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RESUMEN
IMPLANTACION ANOMALA PLACENTARIA'Y SU ASOCIACION CON
ANTECEDENTE DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ENDOUTERINO
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE
ENERO A DICIEMBRE 2015

Autor: Laura Roxely Cifuentes Mendoza
Palabras Clave: Placenta previa, Acretismo, Antecedente quirdrgico

Durante el embarazo, las mujeres pueden llegar a presentar implantacion anémala
placentaria lo cual aumenta la morbi-mortalidad materna; razén por la cual, todo personal
médico debe conocer los factores de riego asociados a su aparicion Objetivo: Determinar
la asociacién entre implantacion andmala placentaria y el antecedente de procedimiento
quirdrgico endouterino Materiales y Métodos: Estudio de casos y controles, realizado en
departamento de Obstetricia del Hospital Regional de Occidente de enero a diciembre,
2015; basado en revision de expedientes clinicos de las 31 pacientes que presentaron
implantacion anémala placentaria, extrayendo la informacion segun la boleta recolectora de
datos. Resultados: Las pacientes con antecedente de procedimiento quirdrgico
endouterino presentaron 15 veces mas la probabilidad de presentar durante el embarazo
implantacion anémala placentaria; ademas, en las pacientes que tenian implantacion
anOmala acompafnada del antecedente quirdrgico se presentd un aumento de 7 veces mas
la probabilidad de complicaciones durante los periodos del parto y post parto. La incidencia
de implantacion andémala placentaria es 2 veces mayor cuando existe en las pacientes un
antecedente de procedimiento quirdrgico endouterino. Conclusion: Existe una asociaciéon
causal entre la implantacion andémala placentaria y el antecedente de procedimiento
quirargico endouterino en las pacientes que acuden al Hospital Regional De Occidente y

esto conlleva a complicaciones durante el periodo de parto y post parto.
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ABSTRACT
ANOMALY IMPLANTATION PLACENTARY ANOMALY AND ITS ASSOCIATION WITH
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During pregnancy, women may have an abnormal placental implantation, which
increases maternal mobility and mortality; for this reason, all medical personal must
know the risk factors associated with its appearance. Objective: Determine the
association between placental anomalous implantation and the antecedent of
endouterine surgical procedure. Materials and Methods: Case and control study,
performed in the Department of Obstetrics of the Western Regional Hospital from
January to December, 2015; based on review of 31 clinical records of patients,
extracting the information according to the data collection form. Results: Patients
with antecedent of uterine surgical procedure presenting 15 times more the
probability of presenting placental anomalous implantation during pregnancy; In
addition, in the event that patients have been presented and accompanied by the
surgical history, there is an increase of 7 times more the possibility of having
complications during the periods of delivery. The incidence of anomalous placental
implantation is 2 times greater when there is a history of endouterine surgical
procedure in patients. Conclusion: there is a causal association between the
anonymous implantation and the antecedent of an endouterine surgical procedure
in the patients who go to the Regional Hospital of the West and this entails
complications in the period of childbirth and after the birth.



[. INTRODUCCION

La placenta es la responsable de la circulaciébn sanguinea materno fetal. A través de ella,
el feto recibe de la madre el oxigeno y los nutrientes necesarios para su desarrollo y
crecimiento; ademas sintetiza proteinas y hormonas que mantienen el desarrollo al mismo
ritmo que él bebe y por lo general no representa preocupaciéon para algunas pacientes
embarazadas, que solo se percatan de su existencia en el momento de la expulsion,
instantes después del nacimiento de su hijo; sin embargo, hay ocasiones en que la placenta
no se implanta con normalidad colocandose asi en posiciones inadecuadas y por ende sufre
alteraciones en su presentacion. Actualmente los problemas con la anémala implantacion
placentaria concentran parte de las complicaciones hemorragicas en la segunda mitad del

embarazo aumentando la morbi-mortalidad materna.

Dentro de las anomalias de implantacion placentaria encontramos la Placenta previa
que es la que se implanta sobre el orificio interno del cuello uterino 0 muy cerca del mismo,
y el Acretismo placentario que es la insercion anormal de parte o de toda la placenta, con
ausencia total o parcial de la decidua basal con penetracién de las vellosidades coriales al

miometrio.

Segun el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia el antecedente de
procedimiento quirargico endouterino como la cesarea segmentaria transperitoneal
aumenta la probabilidad de la aparicion de anomalia en implantacion placentaria en las
pacientes durante embarazos futuros (1) reconociendo asi la importancia que presenta
dicho antecedente quirurgico en las embarazadas. En el Hospital Regional de Occidente se
reconoce este aumento de probabilidad; sin embargo, no se ha estudiado dicha
probabilidad en la poblacion de pacientes que acuden al departamento de Ginecologia y
Obstetricia de este centro hospitalario. Es por ello que esta investigacion se realiz6 en este
centro hospitalario con el interés de determinar la asociacion causal de implantacion
an6mala placentaria en pacientes con antecedente de procedimiento quirdrgico
endouterino; y en base a estos datos, obtener datos importantes que aporten informacién

relevante para el mejor manejo de nuestras pacientes embarazadas.

El hecho de profundizar sobre el conocimiento de implantaciones anomalas de la
placenta, fue un interés académico. Asi mismo, en el ambito profesional el interés verso en
conocer si dentro del control prenatal que se realiza a las pacientes embarazadas es

importante incorporar el antecedente de estos procedimientos quirdrgicos como factores de



riesgo importantes para la aparicion de dichas anormalidades y la probabilidad que tienen
los antecedentes quirtrgicos de predecir una inadecuada implantacién placentaria;
ademads, el conocer la morbi-mortalidad que estas patologias implican y ademas obtener

datos importantes necesarios para un adecuado manejo médico.

Los resultados indican que la implantacién anémala placentaria es 14.6 veces mayor en las
pacientes que si presentaron antecedente quirargico endouterino que en las pacientes que
no lo presentaron; siendo la Cesarea Segmentaria transperitoneal, el procedimiento
quirargico endouterino con 9 veces mas de probabilidad de conllevar a que las pacientes
presenten dicha implantacibn an6mala que los otros antecedentes quirdrgicos
endouterinos; por lo tanto, es el factor de riesgo mas importante dentro de los
procedimientos quirdrgicos endouterinos. Ademas, las pacientes que presentan
implantacion andmala placentaria mas el antecedente de procedimiento quirdrgico
presentan 6.7 veces mas la probabilidad de presentar complicaciones obstétricas
hemorragicas durante el parto que las pacientes que si presentan implantacién anémala

placentaria pero no tienen el antecedente de procedimiento quirirgico endouterino.



[I. ANTECEDENTES

1. PLACENTA PREVIA

1.1 Historia y Definicion

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 describié como la hemorragia en el parto se debia a la separacion
entre el orificio cervical interno y la placenta inserta en él. Fueron Levret (1750) en Francia,
y Smellie (1751) en Londres, quienes establecieron el concepto de placenta previa. Desde
entonces, su manejo clinico es controvertido. Durante los siglos XVIII y XIX se practicaba
la rotura de las membranas, metreuresis y la cesarea vaginal. La primera cesarea
abdominal por placenta previa se realizdé 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 diagnéstico de la localizacion de la placenta en 1966, por
Gottesfeld. (1)

La placenta previa se define como la que se implanta sobre el orificio interno del cuello
uterino. (2) También definen placenta previa a la placenta que esta localizada sobre el
orificio interno o muy cerca del mismo, se han reconocido cuatro grados de esta

anormalidad:

1. Placenta previa total: El orificio cervicouterino interno esta cubierto por completo por
la placenta. (3) Hay una subdivision de la total: Total asimétrica, cuando esta situada
excéntricamente respecto el OCl y la Central en la que su zona central cubre dicho
orificio. (4)

Placenta previa parcial: La placenta cubre parcialmente el orificio interno.

3. Placenta previa marginal: El borde de la placenta esta en el margen del orificio
interno.

4. Implantacién baja de la placenta: La placenta estd implantada en el segmento
uterino inferior de modo que el borde de la placenta en realidad no llega al orificio

interno pero se encuentra en estrecha proximidad al mismo, a 2 cm del mismo. (3)

El grado de la placenta previa depende en gran medida de la dilatacién del cuello
del atero en el momento del examen. Por ejemplo, una placenta con implantacion
baja 0 2 cm de dilatacion quiza se convierta en una placenta con parcial a 8 cm de

dilatacion porque en el cuello uterino en dilatacién ha descubierto placenta. Por el



contrario, una placenta previa que parece ser total antes de la dilatacion del cuello
uterino puede convertirse en parcial a 4 cm de dilatacion porque el cuello uterino se
dilata mas alla del borde de la placenta. Con la placenta tanto total como parcial,
cierto grado de separacion espontanea de la placenta es una consecuencia
inevitable de la formacion del segmento uterino inferior y de la dilatacion del cuello
del Utero. Esta separacion se relaciona con hemorragia desde vasos sanguineos

rotos por este mecanismo.

La PP supone el 20% de las hemorragias del tercer trimestre. Se considera una
causa frecuente de transfusibn materna y de histerectomia obstétrica, con una

morbimortalidad perinatal no despreciable. (3)

La frecuencia de las diferentes clases de placenta previa son: Placenta previa total: 23-
31%. Placenta previa parcial: 21-33%, Placenta previa marginal: 37-55%. (5)

1.2 Incidenciay prevalencia

Ocurre placenta previa en casi uno de cada 200 embarazos (0.5%) con nacimiento de una
producto vivo. La ecografia en el segundo trimestre puede mostrar placenta previa en el 5%
al 15% de los casos. Sin embargo, a medida que se desarrolla el segmento uterino inferior,
mas del 90% de estas placentas deja de ser de implantacion baja. Es conveniente realizar
una nueva ecografia a las 28 semanas para confirmar la presencia de placenta previa. (6)
La incidencia es de un caso por 300 a 400 partos y en el embarazo gemelar aumenta de
30 a 40% en comparacion con el feto Unico. (7) Segun datos de certificados de nacimiento
estadounidenses para el afio 2010, la placenta previa complicé a uno de cada 305 partos
(Martin et al.,2012). En casi 93 000 partos en Nueva Escocia, Crane et al. (2009)
encontraron que la incidencia es de 0.33% (1 de 300). En el Parkind Hospital, la incidencia
fue de 0.26% (uno de 390) para mas de 169,000 partos durante 12 afios. La prevalencia es

del 0,25-0,5% en las gestaciones Unicas. (3)

1.3 Etiologia

La edad materna cada vez mayor aumenta el riesgo de placenta previa. En mas de 169,000
partos en el Parkland Hospital desde 1998 hasta 1999, la incidencia de la placenta previa
aumento de manera significativa con cada grupo de edad. En los extremos, es de una por
cada 1,500 para mujeres de 19 afios de edad o menos, y es de uno en 100 para mujeres

de més de 35 afios En la investigacion FASTER que incluyé a mas de 36000 mujeres, la



frecuencia citada de placenta previa fue de 0.5% en personas menores de 35 afos, en
comparacion con 1.1% en mujeres mayores esa edad. (8) Otras literaturas mencionan la
edad materna avanzada tiene mucha importancia ya que una mujer con mas de 35 afios de
edad tiene un riesgo relativo de 4.7%, mientras que, una mujer con edad de méas de 40
afios de edad tiene un riesgo relativo de 9%. (6)

La multiparidad se relaciona con placenta previa. En un estudio de 314 mujeres que habian
tenido cinco partos o mas, Babinszki et al. (2009) informaron que la invidencia de 2.2% de
placenta previa estuvo aumentada de manera significativa en comparacién con la de
mujeres de paridad més baja. (8) Al usar cifras de natalidad estadounidenses para 1989 a
1998, Annath et al. (2008) encontraron que la tasa de placenta previa fue 40% mas alta en
gestaciones multifocales en comparacion con la observada en embarazos con feto Unico.
Otro dato mencionado es que cerca del 80% de los casos de placenta previa se presentan
en pacientes multiparas. (6) En nuliparas es de 0.2%, mientras que en multiparas puede
ser mayor a 5%, y la tasa de recidiva es de 4 a 8%. (9)

La cesaria previa aumenta la probabilidad de placenta previa. (Ver mas adelante

El tabaguismo con riesgo relativo de placenta previa que aumenta como minimo dos veces
en fumadoras, se ha planteado que la hipoxemia por monéxido de carbono origina
hipertrofia placentaria compensadora y una mayor area de superficie también pudiera

relacionarse con la vasculopatia decidual que participa en la génesis de la placenta previa.

C)

Se menciona que antecedentes étnicos africanos y asiaticos, antecedente de dilatacion y

legrado, pueden ser factores epidemioldgicos de riesgo.

1.4 Cuadro clinico

El fenbmeno mas caracteristico de la placenta previa es la hemorragia indolora, que por lo
general no aparece sino hasta cerca del final del segundo trimestre, o después. (6) De hecho,
las mujeres con placenta previa se encuentran en un riesgo aproximadamente 10 veces mayor de
sangrado vaginal antes del parto (10) Con todo, algunos abortos pueden ser resultado de esa
localizacién anormal de la placenta en desarrollo. Con frecuencia, la hemorragia por
placenta previa empieza sin aviso y sin dolor en una mujer que ha tenido una evolucién

prenatal sin contratiempos.



Por fortuna, la hemorragia inicial rara vez es tan profusa como para resultar letal.
Regularmente, cesa de manera espontanea, solo para recurrir. En algunas mujeres, en
particular aquellas con una placenta implantada cerca del orificio cervicouterino pero no
sobre el mismo, la hemorragia no aparece sino hasta el inicio del trabajo de parto, cuando
puede variar desde leve hasta profusa y puede imitar en clinica desprendimiento prematuro
de placenta. Suele a comenzar sin signos premonitorios y sin dolor o contracciones en una
mujer cuya evolucion prenatal no tuvo complicaciones; tal situacion recibe el nombre de

hemorragia centinela. (8)

Cabe recalcar la causa de la hemorragia: cuando la placenta esté localizada sobre el
orificio interno, la formacion del segmento uterino inferior y la dilatacion del orificio interno
dan por resultado inevitablemente desgarro de las fijaciones placentarias. La hemorragia
aumenta por la incapacidad inherente de las fibras miometriales del segmento uterino

inferior para contraerse y, asi, constrefiir los vasos desgarrados.

La hemorragia desde el sitio de implantacién de la placenta en el segmento uterino
inferior puede continuar después del alumbramiento, porque el segmento uterino inferior se
contrae poco en comparacion con el cuerpo del Gtero. La hemorragia también puede
depender de desgarros en el cuello uterino y el segmento uterino inferior friables, en
especial después de extraccion manual de una placenta hemorragia también n poco
adherente. Esta hemorragia también puede ocurrir en las siguientes circunstancias: 1.
Durante el reposo o la actividad (ocurre durante el reposo en 70% de los casos), 2. Después

de traumatismos, exploracion ginecoldgica o coito.

La manifestacion clinica mas frecuente de la PP es la metrorragia aislada de sangre roja
brillante abundante de origen materno. En el 10-30% de los casos se asocia a dinamica
uterina clinica. El 30% de las pacientes presentaran sangrado antes de las 30 semanas,

el 30% entre las 30 y las 36 semanas y el 30% después de las 36.El 10% permaneceran
asintomaticas. (3)

Ademas, el potencial para afliccién por parte de la mujer implicada, episodios de sangrado
vaginal intenso, la necesidad de repetidas hospitalizaciones y la preocupacién por el
bienestar de su bebé, no puede ser trivializado por la paciente, y la somete a un estado

estresante. (11)



1.5 Diagnadstico

Siempre debe de sospecharse de placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta
en mujeres con hemorragia uterina durante de la segunda mitad del embarazo. La
posibilidad de placenta previa no debe desecharse sino hasta que una devaluacion

apropiada, incluso ultrasonografia, haya probado con claridad su ausencia.

La ecografia, cuando se realiza por via transabdominal conlleva una tasa de falso
negativos de hasta 7%. También puede hacerse ecografia transvaginal cuando todavia esta
en duda el diagnostico. El diagnostico de placenta previa rara vez puede establecerse con
firmeza mediante el examen clinico, antes de que se dispusiera de ecografia casi las 24
horas del dia, se realizaba una exploracion del cuello uterino. Se puede hacer el diagnéstico
definitivo de placenta previa con la palpacion clinica del tejido de ese 6rgano a través del
orificio de cuello uterino y solo debe intentarse con una doble preparacion (es decir, la
paciente en el quirdfano lista para la exploracion vaginal y una cesarea de urgencia), ya

que puede precipitarse una hemorragia. Por ello, se lleva a cabo solo cuando:

Se contempla el nacimiento en el momento de la exploracion

b. La exploracién se hace en el quiréfano con la paciente preparada para intervencién
quirdrgica, en presencia de un anestesiologo, el cirujano ya preparado y vestido y la
sangre con pruebas cruzadas lista.

c. El embarazo es de término o casi.

El examen de “doble preparacion” rara vez se necesita, porque la localizacion de la placenta

casi siempre se puede establecer mediante ultrasonografia. (6) (8)

1.5.1 Localizacibn mediante ultrasonografia. La ultrasonografia transabdominal es el
método mas simple, preciso y seguro de localizacion placentaria; se usa para localizar la
placenta con exactitud considerable. Segun Laing (1996), la precision promedio es de
aproximadamente 96%, y se han obtenido tasas de hasta 98%. Los resultados son positivos
falsos a menudo dependen de distension de la vejiga. Por ende, las ultrasonografias de
casos al parecer positivos deben repetirse después de vaciar la vejiga. Una fuente poco
frecuente de error ha sido la identificacién de placenta abundante implicada en el fondo del
Utero, no obstante el fracaso para apreciar que la placenta era grande y se extendia en

direccion descendente en toda la extension hasta el orificio interno del cuello uterino.



El uso de ultrasonografia transvaginal ha mejorado de manera considerable la
exactitud diagnostica de la placenta previa. Aunque tal vez parezca peligroso introducir una
sonda de ultrasonido en la vagina de mujeres con placenta previa, se ha demostrado que
la técnica es segura (Timor-Tritsch y Yunis, 1993). Farine et al. (1998) lograron visualizar el
orifico cervicouterino interno en todas las pacientes al usar la técnica transvaginal, en
contraste con solo 70% con el uso de equipo transabdominal. En estudios mas recientes
en los que se comparé la ultrasonografia abdominal con imagenes transvaginales, Smith
(1997) y Taipale (1998), y sus respectivos colaboradores, también encontraron que la

técnica transvaginal es superior.

Debe determinarse la localizacion de la placenta en la ecografia de rutina de 2°y
3° trimestre. Si existe sospecha de placenta previa, en placentas bilobuladas y en
gestaciones gemelares realizar una ecografia transvaginal (TV) para confirmar o no el
diagnostico. La evaluacion de una PP en la ecografia TV incluye:

- Visualizar correctamente todo el segmento inferior: anterior, posterior y lateral (corte
transversal) rechazando, si es necesario, la presentacion fetal.

- Aplicar Doppler color para descartar hematoma marginal o vasa previa.

- Localizar la insercion cordén.

- En caso de vejiga parcialmente llena: confirmar el diagndstico de PP tras la miccién.

- Valorar signos de acretismo especialmente en PP con antecedente de cesarea previa.
Ante el diagndstico ecografico de una PP oclusiva, marginal o de insercion baja a < 10mm,
programar el control ecografico de 3er trimestre alrededor de las 32 semanas para confirmar
el diagndstico y ajustar las recomendaciones (reposo relativo, evitar relaciones sexuales,
prevencion de anemia materna, informar de la posible aparicion de sangrado). Es por tanto
recomendable que en dichos casos se haga constar la localizacion de la placenta en el
informe ecogréfico. El control especifico de 3er trimestre no sera necesario en placentas
de insercién baja entre 10-20mm por la alta probabilidad de migracién (méas del 90%).

PP asintomética:

Control ecografico a las 36 semanas para confirmar la PP y decidir la via del parto.

PP sintomética:

Segun el grado de metrorragia y los antecedentes de la paciente, se decidira dejar a la

Paciente en observacion o ingreso. (3)



1.5.2 Resonancia magnética. Varios investigadores han usado resonancia magnética por
visualizar anormalidades de la placenta, incluso placenta previa. Aunque hay muchos
atributos positivos de la resonancia magnética, es poco probable que en el futuro cercano

esta técnica de imagenes reemplace a la ultrasonografia para la valoracién sistemética.

“‘Emigracion de la placenta”. Desde el informe emitido por King (1973), se ha
establecido bien la naturaleza peripatética manifiesta de la placenta. Sanderson and Milton
(1991) encontraron que 12% de las placenta tenian “implantacién baja” en 4,300 mujeres
a las 18 a 20 semanas. De las que no cubrian el orificio interno, la placenta previa no
persistié y no se encontré hemorragia. Por el contrario, de las que cubrian el orificio a la
mitad del embarazo, alrededor del 40% persistié como placenta previa. De este modo, las
placentas que yacen cerca del orificio interno, pero que no lo cubren, durante el segundo
trimestre, o incluso en etapas tempranas del tercer trimestre, tienen pocas probabilidades

de persistir como placentas previas hacia el término.

La probabilidad de que la placenta previa persista después que se le identifique con
ultrasonografia antes de las 28 semanas es mayor en mujeres que han tenido una ceséarea
previa (Dashe et al. 2002). En ausencia de cualquier otra anormalidad, es innecesario
repetir con frecuencia la ultrasonografia simplemente para vigilar la posicion de la placenta.
No se requiere restriccion de la actividad a menos que la placenta previa persista mas alla

de las 28 semanas, o quede de manifiesto en clinica antes de ese momento.

No se entiende por completo el mecanismo del movimiento manifiesto de la placenta.
Empero, esta claro que el termino emigracion es inadecuado, porque persiste la invasion
de las vellosidades corionicas hacia las deciduas en uno u otro lado de orificio
cervicouterino. EI movimiento manifiesto de la placenta que muestra implantacion baja en
relacion con el orificio interno probablemente depende de incapacidad para definir con
exactitud esta relacion de una manera tridimensional al usar ultrasonografia, se une al
crecimiento diferencial de los segmentos miometriales inferior y superior conforme progresa
el embarazo. Asi, lo mas probable es que, en primer lugar, las placentas que “emigran”
nunca tuvieron invasion circunferencial real de vellosidades que alcanzaron el orificio

cervicouterino interno. (8) La resonancia ha resultado Util para detectar placenta acreta. (8)

1.6 Tratamiento

Depende de la edad gestacional, el grado de la hemorragia vaginal, es estado

hemodinamico materno y la condicion fetal.



1.6.1 Tratamiento expectante. Este abordaje se justifica si el feto es pretérmino
(menor de 37 semanas) y se puede beneficiar de un mayor desarrollo
intrauterino. El tratamiento expectante debe proceder de la siguiente manera;

¢ Hospitalizacion hasta que ceda la hemorragia. Puede darse de alta a la
paciente después de que disminuye la hemorragia y un médico juzga que
el feto esta sano.

¢ Vigilancia fetal con medio electrénicos a diario.

¢ Administracién de esteroides para favorecer la maduracién pulmonar
fetal si la edad gestacional es menor de 34 semanas.

e Tocdlisis. Se puede hacer con seguridad en mujeres con placenta previa
antes de las 34 semanas.

1.6.2 El parto. Las decisiones sobre el parto se toman con base en la edad
gestacional feta, el grado de hemorragia vaginal y el estado hemodindmico
materno. Las indicaciones de ceséarea son :

e Programada
(1) Cuando la edad gestacional es de 37 — 38 semanas
(2) Cuando se demuestra la madurez pulmonar fetal por medio de la
amniocentesis.
o De urgencia
(1) Cuando la cantidad de hemorragia constituye un riesgo para la madre
sin importar la edad gestacional o el tamafio fetales.

(2) En presencia de un trazo no alentador de la frecuencia cardiaca fetal.

(6)

La decision de cesarea electiva en mujeres asintomaticas no se recomienda antes de las
38 semanas de gestacion para la placenta previa, o antes de las 36-37 semanas de

gestacion por sospecha de placenta acreta. (12)

Placenta previa con cesarea previa conlleva un riesgo de hemorragia obstétrica masiva, el
paquete de cuidados para la sospecha de placenta acreta debe aplicarse en todos los casos
en los que existe una placenta previa y una cesarea previa 0 una placenta anterior

subyacente a la cicatriz uterina. (12)
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1.7 Complicaciones maternas y fetales.

Puede haber morbilidad materna y fetal por un embarazo con placenta previa y ser

significativa.

1.7.1 Morbilidad materna

e La hemorragia aguda puede ocasionar choque materno.

o Puede presentarse hemorragia posparto masiva después del nacimiento porque la
implantacién placentaria se encuentra en el segmento uterino interior, que tiene un
menor contenido muscular. De este modo, la contraccién muscular puede ser menos
eficaz para controlar la hemorragia. La PPH puede conducir a los siguientes
trastornos:

(1) Dafio renal (necrosis tubular aguda), tal vez derivada de la hipotensién prolongada.
(2) Necrosis hipofisaria (sindrome de Sheehan) y el panhipopituitarismo resultante.
(3) Coagulacién intravascular diseminada por hemorragia excesiva y posible muerte.
e Siempre debe considerarse placenta acreta en presencia de placenta previa.
(1) La incidencia de placenta acreta (con placenta previa) es de 4%. La incidencia de
placenta acreta aumenta el 16% a 25% con el antecedente de una cesarea.
(2) La presencia de placenta acreta puede requerir una cesarea e histerectomia para
controlar la hemorragia.
1.7.2 Morbilidad fetal. Puede ser necesario un parto pretérmino por hemorragia

materna y el lactante experimentara las complicaciones de la prematurez.

2. ACRETISMO PLACENTARIO

La placenta accreta se define como aquella placenta que se adhiere al miometrio de forma
anormal. Su incidencia, que en la actualidad es de 3/1000, ha aumentado en gran parte
debido al aumento del niumero de ceséreas. Su morbilidad asociada esté principalmente
causada por el elevado riesgo de hemorragia masiva, necesidad de transfusiones, infeccion
intraabdominal y lesién de érganos adyacentes. Se ha asociado a una elevada mortalidad
materna de hasta el 7%. (3) La incidencia a aumentado de 0.8 casos por cada 1000 partos
en los afios 80 del siglo pasado a 3 casos por cada 1000 en la década pasada. (13) En
otras literaturas se sitia entre un 0,1 a 2,3 por mil nacidos vivos (1). Clark y cols.,
encontraron que el riesgo de acretismo placentario se incrementa a un 67% en pacientes

con cuatro o mas cesareas (2). Debido a la mayor frecuencia de cesareas que ocurre
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actualmente, no es raro pensar que cada dia nos veamos enfrentados a una mayor
frecuencia de acretismo placentario, con la posibilidad de compromiso de 6rganos vecinos
y entre ellos, la vejiga. Aunque rara, la placenta percreta con invasion vesical, es una
enfermedad catastrofica, con una tasa de mortalidad materna de hasta un 20%. (14) La
baja incidencia de esta grave complicacion convierte a la placenta percreta en un auténtico
reto quirurgico dentro del campo de la obstetricia. Parece razonable por tanto, llevar a cabo
una exhaustiva planificacion de la cirugia antes de llevarla a cabo, con el objetivo de poder

solventar a tiempo las graves complicaciones derivadas de una placenta percreta. (15)

La patogénesis se atribuye principalmente a la decidualizacion defectuosa del sitio de
implantacion. (16) Dentro de su Fisiopatologia Se piensa que el acretismo placentario es
debido a una ausencia o deficiencia de la capa de Nitabuch, Be-nirschke y Kaufman (6),
sugieren que esta situacion es consecuencia de una falla en la reconstitucion del
endometrio/decidua basal, especialmente después de la reparacion de una operacion

cesérea. (17)

Se clasifica en funcién del grado de invasion de la misma sobre el miometrio:

- Accreta: Las vellosidades coriales se insertan directamente sobre el miometrio (80%),
estan unidas al miometrio

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

- Percreta: Las vellosidades invaden miometrio y serosa o incluso 6rganos adyacentes

como la vejiga (5%), penetran el miometrio (8) (3)

El principal factor de riesgo es la presencia de una placenta previa insertada sobre una
cesarea previa, ya que el segmento inferior es un area de pobre decidualizacion (el 88% de
placentas acretas se asocian a una placenta previa). Otras cicatrices uterinas como
miomectomias, legrados o extraccién manual de placenta también confieren mayor riesgo,
asi como los mismos factores predisponentes a presentar una placenta previa. Los dos
factores mas relevantes para su aparicién son la cesarea previa y placenta previa. (18)

Si la placenta no es previa, el riesgo de placenta accreta serd menor (del 0.03% sin el
antecedente de cesarea previa a cerca del 1% si la paciente tiene 3 0 4 cesareas previas).
(3) Por lo tanto la combinacion de placenta previa y una cesarea anterior debe alertar al

médico sobre un riesgo sustancial de placentacion invasiva y hemorragia subsecuente. (8)
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Se relaciona con mortalidad materna de 10% y con significativa morbilidad, principalmente

por la hemorragia y sus consecuencias. La placenta percreta con invasion vesical reporta

una tasa de mortalidad maternal de 20% y una tasa de mortalidad perinatal de 30%. (9)

2.1. Clinica

La clinica del acretismo placentario durante la gestacion es superponible a la de la placenta

previa, puesto que en la mayoria de los casos se asocian. En caso de invasion de érganos

vecinos por una placenta percreta, pueden aparecer otros sintomas como por ejemplo

hematuria por afectacién vesical.

Cuando se diagnostica en el periodo de alumbramiento, aparece como extraccion

dificultosa o incompleta de la placenta acompafiada o no de hemorragia posparto. Se

objetiva falta de cotiledones en la revisibn de la placenta (acretismo parcial) o la

imposibilidad total de alumbramiento con ausencia de plano de clivaje entre placenta y

miometrio (acretismo total).CB

2.2. Diagnostico anteparto

La identificacion de factores de riesgo es importante para poder aplicar herramientas

diagnésticas que nos seleccionen los casos de alta sospecha de acretismo placentario.
2.2.1. Ecografia:

Los criterios ecograficos propuestos en la literatura, con una sensibilidad del 77-93% y una

especificidad del 71-97% son:

— Desaparicion o irregularidad del &rea hipoecoica retroplacentaria

— Grosor miometrial retroplacentario inferior a 1 mm.

— Multiples dilataciones vasculares, lagunas placentarias y areas hipervascularizadas
en el Doppler color. La presencia de lagunas placentarias multiples e irregulares es
el signo que aisladamente presenta una sensibilidad mas elevada (93%). Se
caracterizan porque el flujo es turbulento (pico de velocidad sistélica >15cm/s).

— Presencia de tejido placentario o vasos en el margen Utero-placentario, en la

interfase entre la serosa uterina y la vejiga urinaria o invadiendo la vejiga urinaria.

La aplicacion del power Doppler 3D puede ser una herramienta diagnéstica complementaria
en casos de duda ya que parece conseguir una mayor sensibilidad y especificidad. Los
signos diagnésticos son:

- Numerosos vasos confluentes en la unién vesico-uterina (vision basal). Es el criterio que
aisladamente presenta una mayor sensibilidad y especificidad. (19)

- Hipervascularizacion intraplacentaria (vision lateral)
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- Vasos que crecen de forma irregular, tortuosos, de diferentes calibres. (3)

2.2.2. Resonancia magnética:

La RMN es otra herramienta que puede ser Util en el diagnédstico de placenta accreta.
Diversos estudios de la literatura no han mostrado un aumento de la capacidad de deteccion
de placenta accreta respecto a la ecografia, salvo en algunos casos especificos, que
constituyen sus principales indicaciones:

- Pacientes en que la ecografia no sea concluyente (por ejemplo: IMC materno elevado,
placenta posterior)

- Alta sospecha de placenta percreta, con mala visualizacién ecogréfica, para definir

mejor el grado de invasion

La indicaciéon de RMN se realizara en consenso tras valoracién ecografica en Unidad de
Patologia.

Los criterios seran:

- Presencia de abultamientos placentarios que pueden abombar la superficie uterina e
incluso invadir estructuras adyacentes, que representan lagunas vasculares y, en

menor medida, areas de hemorragia placentaria. Constituye el signo mas especifico

de acretismo.

- Heterogenicidad placentaria, principalmente por aumento de la vascularizacion.

- Visualizacién de bandas hipointensas en secuencias potenciadas en T2, que se
extienden desde la interfase miometrial y que presentan una distribucién al azar.

- Disminucion del grosor miometrial.

- Zonas focales de pérdida de la linea miometrial (delgada linea hipointensa).

- Vejiga en tienda de campanfa (16)

Por ultimo cabe destacar que el uso de Gadolinio por via endovenosa, mejora
ostensiblemente la capacidad diagnéstica ya que permite delinear mejor el margen entre la
placenta y el miometrio, pero su uso no se considera seguro en el embarazo (farmaco clase
C), por lo que no se usa de rutina, quedando reservado para casos seleccionados en los

gue el beneficio sea superior al riesgo.

OTRAS TECNICAS DIAGNOSTICAS: MARCADORES BIOQUIMICOS

Aunque se han publicado algunos estudios que sefialan una elevacion de diferentes

marcadores bioquimicos en las gestaciones con placenta acreta (creantinkinasa,
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alfafetoproteina y HCG), ninguno de ellos ha sido evaluado prospectivamente para

determinar su utilidad en el diagnéstico del acretismo placentario. (13)

2.3. Manejo de la placenta accreta:

Ante la sospecha de un acretismo placentario, se realizard un seguimiento ecografico
estricto para confirmacién diagndéstica, valorar del grado de invasion progresivo y 6ptima
planificacién de la cirugia.

2.5.1 Placenta accreta sintomatica:

Actuar segun el apartado de placenta previa.

2.5.2 Placenta accreta asintomatica:

Manejo prequirdrgico:

Dado el elevado riesgo de complicaciones, serda necesario realizar una correcta
planificacion de la cirugia con un equipo multidisciplinar, la cual se ha asociado a una
disminucion de la morbi-mortalidad.

Cesarea Electiva en paciente asintomética no estd recomendada antes de las 38 semanas
de gestacion con placenta previa, 0 antes de 36-37 semanas ante la sospecha de placenta
accreta. (12)

Cesérea electiva a las 36-37 semanas. CB

- Visita preanestésica (la anestesia loco-regional suele ser la de eleccion) y reserva de
sangre (3 concentrados de hematies maximo 72 horas antes del dia de la cesarea). La
pérdida sanguinea media estimada en estas pacientes es de 3 a 5 L, por lo que el banco
de sangre debe estar preparado para necesidades transfusionales importantes.

- Firma de consentimiento informado tras informar de:

o Posibles complicaciones: hemorragia severa, necesidad de transfusion,
histerectomia y lesion de érganos adyacentes en caso de placenta percreta.

o0 Si se confirma la presencia de una placenta acreta, el tratamiento definitivo es una
histerectomia. No obstante, puede plantearse un manejo conservador si la paciente tiene
deseo de preservar su fertilidad, no sangra y se encuentra hemodinamicamente estable.
Debemos informar de las posibles complicaciones y tasa de éxito del mismo. Este
planteamiento debe constar por escrito en la historia clinica o en el consentimiento
informado.

- Planificar la intervencion por un equipo multidisciplinar con especialistas en medicina
materno-fetal y anestesiologia experimentados. Si se sospecha una placenta percreta, se
planificara la cirugia junto con el servicio de Urologia y la posible necesidad de Unidad de

cuidados intermedios o intensivos.
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La angio-radiologia profilactica consiste en la colocacion de unos balones a nivel de las
arterias iliacas internas de forma preoperatoria que se inflan una vez se ha producido la
extraccion fetal y que tienen como objetivo la disminucion del sangrado. No se considera

indicado ya que no ha demostrado una disminucion de la morbi-mortalidad.
Manejo durante la cirugia:

- Colocar a la paciente en posicion de litotomia para poder evaluar el sangrado vaginal y

poder tener acceso vaginal.

- El tipo de incisién en piel y en Gtero dependera principalmente de la localizacién de la

placenta. Por lo tanto, serd una decision que habra que individualizar.

- Intentar evitar la placenta al realizar la histerotomia. Sera util la realizacion de una
ecografia por el cirujano en la mesa quirdrgica si es posible para localizar la placenta. Evitar
atravesar la placenta permite posteriormente dejarla in situ, hecho que se asocia con menor
riesgo de hemorragia masiva y menor tasa de histerectomias. Si no es posible evitarla,
tratar de realizar una extraccion fetal rapida y clampar precozmente el cordén.
1. Sise trata de un caso de baja sospecha de placenta acreta, intentaremos extraer la
placenta. Si ésta se separa con facilidad, proseguir en la extraccion.
2. Si se trata de un caso de alta sospecha de placenta acreta o la placenta no se
separa, realizaremos la histerorrafia con la placenta in situ y posteriormente:
A. Histerectomia. Es el tratamiento definitivo pero radical. Suele ser necesaria una
histerectomia total ya que es en el segmento donde se inserta la placenta.
B. Tratamiento conservador: Consiste en dejar la placenta intraldtero y no realizar
histerectomia en pacientes sin sangrado importante, estables hemodinamicamente,
con deseo de preservar la fertilidad. En estos casos, la utilizacién de farmacos uterotonicos,
la colocacion de un bal6n endouterino, la realizacién de suturas de compresion uterina o de
una embolizacién pueden ser Utiles.
3. En aquellos casos en los que consigamos extraer la placenta con mucha dificultad
y sospechemos que existen zonas de acretismo placentario parcial, las medidas
conservadoras comentadas anteriormente también pueden ser de utilidad.
4. Ante un hallazgo intraparto de acretismo placentario, puede plantearse un

tratamiento conservador si es clinicamente factible.
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Es importante tener en cuenta que si la placenta no se separa con facilidad, en ningin caso
deberemos tirar de ella puesto que aumentaremos el riesgo de hemorragia masiva.

La ligadura profilactica de arterias hipogéstricas no ha mostrado beneficio en el control de
la hemorragia en estas pacientes.

Seguimiento en caso de tratamiento conservador

En los casos en los que se haya realizado un tratamiento conservador con éxito, se
mantendra tratamiento con:

- Oxitocina: Perfusion de mantenimiento durante 12-24 horas.

- Antibiético profilactico: AMOXICILINA CLAVULANICO ev 1 g/6 horas durante 7-10 dias.
En caso de alergia a penicilina: CLINDAMICINA 600 mg/8 horas IV + GENTAMICINA 240
mg/24h IV 7-10 dias. Tras 48 horas puede pasarse el tratamiento a via oral hasta completar
7-10 dias. No existe evidencia para recomendar el tratamiento con Metotrexate,
mifepristona o misoprostol ni la embolizacion.

Las pacientes con invasioén vesical por placenta percreta pueden ser las mejores candidatas
para la consideracion del tratamiento con metotrexate. (20)

Con el tratamiento conservador, diversos estudios retrospectivos han descrito tasas de éxito
de un 78% con un 6% de morbilidad materna severa. Las complicaciones asociadas al
tratamiento conservador son:

- Sangrado vaginal, descrito hasta los 3 meses posparto, endometritis y/o sepsis, retencion
de placenta con formacion de pdlipos placentarios, formacién de fistulas vesico-uterinas,
fracaso del tratamiento conservador.

Debe tenerse en cuenta que puede aparecer febricula en el postoperatorio debido a
fendmenos de necrosis y reabsorcién de tejido.

No existen estudios randomizados que hayan evaluado el manejo en estas pacientes.
Debemos avisar a la paciente que serd preciso un seguimiento largo y que existe un riesgo
no despreciable de complicaciones. El seguimiento ambulatorio consistira en:

- Control clinico-ecografico: La ecografia constituye la herramienta principal de seguimiento.
Control semanal al menos durante 2-4 sem. Posteriormente cada 2 semanas.

- Control analitico: Hemograma + PCR semanal durante 2-4 sem. bHCG en cada control
hasta su desaparicién o estabilizacion. Los niveles bajos de bHCG no se han asociado a la
resolucion completa del cuadro. En aquellas pacientes en las que el tratamiento
conservador ha tenido éxito, la reabsorcién espontanea de la placenta se ha descrito en el

75% de los casos con una media de unas 13 semanas.

17



3. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ENDOUTERINOS
3.1 CESAREA SEGMENTARIA TRANSPERITONEAL

Introduccidn La operacion ceséarea es el procedimiento quirdrgico que se realiza con el fin
de obtener el nacimiento de un feto, usualmente vivo, a través de una incision en el
hipogastrio que permita acceder al Utero. La cesarea tiene un origen incierto y anecdotico
que se remonta al afio 1.500 d.C. Inicialmente la mortalidad asociada al procedimiento fue
de casi el 100%. La proporcion de cesareas ha aumentado sustancialmente en los Gltimos
afios en los diferentes centros hospitalarios por factores como la reduccién en la paridad,
postergacion de la maternidad, el uso de pruebas de vigilancia del bienestar fetal, alto riesgo
médico-legal y factores socioeconémicos y culturales como el estrato y la preferencia social,
el tipo de hospital y de aseguramiento. En Colombia, durante el afio 2007, hubo 709.253
nacimientos, de los cuales 444.935 (63%) fueron partos espontaneos y 249.408 cesareas,
lo que corresponde al 35% de los nacimientos. Un total de 10.608 fueron partos
instrumentados. En los Estados Unidos, para el afio 2006, la ceséarea fue el procedimiento
quirurgico realizado con mayor frecuencia, con casi un tercio (31%) de los bebés nacidos
por via abdominal. Las estadisticas de New York muestran que durante el periodo de 1996
a 2003 la realizacién de cesérea en pacientes nuliparas con embarazos Unicos fue de
30,4% en los hospitales privados y de 21,2% en los publicos. En un estudio en Cartagena
Colombia se encontré6 que en mujeres menores de 20 afios la incidencia de cesarea se
incremento significativamente de 11,5% en 1993 a 57,9% en 2005. A pesar de la alta
frecuencia con la que se practica, la cesarea no es un procedimiento inocuo. Se calcula que
su morbilidad es 20 veces superior si se la compara con las cifras propias del parto vaginal.
Por lo tanto, resulta de capital importancia la indicacién adecuada de tal procedimiento, que
como es de esperarse, tiene implicaciones tanto para la madre como para el recién nacido.

Las Indicaciones son:

Indicaciones Buena parte del éxito de la ceséarea depende de una indicacién adecuada.
Por otro lado, las implicaciones médico-legales obligan a justificar plenamente los riesgos
que la ejecucion de tal procedimiento representa para la madre y el feto. Pueden clasificarse
en maternas, fetales y ovulares segun el origen de la indicacién, y en absolutas y relativas
si existe criterio unificado con respecto a la conveniencia de la cesarea o si, por el contrario,
existen conductas alternativas. La solicitud materna (cesarea por complacencia) constituye
en la actualidad una causa importante de cesarea. La estimacién de la frecuencia de esta

“indicacion” es incalculable debido a las diferentes definiciones usadas y el uso de diversos
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codigos de diagnéstico por parte de los obstetras. Se ha estimado que actualmente la
ceséarea por pedido materno puede representar un 4 a 18% de las indicaciones de ésta.
Hay diversas opiniones éticas con respecto a dicha conducta, pero se observa que los

obstetras con menos afios de graduados tienen mayor aceptacion hacia esa “indicacién”

Maternas absolutas: *« Desproporcion cefalopélvica (DCP) por pelvis estrecha ¢ Cirugia
ginecoldgica previa (cirugia de Manchester, uretrocistopexia, miomectomia, etc.) « Mioma
(u otro tumor pélvico) obstructivo « Fibrosis cervical *« Herpes genital activo « Virus del
papiloma humano con lesiones obstructivas del canal de parto ¢ Induccion fallida « Ceséarea
clasica (corporal) previa ¢ Cesarea previa complicada (infeccion, dehiscencia, etc.) -
Antecedente de dos o0 mas cesareas. ¢ Sindrome de Marfan « Carcinoma de cérvix
avanzado * Aneurisma o malformacion arteriovenosa cerebrales. « Malformacion de la pelvis

osea.

Maternas relativas: Distocia dinamica refractaria « Una cesarea segmentaria previa no
complicada « Toxemia severa « Embarazo pos término. « Cuello inmaduro * Primigestante

afiosa ¢ Infecciébn materna por virus de inmunodeficiencia humana

Fetales Absolutas: « DCP por macrosomia fetal « Situacion transversa ¢ Presentacion de
pelvis « Anomalias fetales como: meningocele, hidrocefalia, onfalocele o gastrosquisis *

Presentacion de frente

Fetales relativas: « Presentacion de cara Variedades posteriores persistentes ¢ Detencién
secundaria de la dilatacion y el descenso * Estado fetal insatisfactorio * Restriccion de

crecimiento intrauterino * Peso fetal < 1.500 g * Peso fetal > 4.000 g » Gestacion mdltiple
Ovulares absolutas: * Placenta previa oclusiva * Prolapso de cordén

Ovulares relativas: * Abruptio Placentae con feto vivo ¢ Placenta previa no oclusiva

sangrante * Ruptura prematura de membranas con cuello desfavorable para induccién.

Técnicas: Cesarea segmentaria transversa transperitoneal (CSTT), Es la técnica utilizada
en la mayoria de las situaciones obstétricas antes descritas y también la mas usada
alrededor del mundo. De relativa simplicidad, permite un rapido acceso a la cavidad uterina
y por ello es el método de eleccion. El sangrado de la pared uterina es menor gracias a la
formacion del segmento uterino. Para realizar este procedimiento se realiza una

laparotomia. En la actualidad se prefiere la incision tipo Pfannenstiel, en la cual se incide la
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piel y el tejido celular subcutdneo por medio de una incision transversa suprapubica, dos
dedos por encima del pubis hasta la fascia muscular. Esta se incide también en forma
transversal exponiendo los musculos rectos abdominales, que se separan en la linea media
para ingresar al espacio preperitoneal, usualmente con tejido graso. Se prosigue la
diseccion roma hasta identificar el peritoneo, el cual debe abrirse con cuidado para ingresar
a la cavidad abdominal, evitando lesionar las asas intestinales subyacentes y en la parte
inferior la vejiga. También se puede acceder al Utero mediante una incision mediana
infraumbilical, en ella la piel, el tejido celular subcutaneo y la fascia se inciden
longitudinalmente para ingresar al espacio preperitoneal y abrir el peritoneo como en la
técnica anterior. La incisiébn de Pfannenstiel ofrece ventajas estéticas sobre la incisién
mediana infraumbilical, pero en algunas ocasiones ofrece un campo quirdrgico mas
restringido. La incision abdominal de Joel-Cohen consiste en realizar una incision
transversa en piel a 3 cm por debajo del nivel de las espinas iliacas superiores anteriores
(més elevada que la incisién Pfannenstiel). El tejido celular subcutaneo se abre 3 cm en el
centro. Se efectlla una incisién en la fascia de forma transversal en la linea media y luego
se extiende lateralmente con una diseccion roma con los dedos. La diseccién del dedo se
utiliza para separar los musculos rectos de forma vertical y abrir el peritoneo. Todas las
capas de la pared abdominal se estiran manualmente con el fin de extender la incision de
la pared. La incision de Joel-Cohen tiene ventajas comparada con la de Pfannenstiel: menor
frecuencia de fiebre, de dolor y de requerimientos analgésicos. Sin embargo, los estudios
no dan informacion sobre la morbilidad a largo plazo. Para mejorar el acceso y la exposicion
de la cavidad abdominal y pélvica con incisiones transversas se ha sugerido que la incision
de Pfannenstiel se complemente con la incision de Maylard, en la cual los musculos rectos
abdominales son incididos transversalmente. Este abordaje puede causar seccién de los
nervios ilioinguinal e iliohipogéastrico cuando se extiende mucho en forma lateral. Asi mismo,
se puede practicar la desinsercion de los musculos rectos abdominales en el borde superior
del pubis (incision de Cherney). Al ingresar a la cavidad abdominal se identifica el segmento
uterino y se repara el peritoneo del receso vesicouterino que se incide transversalmente.
En el punto medio del segmento se hace una incision transversa superficial y cuidadosa
con bisturi, y con una pinza de Kelly se incide el Utero para llegar a la cavidad amnidtica;
luego, digitalmente, o con tijeras, se amplia la incision del segmento en sentido transversal
(incisioén tipo Kerr), hasta aproximadamente 10 cm, con el objetivo de permitir la extraccion
del feto. La diseccién y ampliacion roma digital de la incision produce menor pérdida

sanguinea, hemorragia posparto severa y necesidad de transfusion posparto, comparada
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con la incisiobn cortante con tijeras. Si esta indicado en este momento, se aspira
parcialmente el liqguido amnidtico. Se introduce cuidadosamente la mano dominante del
cirujano, tratando de colocar el vértex o el sacro a nivel de la histerotomia. En la
presentacion cefalica pueden emplearse instrumentos (forceps o espatulas) para facilitar la
extraccion o el deslizamiento de la presentacion a través de la incision uterina. El ayudante
ejerce presion sobre el fondo uterino para asistir al cirujano en la extraccion fetal. Una vez
obtenida la extraccion fetal y realizado el secado y estimulacion del recién nacido, se pinza
y liga el cordon umbilical, siguiendo los criterios establecidos para ello segun la condicion
clinica del neonato y de la patologia médica materna. Se procede al alumbramiento dirigido,
con traccion sostenida del cordon umbilical y masaje uterino externo para obtener la
placenta. Existe evidencia de que el alumbramiento manual incrementa la pérdida
sanguinea y el riesgo de endometritis poscesarea (15,2%) comparado con el
alumbramiento dirigido (5,7%). Se verifica la extraccion completa de la placenta, se limpia
la cavidad uterina con una compresa y se procede a practicar la histerorrafia promoviendo
la contraccion uterina con una infusién de cinco unidades de oxitocina. Clasicamente se
describe la histerorrafia en un primer plano con puntos continuos cruzados perforantes,
deciduo-musculares, y un segundo plano con puntos continuos simples invaginantes,
musculo-musculares. Estos dos planos generalmente se realizan con catgut crémico 1 6 0
(también puede usarse poliglactina o &cido poliglicélico). Luego se practica un tercer plano
de afrontamiento del peritoneo visceral con puntos continuos simples, en catgut crémico 00.
La evidencia actual ha encontrado que el cierre del Gtero en una capa, comparada con el
cierre en dos capas, se asocia con una reduccién pequefia pero significativa en pérdida
sanguinea y en el tiempo quirdrgico. Sin embargo, no hay evidencia suficiente acerca de
sus consecuencias a largo plazo, por lo que se recomienda el cierre del Gtero en dos planos
. Mantener el Utero dentro de la cavidad abdominal o exteriorizarlo durante la histerorrafia
no ha mostrado diferencias significativas en complicaciones intraoperatorias ni
postoperatorias. El tiempo quirdrgico, la pérdida de sangre y la estancia hospitalaria son
similares. No obstante, Baksu et al. encontraron un incremento del riesgo de infeccion
poscesarea cuando se realizd la exteriorizacion uterina para la reparaciéon del Utero
independientemente del tipo de alumbramiento efectuado. Una revision sistematica hallé
que con respecto al cierre del peritoneo, omitir este paso reduce el tiempo operatorio si uno
0 ambos peritoneos (visceral y parietal) no se suturan. También se constaté reduccion en
la presencia de fiebre en el posoperatorio, en el nimero de dosis analgésicas y en la

estancia hospitalaria. Un estudio de seguimiento examino la formacién de adherencias con
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relacion al manejo previo del peritoneo. Los autores evidenciaron mas adherencias en
mujeres cuyos peritoneos no habian sido cerrados en cirugias anteriores, aunque hubo
heterogeneidad en cuanto al cierre de peritoneo visceral o parietal o ambos. Faltan mas
estudios a largo plazo para dar una conclusion definitiva con respecto al cierre o no de los
peritoneos, pero en la actualidad algunas guias recomiendan no efectuar el cierre de
ninguno de los peritoneos. Después de concluida la histerorrafia se procede a revisar los
anexos y la cavidad pélvica y abdominal, si existe indicacion para hacerlo. Se practica la
limpieza de la cavidad pélvica y peritoneal, retirando la sangre y los coagulos. Finalmente,
se cierra la fascia con puntos continuos simples en acido poliglicélico o poliglactina 1 6 0.
Se completa la hemostasia del tejido subcutdneo; en caso necesario, se afronta la grasa
subcutanea con puntos separados en catgut simple 00 si éste tiene un grosor superior a 2
cm con el objetivo de evitar el espacio muerto. Esta medida reduce las colecciones e
infecciones superficiales del sitio quirdrgico. Finalmente, se realiza el cierre de la piel con
sutura intradérmica en nylon o material similar. Es posible practicar la histerotomia a nivel
segmentario con una incisién longitudinal (de Kroning), en aquellos casos en que el
segmento no se ha formado como en los embarazos muy prematuros. Desafortunadamente
esta incisién puede prolongarse accidental y caudalmente hacia la vejiga y vagina o
cefalicamente hacia el fondo uterino. Contraindica el parto vaginal en un posterior
embarazo. El uso de suturas de absorcion lenta (acido poliglicélico, poliglactina, etcétera)
en la histerorrafia se ha asociado con menor indice de infeccién postoperatoria. La técnica
Misgav-Ladach utiliza la incisién abdominal de Joel-Cohen excepto para la fascia que se
abre, por debajo de la grasa, con la punta de la tijera levemente abierta. El Utero se abre
como con el método Joel-Cohen (bisturi en la linea media y diseccién roma para ampliar
lateralmente). Luego de la extraccion fetal se realiza la remocién manual de la placenta. El
Utero se extrae de la cavidad abdominal y la incisi6n del miometrio se cierra con una sutura
continua cruzada de una sola capa sin suturar las capas peritoneales; la fascia también se
cierra con una sutura continua, y la piel, con dos o tres suturas de colchonero. Entre estas
suturas se acercan los bordes de la piel con pinzas de Allis, que se dejan en el lugar durante
cinco minutos mientras se retiran los campos operatorios. Las ventajas reportadas por los
autores incluyen tiempo de operacibn menor, menos uso de material de sutura, menos
pérdida de sangre intraoperatoria, menor dolor postoperatorio, menos infeccion de la herida

y menores adherencias en la repeticion de la cirugia.

Cesarea clasica (corporal), en este tipo de cesarea el acceso en pared abdominal es el

mismo. Sin embargo, la incision a nivel uterino se realiza longitudinalmente a nivel de la
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cara anterior del cuerpo uterino. Tiene la ventaja de permitir una rapida extraccion fetal.
Como desventajas, se refiere que la pérdida sanguinea suele ser mayor, es mas dificil de
reparar, origina mas adherencias y tiene mayor riesgo de ruptura en un posterior embarazo,
por lo cual se contraindica un subsecuente parto vaginal. Sus indicaciones son: « Segmento
con mioma o tumor. * Vejiga adherida sobre el segmento. « Carcinoma invasivo de cérvix. ¢

Placenta previa anterior. * Situacion transversa fetal.

Complicaciones: La cesarea, como todo procedimiento quirdrgico, no esta exenta de
complicaciones, aun en manos experimentadas. La mortalidad asociada al procedimiento
es en la actualidad muy baja, siendo de aproximadamente el 5,8 x 100.000 nacimientos,
aunque se evidencia que la operacién cesérea aislada de otras complicaciones del
embarazo representa un riesgo relativo de 5 para mortalidad comparada con el parto
vaginal y éste es mayor cuando el procedimiento se realiza de manera no electiva. Esta
premisa es igualmente valida para la morbilidad materna, ya que se aprecia una tasa mayor
de complicaciones intra y posparto en las pacientes sometidas a este procedimiento,

comparadas con aquellas pacientes que tienen su parto por via vaginal. Complicaciones

intraoperatorias: Durante el procedimiento quirdrgico pueden presentarse lesiones

intestinales, vesicales, ureterales y vasculares que de no ser reconocidas y manejadas a
tiempo pueden tener consecuencias catastroficas. La mejor manera de manejar estas
complicaciones consiste en la prevencién y el diagnostico temprano. Para ello debe
evitarse, en lo posible, el acceso acelerado a la cavidad abdominal, el uso a ciegas y
desesperado de las pinzas hemostéticas para el control de la hemorragia, el conocimiento
profundo de la anatomia pélvica y de la técnica quirlrgica, asi como una planeacion
adecuada del procedimiento, conociendo los antecedentes y la historia clinica y condicién
actual de la paciente, ya que antecedentes de enfermedad pélvica inflamatoria, cirugia
abdominal o pélvica previa, endometriosis, tumores o condiciones como obesidad extrema,
pueden generar adherencias y bridas que originan dificultades técnicas predisponentes a
las complicaciones. El conocimiento adecuado del tamafio, la posicion, situacién y actitud
fetales también son indispensables para la planeacion y ejecucion del procedimiento,
evitando asi los desgarros o prolongaciones de la histerotomia, que pueden afectar las
arterias uterinas y por cercania al uréter, o en las incisiones segmentarias verticales a la
vejiga y la vagina, como ya se menciond. Estas prolongaciones incrementan el sangrado,
prolongando la estancia y aumentando el riesgo de transfusiones y de infeccién posparto.
Igualmente, pueden producirse lesiones cortantes sobre la piel fetal (alrededor del 2%) si

no se es cuidadoso en la incision uterina, y traumatismos mas severos durante la extraccion
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fetal, como fracturas en la calota fetal (fractura de ping-pong), humero, clavicula, fémur y
lesiones del plejo braquial, sobre todo en presencia de situaciones transversas, ruptura
prematura de membranas y embarazos pretérmino, durante las maniobras de extraccion,

especialmente si se realizan de manera brusca y afanada. Las complicaciones

postoperatorias: pueden ser secundarias a la anestesia o al procedimiento quirdrgico. Las

mas importantes son: sangrado posparto, infeccion puerperal y embolismo de liquido
amniédtico. Como consecuencia de la anestesia raquidea puede aparecer el cuadro de
cefalea pulsétil, que se incrementa en la bipedestacion y en la posicion vertical, de gran
intensidad, y que disminuye al acostar a la paciente. Esta cefalea pospuncién puede
manejarse con analgésicos, reposo a 0° y buena hidratacion parenteral inicialmente. Si no
mejora, la paciente deberd manejarse por el servicio de anestesia. El uso de antibiéticos
profilacticos ha disminuido la tasa de infeccion posparto hasta niveles por debajo del 10%,
tanto de endometritis como de infecciones urinarias y de la herida quirdrgica. Se describen
complicaciones tardias asociadas a la cesarea como la dehiscencia tardia de la
histerorrafia, a consecuencia de la necrosis isquémica de ella, obstruccion intestinal por
bridas, endometriomas de la cicatriz uterina y de la piel, con frecuencias muy bajas. La
cesarea, unida a los cambios fisiol6gicos de la gestacidon que promueven la coagulacion,
incrementa el riesgo de complicaciones tromboembdlicas durante el puerperio, incluido el
tromboembolismo pulmonar masivo. Por tal motivo, se recomienda la profilaxis
antitrombdtica mediante la ambulacion temprana, las medias de gradiente de presion,
mantener hidratacién adecuada y el uso de profilaxis antitromboética con heparinas de bajo
peso molecular durante el postoperatorio inmediato. Esta recomendacion tiene mayor
importancia cuando coexisten en la paciente otros factores de riesgo adicionales para esta
complicacién como multiparidad, obesidad (IMC mayor de 30), peso mayor de 90 kg, edad
materna avanzada (mayor de 35 afos), varices de miembros inferiores 0 presencia de
patologias como la preeclampsia, trabajo de parto prolongado o enfermedades médicas
asociadas a la gestacion que promuevan la inmovilidad o incrementen el riesgo de
trombosis (enfermedades del colageno, anticuerpos antifosfolipidos, enfermedades
inflamatorias o metabdlicas). El recién nacido experimenta con mayor frecuencia
taquipneas transitorias del recién nacido luego del parto por via abdominal, especialmente
aquellos sin trabajo de parto previo o llevados a cesarea electiva, lo que hace suponer una

falta de adaptacion del feto para la vida extrauterina inducida por el trabajo de parto. (21)
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3.2 LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL

Introduccién: El legrado o curetaje es la limpieza de la cavidad uterina, mediante la
utilizacion de instrumentos que permiten eliminar la capa endometrial y/o los tejidos
derivados del trofoblasto, cuando la paciente esta o ha estado recientemente embarazada.
Los instrumentos utilizados son las legras o curetas. El término cureta viene del francés
curer que a su vez viene del latin curare y significa curar. Nota Historica: La utilizacién de
elementos para examinar la vagina y manipular el Gtero data de épocas muy antiguas.
Durante el Siglo | en las ruinas de Pompeya, pequefa ciudad de la provincial de Napoles,
destruida en el afilo 79 de nuestra era, por la erupcién del volcan Vesuvio, se hallaron
espéculos metalicos, de disefio no muy lejano al actual. En 1723, René Croissant disefia
una cucharilla para limpiar heridas de la piel mediante raspado. Recamier le daria nueva
forma y diferente uso un siglo después. A inicios del siglo XIX el examen de los genitales
aln era visto como algo inmoral. Los examenes eran realizados con la paciente en la
posicion de pies. En 1828, Samuel Lair usa un estilete para explorar el fondo uterino
(Figural). En 1846 el cirujano y ginecoélogo francés Joseph Claude Anthélme Recamier del
Hotel Dieu de Paris, introduce la cureta con la forma con la cual se conoce actualmente,
para el raspado de la cavidad uterina. C. Ruge y J. Veit en el afio 1878 sugieren que el
curetage puede ser utilizado con fines diagnésticos (Figura 2). En 1886 se introducen los
dilatadores del cuello elaborados en metal. Durante el siglo XX, en el afio 1924, Howard
Atwood Kelly inicia la era de legrados en el consultorio, con sedacién o sin ningun tipo de
anestesia. Emil Novak disefia su canula o cureta de pequefio calibre y punta aserrada para
hacer biopsias en 19351. Ese mismo afio, Novak disefia un sistema de aspiracion y legrado,
mediante la utilizacion de un vacuum conectado a tubos aserrados (de mayor calibre a la
cureta de Novak). De esta manera se inicia la modalidad de aspiracion y legrado de la
cavidad endometrial. En 1982, Cornier disefia una cureta flexible para conectar a un
aspirador llamado vabra. Ya parar el afio 1986 se inicia la histeroscopia diagndstica, con

eventos aislados de biopsia 0 extirpacion de masas polipoideas.

Tipos de Legrado: Hay dos tipos de legrado, el obstétrico y el ginecolégico. El que se
realiza en la gestante o en la puérpera para suspender el embarazo temprano, para limpiar
la cavidad después de un aborto incompleto o en los siguientes 42 dias post-parto o post-
cesarea, para limpiar la cavidad endometrial, es el que se denomina obstétrico. El legrado
ginecoldgico es el que se realiza a pacientes que no estan embarazadas o no tienen

patologia relacionada directamente con la gestacion.
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Indicaciones

Legrado Obstétrico *Aborto incompleto *Mola hidatiforme <Otras formas de enfermedad

trofoblastica *Embarazo anembrionado *Retencion de restos placentarios *Endometritis
puerperal *Aborto provocado *Embarazo ectépico (El sangrado genital que acompafa al
ectbpico da el signo histolégico de AriasStella en el material endometrial obtenido).

Legrado Ginecolégico <Hemorragia uterina anormal (HUA) o disfuncional (HUD)

*Diagndstico del sangrado genital post-menopdausico *Para fechado endometrial (criterios
de Noyes) *Diagnostico de patologia endometrial: Hiperplasia, cancer, etc *Extracciéon de
DIU retenido <Extraccion de podlipos y otras masas endometriales <Diagndstico del
endometrio en la paciente post-menopausica cuyo endometrio mide mas de 4 mm. A veces
es necesaria la dilatacion cervical previo al legrado.

MANERAS DE REALIZAR EL LEGRADO <Con curetas o legras. Se da detalle de esta
técnica posteriormente. *Ablacion endometrial con asas de electrocirugia. Requiere la
realizacion de histeroscopio y dilatacién de la cavidad con un liquido que no conduzca la
electricidad (por €j. sorbitol, glicina, manitol, etc). El asa utiliza los mismos principios fisicos
del electrobisturi. *Ablacion endometrial con roller ball. *Ablacion endometrial con therma
choice: consiste en la colocacién de un balén en la cavidad endometrial, que se hincha
hasta ponerse en estrecho contacto con el endometrio. Luego se calienta hasta una
temperatura que destruye el endometrio; se desinfla el balon y se retira de la cavidad.
*Ablacién hidrotermal: Es una técnica en investigacion, que consiste en la infusién de un
liqguido caliente en la cavidad endometrial, que hace un proceso similar a la coccion de la
capa endometrial. <La aspiracion manual endouterina es una variante de este procedimiento
que utiliza un instrumento de plastico o de metal que ejecuta aspiracion y curetaje al mismo
tiempo con una presidén negativa realizada con jeringa de Karman.

EL PROCEDIMIENTO PASO A PASO EN EL LEGRADO CON CURETA: Se lleva la
paciente al procedimiento bajo anestesia general, con ayuno minimo de 8 horas (de

acuerdo a la urgencia se puede realizar con ayuno de 6 horas).

1. Se hace un tacto bimanual para evaluar el tamafio uterino y su posicién en la pelvis.

2. Se coloca el espéculo y se identifica el cuello. Se limpia la vagina con
yodopovidona.

3. Se pinza el cuello con la pinza de Pozzi. Existen varias formas de hacerlo: en el

labio anterior, en el labio posterior, introduciendo una rama de la pinza dentro del
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canal cervical, o con ambas ramas por fuera del canal. No existe una forma
“correcta”. Cada médico se acostumbra a una forma de pinzar el cuello. Quien
escribe esta guia prefiere tomar el labio posterior con una rama dentro del canal
cervical, pues facilita la visibilidad, la traccion del Utero hasta la posicion neutra y la
introduccion de las curetas. Si al limpiar la vagina se encuentran partes fetales,
deben recogerse para estudio histopatolégico

4. Sedilata el cuello con dilatadores de Hegar (si aun el cuello esta cerrado al momento
del legrado). Es preferible inducir la dilatacibn con una prostaglandina o con un
prostanoide (como el misoprostol). La dilatacion con elementos metdlicos debe ser
la excepcion y no la norma. En todos los casos en los cuales sea posible, debe
dilatarse el cuello con medios farmacoldgicos pues la instrumentaciéon produce
riesgo de perforaciéon uterina y de incontinencia cervical para futuros embarazos.
Cuando se trata de un embarazo mayor de 8 semanas, debe esperarse hasta que
expulse el feto para realizar el procedimiento.

5. Se introduce la cureta de manera cuidadosa y se empieza el legrado, haciendo

énfasis en las caras anterior y posterior de la cavidad endometrial.

COMPLICACIONES DEL LEGRADO Las complicaciones méas probables son la
perforacion y la infeccion post-legrado. La perforacion uterina puede ocurrir durante las
maniobras abortivas o durante la realizacion del legrado. La lesion del Gtero puede estar
acompafiada de perforacion del recto y por lo tanto de peritonitis. La infeccidn post-
legrado o endometritis se asocia a la presencia de tejido placentario remanente o a la

utilizaciéon de elementos no estériles durante el procedimiento. (22)

3.3 ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA
La Aspiracion Manual Endo Uterina (AMEU) es una técnica de evacuacion del contenido
uterino mediante succion. Se utiliza un instrumento similar a una jeringa que produce vacio,
se introduce mediante canulas flexibles de punta roma a través del orificio cervical y se
aspira. Este procedimiento disminuye dramaticamente las lesiones o complicaciones que
se pueden presentar en un legrado convencional tales como la perforacién uterina o el
curetaje excesivo, Sindrome de Ashermann, etc. También disminuye el dolor en

comparacion con el legrado.

El procedimiento consiste en retirar de la cavidad uterina los tejidos residuales o retenidos.

Para este fin existen diferentes tecnologias; la mas antigua es el curetaje o legrado uterino
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instrumental (LUI) que se hace introduciendo en la cavidad uterina una legra o cureta
instrumento metalico y rigido que requiere generalmente el uso de anestesia general par
poder dilatar el cérvix. En cambio, la AMEU comprende una serie de canulas de plastico
flexible (Karman) y de diversos diametros (4 a 12 mm) que permiten adecuar la atencién a
la situacién de la mujer y hasta evitar la necesidad de dilataciéon cervical. Por su singular
disefio, las canulas permiten medir la cavidad uterina y sus orificios permiten la aspiracion
del tejido retenido y el raspado suave y efectivo del revestimiento del Utero. Todas las
canulas tienen la punta redondeada y un didmetro uniforme en toda su extension. Ambas
caracteristicas favorecen la seguridad de su uso al disminuir el riesgo de perforacion uterina
y de lesidn cervical. La canula se conecta al aspirador, el cual tiene una apariencia similar
a la de una jeringa grande y permite producir manualmente un vacio y conservarlo en el
cilindro. La aspiracion del tejido retenido es realizada al introducir la canula en el interior del
Utero, conectarla al aspirador y liberar el vacio. La fuerza de succidn generada permite
aspirar el tejido a través de la canula. Una vez que da inicio la aspiracion, el cilindro contiene
el tejido evacuado. La capacidad del cilindro es de 60 centimetros cubicos y produce un
nivel de succiéon de 26 pulgadas de mercurio (igual a la de un aspirador eléctrico) que se
mantiene casi constante hasta que se llena 90 por ciento de su capacidad. Actualmente, la
AMEU es la primera opcion para el tratamiento del aborto incompleto que recomienda
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), y esta avalada por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Tanto la aspiracion eléctrica como la manual
(AMEU) han probado ser efectivas y seguras. La AMEU tiene la ventaja de que no produce
ruido y, dado que la accién es mas suave que la del LUI, la bolsa gestacional se mantiene
intacta y esto ayuda a verificar que la evacuacién endouterina sea completa. Normalmente
se efectua de manera ambulatoria (No es necesario pasar la noche hospitalizada) lo cual
reduce costos por hospitalizacién. Se requiere una sedacion y el procedimiento se realiza

en 15 minutos aproximadamente.

Las indicaciones son: Aborto incompleto, retencibn de restos ovulares,
deciduoendometritis, embarazo molar, embarazo anembriénico, Sangrado uterino anormal,
Hemorragia uterina, Miomatosis uterina, Hiperplasia endometrial, Infeccion endouterina.
(23)
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3.4 HISTEROTOMIA

La histerotomia, también denominada uterotomia (del griego antiguo hystera, «matriz», y -
-tomia, «-tomia» 0 «corte, incisién»), es una incision quirdrgica del Gtero, por lo general

asociada a una laparotomia abdominal.

Indicacion: El procedimiento se realiza con frecuencia durante un parto por cesarea,
algunas veces llamada asi en edades gestacionales tempranas donde no se ha formado el
segmento uterino inferior. También se utiliza la seccién de la matriz uterina para otros fines,
como en la extraccidn de miomas, en la correccidon de defectos como el Utero bicorne, asi
como se puede usar para el tratamiento de la infertilidad mecanica; es igualmente de

aplicacion en la cirugia prenatal y fetal.
Tipos de Histerotomia:

Segun la via por la gue se practica:

Colpohisterotomia: por via Transvaginal
Laparohisterotomia: por via transabdominal.

Segun el sentido de la seccion practicada:

Histerotomia segmentaria: incision transversal, es la mas utilizada y se realiza en la parte
inferior del Utero. Siendo mas raro la incision vertical, que se realiza en el segmento
corporal uterino. (24)

3.5 MIOMECTOMIA

Definicidén: Proceso quirdrgico para la extraccién de miomas.

Tipo de miomectomia:

MIOMECTOMIA ABDOMINAL La miomectomia abdominal es una alternativa a la

histerectomia. Indicaciones - Hemorragia uterina anormal. - Anemia menor a 10 g/dl

asociada a miomatosis. - Dolor asociado a masa pélvica con evidencia clinica o por imagen
de mioma. - Mujeres con infertilidad o esterilidad con miomas mayores de 5 cm en donde
se han descartado otros factores asociados. - En las mujeres que por varias razones,
desean conservar su Gtero, la miomectomia puede ser utilizada para reducir los sintomas,
incluso cuando la fertilidad no sea una razén. - Evidencia de degeneracién quistica roja
asociada a dolor pélvico. - Dispareunia asociada con miomatosis. - Evidencias de
obstruccién de 6rganos vecinos por tamafio del tumor (uréteres, uretra, vejiga, recto)

Contraindicaciones La mas importante es los procesos malignos del aparato genital.

Preoperatoriamente, se debe explicar la posibilidad de trasformar una miomectomia en una
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histerectomia. Manejo preoperatorio y post operatorio Se debe valorar el tamafio, nUmero
y localizacién de los miomas grandes antes de la intervencion. Se puede usar para ellos la
ecografia, resonancia magnética nuclear o histeroscopia. De esta manera se puede evaluar
correctamente la via de abordaje para la intervencion. La miomectomia conlleva riesgos
que incluyen desde la hemorragia significativa y transfusion a la histerectomia y que deben
ser conocidos por la paciente. De forma preoperatoria se debe tratar la anemia que padecen
muchas de las pacientes que se someten a esta intervencion y también se puede plantear
el tratamiento con GnRH. No esta indicada la preparacion intestinal. El post operatorio tras
la miomectomia abdominal es similar al de cualquier operacién abdominal mayor. La
hospitalizacién varia de uno a cuatro dias, dependiendo del retorno de la funcién intestinal
normal y de la aparicion o no de fiebre post operatoria. Si aparece fiebre tras la
miomectomia deberemos pensar en atelectasias, hematomas de las incisiones
abdominales y factores liberados por la destruccién del miometrio. S6lo se produce
infeccién pélvica en un 2% de los casos.

MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA La miomectomia es un recurso muy valioso dentro del

arsenal terapéutico, ya que constituye un manejo quirdrgico y a la vez un manejo

conservador. Hasta hace poco tiempo, la laparotomia era la Gnica alternativa para el manejo
de estas tumoraciones. El primer reporte de una miomectomia por laparoscopia fue
redactado en 1979, por el profesor Semm. Se ha realizado distintos estudios prospectivos
y aleatorizados que comparan la miomectomia por laparotomia vs la miomectomia
laparoscépica. Se concluye una menor cantidad de sangrado, menor reduccion de la
hemoglobina postoperatoria, menor presentacién de ileo postquirargico, menor dolor
postoperatorio, significativa reduccion del tiempo de hospitalizacion y mayor niamero de
pacientes con recuperacion absoluta a los 15 dias postquirdrgicos. La miomectomia
laparoscépica realizada por cirujanos especializados y con una adecuada seleccién de las
pacientes, es mejor eleccidn que la cirugia abierta. Indicaciones: Las mismas que para la
cirugia abierta. La filosofia de la laparoscopia es ofrecer la via de abordaje mas simple, con
mejor evolucién, con mejores resultados a corto y largo plazo, con mayor seguridad, y con
el menor nimero de complicaciones. Por lo general se plantea realizar una miomectomia
laparoscépica como procedimiento con: - Tiempos estimados menores de 3 horas. -
Sangrado mejor a 400 ml. - Miomas de menos de 8 cm subserosos, intramulares o
intraligamentarios. - Menos de 3 tumores que en total midan menos de 12 cm Indicaciones
preoperatorias - Ayuno y preparacion intestinal - Medias elasticas de baja compresion -

Antibidtico profilactico 30 minutos antes de la cirugia. (25)
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ANTECEDENTE DE ASOCIACION ENTRE IMPLANTACION ANOMALA
PLACENTARIA'Y PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ENDOUTERINOS

La patogénesis de la inadecuada implantacién placentaria se atribuye principalmente a la
decidualizacion defectuosa del sitio de implantacion. (16) Dentro de su Fisiopatologia Se
piensa que 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. Be-nirschke y Kaufman
(6), sugieren que esta situacion es consecuencia de una falla en la reconstituciéon del
endometrio/decidua basal, especialmente después de la reparacién del tejido endometrial

por una operacion que afecte la cavidad endouterina como una operacién cesarea. (17)

La cesarea previa aumenta la probabilidad de placenta previa, y una placenta previa mas
una cesarea previa aumenta la probabilidad de acretismo placentario. Una cesarea previa
influye en esto: una revision retrospectiva de 714 mujeres con placenta previa encontr6 que
incluso con una previa parcial a las 20-23 semanas, la probabilidad de persistencia de La
placenta previa que requirié de un parto abdominal fue del 50% en las mujeres con cesarea
previa comparada con el 11% en aquellas sin cicatriz uterina. (12) También se encuentra
en otra literatura que la incidencia de placenta precia aumenta con el nimero de cesareas;
se encuentra entre el 1% y el 4% con una cesarea previa. En mujeres con cuatro cesareas,
el riesgo de placenta previa es de un 10% (6); ademéas En un estudio de la Network de 30
132 mujeres a quienes se les practico cesarea, Silver et.al.(2006) sefialaron una incidencia
de 1.3% en mujeres que habian sido sometidas a una sola cesérea, pero fue de 3.4% en
aquellas quienes se practicaron 6 cesareas o mas. (8) El riesgo es superior en caso de

ceséarea previa y aumenta proporcionalmente al nimero de cesareas. (3)

Las mujeres con una cesarea previa al momento de una evaluacién médica que
incluye la realizaciébn de un ultrasonido, requieren un mayor indice de sospecha de
implantacion anémala placentaria, ya que hay dos problemas que excluir: placenta previa 'y
placenta acreta. Si la placenta se encuentra en la parte anterior y llega a la region cervical
a las 20 semanas, una exploracion de seguimiento puede ayudar a identificar si se implanta

en la cicatriz de la cesarea. (12)

Por lo tanto, placenta previa con ceséarea previa conlleva un riesgo de hemorragia obstétrica
masiva e histerectomia y debe llevarse a cabo la resolucion del embarazo teniendo una

unidad con un banco de sangre e instalaciones para la atencion de alta dependencia. El
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paguete de cuidados para la sospecha de placenta acreta debe aplicarse en todos los casos
en los que existe una placenta previa y una cesarea previa 0 una placenta anterior

subyacente a la cicatriz uterina. (12)

Con acretismo placentario, hasta en un 30% de los casos, no se asocia a ninguna
causa aparente y se asocia a acretismo en 5% de los casos sin ceséarea. (26) El principal
factor de riesgo es la presencia de una placenta previa insertada sobre una ceséarea previa,
ya que el segmento inferior es un area de pobre decidualizacién (el 88% de placentas
acretas se asocian a una placenta previa). Otras cicatrices uterinas como miomectomias,
legrados o extraccién manual de placenta también confieren mayor riesgo, asi como los
mismos factores predisponentes a presentar una placenta previa. Los dos factores mas
relevantes para su aparicion son la ceséarea previa y placenta previa. (18)

El riesgo de placenta accreta si existe una placenta previa aumenta en funcion del nimero

de cesareas previas:

- Ninguna cesérea previa: 3.3% No Placenta previa

- 1 cesérea previa: 11% 0.03% 0.3%

- 2 cesareas previas: 40% 0.2% 0.6%

- 3 cesareas previas: 61% 0.8% 2.4% (16)
- 4/5 ceséreas previas: 67% (3) (8) 4.7% (27)
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Ill. OBJETIVOS

3.1 General

Determinar la asociacién entre implantacion andmala placentaria y el antecedente de

procedimiento quirdrgico endouterino

3.2 Especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

3.2.6

3.2.7

3.2.8

Identificar la asociacién causal de implantacion anémala placentaria en pacientes
con el antecedente de procedimiento quirargico endouterino.

Determinar la incidencia de Implantacién Anémala de Placenta.

Determinar la clasificacién de Implantacion Anémala Placentaria.

Identificar la asociacién causal entre implantacion andmala placentaria mas el
antecedente quirdrgico endouterino y el desarrollo de complicaciones durante el
trabajo de parto y el periodo post parto.

Conocer el principal procedimiento quirtrgico endouterino que se relaciona con la
implantacién anémala placentaria y sus complicaciones.

Establecer los tipos de complicaciones presentes durante el periodo del parto y del
post parto en las pacientes que presentaron implantacion anémala placentaria
relacionada con el antecedente de procedimiento quirtrgico endouterino.
Identificar factores de riesgo relevantes relacionados con implantacién andmala
Placentaria.

Determinar tasa de letalidad de implantacién anémala placentaria.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDIO
Casos y Controles
4.2 UNIVERSO

Pacientes hospitalizadas en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” de Quetzaltenango.
4.3 UNIDADES DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de implantacion andmala placentaria hospitalizadas en el

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Occidente “San

Juan de Dios” de Quetzaltenango durante el afio 2015.

4.4 SELECCION DE LAS UNIDADES DE ESTUDIO
Paciente que cumplan con los criterios de inclusion.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes hospitalizadas en el departamento de GyO
Pacientes con diagndstico de Placenta Previa
Pacientes con diagndstico de Acretismo placentario
Pacientes con antecedente de procedimiento quirlrgico endouterino

4.6 VARIABLES

— Implantacién Anémala Placentaria

— Procedimiento Quirtrgico Endouterino

— Complicaciones

- Edad

— Paridad

4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIBLES

Variable Definicién Definicién Tipo de Escalade | Unidad de
Conceptual operacional variable medicion | medicidén
Implantacion Fijacion de la | Acciones Cualitativa | Ordinal Placenta
Anomala Placenta en el | realizadas para previa
Placentaria lugar ylo de | identificar la .
] Acretismo
manera inadecuada .
) L placentario
inadecuada fijacion de la
dentro de Ila | placenta.
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cavidad

endouterina.

Procedimiento Conjunto de | Procedimiento Cualitativo | Ordinal CSTP
Quirurgico operaciones y/o | que se realiza _
Endouterino acciones para el Hu
realizadas por | restablecimiento Ameu
un cirujano con | de la salud ' )
ayuda de Histerotomia
instrumental Miomectomia
quirtrgico para
solucionar
cualquier
trastorno 0
enfermedad que
padezca una
paciente y que
compromete la
cavidad
endouterina.
Complicaciones | Situacién Situacién Cualitativa | Ordinal Atonia Uterina

indeseable que
aparece luego

de un evento.

indeseable en
pacientes previo
al parto, durante
el trabajo de
parto o periodo

post parto.

Hemorragia

post parto

Choque

Hipovolémico
CID

Muerte
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Edad Tiempo que una | Pacientes en | Cuantitativa | Intervalo Menor de 15
persona ha | edad afos
vivido desde su | reproductiva.
o Mayor de 15
nacimiento.
afios y menor
de 35 afios
Mayor de 35
afios
Paridad Es el ndmero | clasificacion de | Cuantitativo | Ordinal Primipara
total de | una mujer por el ]
. . Secundipara
embarazos que | numero de nifios
ha tenido una | nacidos  vivos Multipara
paciente durante | que ha parido
. Gran Multipara
su vida
4.8 HIPOTESIS

Ho (28) No hay asociacion entre implantacion anémala placentaria y el antecedente

quirdrgico endouterino.

Ha

quirdrgico endouterino.
4.9 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION
Boleta de recoleccion de datos (Ver anexos)
4.10 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Hay asociacion entre implantacion anémala placentaria y el antecedente

— Obtener autorizacién para la realizacion de este estudio con la autoridades del

Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” de Quetzaltenango

— Revisar papeletas de cada paciente que cumple con los criterios de inclusion del

estudio.
PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS

411

Se garantizar4 tomando en cuenta aspectos éticos en esta investigacion

basandose en las siguientes declaraciones de Helsinki: (29)

a. Se colocara iniciales del nombre de las pacientes ya que se respetara el derecho

de las pacientes en la investigacion al proteger su integridad, respetando su vida
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privada y evitando el impacto del estudio en la integridad fisica y mental; ademas,
de la personalidad de cada una de ellas.
b. El lugar en donde se realizara la investigacion tiene conocimiento de la misma.
Autorizado por el Comité de docencia e investigacidon del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Occidente.
4.12 ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Se obtendran datos los cuales seran tabulados con ayuda de los programas de software
Epilnfo y Microsoft Excel, de los cuales se realizara un analisis de los resultados

utilizando proporciones para luego ser presentados por medio de tablas y gréficas.
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V. RESULTADOS
TABLA No. 1

Asociacion Causal de Implantacion Andmala Placentaria y el antecedente de

procedimiento quirdrgico endouterino.

IMPLANTACION ANOMALA
PRESENTE AUSENTE TOTAL

20 755 775
PRESENTE
11 6096 6107
AUSENTE
TOTAL 31 6,851

OR: 1468 P=0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Mientras mayor a 1 sea el valor de OR, la presencia del antecedente quirtrgico endouterino
se asocia a mayor ocurrencia de implantacién anémala placentaria en embarazos futuros y

el valor de P que es inferior a 0.05 le da el valor predictivo significativo.
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Grafica No. 1

Incidencia de Implantacion anémala placentaria en pacientes con antecedente de

procedimiento quirdrgico endouterino

Titulo del grafico

800

700 n=775

600
n=20

500
400
300
200
100

Cantidad de
Pacientes

B Px Qx sin anomalia B Px Qx con Anomalia

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Incidencia: 20/775*100 = 3 de cada 100 pacientes con Antecedente Quirurgico presento

Anomalia de la Implantacion Placentaria
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Tabla No. 2

Incidencia General de Placenta Previa

Total Pacientes Obstétricas atendidas en
HRO 2015

Total de pacientes con diagndstico de

Placenta previa

6,851

28

Incidencia: 28/6851*1000= 4 de cada 1000 pacientes atendidas en el HRO presentaron

placenta previa.
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Tabla No. 3

Incidencia General de Acretismo Placentario

Total Pacientes Obstétricas atendidas en
HRO 2015

Total de pacientes con diagndstico de

Acretismo

6,851

03

Incidencia: 03/6851*1000= 0.4 de cada 1000 pacientes atendidas en el HRO presentaron

acretismo placentario.
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Grafica No. 2

Placenta previa y acretismo placentario en pacientes con antecedente de procedimiento

quirdrgico endouterino.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 3

Clasificacion de implantacion anémala placentaria.

Titulo del grafico

Pacientes Placenta Pacientes Acretismo
Previa

B Oclusiva Total, Acreta B Marginal, Percreta

n= 31
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De Insercion Baja

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA No. 4

Asociacion entre pacientes con implantacién anémala placentaria relacionada con

el antecedente quirargico endouterino y el desarrollo de complicaciones.

IMPLANTACION ANOMALA + ANTECEDENTE QUIRURGICO
PRESENTE AUSENTE TOTAL

C
0
M 12 2 14
P | PRESENTE
L
I
c 8 9 17
AUSENTE
A
C
!
0 TOTAL 31
N
OR: 6.75 P = 0.0252

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Mientras mayor a 1 sea el valor de OR, la presencia de implantacién anémala placentaria
mas el antecedente quirdrgico endouterino se asocia a mayor aparicién de complicaciones
en las pacientes durante el periodo del parto y post parto y el valor de P que es inferior a

0.05 le da el valor predictivo significativo.

44



Grafica No. 4

Procedimientos quirtrgicos endouterinos en pacientes con implantacién anémala

placentaria.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA No. 5
Principal procedimiento quirargico endouterino que se relaciona con la

implantacién anémala placentaria y sus complicaciones

PROCEDIMIENTO OR P
CSTP 9 0.0277
LIU 0.2 0.111
AMEU 0.54 0.6834
HISTEROTOMIA 0 0.20

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Mientras mayor a 1 sea el valor de OR, el procedimiento quirlrgico se asocia a la aparicion
de implantacion anémala placentaria y por ende mayores complicaciones durante los

periodos del parto y post parto. El valor de P que es inferior a 0.05 le da el valor predictivo

significativo.
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Grafica No. 5

Complicaciones presentes durante el periodo de parto y pos parto en las pacientes con
implantacién anémala de la placenta y antecedente de procedimientos quirargicos

endouterinos.

Titulo del grafico
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Grafica No. 6

Factores de riesgo relevantes relacionados con implantacion anémala Placentaria.

Titulo del grafico

28 n=31
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EDAD PARIDAD

B Menor del5 afos. Primipara B Mayor de 15 y Menor de 35 afios. Secundipara

B Mayor de 35 afios. Multipara Gran Multipara

EDAD: OR 2.41 P 0.43 PARIDAD: OR0.43 P 0.3
Fuente: Boleta de recoleccion de datos

La edad materna mayor de 35 afos y la multiparidad no presentaron valor estadistico
significativo asociado a la aparicion de la implantacion anémala placentaria ya que no
podemos darle valor veridico a OR por el valor p no menor a 0.05.
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Tabla No. 6

Tasa de letalidad de placenta previa y acretismo placentario en pacientes con

implantacién anémala de placenta.

No. Muertes por placenta

No. De Casos de Placenta

Tasa de Letalidad

previa Previa

(por 100)
1 28 3.5%
No. Muertes por Acretismo | No. De Casos de Acretismo | 100%

3

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el embarazo y todo el proceso de desarrollo fetal y placentario existen anomalias
que afectan la implantacion placentaria y complicaciones futuras secundarias a las mismas.

Placenta previa y Acretismo se encuentran dentro de estas implantaciones anémalas.

La incidencia de Placenta Previa es de un caso por 300 a 400 partos y la incidencia de
acretismo placentario ha aumentado de 0.8 casos por cada 1000 partos en los afios 80 del
siglo pasado a 3 casos por cada 1000 en la década pasada, (13) en este estudio la
incidencia coincide en ambas patologias siendo 3.9 pacientes por cada 1,000 (1 de cada
100 partos) en placenta previa y 0.4 casos por cada 1000 casos en acretismo; sin embargo,
al no compararlo a nivel mundial sino comparado con afios previos de dichos casos en
nuestra institucién el Hospital Regional de Occidente segin datos estadisticos obtenidos
del departamento de registros, la incidencia ha venido en aumento ya que para el afio 2013
la incidencia de placeta previa y acretismo fue de 1.18 y O respectivamente, en el 2014 1.8
y 0.1 respectivamente lo que aumento hasta el afio del estudio a 3.9 la incidencia de

placenta previa y a 0.4 la incidencia de acretismo placentario. (30)

Para la existencia de estas dos complicaciones obstétricas existen factores de riesgo
predisponentes dentro de los que se encuentra el antecedente en las pacientes de
procedimientos quirdrgicos endouterinos, en el presente estudio se obtuvo un OR de 14.68
con un valor de P en 0 lo que significa que al final del estudio se rechaza la hip6tesis nula
en la que no habia relacién con el antecedente quirargico y la aparicién de la implantacion
andémala placentaria, ya que segun los hallazgos estadisticos una mujer con este factor de
riesgo tiene 15 veces mas la probabilidad de presentar la complicacion obstétrica y el valor
de P menor de 0.05 le da el valor estadistico que lo confronta. Ademas, la incidencia de
aparicion de placenta previa en pacientes que tenian el mismo factor de riesgo (antecedente
quirdrgico endouterino) concluyo en que 3 de cada 100 pacientes con este antecedente
presento la anomalia de implantacién placentaria; mientras que, 0.8 de cada 100 pacientes
sin este antecedente presentdé dicha anomalia. Con estos datos de estima que la
probabilidad aumentara en un 73% de presentar dicha anomalia con el antecedente

quirdrgico.

Segln el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia 2015 sefiala la siguiente
frecuencia de las diferentes clases de placenta previa: Placenta previa total: 23-

31%. Placenta previa parcial: 21-33%, Placenta previa marginal: 37-55%. En este estudio
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la placenta marginal y de insercion baja se presentaron en menor porcentaje de pacientes;
mientras que la que se presenté en mas de 50% de las pacientes fue la placenta previa

total asi respectivamente: Total: 58% Parcial: 28% Marginal: 7% e Insercion baja: 7%.

Las pacientes con implantacion andmala placentaria mas el antecedente de
procedimiento quirdrgico endouterino tuvieron 7 veces mas probabilidad de desarrollar
complicaciones futuras a comparacién de las que tuvieron implantacibn andémala
placentaria pero sin dicho antecedente con un OR en 6.75 y un valor de P en 0.0252 el cual
le da el valor estadistico predictivo. De las 20 pacientes con implantacibn anémala mas
antecedente quirargico que estuvieron en el presente estudio 11 presentaron antecedente
de cesarea segmentaria transperitoneal lo que equivale a un 55% de pacientes con este
procedimiento quirlrgico, dato interesante ya que el principal factor de riesgo para
acretismo placentario es la presencia de una placenta previa insertada sobre una cesarea

previa, ya que el segmento inferior es un area de pobre decidualizacion.

Con la presencia de acretismo placentario otras cicatrices uterinas como
miomectomias, legrados o extraccién manual de placenta también confieren mayor riesgo,
asi como los mismos factores predisponentes a presentar una placenta previa; ademas, se
reporta que los dos factores mas relevantes para su aparicion son la cesérea previa
y placenta previa, lo cual concuerda con las tres pacientes que presentaron
acretismo placentario en este estudio ya que de las 3 pacientes 2 tenian
antecedente de cesarea previa. EL riesgo de placenta accreta si existe una placenta
previa aumenta en funcion del nimero de cesareas previas: Ninguna cesérea
previa: 3.3% ,1 cesarea previa: 11% ,2 cesareas previas: 40%, 3 cesareas previas:
61%, 4/5 ceséareas previas: 67% y en el presente estudio las dos con acretismo
placentario mas antecedente de dicho procedimiento quirdrgico tenian 1 y 3
cesdéreas previas respectivamente lo que confirma que la incidencia de placenta
acreta aumenta el 16% a 25% con el antecedente de una cesarea. Por lo tanto la
combinacion de placenta previa y una cesarea anterior debe alertar al médico sobre

un riesgo sustancial de placentacién invasiva y hemorragia subsecuente.

Para determinar el principal factor de riesgo como procedimiento quirargico endouterino en
relacién a implantacién anémala placentaria y sus complicaciones la cesarea segmentaria

transperitoneal presento un valor de OR 9 y valor en P de 0.0277 a comparaciéon de los
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datos obtenidos con el legrado intrauterino (OR 0.2 P 0.111), la aspiracion manual
endouterina (OR 0.54 P 0.6834), histerotomia (OR 0 P 0.20) y miomectomia (ningun caso
reportado); por lo tanto, no existe relacion estadisticamente significativa entre aparicion de
anomalias de implantacion placentaria y sus complicaciones con el antecedente de legrado,
aspiracion manual endouterina, histerotomia y miomectomia, no asi en el caso de la

cesérea previa en el que con el valor de OR y el valor de P evidencia que si existe el riesgo.

Segun la literatura, la principal complicacién obstétrica de la placenta previa y el
acretismo placentario es la hemorragia post parto la cual puede conllevar a una hemorragia
masiva y de no ser controlada puede llevar a mortalidad materna, la presencia de placenta
acreta puede requerir una cesarea e histerectomia para controlar la hemorragia. En el
presente estudio de las 31 pacientes con diagnostico de anomalia de la implantacion
placentaria el 45% presento complicacion obstétrica todas relacionadas con trastorno
hemorragico. Del 100% de las complicaciones el 81% se presentd en pacientes con
antecedente de procedimiento quirdrgico endouterino mientras que el 19% restante fue en
pacientes que no tenian dicho antecedente. El choque hipovolémico fue la principal
complicacién la cual conllevo a presentar en 4 casos anemia secundaria a la mismay en 3
casos la muerte materna ya que las pacientes entraron en estado de coagulacion
intravascular diseminada no reversible. De estas pacientes una presento hemorragia
masiva y las demas aunque no cumplieron con criterios para catalogarlas como tal si
presentaron hemorragia post parto y algin grado de choque hipovolémico. El choque
hipovolémico severo se presentd en el 64%, el choque hipovolémico moderado en 27% y
el choque hipovolémico leve en un 9%; lo cual indica, que una paciente que presenta
trastorno hemorragico presenta mayor probabilidad de que el estado de choque sea el de
mayor grado de clasificacion lo cual empeora el pronéstico de las pacientes durante su

manejo.

Seguln protocolos ya existentes de manejo de acretismo placentario, la Placenta Previa
supone el 20% de las hemorragias del tercer trimestre considerandose una causa frecuente
de transfusion materna y de histerectomia obstétrica, con una morbimortalidad perinatal no
despreciable. De las pacientes que complicaron complicaciones, en tres de ellas fue

necesario el tratamiento quirargico y realizar histerectomia Obstétrica.

Ademas de los antecedentes quirlrgicos que involucran cicatrizacion uterina existen
otros factores de riesgo asociados a la aparicion de implantacion anémala placentaria y

dos de los mas mencionados son la edad materna mayor de 35 afios y la Multiparidad. La
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edad materna avanzada tiene mucha importancia ya que una mujer con mas de 35 afios de
edad tiene un riesgo relativo de 4.7%, mientras que, una mujer con edad de mas de 40
afios de edad tiene un riesgo relativo de 9%. (6) Con respeto a la multiparidad en la literatura
la tasa de placenta previa fue 40% mas alta en gestaciones multifocales en comparacion
con la observada en embarazos con feto Unico. Otro dato mencionado es que cerca del
80% de los casos de placenta previa se presentan en pacientes multiparas, en nuliparas es
de 0.2%, mientras que en multiparas puede ser mayor a 5%, y la tasa de recidiva es de 4
a 8%; sin embargo, en esta investigacion, el 6% de pacientes era mayor a 35 afios lo que
no interfiere con el analisis estadistico de asociacion causal entre antecedente quirdrgico y
anomalia de implantacion ya que en el estudio presento un OR de 2.41 pero con valor de
P en 0.43; con respecto a la Multiparidad, el 41% de pacientes tuvieron tres 0 mas gestas;
sin embargo, al obtener datos estadisticos englobando a todas las pacientes en el estudio
con el diagnostico de multiparidad y anomalia de la implantacién el valor de OR es 0.43 con
un valor P en 0 con lo cual durante este estudio la multiparidad no implico factor de riesgo
tal para la aparicién de la implantacion anémala, lo que le da mayor valor analitico al

presente estudio.

Ya existen datos que indican que hasta en un 30% de los casos de placenta previa,
No se asocia a ninguna causa aparente y se asocia a acretismo en 5% de los casos sin
cesarea. En este estudio 12% de los casos de implantacién anémala placentaria no tenian
ningun factor de riesgo y la asociacion de placenta previa con acretismo placentario fue del

3%, lo que también tiene relacién con datos bibliograficos de 3.3% de probabilidad.

La tasa de letalidad de placenta previa fue de 3.5%; sin embargo, la tasa de letalidad de
acretismo placentario fue del 100% aunque la probabilidad de diagndsticos desapercibidos
de acretismo placentario (placenta acreta) existe, no fue determinado en las historias
clinicas de las pacientes; por lo tanto, la tasa de letalidad pone el alerta para la mejora del

manejo de las pacientes con diagnostico o sospecha alta de acretismo placentario.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

6.1 CONCLUSIONES
Las pacientes con antecedente de procedimiento quirargico endouterino tuvieron
14.68 veces mas probabilidad de tener implantacion anomala placentaria que los
gue no tuvieron dicho antecedente quirdrgico.
3 de cada 100 pacientes con Antecedente Quirargico Endouterino presento
Anomalia de la Implantacion Placentaria mientras que solamente 0.18 de cada 100
pacientes sin Antecedente Quirdrgico presento Anomalia de la Implantacion
Placentaria, por lo que este antecedente aumenta la probabilidad de aparicién de
inadecuada implantacion anémala en embarazos futuros.
de cada 1000 pacientes atendidas en el HRO presentaron placenta previay 0.4 de
cada 1000 pacientes atendidas en el HRO presentaron acretismo placentario.
Las pacientes con implantacion andémala placentaria mas el antecedente de
procedimiento quirdrgico endouterino tuvieron 7 veces mas probabilidad de
desarrollar complicaciones durante los periodos de parto post parto a comparacion
de las que tuvieron implantacion anémala placentaria pero sin dicho antecedente.
Pacientes con cesarea previa presentan 9 veces mas la probabilidad de presentar
anomalia de implantacion placentaria.
El 45% de pacientes con implantacion anémala placentaria present6 complicacion
obstétrica todas relacionadas con trastorno hemorrdgico. Del 100% de las
complicaciones el 81% se presentd en pacientes con antecedente de procedimiento
quirargico endouterino mientras que el 19% restante fue en pacientes que no tenian
dicho antecedente. El choque hipovolémico fue la principal complicacion la cual
conllevo a presentar en 4 casos anemia secundaria a la misma y en 3 casos la
muerte materna ya que las pacientes entraron en estado de coagulacion
intravascular diseminada no reversible. De estas pacientes una presento
hemorragia masiva y las demas aunque no cumplieron con criterios para
catalogarlas como tal si presentaron hemorragia post parto y algin grado de choque
hipovolémico, siendo el choque hipovolémico Severo el que se presento6 en el 63%
de casos.
En el presente estudio la edad materna mayor de 35 afios y la multiparidad no
presentaron valor estadistico significativo asociado a la aparicién de la implantacién
anomala placentaria; no asi, la cesarea previa.
En el presente estudio la tasa de letalidad de placenta previa fue de 3.5%; sin

embargo, la tasa de letalidad de acretismo placentario fue del 100%.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 PROPUESTAS
A toda paciente con diagndstico de implantacion andmala placentaria y que
ademas con presencia del antecedente de un procedimiento quirdrgico
endouterino se le debe de llevar a cabo un manejo protocolario desde el
inicio del control prenatal para hacer un diagnostico oportuno hasta el trabajo
de parto y periodo post parto debido al riesgo de complicacién hemorragica
y debido al aumento de la morbimortalidad materna.
Debido a que el principal procedimiento quirirgico endouterino que se asocia
con la aparicién de implantacién anémala placentaria es la ceséarea, se debe
evitar realizar resoluciones de embarazo por via alta de no haber indicacién
alguna que justifique realizar una cesérea y de esta manera disminuir el
indice de este procedimiento quirdrgico.
Tomando en cuenta que la cesarea mas la presencia conjunta de placenta
previa se asocia a acretismo placentario, a toda paciente con cesarea previa
se le debe de vigilar por la aparicion de implantacién anémala placentaria.
Para mejorar el manejo protocolario de las pacientes y su manejo, se deben
de tener siempre resultados anatomopatolégicos que confirmen el

diagnéstico de acretismo placentario.
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6.3 RECOMENDACIONES
6.3.1 Evitar realizar resoluciones de embarazo por via alta de no haber
indicacion alguna que justifique realizar una cesarea.
6.3.2 Vigilar por la aparicion de implantacion anomala placentaria en toda
paciente con cesarea previa.
6.3.3 Tener siempre resultados anatomopatologicos que confirmen el diagnéstico

de acretismo placentario.
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VIII. ANEXOS

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA POSGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

IMPLANTACION ANOMALA PLACENTARIA Y SU RELACION CON EL ANTECEDENTEDE
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ENDOUTERINO

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Diagnéstico de:
Placenta Previa Sl

Tipo de Placenta

Complicaciones

Acretismo Placentario Sl - NO
Complicaciones

Antecedente de:

CSTP Sl
LIU Sl
AMEU Sl
Histerotomia Sl
Miomectomia Sl
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