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RESUMEN

Objetivo: Conocer la efectividad del diagndstico prenatal por ultrasonido de acretismo

placentario y su impacto sobre la morbimortalidad materna y neonatal en el Instituto

Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes en los ultimos 5 afios.

Disefio: Transversal comparativo.

Participantes: Se integraron 2 grupos de pacientes. Grupo 1: pacientes con diagnéstico

prenatal por ultrasonido de acretismo placentario y Grupo 2: pacientes sin diagnostico

prenatal por ultrasonido de acretismo placentario.

Mediciones de desenlace principal: Caracteristicas basales, evolucion, resolucién y
complicaciones postquirirgicas en el puerperio.

Resultados: Se identificaron 108 casos de acretismo placentario en el periodo de estudio y
solo 82 cumplieron con los criterios de inclusion; conforméandose el grupo 1y el grupo 2 por
42 y 40 pacientes respectivamente. El antecedente de 3 o mas ceséareas y el diagndéstico de
placenta previa total en el grupo 1 fue significativamente mayor. En cuanto a las
caracteristicas de la evolucién del embarazo, el esquema de madurez pulmonar y 3 0 mas
eventos de sangrado fue significativamente mayor al igual para el grupo 1. El ultrasonido
para el diagnoéstico prenatal de acretismo placentario comparado con el estudio de
histopatologia presenté una sensibilidad del 49.27%, especificidad del 38.46%, valor
predictivo positivo del 80.95% vy valor predictivo negativo del 12.5%. El diagndstico por
ultrasonido fue correcto en un 47.5%. Con respecto a las caracteristicas de la resolucion del
embarazo, la cesarea corporal fue significativamente mayor en el grupo 1. No se encontrd
diferencias significativas en el resto de las variables de la resolucion del embarazo y de las
caracteristicas de las complicaciones postquirdrgicas en el puerperio.

Conclusiones: La morbimortalidad materna y neonatal en pacientes con y sin diagndstico
prenatal por ultrasonido de acretismo placentario, no presenté diferencias significativas
debido a que se cuenta con un equipo multidisciplinario médico quirtrgico, hemoderivados
disponibles en banco de sangre y unidad de cuidados intensivos en el Instituto Nacional de

Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes.

Palabras clave: acretismo placentario, ultrasonido, diagndstico prenatal, cesarea

histerectomia.



ABSTRACT

Objective: To know in the last 5 years the effectiveness of the prenatal diagnosis by
ultrasound of placenta accreta and the impact on the maternal and neonatal morbimortality
in the National Institute of Perinatology Isidro Espinosa de los Reyes.

Design: cross sectional comparative.

Participants: 2 groups of patients integrated themselves. Group 1: patients with prenatal
diagnosis by ultrasound of placenta accreta and Group 2: patients without prenatal diagnosis
by ultrasound of placenta accreta.

Measurements of main outcome: Basal characteristics, evolution, resolution and
postsurgical complications in the childbed.

Results: 108 cases of placenta accreta in the period of study were identified and 82 only
fulfilled the inclusion criteria; the group 1 and group 2 by 42 and 40 patients respectively. The
antecedent of three or more cesarean and the diagnosis of placenta previa in group 1 were
significantly greater. As far as the characteristics of the evolution of the pregnancy, the
antenatal corticosteroids for accelerating fetal lung maturation and 3 or more events of
bleeding was significantly greater like group 1. The ultrasound for the prenatal diagnosis of
placenta accreta compared with the histopathology study presented a sensitivity of the
49,27%, specificity of the 38,46%, positive predictive value of the 80.95% and negative
predictive value of the 12,5%. The diagnosis by ultrasound was correct in 47,5%. With
respect to the characteristics of the resolution of the pregnancy, the corporal cesarean was
significantly greater in group 1. Not found significant differences in the rest of the variables of
the resolution of the pregnancy and the postsurgical complications in the childbed.
Conclusions: The maternal and neonatal morbimortality in patients with and without
prenatal diagnosis by ultrasound of placenta accreta, did not present significant differences
because in the National Institute of Perinatology Isidro Espinosa de los Reyes counted with a

multidisciplinary equipment, blood available and unit of intensive cares.

Key words: placenta accreta, ultrasound, prenatal diagnosis, caesarean hysterectomy.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El acretismo placentario incluye: placenta acreta, increta y percreta (4, 5, 6, 9,
17, 22, 26, 27, 31, 32). Ocurre como resultado de la insercion anormal de la placenta
al miometrio (7,9) con defecto en la decidua basal (22, 30, 31). Los principales
factores de riesgo identificados son: placenta previa total y antecedente de 3 0 mas
ceséreas (5, 17). Representa una de las mas importantes causas de hemorragia en
la segunda mitad del embarazo y durante el trabajo de parto (7,17), incrementando

considerablemente la morbimortalidad materna y neonatal (6, 9, 17, 18).

Al momento se cuenta con métodos diagnoésticos como son: el ultrasonido, el
ultrasonido Doppler color, el ultrasonido tridimensional (24), la resonancia
magnética, los marcadores bioldgicos séricos maternos (15) y la cistoscopia (5), por
lo que su diagnostico prenatal en pacientes con factores de riesgo es obligatorio
(29). Los signos ultrasonograficos de acretismo placentario son: lagunas
placentarias, pérdida de la zona hipoecoica miometral retroplacentaria,
adelgazamiento o interrupcion de la serosa uterina hiperecoica y la interfaz con la
vejiga (3) y engrosamiento miometrial (15). Comstock et al. en 2004 reportaron, que
la evaluacion con ultrasonido durante el segundo y tercer trimestre del embarazo

proporciona los datos mas confiables para el diagnostico de acretismo placentario.

Dicha entidad conlleva una gran gama de complicaciones desde hemorragia
obstétrica masiva (17), coagulacion intravascular diseminada, infeccidon
intraabdominal, lesion a organos vecinos, formacion de fistulas, edema agudo de
pulmén, insuficiencia renal aguda, embolismo y hasta el fallecimiento de la paciente.
(4, 20, 23). Por tal motivo, el diagnéstico prenatal oportuno puede mejorar el
prondstico perinatal; al informar a la paciente sobre el escenario que envuelve dicha
patologia y a la adecuada planeaciéon sobre el abordaje de resolucién del embarazo

con un equipo quirargico multidisciplinario.



El objetivo del presente trabajo es conocer la efectividad del diagndéstico
prenatal por ultrasonido de acretismo placentario y su impacto sobre la
morbimortalidad materna y neonatal en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes (INPerlER) en los dltimos 5 afios.

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

DEFINICION

El acretismo placentario se define como la insercion anormal de parte o de
toda la placenta (6, 15, 17), con ausencia total o parcial de la decidua basal (31) y
anormalidad de la caduca verdadera con penetracion de las vellosidades coriales al
miometrio (1, 2).

CLASIFICACION

Existen tres variedades de adherencia anormal de la placenta por lo que
puede clasificarse en (4, 5, 6, 9, 17, 22, 26, 27, 31, 32):

1. Placenta acreta: es la adherencia anormal de una parte o de la totalidad de
la placenta a la pared uterina, sin que las vellosidades coriales penetren el
miometrio. Es la forma mas frecuente de acretismo placentario representando
el 80% de los casos (2).

2. Placenta increta: las vellosidades coriales penetran el miometrio. Representa
el 15% de los casos (2).

3. Placenta percreta: es la penetracion de los elementos coriales hasta
sobrepasar la serosa del Uutero, pudiendo alcanzar 6rganos vecinos.

Representa el 5% de los casos (2, 11).

Por su extension se reconocen tres tipos (2, 5, 32):



1. Focal: solo involucra pequefias areas de la placenta.
2. Parcial: uno o més cotiledones se involucran en el proceso.

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

EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de Salud reporta que existen en el mundo 536,000
muertes maternas al afio, de las cuales 140,000 son originadas por hemorragia
obstétrica (25% del total de las muertes maternas). En México, la hemorragia
obstétrica es la segunda causa de muerte materna y en el 2008 la Razén de
Mortalidad Materna por esta causa fue de 14.3 por 100,000 nacidos vivos. Es
importante sefalar, que la atonia uterina continia siendo la principal causa de
hemorragia obstétrica en paises en desarrollo, incluyendo a México (2); sin
embargo, la incidencia reportada del acretismo placentario en la literatura es muy
variable siendo en Estados Unidos 1 caso por cada 2500 nacimientos (15), en
Canada el riesgo relativo de placenta acreta en presencia de placenta previa es de
1:2065 (25) y en México 1 en 1500 casos (2). Lo que es una realidad es que la
incidencia de placenta acreta estd en aumento especialmente por la mayor
incidencia de cesareas (6, 17, 18, 19, 25). Actualmente se reporta 1 por cada 530
nacimientos en la literatura mundial (7, 19, 23, 28, 30, 32). La complicacibn mas
importante que se reporta del acretismo placentario es la hemorragia obstétrica

masiva (27), sinonimo de incremento en la morbilidad y mortalidad materna (31).

En cuanto a la indicacién de histerectomia postparto de emergencia para
control de hemorragia obstétrica masiva, el acretismo placentario representa la
primera causa (8, 12) debido a la introduccion de agentes farmacoldgicos para
prevenir la atonia uterina desplazandola a un segundo lugar (20). Finalmente, el
pronto reconocimiento y el manejo optimo es imprescindible ya que el acretismo

placentario se ha asociado a un rango de mortalidad hasta del 7% (25, 30, 32).



FACTORES DE RIESGO

A través de diversos estudios, se han reportado diferente factores de riesgo

para acretismo placentario entre los que se encuentran:

e Placenta previa (52.1%) (14, 23).

e Placenta previa con antecedente de 3 0 mas ceséreas (67%) (5, 17, 38).

e Cesareas previas: 0, 1, 2, 3, 4 5 (1.9%, 15.6%, 23.5%, 29.4%, 33.3% y 50%
respectivamente) (29)

e Legrados uterinos previos (39.5%) (23).

e Edad materna > 35 afios (38.3%) (23).

e Cirugia uterina previa (19.8%) (23).

e Multiparidad (11.1%) (15, 29).

e Antecedente de acretismo (3.6%) (23).

e Antecedente de endometritis (1.8%) (23).

e Cesarea anterior especialmente con periodo intergenésico corto (21).

e Antecedente de extraccion manual de placenta (5).

e Historia de retencion placentaria (5).

e Miomas submucosos (29)

e Sindrome de Asherman (29)

e Aumento anormal en el segundo-tercer trimestre de alfa feto proteina (14, 17)
y hormona gonadotropina corionica fraccion (2.5 multiplos de la mediana)
(OR 8.3; IC 95%: 1.8 a 39.3 y OR 3.9; IC 95%: 1.5 a 9.9, respectivamente)
posterior a excluir defectos estructurales con ultrasonido y amniocentesis.
Este incremento puede ser causado por aumento en el area de superficie
(10).

Dado que los principales factores de riesgo para placenta acreta son placenta
previa y antecedente de cesareas, Grobman et al. en 2007, de su evaluacion sobre
resultados en embarazos de mujeres con placenta previa en relacién con el nimero

de cesareas previas reportaron lo siguiente (18):



Tabla 1. Riesgo de acretismo placentario en mujeres con placenta previa
total y ceséreas previas (18).

Numero de Cesareas Riesgo de Acretismo (%)
0 3
1 11
2 39
3 60

Ahora bien, debemos considerar al acretismo placentario como principal
factor de riesgo para histerectomia postparto de emergencia, definido como el
procedimiento quirargico realizado dentro de las primeras 48 horas después del

nacimiento con el fin de controlar un sangrado masivo (20).

FISIOPATOGENIA

Se considera que el acretismo placentario es debido a una ausencia o
deficiencia de la capa de Nitabuch (7, 32), que es una capa de fibrina que se ubica
entre la decidua basal y el corio frondoso. Benirschke et al. en 2000, sugieren que
esta situacion es consecuencia de wuna falla en la reconstitucion del
endometrio/decidua basal, especialmente después de la reparacion de una

operacion cesarea (5, 17).
DIAGNOSTICO
El diagndstico se puede realizar de tres maneras:
1. Presentacion clinica: al encontrar dificultad a la extraccion manual (22, 29) o
falta de alumbramiento posterior a 20 minutos del nacimiento (32) con manejo

activo del tercer periodo del trabajo de parto (23) y/o hemorragia del sitio de

desprendimiento de la placenta durante la cesarea (7, 10, 13).



2. Métodos de gabinete y laboratorio: ultrasonido, ultrasonido Doppler color,
ultrasonido tridimensional, resonancia magnética, cistoscopia y marcadores

biolégicos séricos maternos (5, 15, 20, 23).

3. Estudio histopatolégico: este proporciona el diagndstico definitivo para
determinar acretismo placentario (2, 23), al comprobar la invasién de las
vellosidades coriales al miometrio (5, 7).

ULTRASONIDO

Finberb et al. en 1992, describieron la utilidad del ultrasonido para el
diagnostico prenatal del acretismo placentario. Entre los criterios establecidos en el

segundo y tercer trimestre del embarazo fueron (5):

e Presencia de masas exofiticas (una gran area de sonolucencias placentarias).
e Pérdida de la zona hipoecoica miometral retroplacentaria.
e Adelgazamiento o interrupcion de la serosa uterina hiperecoica y la interfaz

con la vejiga.

Usando éstos criterios ultrasonograficos, se reportdé un valor predictivo positivo del

77.8% y un valor predictivo negativo del 93.3% para acretismo placentario (31).

Comstock et al. en 2004, realizaron un estudio prospectivo que evalué 2002
pacientes en un periodo de 12 afios, con el propdsito de determinar si el ultrasonido
detecta confiablemente acretismo placentario en pacientes con riesgo (cesareas
previas y placenta previa). Los criterios diagndsticos que sugieren placenta acreta,

increta y percreta incluyen (>1) (3):



e Lagunas placentarias, definido como mudltiples espacios lineales irregulares
vasculares dentro de la placenta (sensibilidad del 78.6%).

e Pérdida de la zona hipoecoica miometral retroplacentaria, definido como la
pérdida de cualquier parte del &rea ecolucida localizada entre el Gtero y la
placenta (sensibilidad del 57%).

e Adelgazamiento o interrupcion de la serosa uterina hiperecoica y la interfaz

con la vejiga (sensibilidad del 21.4%).

Los signos antes mencionados son indicadores potenciales de anormalidad
placentaria, sin embargo también se refiere en la literatura el engrosamiento
miometrial con asociacién de alto riesgo para acretismo placentario (15). En 33 de
los 2002 casos los resultados del ultrasonido fueron sospechosos para acretismo
placentario al observarse en por lo menos una exploracion. La evaluacion
histopatoldégica mostré acretismo placentario en 15 casos (verdaderos positivos,
45%) de esas 33 pacientes. De 14 pacientes con diagnostico confirmado que
tuvieron evaluaciones con ultrasonido entre las 15 y 20 semanas de gestacion, el
diagnostico se sospecho fuertemente en un 86% (12/14 pacientes). Hubo 18 casos
falsos positivos (54.5%, 18/33 pacientes), la mayoria eran debido a la ausencia de
visualizacion del area ecolucida entre la placenta y el miometrio durante el tercer
trimestre. Finalmente concluyen que la presencia de lagunas placentarias es el signo
ultrasonografico con alto valor predictivo positivo (93%) para acretismo placentario y

gue puede ser detectado desde las semanas 15 a 20 de gestacion (3).

Yang et al. en 2006, investigaron el valor de las lagunas placentarias
observadas por ultrasonido transvaginal. Su objetivo, predecir acretismo placentario
y el prondstico en pacientes con placenta previa total mas antecedente de ceséareas.
Se incluyeron 51 pacientes en el estudio de enero de 1996 a febrero de 2004. Las
lagunas placentarias se clasificaron en cuatro grados acorde a los criterios de
Finberg. Grado 0 (25 casos) cuando no se considerd ninguna, Grado 1 (10 casos)
cuando una a tres lagunas generalmente pequefas estaban presentes, Grado 2 (11
casos) cuando cuatro a seis mas grandes o irregulares lagunas estaban presentes y

Grado 3 (5 casos) cuando habia un mayor numero de lagunas a través de la



placenta, algunas grandes e irregulares en su forma. Se determiné la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para el Grado 1y 2
de las lagunas placentarias. Grado 1; 86.9%, 78.6%, 76.9% y 88% respectivamente.
Grado 2; 100%, 97.2%, 93.8% y 100% respectivamente (31).

ULTRASONIDO DOPPLER COLOR

Chou et al. en 2000, emplearon el ultrasonido doppler usando como criterios
diagnésticos:
e Flujo lacunar placentario difuso en el parénquima.
e Hipervascularidad en la interfase vejiga-serosa.

e Complejos venosos subplacentarios.

Con estos criterios se estimé una sensibilidad de 82.4%, especificidad de
96.8%, valor predictivo positivo de 87.5% y valor predictivo negativo de 95.3%.
Datos obtenidos del seguimiento a 80 pacientes con placenta previa, 17 casos con
acretismo identificados al nacimiento, 16 casos con sospecha de acretismo por
ultrasonido doppler y del cual 14 fueron confirmados; 2 falsos positivos (21). Sin
embargo, esta modalidad en la mayor parte de los casos no mejora el diagndstico
obtenido por la escala de grises per se del ultrasonido normal. Es por eso que el
doppler no debe ser empleado como método diagndstico primario para el acretismo
placentario (5). Su uso puede mejorar el diagndstico en casos donde la localizaciéon
de la placenta es anterior (31) y cuando se diagnostica placenta previa por

ultrasonido normal (26).

ULTRASONIDO TRIDIMENSIONAL (3D)

Shih et al. en 2009, determinaron la utilidad del ultrasonido tridimensional
para el diagnéstico prenatal de acretismo placentario en un estudio prospectivo que
incluyd 170 mujeres con placenta previa total después de las 28 semanas de

gestacion. Los criterios diagndsticos fueron:



¢ Numerosos vasos implicados en la unidén serosa uterina con la vejiga (vista
basal).

e Hipervascularidad (vista lateral).

e Cotiledones inseparables y circulacion intervellosa, ramificaciones (vista

lateral).

Se confirmé acretismo placentario en 39 pacientes al momento de la cesarea. Los
valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo para cada uno de los criterios antes mencionados, fueron: 97%, 92%, 77%
y 99%; 90%, 89%, 70% y 96%; y 54%, 98%, 88% y 88% respectivamente.
Finalmente concluyen, que el ultrasonido tridimensional es de utlidad para
complementar el diagnostico o para exclusion prenatal del acretismo placentario
(24).

RESONANCIA MAGNETICA

Lam et al. en 2002, compararon la resonancia magnética con el ultrasonido
en un pequefo estudio retrospectivo de 13 mujeres con diagnostico histopatoldgico
gue confirmd acretismo placentario. De 9 que tuvieron resonancia magnética, 4
fueron correctamente diagnosticados y de los 13 que se evaluaron con ultrasonido
solo 4 fueron correctamente diagnosticados, con sensibilidades de 38 y 33%
respectivamente (21). Por lo tanto, el papel de la resonancia magnética en el
diagnostico de placenta acreta es algo ambiguo porque el ultrasonido es mas
accesible (17) y algunos autores encontraron solamente una ventaja modesta para
la resonancia magnética. Se asocia a una baja sensibilidad para el diagndstico (15).
Palacios y cols. en 2005, sefialan el beneficio del procedimiento contrastado con
gadolinio cuando el ultrasonido no es concluyente (5). En un estudio de 300 casos
de placenta acreta donde usaron una descripcién topografica de la invasion. Se
dividié en dos sectores delineados por el eje superior de la vejiga y el sector uterino;
asi como el nivel de invasion que se clasifica en tres grados. Con esta estrategia se
demostré una exactitud del 97.6% en predecir placenta acreta con un bajo nimero

de falsos positivos y casos negativos (15). Cuando el acretismo placentario tiene



componente posterior, la resonancia magnetica puede ser superior al ultrasonido en

esta situacion en especifico (17).

CISTOSCOPIA

Washecka et al. en 2002, reportaron que en 54 pacientes con placenta
percreta a vejiga solamente 12 pacientes (22.2%) presentaron hallazgos compatibles
de invasion vesical para realizar el diagnostico. El uso de la cistoscopia como
meétodo diagnéstico para placenta percreta con invasion vesical no suele estar
justificado, ya que el ultrasonido tiene mayor sensibilidad y especificidad.
Actualmente la mayor utilidad del uso de la cistoscopia es realizar la cateterizacion
ureteral (5). Eller et al. en 2009, de su estudio de cohorte retrospectivo con 76 casos
de acretismo placentario entre octubre de 1996 a febrero 2008, concluyen que el
realizar la cateterizacion ureteral prequirdrgico disminuye la incidencia de morbilidad

temprana en un 55% comparado con un 18% al no realizarse (5).

MARCADORES BIOLOGICOS SERICOS MATERNOS

Recientemente se han descrito tres marcadores biolégicos séricos maternos
como potenciales herramientas para el diagnostico de anormalidades en la placenta
y son (15):

1. Células libres de ADN fetal.
2. RNA mensajero placentario.
3. Microarreglo de ADN.

El incremento en células libres de ADN fetal en sangre materna ocurre
consecutivamente con la invasion del trofoblasto al miometrio. Este fendmeno es
atribuible como respuesta inmune materna a dicha invasion que condiciona
destruccion del trofoblasto. Sekizawa et al. en 2002, reportaron en 2 pacientes con
acretismo placentario el aumento en dicho marcador (609.6 y 582.0 genoma-

equivalentes/ml respectivamente vs 184.2 genoma-equivalentes/ml del grupo



control). Sin embargo, la limitante del estudio es debido al nUmero tan pequefio de

pacientes (15).

Masuzaki et al. en 2005, propuso el uso de RNA mensajero placentario para
monitorizar el estado placentario después del uso de metrotexate en el caso de una
mujer con diagnostico de placenta percreta y placenta residual en el orificio cerivical
interno. Los niveles de deteccidén son altos en edades tempranas del embarazo con
un rango del 100% comparado con 7.7% al termino (15).

El microarreglo de ADN es una herramienta para cuantificar miles de RNA
mensajeros en una muestra pequefia de tejido. Permite identificar la estructura del
gen y determinar los niveles de expresion en una condicion de enfermedad
especifica. Por lo tanto, puede proveer un nuevo abordaje para el estado placentario

utilizando una muestra de sangre materna (15).

TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento, se cuenta con tres opciones de manejo para

acretismo placentario y son (23):

1. Abordaje por extirpacion.
2. Cesérea-Histerectomia.

3. Tratamiento conservador.

ABORDAJE POR EXTIRPACION

El abordaje por extirpacion implica el retiro manual forzado de la placenta en
un intento por dejar el Gtero vacio (16). Sin embargo, debe evitarse porque se asocia
a un indice mas alto de hemorragia masiva (27) que la cesarea-histerectomia o el
abordaje conservador y, a un indice mas alto de histerectomia postparto

subsecuente que el abordaje conservador (23).



CESAREA-HISTERECTOMIA

La cesarea-histerectomia en general se considera el tratamiento estandar
para el acretismo placentario (2, 9). Esta opcion puede reducir la morbilidad materna
en un 67% (6), pero por definicion deja a la mujer estéril (23). Sin embargo, este
procedimiento esta asociado con un riesgo mayor de hemorragia y dafo al tracto
urinario y gastrointestinal (27). Si la pericia médica no es suficiente, esta justificada
la realizacion de la histerectomia subtotal (2). Rossi et al. en 2010, en su revision
sistematica titulada histerectomia postparto de emergencia por hemorragia postparto
incontrolable, incluyé 24 articulos con 981 casos. Se reportd6 como primera
indicacion de histerectomia postparto de emergencia al acretismo placentario con
una incidencia del 38%. En cuanto a la morbilidad materna un rango del 56%, la
mortalidad del 2.6% y un 44% las pacientes requirieron transfusion sanguinea. En
cuanto a las caracteristicas demogréficas de las pacientes, el rango de edad fue de
26 a 38 afios, multiparas en un 77.9% y cirugia uterina previa en 86.1%. De los
casos de muerte materna fueron a causa de choque por persistencia de sangrado en
53.8%, coagulopatia por consumo en 26.9%, embolismo pulmonar en 11.5% vy
choque séptico en 3.8%. De las pacientes a las que se les realizé histerectomia, el
73.2% el modo de nacimiento fue mediante cesarea y el 26.8% mediante la via
vaginal. Para los casos de acretismo placentario que requirieron histerectomia fue
mas comun la total en un 43.2% comparado con la subtotal en un 30.5% (OR 1.77,
IC 95% 1.08 — 2.93). No se encontro diferencia significativa en cuanto a disminuir la
morbilidad después de una histerectomia subtotal comparado con histerectomia
total. Existen diferencias clinicas sin relevancia estadistica referidas por Knight et al.
en 2007. La histerectomia subtotal se asocia con menor riesgo de lesion visceral,
perdida sanguinea, tiempo quirargico y dias de hospitalizacion. También se asocia
con sangrado del mufidn cervical a través de las ramas cervicales. En contraste, la
histerectomia total es apropiada en casos de sangrado excesivo a nivel del
segmento o del cérvix, pero se asocia con sangrado en la cupula vaginal y alto
riesgo de lesién vesical. En particular, las lesiones al tracto urinario son mas

frecuentes cuando se realiza la histerectomia total en comparacién con la subtotal.



En cuanto al porcentaje de lesion a vejiga y ureteros, ocurrié en un 16%. Finalmente,
un rango del 10.5% requirieron reintervencion para controlar la hemorragia asi como
tratamiento a las complicaciones postoperatorias tales como lesidén vesical, lesion

ureteral, ileo paralitico y sangrado de la cupula vaginal (20).

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento conservador implica dejar la placenta parcial o totalmente in
situ sin tentativas por realizar su extirpacién manual forzada. Puede utilizarse para
casos muy selectos (9), en mujeres sin fertilidad satisfecha (23) y en casos en que la
hemorragia es minima (27). Puede también ser una mejor alternativa en los casos
de placenta percreta; especialmente a vejiga, ya que puede reducir de forma
importante la morbimortalidad materna (14) al evitarse lesiones a dicho o6rgano,
lesiones ureterales y fistulas en comparacion con la cesarea-histerectomia. Sin
embargo, permanece en controversia ya que puede exponer a la paciente a riesgo
de infeccidn intraabdominal y especialmente mayor hemorragia (23). Esta alternativa
de manejo es exclusivamente en mujeres hemodinamicamente estables y que el
sangrado no pone en riesgo su vida (20). Sentilhes et al. en 2010, realizaron un
estudio retrospectivo multicéntrico que incluyd mujeres con abordaje conservador
para placenta acreta en hospitales de tercer nivel de atencién de 1993 a 2007 en
Francia. De los 40 hospitales que aceptaron participar en el estudio, 25 usaron
abordaje conservador por lo menos una vez (rango 1-46) de las 167 mujeres
tratadas en total; el tratamiento conservador fue acertado para 131 mujeres (78.4%).
La morbilidad materna severa (sépsis, choque séptico, peritonitis, necrosis uterina,
ruptura uterina postparto, fistulas, lesiéon a érganos adyacentes, edema agudo de
pulmén, insuficiencia renal aguda, tromboflebitis, embolismo pulmonar) ocurrié en 10
casos (6%) y una mujer murié por mielosupresion y nefrotoxicidad en relacion con la
administracion intraumbilical de metrotexate (50mg/m2 de é&rea de superficie
corporal) (23). Se refiere a la accion del metrotexate que afecta al tejido placentario
reduciendo su vascularidad, posteriormente induce necrosis placentaria y finalmente

involucién rapida de la placenta (27).



La resorcion placentaria espontanea ocurrié en 87 de 116 casos (75%), con una
media de 13.5 semanas (rango 4-60 semanas). El resto de los 29 casos (25%), se
sometid a reseccion por histeroscopia, legrado o ambos con la finalidad de remover
la placenta retenida después del nacimiento, con una media de 20 semanas (rango
2-45 semanas). Finalmente concluyen que el abordaje conservador puede ayudar a
evitarse la histerectomia e implica un menor rango de morbilidad materna severa en

hospitales con equipo y recursos adecuados (23).

Dependiendo de las circunstancias y del curso, el tratamiento adicional puede
incluir agentes uterotonicos, antibidtico profilactico, metrotexate, canalizacion
preoperatoria de los ureteros, catéter con globo de oclusion en arterias iliacas
internas (17), devascularizacion uterina como embolizacion arterial pélvica, ligadura
de vasos (arterias uterinas o hipogastricas) (13), suturas uterinas compresivas
(B-Lynch o suturas de Cho) y devascularizacion uterina de manera gradual como la
reportada por AbdRabbo (ligadura baja de arterias uterinas seguida de ligadura

bilateral del ligamento Gtero ovarico) (23).

RECOMENDACIONES

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), desde el 2002
sugieren tener en cuenta los siguientes pasos en caso de fuerte sospecha de
acretismo placentario para optimizar el tratamiento y disminuir significativamente la

morbimortalidad materna (32):

1. La paciente debe ser informada adecuadamente con respecto al riesgo de
histerectomia y transfusion sanguinea.

2. El banco de sangre y sus componentes deben estar a disposicion.

3. La apropiada programacién para el nacimiento debe realizarse para optimizar
el acceso al personal y equipo.

4. La evaluacion anestésica preoperatoria debe realizarse.



5. Si se cuenta con el medio, la embolizacién arterial pélvica preoperatoria
puede ser una alterativa a la histerectomia o usada para reducir la pérdida

hemética durante la histerectomia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El acretismo placentario es una de las principales causas de hemorragia
obstétrica en México. Representa un problema de salud publica al incrementar la
morbimortalidad materna y neonatal. En ocasiones el reporte de ultrasonido
realizado en pacientes con factores de riesgo para acretismo placentario en el
INPerlER, no evidencia el diagnéstico. Una vez que la gestante es sometida a
resolucion del embarazo es que el obstetra se enfrenta a dicho hallazgo,

complicando totalmente la evolucion clinica de la paciente.

Diversos estudios han demostrado la efectividad del diagnéstico prenatal por
ultrasonido de acretismo placentario en pacientes con factores de riesgo; sin
embargo, en el INPerlER se desconoce dicha efectividad del diagnostico prenatal
por ultrasonido y su impacto sobre la morbimortalidad materna y neonatal, por lo que

nos planteamos la siguiente pregunta:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la efectividad en los ultimos cinco afios del diagndstico prenatal por
ultrasonido de acretismo placentario y su impacto sobre la morbimortalidad materna

y neonatal en el INPerlER?

JUSTIFICACION

Dado que se desconoce el impacto en la morbimortalidad materna y neonatal
en el INPerlER de pacientes con y sin diagnoéstico prenatal por ultrasonido de
acretismo placentario, consideramos importante conocer la efectividad del

ultrasonido obstétrico en pacientes con factores de riesgo.

Por otra parte, es crucial conocer, si tener el diagndstico prenatal por
ultrasonido de acretismo placentario tiene un impacto positivo sobre la

morbimortalidad materna y neontal.



Los resultados se pretenden exponer a la brevedad en un foro nacional. Se
trata de un problema nacional que compete a todos los Ginecoélogos Obstetras, con
la finalidad de brindar una mejor atencién a todas las mujeres en el embarazo.
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar la morbimortalidad materna y neonatal en pacientes con y sin

diagnéstico prenatal por ultrasonido de acretismo placentario en el INPerlER del
periodo comprendido del primero de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2009.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Conocer la efectividad del diagnoéstico prenatal por ultrasonido de acretismo

placentario.

e Comparar la morbilidad materna en pacientes con y sin diagndéstico prenatal

por ultrasonido de acretismo placentario.

e Comparar la morbilidad neonatal en pacientes con y sin diagnéstico prenatal

por ultrasonido de acretismo placentario.

e Comparar las complicaciones transquirdrgicas en pacientes con y sin

diagndstico prenatal por ultrasonido de acretismo placentario.

e Comparar las complicaciones en el puerperio en pacientes con y sin

diagndstico prenatal por ultrasonido de acretismo placentario.



HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo: Las pacientes con diagnéstico prenatal por ultrasonido
de acretismo placentario, tienen menor morbimortalidad materna y neonatal que las

pacientes sin diagnéstico prenatal por ultrasonido.



CAPITULO 2
MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, transversal.
TIPO DE DISENO

Transversal comparativo.
LUGAR Y DURACION

Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes. Involucra la
revision de expedientes clinicos del primero de enero de 2005 al 31 de diciembre de
20009.
UNIVERSO

Todos los expedientes con datos completos de pacientes atendidas en el
INPerlER y diagnostico de ingreso y/o egreso de acretismo placentario del primero
de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2009.

MUESTREO

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Se incluyeron todos los

casos que cumplieron los criterios de inclusion durante el periodo de estudio.



CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes obstétricas con diagnéstico prenatal de ingreso y/o egreso de
acretismo placentario por ultrasonido o histopatologia, atendidas en el
INPerlER del primero de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2009.

e Pacientes que con diagndéstico prenatal por ultrasonido en otra institucion

tengan diagnéstico corroborado en el INPerlER.
e Pacientes con expediente completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Pacientes sin diagndstico por ultrasonido ni de histopatologia

e Pacientes con diagnéstico clinico de acretismo placentario (transquirargico).

e Pacientes con expedientes y datos incompletos.

VARIABLES DE ESTUDIO Y DEFINICIONES OPERATIVAS

Las variables independientes y dependientes mas representativas se

definen a continuacion:

VARIABLES INDEPENDIENTES

e Grupo 1. Pacientes con diagndstico prenatal por ultrasonido de acretismo
placentario.

- Definicidbn operacional: pacientes con reporte ultrasonografico del
tercer trimestre del embarazo donde se concluye la presencia de
acretismo placentario.

- Tipo de variable: categdrica nominal.

- Tipo de medicién: dicotbmica. Presente o ausente.



Grupo 2. Pacientes sin diagnéstico prenatal por ultrasonido de acretismo

placentario.

- Definicion operacional: pacientes con reporte ultrasonogréafico del
tercer trimestre del embarazo sin evidencia de acretismo placentario.

- Tipo de variable: categorica nominal.

- Tipo de medicion: dicotébmica. Presente o ausente.

VARIABLES DEPENDIENTES

Via de resolucion.
- Definicion conceptual: via de culminacion del embarazo.
- Definicion operacional: se refiere a si la resolucion del embarazo fue

vaginal o abdominal.

Tipo de variable: categorica nominal.

Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente.

Hemorragia obstétrica.

- Definicion conceptual: pérdida sanguinea que se presenta durante el
embarazo o en el puerperio mayor de 500 ml si la resolucion es vaginal y
mayor de 1000 ml si la resolucion es abdominal.

- Definicibn operacional: paciente que presentdé como complicacion
posterior a la resolucién del embarazo una pérdida sanguinea > 500 ml o

> 1000 ml segun haya sido el caso.

Tipo de variable: cuantitativa.

- Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente.

Histerectomia obstétrica.

- Definicién conceptual: procedimiento quirdrgico en el cual se retira el
utero.

- Definicibn operacional: paciente a quien se le retiro el Uutero
inmediatamente después de la resolucion del embarazo

- Tipo de variable: categdrica nominal.



- Nivel de medicién: dicotomica presente o ausente.

Infeccion de herida quirdrgica.

- Definicion conceptual: infeccion que se produce en la herida de una
incision quirdrgica.

- Definicion operacional: paciente que haya presentado infeccion de
herida quirdrgica posterior a la resolucion del embarazo via abdominal.

- Tipo de variable: categdrica nominal.

Nivel de medicién: dicotomica presente o ausente.

Dehiscencia de herida quirdrgica.

- Definicibn conceptual: separacion de los planos de una herida
quirargica.

- Definicion operacional: paciente que haya presentado una separacion
de los planos de la herida quirdrgica posterior a la resolucion del

embarazo via abdominal.

Tipo de variable: categdrica nominal.

Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente.

ileo.

- Definicion conceptual: enfermedad aguda que se presenta por el mal
funcionamiento intestinal.

- Definicibn operacional: pacientes que presentaron posterior a la

resolucion del embarazo via abdominal un mal funcionamiento intestinal.

Tipo de variable: categdrica nominal.

- Nivel de medicion: dicotomica presente o ausente.

Variedad histoldgica.
- Definiciébn conceptual: estudio de la composicion y estructura de

los tejidos visto a través del microscopio.



- Definicion operacional: existen 3 variedades de adherencia
anormal de la placenta por lo que puede clasificarse en acreta, increta
y percreta.

- Tipo de variable: categ6rica nominal.

- Tipo de medicion: politbmica presente o ausente.

RECOLECCION DE DATOS

Se solicito al departamento de estadistica del INPerlER las listas de pacientes
por diagnéstico de ingreso y/o egreso de acretismo placentario y también se
consulté las hojas de morbilidad materna del afio 2005 al 2009. Se seleccionaron los
expedientes de acuerdo a los criterios de inclusion y se integré 2 grupos de estudio:
Grupo 1, pacientes con diagnostico prenatal por ultrasonido de acretismo placentario
y Grupo 2, pacientes sin diagnostico prenatal por ultrasonido de acretismo
placentario.

Se realiz6 una base de datos electronica en EXCEL con las siguientes
variables: namero progresivo, registro, nombre de la paciente, edad gestacional de
ingreso al INPerlER, edad, gestaciones, partos, cesareas, abortos, embarazo
gemelar, antecedente de miomectomia, antecedente de placenta previa total,
placenta previa total, periodo intergenésico corto, patologia materna, niamero de
consultas prenatales, diagnostico prenatal por ultrasonido de acretismo placentario,
edad gestacional del diagndstico prenatal por ultrasonido de acretismo placentario,
signos ultrasonogréaficos de acretismo placentario, eventos de sangrado, edad
gestacional del sangrado, amenaza de parto pretermino, uteroinhibicion, esquema
de madurez pulmonar, cistoscopia, complicaciones durante el embarazo, edad
gestacional de la complicacién, hemoglobina al ingreso, hematocrito al ingreso,
hemoblobina prequirdrgica, hematocrito prequirdrgico, hemoglobina postquirargica,
hematocrito postquirargico, transfusion, edad gestacional al nacimiento, modo de
nacimiento, indicacion de resolucion obstétrica por urgencia, cesarea corporal,
dificultades técnicas, tipo de histerectomia, hemorragia, complicaciones

transquirargicas, uso de unidad de cuidados intenstivos del adulto, reintervencion,



indicacion de la reintervencion, hallazgos en la reintervencion, tipo de anestesia,
anestesia general por urgencia obstétrica, sexo del recién nacido, peso, talla, Apgar,
capurro, complicaciones postquirdrgicas, anemia en el puerperio, acretismo por

patologia, variedad histologica y extension.

CONSIDERACIONES ETICAS

Estudio sin riesgo alguno.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo de cada grupo de estudio utilizando medidas
de tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas, y medidas de
frecuencia y porcentaje para variables cualitativas. Se realiz6 prueba de Chi
cuadrada para diferencia de proporciones y t de student y/o U de Mann Whitney para
variables cuantitativas de acuerdo a la distribucion de las variables. Se considero
una diferencia estadisticamente significativa, cuando el valor de P fue igual o menor

a 0.05 El analisis se realiz6 con el programa SPSS version 15.



CAPITULO 3
RESULTADOS

El total de recién nacidos vivos en el periodo estudiado fue de 25,897, se
identificaron 108 casos de acretismo placentario y se excluyeron 26, al no contar con
estudio ultrasonogréfico ni estudio de histopatologia, considerado la prueba de oro
para el diagnostico. En los datos subsecuentes se referiran dos grupos de estudio, el
grupo 1: pacientes con diagndstico prenatal por ultrasonido de acretismo placentario
y el grupo 2: pacientes sin diagnéstico prenatal por ultrasonido de acretismo
placentario. Un total de 42 y 40 respectivamente.

Las caracteristicas basales de ambos grupos de estudio se presentan en la
tabla 2. La edad materna promedio de las pacientes fue: 31.2 + 5.4 y 32 + 5.5 afos
respectivamente. Se observo que el antecedente de 3 0 mas ceséarea en el grupo 1,
fue significativamente mayor; asi como el diagndstico de placenta previa total, con
37 (88.1%) y 19 (47.5%) casos. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el resto de los parametros incluyendo: edad materna, edad
gestacional al ingreso, hemoglobina y hematocrito al ingreso, gestaciones,
antecedente de abortos, antecedente de placenta previa total y periodo

intergenésico corto.

Tabla 2. Caracteristicas basales de pacientes con y sin diagndéstico
prenatal por ultrasonido de acretismo placentario.

Grupo 1 Grupo 2 *P
Dx. Acretismo por USG Sin Dx. de Acretismo

n=42 (%) n=40 (%)
**Edad materna (afios) 31.2+54 32+55 0.448
**Edad gestacional al 221+75 19.1+9 0.087
ingreso (semanas de
gestacion)
**Hemoglobina al ingreso 12.6 + 1.03 128+ 1.1 0.300
(gr/dl)
**Hematocrito al ingreso 36.6 + 2.7 374+3 0.222

%
**Gestaciones 38+1.4 3.3+1.6 0.088



Cesareas

1 16 (38.1) 15 (37.5) 0.955
2 16 (38.1) 12 (30) 0.420
>3 6 (14.3) 0 0.01
Abortos
1 7 (16.7) 7 (17.5) 0.923
2 4 (9.5) 3 (7.5 0.746
>3 4 (9.5) 5(12.5) 0.665
Antecedente de placenta
previa total 2(4.8) 2 (5) 0.966
Diagnostico de placenta
previa total 37 (88.1) 19 (47.5) 0.0002
Periodo intergenésico 4 (9.5) 3(7.5) 0.746
corto

*Prueba de Chi cuadrada.
**\/alores en media + desviacién estandar.

Las caracteristicas de la evolucion del embarazo de ambos grupos de estudio
se presentan en la tabla 3. Se observé que 3 0 mas eventos de sangrado en el
grupo 1, fue significativamente mayor; asi como el uso de esquema de madurez
pulmonar con, 37 (88.1%) y 18 (45%) casos respectivamente. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en el resto de los parametros incluyendo:
namero de consultas, casos con amenaza de parto pretermino, uteroinhibicion,

ruptura prematura de membranas y preeclampsia.

Tabla 3. Caracteristicas de la evolucidén del embarazo en pacientes cony
sin diagnostico prenatal por ultrasonido de acretismo placentario.

Grupo 1 Grupo 2 *P
Dx. Acretismo por USG Sin Dx. de Acretismo
n=42 (%) n=40 (%)
Consultas INPer
0 7 (16.7) 4 (10) 0.376
1-2 6 (14.2) 4 (10) 0.562
3-4 13 (30.9) 12 (30) 0.924
>5 16 (38) 20 (50) 0.277
Eventos de sangrado
1 8 (19) 10 (25) 0.513
2 4 (9.5) 2(5) 0.436
>3 8 (19) 1(2.5) 0.01
Amenaza parto 19 (45.2) 13 (32.5) 0.242
pretermino
Uteroinhibicion 11 (26.2) 4 (10) 0.060
RPM 2(4.8) 4 (10) 0.369

Esquema de madurez 37 (88.1) 18 (45)



pulmonar 0.0001
Preeclampsia 1(2.4) 1(2.5)

0.976
*Prueba de Chi cuadrada.

La edad gestacional promedio del diagnéstico de acretismo placentario
por ultrasonido en el INPerlER fue a las 29.4 + 4 semanas de gestacion. Los signos
ultrasonogréficos reportados, fueron con la siguiente frecuencia: lagunas
placentarias, 2 (4.8%) casos; pérdida de la zona hipoecoica miometral
retroplacentaria, 29 (69%) casos; adelgazamiento o interrupcion de la serosa uterina
hiperecoica y la interfaz con la vejiga 4 (9.5%) casos; engrosamiento miometrial, 1
(2.4%) caso y 6 (14.3%) casos en los que no se refirié el signo ultrasonografico en el

reporte escrito a pesar de concluir acretismo placentario.

En general, la prevalencia de acretismo placentario de los 82 casos
estudiados en el periodo comprendido del 1ro de enero de 2005 al 31 de diciembre
de 2009, fue de 84.10%. EIl ultrasonido para el diagndstico prenatal de acretismo
placentario comparado con el estudio de histopatologia en el INPerlER presentd una
sensibilidad del 49.27%, especificidad del 38.46%, valor predictivo positivo del
80.95%, valor predictivo negativo del 12.5%, LR positivo de 0.80 y LR negativo de

1.31. El diagnéstico fue correcto en un 47.5% e incorrecto en un 52.5%. Ver tabla 4.

Tabla 4. Tabla de contingencia de la efectividad para el diagndéstico
prenatal por ultrasonido de acretismo placentario versus histopatologia.
Acretismo por Histopatologia

Acretismo por USG Si No Total
Si 34 8 42
No 35 5 40
Total 69 13 82

Las caracteristicas de la resolucion del embarazo de ambos grupos de
estudio se presentan en la tabla 5. Se observé que la cesarea corporal fue
significativamente mayor, con 25 (59.5%) y 12 (30%) casos respectivamente. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el resto de los parametros
incluyendo: hemoglobina y hematocrito prequirdrgico, edad gestacional al

nacimiento, modo de nacimiento, tipo de histerectomia, tipo de anestesia,



hemorragia, casos de hemorragia obstétrica, ingreso a unidad de cuidados
intensivos adultos, peso del recién nacido, Capurro, Apgar al 1 y 5 minutos menor o
igual a 7, variedad histolégica y extension.

Tabla 5. Caracteristicas de laresolucion del embarazo en pacientes cony
sin diagndstico prenatal por ultrasonido de acretismo placentario.

Grupo 1 Grupo 2 *P
Dx. Acretismo por USG Sin Dx. de Acretismo
n=42 (%) n=40 (%)
*Hemoglobina 126 +1.3 124 +1.2 0.762
prequirdrgica (gr/dl)
*Hematocrito 36.5+ 3.9 36.3+3.3 0.780
prequirdrgico (%)
Edad gestacional al
nacimiento (semanas de
gestacion
<24 semanas 1(2.4) 3(7.5) 0.287
24-31 semanas 1(2.4) 4 (10) 0.154
32-36 semanas 12 (28.6) 11 (27.5) 0.912
>37 semanas 28 (66.7) 22 (55) 0.280
Modo de nacimiento
Cesarea programada 33 (78.6) 26 (65) 0.174
Cesérea urgencia 9 (21.4) 11 (27.5) 0.522
Vaginal 0 2(5) 0.146
Ceséarea corporal 25 (59.5) 12 (30) 0.008
Tipo de histerectomia
Total 34 (81) 32 (80) 0.909
Supracervical 7 (16.7) 8 (20) 0.700
Tipo de anestesia
Regional 38 (90.5) 33 (82.5) 0.291
General 4 (9.5) 7 (17.5) 0.291
**Hemorragia (ml) 3126.1 + 1680.7 2743.7 + 1457.5 0.331
Hemorragia obstétrica 39 (92.9) 35 (87.5) 0.374
Ingreso a UCIA*** 35 (83.3) 34 (85) 0.833
**Peso del recién nacido 2614.2 + 528.3 2393.6 + 840.7 0.858
(gr)
**Capurro (semanas de 37.1+2 36.1+4.2 0.359
gestacion)
Apgar al minuto
Menor o igual a 7 6 (14.3) 5(12.5) 0.811
Apgar alos 5 minutos
Menor o igual a 7 1(2.4) 1(2.5) 0.976
Variedad histologica
Acreta 10 (23.8) 15 (37.5) 0.181
Increta 17 (40.5) 17 (42.5) 0.854
Percreta 7 (16.7) 3(7.5) 0.207
Extension
Focal 15 (35.7) 19 (47.5) 0.281
Parcial 14 (33.3) 13 (32.5) 0.938
Total 5(11.9) 3(7.5) 0.504

*Prueba de Chi cuadrada.

**\/alores en media + desviacién estandar.
*»**JCIA: Unidad de cuidados intensivos adultos



Las caracteristicas de las complicaciones postquirdrgicas en el puerperio de
ambos grupos de estudio se presentan en la tabla 6. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en todos los parametros, incluyendo: complicaciones
postquirdrgicas, anemia en el puerperio, casos de reintervencion, hemoglobina y
hematocrito al egreso. Las tres principales indicaciones de reintervencion en las
pacientes, fueron: sangrado activo por drenajes, 3 (7.1%) y 4 (10%) casos;
desempaquetamiento, 3 (7.1%) y 1 (2.5%) caso; y abdomen agudo, 1 (2.4%) y 1
(2.5%) caso respectivamente.

Tabla 6. Caracteristicas de las complicaciones postquirurgicas en el
puerperio de pacientes con y sin diagndstico prenatal por ultrasonido de
acretismo placentario.

Grupo 1 Grupo 2 *P
Dx. Acretismo por USG | Sin Dx. de Acretismo
n=42 (%) n=40 (%)
Complicacionpostquirirgica
Infeccion y dehiscencia 2(4.7) 1(2.5) 0.595
de hérida quirlrgica
ileo postquirargico 6 (14.2) 6 (15) 0.918
Lesion ureteral 3(7.1) 2(5) 0.691
Embolismo pulmonar 1(2.3) 1(2.5) 0.953
Absceso en cupula 1(2.3) 0 0.337
Hematoma en lecho 0 1(2.5) 0.305
quirdrgico
Anemia en puerperio 28 (66.7) 29 (72.5) 0.563
Reintervencion 9 (21.4) 7 (17.5) 0.657
**Hemoglobina al egreso 10.2+2 98+14 0.117
(gr/dl)
**Hematocrito al egreso (%) 30+4.4 28.7+4.4 0.178

*Prueba de Chi cuadrada.
**\/alores en media + desviacién estandar.



CAPITULO 4
DISCUSION

El acretismo placentario no solo es un problema de salud publica en México,
sino a nivel mundial. Diariamente afecta a un mayor nimero de mujeres en relacion
directa al aumento en la incidencia de cesareas (6, 17, 18, 19, 25). Es una de las
principales causas de hemorragia obstétrica, lo que incrementa considerablemente
la morbimortalidad materna y neonatal. Su incidencia actual reportada en la literatura
mundial es de 1:530 (7, 19, 23, 28, 30, 32), siendo que en los afio setentas era de
tan solo 1:70,000 (19).

La placenta previa total y el antecedente de 3 0 mas cesareas representan los
principales factores de riesgo para el acretismo placentario (5, 27, 38). Los mismos
hallazgos son determinaron en el presente trabajo, de modo que fueron
significativamente mayor en el grupo de pacientes con diagnéstico prenatal por
ultrasonido de acretismo placentario, con un 88.1% y un 14.3% respectivamente.
Otros factores de riesgo mencionados en la literatura mundial son: la edad materna
mayor a 35 afios (23), la edad promedio estudiada en ambos grupos fue de 31.2 +
5.4y 32 + 5.5 afos; y la multiparidad (15, 29), en la que el niumero de gestaciones
promedio en ambos grupos fue de 3.8 + 1.4 y 3.3 + 1.6 Los resultados antes

mencionados fueron similares a lo reportado por Usta y colaboradores (29).

En general, las pacientes se ingresaron en el segundo trimestre del embarazo
lo que permiti6 un mayor numero de consultas prenatales, identificacion de factores
de riesgo, realizacion de ultrasonido obstétrico, esquema de madurez pulmonar y

programacién de la resolucion del embarazo.

El diagnostico prenatal por ultrasonido de acretismo placentario en pacientes
con factores de riesgo, representa la principal herramienta diagnodstica en el

INPerlER. Comstock y colaboradores, concluyeron que el diagndéstico por



ultrasonido durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, proporciona los

datos mas confiables (3). Por otra parte, Warshak y su grupo en 2006, reportaron

para el diagnéstico por ultrasonido de acretismo placentario los siguientes valores:
sensibilidad del 77%, especificidad del 96%, valor predictivo positivo del 65% y valor
predictivo negativo del 98% (30). En el INPerlER, el diagnéstico fue correcto en un
47.5%. EI ultrasonido para el diagnéstico prenatal de acretismo placentario
comparado con el estudio de histopatologia, presenté valores por debajo a lo
referido en la literatura mundial: sensibilidad del 49.27%, especificidad del 38.46%,
valor predictivo positivo del 80.95% y valor predictivo negativo del 12.5%. Esto
significa, que si el diagnostico por ultrasonido es positivo, la probabilidad de que se
tenga acretismo placentario es del 80.95%; y si es negativo, 12.5% de que no se
tenga acretismo placentario. Dichos resultados se podrian explicar por ser el
INPerlER un hospital escuela con limitantes en la identificacion de los signos

ultrasonogréaficos.

A pesar de ello, no se documentdé un impacto negativo significativo en la
morbimortalidad materna y neonatal. Lo anterior lo podemos atribuir a la
infraestructura y capacidad de resolucion en el INPerlER, ya que se cuenta con
disponibilidad de hemoderivados en banco de sangre principalmente, quiréfano,
unidad de cuidados intensivos y personal adiestrado en la realizacion de

histerectomias.

No se determiné diferencias significativas entre la cirugia programada y la
cirugia de urgencia, la primera realizada por médicos adscritos y la segunda por
médicos residentes. Ramos y colaboradores, identificaron una disminucion en la
pérdida hematica y de la necesidad de transfundir hemoderivados en pacientes con
acretismo placentario y resolucion del embarazo programado (6). En el 80% de los
casos se realizo histerectomia total, datos que difieren con Kastner y colaboradores.
A pesar de no encontrar diferencias significativas entre la histerectomia total y

subtotal, ellos concluyen que debe ser una alternativa en la cirugia de urgencia (12).



Los resultados perinatales difieren a lo reportado por Gielchinsky y
colaboradores. Ellos identificaron un incremento significativo en los nacimientos
pretérminos probablemente a la implantacion anormal de la placenta (7). En nuestro
estudio, el 66.7% y 55% respectivamente, la edad gestacional al nacimiento fue a

término.

En cuanto a las complicaciones postquirirgicas en el puerperio y
reintervecion, los resultados son similares a los referidos por Eller y colaboradores.
No identificaron diferencias significativas, siendo la mayor complicacién en nuestro
estudio la anemia en el puerperio seguido de ileo postquirtrgico. Se presentaron 3
(7.1%) y 2 (5%) casos de lesion ureteral respectivamente. En el INPerlER no se
realiza cateterizacion ureteral de manera sistematica en pacientes con acretismo
placentario, sin embargo Eller y colaboradores concluyeron que dicho procedimiento

puede ayudar a reducir el riesgo de lesion ureteral (6).

El mayor porcentaje de presentacion en cuanto a la variedad histologica en
ambos grupos, fue la placenta increta con un 40.5% y 42.5% respectivamente.
Dichos resultados difieren con Lau y colaboradores, ya que la variedad histolégica

mas comun es la placeneta acreta (22).

Finalmente consideramos, que en el INPerlER, tener o no el diagndéstico
prenatal por ultrasonido de acretismo placentario no modifica la morbimortalidad
materna y neonatal; ya que se cuenta con un equipo multidisciplinario médico
quirdrgico, banco de sangre con hemoderivados disponibles y unidad de cuidados
intensivos del adulto. Estos resultados difieren con los de Taipale y colaboradores,
ya que concluyen que el diagnoéstico prenatal por ultrasonido de acretismo
placentario reduce la morbilidad materna y neonatal (26). Cabe sefialar que no todos
los hospitales del pais cuentan con la misma infraestructura de atencién al embarazo
de alto riesgo, por lo que exhortamos a un mejor diagndéstico prenatal por ultrasonido

de acretismo placentario para incrementar su efectividad.



En cuanto a las recomendaciones para la investigacion en pacientes con

acretismo placentario en el INPerlER, proponemos:

e Realizar estudios que investiguen la utilidad de las lagunas placentarias por

ultrasonido transvaginal en el diagnéstico prenatal de acretismo placentario.

o Realizar estudios que investiguen la utilidad del ultrasonido tridimensional en

el diagnéstico prenatal de acretismo placentario.

e Realizar estudios que investiguen si la cateterizacion ureteral sistematica
previa a la resolucion programada del embarazo mejora la morbimortalidad

materna.

e Valorar los casos en los cuales se pueda realizar tratamiento conservador

para investigar si mejora la morbimortalidad materna.



CAPITULO 5
CONCLUSIONES

El diagnéstico por ultrasonido en el INPerlER fue correcto en un 47.5%.

La morbimortalidad materna y neonatal en pacientes con y sin diagndstico
prenatal por ultrasonido de acretismo placentario en el INPerlER, no presento
diferencias estadisticamente significativas.

El contar con un equipo multidisciplinario médico quirdrgico, hemoderivados
disponibles en banco de sangre y unidad de cuidados intensivos reduce la
morbimortalidad materna y neonatal en el INPerlER.
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