se aprecia un
hematoma retroplacentaric
Contracciones Generalmente no 5i (o hipertonia uterina)
Bienestar fetal Marmal Alterado

Tomado de: Protocolos asistenciales en obstetricia. Placenta previa. Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. 2012
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También se deben considerar todas aquellas causas de hemorragia durante la segunda
mitad de la gestacion: lesiones vaginales o cervicales (polipos, neoplasias, lesiones
traumaticas) o la rotura de vasos previos, que se caracteriza por la aparicion de la

hemorragia justo tras la rotura de las membranas y que afecta rapidamente al feto.”

MANEJO

El dnico metodo seguro y apropiado de parto para placenta previa es el parto por
cesarea si la placenta recubre el orificio endocervical, si la placenta esta a 2 cm 0 mas
del orificio, es apropiada una prueba de trabajo de parto y el riesgo de hemorragia es
aceptable. A la inversa, si hay menos de 1 cm entre el borde de la placenta y el
orificio cervical las posibilidades de hemorragia son tan altas como para justificar un

parto por cesarea programado.*>#

En ausencia de acreta éste se puede lograr por lo general utilizando una incision
uterina baja del segmento. Es importante que el cirujano se desempefie rapidamente
pero con cuidado, porque cortar la placenta a menudo se asocia con incremento del
sangrado materno. Cuando la placenta se corta transversalmente, el cordon umbilical
debe pinzarse rapidamente después del parto para evitar una pérdida excesiva de
sangre. Las incisiones verticales altas estan justificadas en algunos casos para evitar
la placenta, especialmente si la maternidad ya esta satisfecha o en casos de
gestaciones pretérmino o situacion transversa. A menudo es util el ultrasonido
preoperatorio para determinar con precision la ubicacidn placentaria y el sitio 6ptimo

para la incisién uterina.®

Los médicos que operan deben ser experimentados debido al aumento de los riesgos

y a la dificultad del procedimiento.®

Existe un mayor riesgo de hemorragia posparto en el contexto de placenta previa,
incluso sin acreta. A menudo, esto es atribuible a sangrado difuso en el sitio de
implantacion de la placenta en el segmento uterino inferior. Ademas de los

uterotonicos, pueden ser Utiles otras medidas como "sobresuturar” el lecho
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placentario, taponamiento con bal6n intrauterino, y sutura de B-Lynch u otras suturas
de compresién. El parto por cesarea debido a placenta previa generalmente se puede
realizar de forma segura usando anestesia regional, y reservando la anestesia general
para pacientes inestables, la necesidad de una histerectomia, y otras indicaciones no
obstétricas. De hecho, la anestesia general puede incrementar la pérdida de sangre sin

mejorar la seguridad en casos de placenta previa.*

El momento 6ptimo para el parto en los casos "estables” de placenta previa también
es controvertido. Los beneficios de un parto programado en circunstancias 6ptimas y
antes del trabajo de parto o de un sangrado deben sopesarse frente a los riesgos de la
prematuridad. No existen datos de calidad para utilizar como guia para el manejo, y
es dificil analizar cohortes retrospectivas porque muchos estudios no diferencian
entre parto electivo y parto de emergencia. El riesgo de sangrado, trabajo de parto, o
sangrado Yy trabajo de parto que llevan a la necesidad de un parto de emergencia se
incrementa con una mayor edad gestacional, y los riesgos de morbilidad asociados
con prematuridad disminuyen al avanzar la edad gestacional. Un analisis de decision
concluy6 que la estrategia Optima era el parto programado a las 36 semanas de

gestacion."’

Este problema estd bien resumido en una revision realizada por Blackwell, quien
llegd a la conclusion de que las mujeres con placenta previa no complicada deben
someterse a un parto por cesarea pretérmino tardia programada entre las 36 0/7 y 37
0/7 semanas de gestacion.*®

No hay necesidad de evaluar la madurez fetal con amniocentesis. Un parto en fechas
mas tempranas puede estar justificado para aquellas pacientes con hemorragia
vaginal significativa, trabajo de parto u otras comorbilidades como la obesidad o

multiples cesareas previas.*

El fundamento de la atencion médica antes del parto es el "manejo expectante.” La
mayoria de las mujeres con placenta previa asintomatica (sin sangrado ni
contracciones) se manejan de forma ambulatoria. Varios, pero no todos los estudios

retrospectivos muestran resultados similares con manejo ambulatorio, a un costo
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menor. Por el contrario, se recomienda la hospitalizacion en la mayoria de los casos
de sangrado vaginal o de contracciones uterinas. Un ensayo controlado al azar
pequerio no observo diferencia en los resultados entre pacientes con atencion externa
comparados con las hospitalizadas después de un periodo inicial de hospitalizacion y
estabilizacion luego de un episodio Unico de sangrado. Es dificil estandarizar un
manejo hospitalario para placentas previas sintomaticas, dada la naturaleza
potencialmente episddica del sangrado vaginal. No obstante, la mayoria de los
expertos aconsejan hospitalizacién para mujeres con multiples episodios de sangrado
0 en los casos en los que la paciente tiene acceso limitado a atencion médica

adecuada. *

La actuacion mas Idgica ante una placenta previa sintomatica, es el ingreso y control
hospitalario, planteandose el alta una vez que el cuadro se ha estabilizado. El manejo

hospitalario de la placenta previa se basa en':

. Reposo, pero permitiendo el aseo de la paciente.

. Evitar tactos vaginales

. Control de constantes maternas

. Control de perdidas hematicas

. Controles analiticos

. Control periodico del bienestar fetal

. Tratamiento de la amenaza de parto pretérmino si fuera preciso.

. Aceleracion de la maduracién pulmonar.

. Sulfato de magnesio para la neuroproteccién fetal si fuera preciso segun

las pautas y protocolos habituales.

En el primer episodio de sangrado en gestantes RH- se deberé realizar profilaxis de
la isoinmunizacion con gammaglobulina anti D. la readministracion no seria
necesaria si se produce el parto o acontece un nuevo sangrado en las siguientes tres

semanas, @ menos que se detecte una hemorragia feto materna importante.*
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Una vez haya cedido la hemorragia, si el estado materno-fetal es adecuado, se puede

plantear el manejo ambulatorio tras 48-72 horas de ausencia de hemorragia.*

Por ello es importante que la paciente este adecuadamente informada de todos estos

aspectos, y que comprenda y acepte los beneficios y riesgos del alta hospitalaria. *

ACRETISMO PLACENTARIO

DEFINICION

La placenta acreta se define como una adhesion trofoblastica al miometrio sin
intervenir la decidua. Si el trofoblasto invade el miometrio se denomina placenta
increta, y si invade el miometrio mas alla de la serosa y hacia las estructuras
circundantes tales como la vejiga, se denomina pércreta. El termino acreta incluye el

espectro de placenta acreta, increta y percreta.**

FIGURA 7.CLASIFICACION TIPOS DE
ACRETISMO PLACENTARIO
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Extraida de FIGO Safe Motherhood and Newborn Health (SMNH) Committee:
Prevention and treatment of postpartum hemorrhage in low-resource settings
International Journal of Gynecology and Obstetrics; Vol: 11, 2012. 108-118.
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En circunstancias normales, el trofoblasto deja de invadir el Utero cuando alcanza la
capa de Nitabuch (esponjosa) en la decidua. En los casos de acreta, esto no sucede,

posiblemente como resultado de una capa de Nitabuch dafiada o deficiente. **

La incidencia se ha incrementado de 0.8 a 3 por cada 1,000 embarazos.’La
mortalidad materna ha disminuido en las Gltimas décadas, sin embargo la morbilidad
continua siendo alta y se mantiene como la primera causa de histerectomia obstétrica
debido a sus complicaciones en forma de hemorragia, infeccion o coagulacion
intravascular diseminada. La morbilidad fetal se debe principalmente a la

prematuridad. >

FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo son cirugias uterinas, placenta previa y
multiparidad?®:
¢ Riesgo moderado:
e Edad materna avanzada
e Multiparidad
¢ Riesgo alto:
o Cicatriz de cesarea anterior
e Placenta previa
e Riesgo muy alto:

e Coexistencia de cesarea previa y placenta previa anterior

CLINICA:

Con respecto a la forma de presentacion, no existe un sindrome clinico para el
acretismo placentario. Gran parte de los casos son asintomaticos, por lo que el AP se
debe sospechar siempre que existan factores de riesgo. La sintomatologia depende
fundamentalmente de las caracteristicas de la placenta previa y de la invasion a otros
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6rganos y sus complicaciones.® La primera manifestacion clinica del acretismo
placentario suele aparecer en el periodo de alumbramiento, en el que se detectara la
falta de cotiledones durante la revision placentaria (acretismo parcial) o la ausencia

de desprendimiento de la placenta (acretismo total).**

DIAGNOSTICO:

Las imagenes diagndsticas son importantes en la evaluacion prenatal de pacientes
con factores de riesgo y brindan al ginec6logo obstetra informacion relevante sobre
la extension, ademas tiene la posibilidad de planear con tiempo el manejo mas
adecuado para cada paciente de acuerdo a las necesidades y caracteristicas

personales, minimizando el riesgo de morbimortalidad fetal y materna.'®*

Este diagndstico raramente se efectia durante la gestacion, siendo muchas veces
efectuado intraparto (intraoperatorio en cesareas) por la imposibilidad del
alumbramiento, acompafado frecuentemente de hemorragia masiva que causa una
gran morbimortalidad, desde la transfusion sanguinea o la coagulopatia al ingreso en
una unidad de cuidados intensivos (UCI) o la histerectomia periparto. Siendo el
estandar de oro el diagnostico anatomopatoldgico, que es aplicable Unicamente a los

casos en que se ha realizado una histerectomfa. &

Actualmente, en pacientes con sospecha de AP se recomienda realizar primero el
ultrasonido (US) transabdominal en escala de grises y con Doppler color, y
ocasionalmente se complementa con imagenes por resonancia magnética (RM) de
pelvis en los casos en los que el ultrasonido no es concluyente o la evaluacion de la

placenta es limitada.*®?

ULTRASONOGRAFIA

La valoracion de la morfologia y localizacion placentaria es parte de la evaluacién

ultrasonografica obstétrica de rutina, lo cual permite el diagnostico antenatal de
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localizacion anormal de la placenta. El ultrasonido generalmente es util en el

segundo y tercer trimestres.*

Finberg y Williams fueron los primeros que evaluaron con ultrasonografia la
insercién placentaria de pacientes embarazadas con placenta previa e historia de una
0 mMas cesareas anteriores y determinaron que ciertos hallazgos ecograficos se
asociaban con acretismo placentario, determinaron los criterios ultrasonograficos de

placenta acreta.?’
Criterios para el diagnostico de ultrasonido fueron los siguientes:
En escala de grises:

e Pérdida o adelgazamiento de la zona hipoecogenica miometrial
retroplacentaria normal menor a 2 mm de espesor. Si esta esta conservada, el
riesgo de presentar acretismo disminuye a menos del 10%.%

o Adelgazamiento o la interrupcion de la vejiga hiperecoico serosa-interface.*®

e Presencia de masas exofiticas o extension de la placenta a través de la serosa,
fuera del cuerpo uterino. Esto es patognomonico de la placenta percreta.?

e Lagunas anormal de la placenta.’®
Doppler Color:

¢ Flujo difuso o focal lacunar

e Lagos vasculares con flujo turbulento (velocidad sistélica pico de mas de 15
cm /' s), como criterio de riesgo adicional para placenta acreta. Es el signo
mas sensible (presente en el 87% de las pacientes con placenta acreta),
incrementa el riesgo de histerectomia y triplica el riesgo de perdidas
hematicas en quienes la tienen.?

e Hipervascularidad de interfaz serosa-vejiga

e Vasos dilatados marcadamente mas subplacental zona periférica.
Tridimensional Doppler de potencia:

e Numerosos vasos coherente que incluya toda la serosa uterina unién biliar

(vista basal)
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e Hipervascularidad (vista lateral)
e Cotiledones y circulaciones intervellosos inseparables, cadtica ramificacion,

vasos de desvio (vista lateral).™

En general, la ecografia en escala de grises es suficiente para diagnosticar la placenta
acreta, con una sensibilidad del 77-87%, una especificidad del 96-98%, un valor
predictivo positivo del 65-93%, y un valor predictivo negativo del 98%3. EIl uso de
Doppler, Doppler color o imégenes tridimensionales no mejora significativamente la
sensibilidad diagnostica en comparacion con la alcanzada por ecografia en escala de

solo grises.?

Se recomienda el seguimiento con una revision ecografica cada 3-4 semanas para
valorar la localizacion placentaria, la profundidad de la invasion y el crecimiento
fetal. El estudio de imagen en torno a la semana 32-34, debe permitirnos un
diagndstico mas certero, para hacer posible la planificacion de cuidados que incluyan
el seguimiento ecografico de la placenta, el asesoramiento sobre el parto y la

planificacion del mismo. Nivel Evidencia: 1V-C %

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda realizar una
ultrasonografia para detectar placenta adherida a las mujeres con una cicatriz uterina

y placenta previa.®

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR:

El papel de la resonancia magnética en el diagnostico de placenta adherida sigue
siendo debatido. Dos estudios compararon la ecografia y resonancia magnética: en el
primer estudio de 15 a 32 mujeres acabaron teniendo acreta (sensibilidad del 93%
frente al 80% y una especificidad del 71% frente al 65% para la ecografia frente

RM); En el segundo estudio de 12 a 50 mujeres acabaron teniendo &cretay la RM y

48



Doppler no mostré diferencias en la deteccion (p = 0,74), aunque la RM es mejor
para detectar la profundidad de la infiltracion de casos de placenta adherida (P
<0,001) .Muchos autores han recomendado tanto la RM para mujeres en las que los

hallazgos ecogréficos no son concluyentes. Evidencia nivel 2+ 2

Otras ventajas de la RM respecto a la ultrasonografia serian que proporciona una
vision global y completa de la insercion placentaria y de sus relaciones con 6rganos
adyacentes, facilitando la descripcion topografica del grado de invasion y su

extension, ademas de haber demostrado buenos resultados interobservador.?*

Las principales caracteristicas de MRI de placenta adherida incluyen:
e Abultamiento uterina®?
o Abombamiento de la vejiga es especifico para placenta percreta.?
e Sefial de intensidad heterogénea intraplacentaria.™
e Placenta de localizacion previa.?*
e Invasion de 6rganos adyacentes.*

e Bandas intraplacentales oscuras en las imagenes ponderadas en T2."

MARCADORES BIOQUIMICOS

También han sido publicados algunos marcadores bioguimicos que podrian ser utiles
para la identificacion de la placenta acreta y su posterior monitorizacién, como la

alfafetoproteina y la creatincinasa.*

Recientemente se han descrito 3 marcadores bioldgicos como posible herramienta
diagndstica y para el seguimiento después de un tratamiento conservador: las células
libres de ADN fetal, el ARNm placentario y los microarray ADN *

TRATAMIENTO

Las pacientes en quienes se sospecha placenta acreta deben ser atendidas en una

institucion que cuente con la infraestructura necesaria para su atencion. Se debera
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contar con valoracion preoperatoria por Anestesiologia y notificacion a Banco de
Sangre, asi como a otros servicios quirargicos tales como Ginecologia Oncoldgica,

Urologia, Cirugia General y/o Cirugia Vascular®

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda que si existe
sospecha de acretismo placentario se tomen medidas para optimizar el nacimiento y

el tratamiento, para asi disminuir el riesgo de morbilidad y mortalidad materna.®

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El manejo convencional siempre se ha basado en la cirugia en forma de histerectomia
subtotal o total en funcion de la localizacién de la invasion.” Suele realizarse por la
aparicion de hemorragia severa o recurrente, aunque a veces se puede planificar de

forma programada.®

Con la intencion de reducir la hemorragia intraoperatoria ante la sospecha

diagndstica de acretismo placentario, se han propuesto varias técnicas.**

Preoperatoriamente, se ha descrito la colocacion de catéteres, con balones
intraarteriales (en las arterias iliacas internas, la division anterior de la iliaca interna o
en las arterias uterinas) ha demostrado utilidad en el tratamiento de la hemorragia

obstétrica. Se considera una técnica segura y efectiva.?®

En el intraoperatorio, se ha descrito la ligadura y la embolizacion de las arterias
hipogastricas de forma profilactica para reducir la pérdida hemaética con resultados
contradictorios. Ademas, segun estudios publicados, la morbilidad puede reducirse
de forma significativa dejando la placenta en situ en comparacion con la extraccion

de la misma después de la extraccion fetal.
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Dado que la histerectomia presenta una elevada morbilidad y un riesgo potencial de
muerte, ademas de finalizar la vida reproductiva de la mujer y para minimizar estas

complicaciones, existe la posibilidad de realizar un tratamiento conservador.®

TRATAMIENTO CONSERVADOR

En los Gltimos afios surgen abordajes conservadores que persiguen la conservacion
uterina. El uso del metotrexato (MTX) y la embolizacién selectiva de los vasos

nutricios de la placenta retenida ha conseguido resultados favorables en este sentido’

La embolizacion selectiva del vaso nutricio cuando este puede ser identificado surge
como una terapia prometedora que ha demostrado ser altamente eficaz en otros
causas de hemorragia posparto, como la atonia uterina, en la cual se embolizan las
arterias uterinas®. Sin embargo, esta técnica no estd’ exenta de potenciales
complicaciones, como la isquemia, y en caso de hemorragia habrd™ que recurrir a la
embolizacion de troncos vasculares mayores (uterinos o hipogastricos). Asimismo
requiere la existencia de un radi6logo intervencionista experto, por lo que no estaria
disponible en muchos centros. Al igual que ocurre con el uso de MTX, no existe
evidencia de la utilidad de su uso, aunque lo que s1 parece claro es que no debe

utilizarse como terapia Gnica, sino conjuntamente con MTX.”

A pesar de que existen casos publicados de tratamiento conservador del afio 1933,
uno de los méas antiguos fue publicado en 1986 por Arulkumaran et al., que
consiguieron la expulsion placentaria en solo 11 dias utilizando un mayor nimero de
dosis de MTX y mediante el seguimiento con niveles de BHCG.

Crespo et al. publicaron en 2005 un caso similar tratado con 4 dosis de 50 mg/dia de

MTX, pero la placenta no fue expulsada hasta 7 meses después.’

Ademas, aunque no suelen aparecer con dosis bajas, debemos considerar las
complicaciones derivadas de la administracion de metotrexato en estas pacientes,
como mielosupresién, alopecia, diarrea, nauseas y vémitos, dermatitis, hepatitis,

insuficiencia renal y fibrosis pulmonar.
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El MTX persigue conseguir la necrosis de la masa placentaria, y por ende su
reabsorcidn y/o expulsidn. Requiere la utilizacién de suplementos de &cido folinico y
control del hemograma y de la funcion renal, ya que puede ser causa de aplasias
medulares. Palacios-Jaraquemada, en su revision del afio 2008 acerca del diagndstico
y el tratamiento de la placenta acreta, concluye que actualmente no existen

suficientes evidencias cientificas para poder recomendar el uso del MTX.>”

La posicion del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) es que el
tratamiento conservador es apropiado sélo cuando la pérdida de sangre es minima, el
paciente tiene un fuerte deseo de preservacion de la fertilidad, se entiende que el
resultado es impredecible y no hay garantia de un embarazo posterior, el soporte

técnico adecuado esta disponible, y se proporciona una vigilancia rigurosa.®
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ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS
DE SALUD TENIENDO EN CUENTA LOS SIGUIENTES ELEMENTOS

OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA

Paciente que en su primera instancia acudié a medico particular por presentar
sangrado vaginal. A las 24 horas acude al Hospital basico de Pillaro donde fue
valorada y transferida al Hospital Provincial General Docente Ambato donde recibio
una atencién oportuna y fue hospitalizada para su seguimiento y control por médicos
especialistas.

ACCESO A LA ATENCION MEDICA

La paciente accedié al servicio médico desde un inicio en el Hospital Basico de
Pillaro que demograficamente se encontraban accesible ya que la paciente vivia en
este canton, posteriormente fue transferida al Hospital Provincial General Docente

Ambato donde permanecio hospitalizada aproximadamente por 3 meses.

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

El manejo en el area de emergencias del HPGDA fue oportuno y consiste en la
estabilizacion de la paciente, realizacion de examenes complementarios para su
posterior ingreso al servicio de centro obstétrico para su evaluacion y seguimiento
del caso por parte de especialistas. Debido a que este fue un embarazo de alto riesgo
de presentar hemorragia obstétrica la paciente fue hospitalizada. Se informé a la
paciente sobre el alto riesgo obstétrico de cesarea, histerectomia, asi como del recién
nacido con alto riesgo de prematurez. Se realizo un seguimiento ecogréafico los cuales
reportaban placenta previa oclusiva total, no se evidencio nuevamente sangrado
vaginal. Se inicia esquema de maduracion pulmonar a las 26.5 semana de gestacion.
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Recibio una respuesta inmediata de la interconsulta que se solicitd al servicio de

Dermatologia, Hematologia, Neonatologia y Psicologia.

OPORTUNIDADES DE REMISION

Paciente que se encontraba en HPGDA hospitaliza en buenas condiciones generales.
A las 33 semanas de gestacion presenta Ruptura prematura de membranas, es
trasladada a centro obstétrico para su valoraciéon. Debido a la condicion de la
paciente y el riesgo elevado de morbilidad fetal por prematurez se realiza
interconsulta al servicio de neonatologia quienes indican que no cuentan con espacio
fisico para recibir a neonato por lo que se decide su trasferencia a hospital de tercer

nivel.

TRAMITES ADMINISTRATIVOS

Los trdmites administrativos que se realizaron fueron oportunos mediante la accion
de la red publica de salud ya que se realizd los tramites necesarios para obtener la
referencia a una casa de salud de tercer nivel que contara con espacio fisico en el

area de Neonatologia.
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IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

=

Acude a las 24 horas a Hospital Basico de Pillaro y es transferida al HPFGDA
Falla en el diagnostico temprano del acretismo placentario al no solicitar una
Resonancia magnética nuclear para descartar dicha patologia, debido a que la
paciente tiene como factor de riesgo un legrado uterino y placenta previa,
impidiendo asi un manejo obstétrico 6ptimo.

Debido a que los métodos diagnosticos empleados son operador dependiente
los ecos reportaban una placenta oclusiva total, sin embargo a las 35.3
semanas de gestacion se produce una ruptura prematura de membranas
convirtiéndose en una emergencia obstétrica por alto riesgo materno-fetal.

Se transfiere a la paciente por falta de espacio fisico para recibir a neonato en
el area de neonatologia debido a que hospital se encuentra en plan de
contingencia.

Paciente intervenida de urgencia por sufrimiento fetal agudo. Se realiza una
cesarea segmentaria+ histerectomia abdominal+ anexectomia bilateral.
Diéresis: Pfannestiel

Hallazgos: Placenta flandica oclusiva total con infiltracion en segmento
anterior uterino a vejiga y sigma. Dificil visualizacion de planos anatomicos.
El diagnostico postquirdrgico fue de placenta previa increta. Presentando
como complicacion sangrado 1000cc, fue manejada con liquidos en amplia
cantidad hasta que llego la sangre.

Al realizar la anexectomia bilateral la paciente entro en una menopausia
quirurgica, sin recibir una terapia sustitutiva hormonal.

La preparacion de los cuidados para el parto necesario para el tratamiento de
una placenta acreta deberian ser aplicados en todos los casos en los que haya
una placenta previa en las mujeres con antecedente de cesarea, o bien cuando
se identifique una placenta anterior sobre una cicatriz de cesarea. NE: IV-C
Dado que es frecuente que durante la intervencion quirdrgica se produzca un

sangrado importante, las mujeres con sospecha de esta patologia deben ser
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atendidas en centros clinicos con soporte multidisciplinario y capacidad de
trasfusion de grandes cantidades de sangre y derivados (NE: IV-C).
Un cuidado adecuado en este tipo de gestante debe contar con:

¢ Planificacion de la intervencion por un equipo multidisciplinario

e Obstetra experto presente en la intervencion

e Anestesista experto presente en la intervencion

e Banco de sangre disponible

o Disponibilidad de unidad de cuidados intensivos.

o En cuanto a la técnica quirdrgica, aunque es frecuente usar la incision de
Pfannestiel, en ocasiones la laparotomia media resulta recomendable para
poder mejorar la visualizacion del campo quirdrgico y acceder a las partes del
utero donde no este insertada la placenta, siendo necesario en ocasiones
realizar la incision uterina en el fondo uterino e incluso en su cara posterior.
Es aconsejable evitar la lesion de la placenta durante la entrada a la cavidad
uterina, alejando la incision uterina del lecho de la insercion placentaria. NE:
IV-C

6. Falta de apoyo por parte de la pareja, desencadenando en la paciente un
trastorno adaptativo, ademas de su hospitalizacion prolongada. Generando un

mayor gasto econdmico tanto para su familia como para la institucion.
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CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA:

OPORTUNIDAD DE MEJORA

ACCIONES DE MEJORA

Contar con el apoyo de otras areas de salud para un manejo

optimo.

Disponer de un equipo multidisciplinario para el tratamiento

como  ginecdlogo, urdlogo, anestesidlogo, radiologia

intervencionista, UCI entre otros para un manejo adecuado y

oportuno.

Estandarizar protocolos de manejo en acretismo placentario

Proponer e implementar dentro de las normativas del MSP
protocolos estandarizados en donde se describa concepto, tipos,
evaluacion, derivacion y seguimiento de pacientes con acretismo

placentario

Contar con un diagnostico radioldgico oportuno y confiable

Capacitar continuamente al personal de radiologia sobre
patologias obstétricas en especial acretismo placentario, mediante
la identificacién de signos radioldgicos utilizando los diferentes

métodos diagndsticos disponibles.
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Realizar un seguimiento a toda paciente post histerectomia

El equipo medico debe constatar que las pacientes no presenten
complicaciones post quirargicas, y complementar el tratamiento
con la terapia sustitutiva hormonal a aquellas pacientes que se les

ha realizado una anexectomia bilateral.

Contar con un Banco de sangre disponible

Comunicar oportunamente la necesidad de hemoderivados.
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CONCLUSIONES

Se dispone de multiples herramientas para el diagnéstico de acretismo
placentario, la ultrasonografia es el método de eleccion, dejando a la
resonancia nuclear magnética como imagen confirmatoria y al estudio de
histopatologia como diagnostico definitivo y Gold estandar.

El abordaje prenatal precoz a través de las imagenes diagndsticas no
invasivas brinda informacion de utilidad sobre el compromiso y la extension
en la evaluacion de pacientes con factores de riesgo para acretismo
placentario. La placenta previa asociada a lagunas placentarias en ultrasonido
y en RM a bandas hipointensas placentarias y abombamiento del GUtero son
considerados como los principales signos de acretismo. La RM debe
reservarse a casos con hallazgos ecograficos equivocos o para evaluar zonas
del Utero de dificil acceso en US, como la placenta posterior.

Lo ideal es tener un plan de contingencia sobre la conducta terapéutica a
sequir, por lo que cada caso se debe individualizar para asi vigilar el
embarazo y tener un plan de manejo preparado. Sin embargo, hay
condiciones propias de estos embarazos de alto riesgo que obligan a una toma
rapida de decisiones, que deben idealmente llevarse a cabo en centros de alta
complejidad con profesionales de la salud altamente entrenados para
optimizar los resultados finales disminuyendo asi los riesgos materno-fetales.
Las complicaciones materno-fetales son multiples. El acretismo placentario
se mantiene como la primera causa de histerectomia obstétrica debido a sus
complicaciones por hemorragia masiva, infeccion o coagulopatia
intravascular diseminada, necesidad de transfusiones de hemoderivados, asi
como prematuridad, bajo peso al nacer.

El acretismo placentario es una causa importante de hemorragia, sus
principales factores de riesgo son las cirugias uterinas, placenta previa y
multiparidad. Se recomienda un seguimiento ecografico a las pacientes con
factores de riesgo.

Es fundamental en todos los hospitales que atienden pacientes obstétricas
evaluar e implementar estrategias para lograr una reduccién significativa en

la morbilidad y mortalidad materna. Las guias clinicas de mayor difusion
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mundial recomiendan por consenso protocolizar el manejo, adaptarlo al
ambito local y mantenerlo actualizado en funcion de la experiencia y de las
nuevas publicaciones cientificas.

El método seguro y apropiado de parto para placenta previa es el parto por
cesérea si la placenta recubre el orificio endocervical, si la placenta esta a 2
cm o mas del orificio, es apropiada una prueba de trabajo de parto y el riesgo
de hemorragia es aceptable.

El tratamiento convencional ante acretismo placentario es la cirugia en forma
de histerectomia subtotal o total en funcién de la localizacion de la invasion.
La posicion del ACOG es que el tratamiento conservador es apropiado s6lo
cuando la pérdida de sangre es minima, el paciente tiene un fuerte deseo de
preservacion de la fertilidad, se entiende que el resultado es impredecible y

no hay garantia de un embarazo posterior.

RECOMENDACIONES:

Se recomida realizar una Resonancia Magnética Nuclear a toda paciente con
antecedente de legrado uterino, cesarea anterior y placenta previa por ser
principales factores de riesgo para desarrollar un acretismo placentario.

Las pacientes que han sido intervenidas quirargicamente y se les ha realizado
una anexectomia bilateral deben recibir terapia hormonal sustitutiva con el fin

de mejorar su calidad de vida y disminuir el impacto a nivel sistémico.
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ANEXO 2. ECO OBSTETRICO FECHA: 20 DE DICIEMBRE DEL 2015
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ANEXO 3. ECO OBSTETRICO FECHA: 23 DE DICIEMBRE DEL 2015
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ANEXO 4. ECO OBSTETRICO 11 DE ENERO DEL 2016
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ANEXO 5. ECO OBSTETRICO 12 DE ENERO DEL 2016
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ANEXO 6. ECO OBSTETRICO DEL 16 DE FEBRERO DEL 2016
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ANEXO 7. ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

Estudio histopatoldgico
. Placenta:

Macroscopica se recibe fijada placenta adherida a Gtero en su posicion
cervical. Al corte areas blanco grisaceas. Cordon umbilical fragmentado
en dos, que mide 33cm,con sus tres vasos, enrollado hacia uno de sus
extremos.

Microscopia: tejido placentario y abundantes vellosidades coriales,
decidua con ligero infiltrado linfoplasmocitario y polimorfonuclear
neutrofilo, presencia de fibrina y edema. Corddn con presencia de sus 3
Vasos.

Diagnostico: Deciduitis leve
. Utero:

Macroscopica se recibe fijado Utero con placenta adherida a la porcion
cervical, penetrando en utero, superficie externa cruenta, que mide
16x11x7, 5cm, al corte areas de hemorragia con cavidad endometrial
dilatada. Se observan &reas blanco grisaceas al corte de la placenta.

Microscopia: en los cortes examinados se observan estroma endometrial
decidual con tejido placentario, abundantes vellosidades coriales, algunas
adheridas a miometrio sin decidua interviniente y penetrando en el
mismo. Decidua con ligero infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario y
polimorfonuclear neutréfilo, presencia de fibrina y edema.

Diagndstico: acretismo placentario (placenta increta)
. Anexos:

Macroscopica: Se recibe fijado ovarios que miden en conjunto 7x3 cm,
superficie externa con areas de hemorragia, al corte cuerpos Albicans y
areas de hemorragia. Trompas que miden en conjunto 7x1 cm, serosa
con areas de hemorragia, al corte sin alteraciones.

Microscopia: ovario con cuerpos Albicans, cuerpo amarillo, quiste
folicular y cuerpo amarillo hemorragico en el contralateral. Una de las
trompas con congestion vascular y la contralateral con ligero edema de la
mucosa.

Diagnostico: Quistes foliculares de ovario.

Cuerpo amarillo hemorrégico
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