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RESUMEN.

Asociacion del indice de acretismo placentario con las
complicaciones quirdrgicas y postquirargicas en pacientes tratadas
con cesarea histerectomia por sospecha diagnéstica de invasion

andmala placentaria.

Dr. Edgar Mendoza Reyes, Dra. Claudia Garcia Maxinez, Dr. José Rafael
Vargas Lépez.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad Médica de Alta especialidad,
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 Victor Manuel Espinosa de los

Reyes La Raza Ciudad de México.

Antecedentes: El acretismo placentario es causa de hemorragia
obstétrica mundial. Es identificar factores de riesgo y establecer el
diagnostico temprano. La histerectomia total abdominal incrementa las
complicaciones.

Objetivo: En pacientes tratadas con cesarea histerectomia por sospecha
diagnéstica de invasion anémala placentaria en el periodo comprendido
de mayo 2017 a mayo 2019: se evalud la asociacion del indice de
acretismo placentario con las principales complicaciones quirdrgicas y
posquirdrgicas.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo comparativo,
longitudinal de los registros clinicos de pacientes desde mayo 2017 a
mayo 2019 quienes cursaron con embarazo del tercer trimestre con
sospecha diagnéstica de invasion anormal placentaria por medicién del
indice de acretismo placentario, y que fueron tratadas con cesarea
histerectomia. Se recabaron el indice de acretismo placentario,
complicaciones, edad, edad gestacional, antecedentes obstétricos y
comorbilidades. Se usaron medidas de tendencia central y dispersion,
frecuencias simples, proporciones, pruebas t de student, U de Mann
Whitney, Xi2, exacta de Fisher, regresiones logisticas con paquete SPSS

V20.0, considerando significativos valores de p<0.05.



Resultados. La prevalencia de complicaciones fue 43.1%. El choque
hipovolémico fue la complicacion mas frecuente. El indice de acretismo
placentario en 2.8 + 2.4 y el porcentaje de probabilidad mas frecuente fue
“10% de probabilidad” con 26 mujeres (22.4%). En el analisis bivariado las
pacientes que tuvieron complicaciones en general tuvieron mayor nimero
de cesareas (p<0.001), y mayor valor del indice de acretismo (p=0.001).
En el andlisis multivariado solo las pacientes con menor edad gestacional
al momento de la resolucibn mostraron una mayor probabilidad de
complicaciones independientemente de todas las demas variables
estudiadas.

Conclusiones. El indice de acretismo fue significativamente mayor en las
pacientes con complicaciones, sin embargo, una menor edad gestacional
demostr6 estar asociada a una mayor probabilidad de éstas
independientemente de todas las demas variables estudiadas.

Palabras clave. Acretismo placentario, indice de acretismo placentario,

complicaciones.
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MARCO TEORICO

Muerte Materna.

La mortalidad materna es un indicador que permite medir el grado de
bienestar de la poblacion de un pais y su nivel de desarrollo. El 72% de
las defunciones maternas de debe a cinco factores: hemorragias (24%),
infecciones (15%), abortos (13%), hipertension (12%) y distocias del parto
(8%). Asimismo, la pobreza, la exclusién social, el nivel bajo de educacion
y la violencia contra la mujer son causas importantes de muerte y

discapacidad materna (1,2)

La mortalidad materna continda siendo uno de los problemas mas
alarmantes tanto para los gobiernos, como para las instituciones de salud
y la sociedad en general. En los paises en desarrollo como lo es México;
han sido pocos o casi nulos los avances en materia de mortalidad

materna (2).

De las principales causas de hemorragia obstétrica durante la segunda
mitad del embarazo incluyen: placenta previa y las inserciones anémalas
como el acretismo placentario, con una incidencia variable de 1 en 300
/500 embarazos (1-3)

Las principales causas de muerte materna en nuestro pais fueron las
siguientes: 1. Hemorragia obstétrica 24% 2. Enfermedad hipertensiva del
embarazo 21% Complicaciones del embarazo parto y puerperio 7.2% (3).

El retraso en la correccién de la hipovolemia, el diagndstico y tratamiento
de los defectos de coagulacion o el control quirdrgico del sangrado son
los dos factores prevenibles en la mayor parte de las muertes maternas
causadas por hemorragia obstétrica (21). La incidencia en general de
muertes maternas por hemorragia es de 1.4 por 100 000 nacimientos.
Meydanli estima que a nivel mundial mueren mas de 125 000 mujeres

por hemorragia cada afio (3).
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Acretismo placentario.

El acretismo placentario es un desorden iatrogeno del siglo XX
caracterizado por la adhesion e invasion anormal de la placenta en la

musculatura uterina (4).

La placenta acreta fue descrita por primera vez en 1937 por Irving and
Hertig como la adherencia anormal de la placenta a la pared uterina

posterior a la atencion del parto (5,6)

La incidencia del acretismo placentario muestra estudios de 1970 a 1980
describiendo que la prevalencia del acretismo placentario esta entre 1 en
2510 nacimientos y 1 en 4017 nacimientos comparados con el rango de 1
en 533 de 1982 al 2002 (6,7).

En México, a la insercidon placentaria anormal constituye un grupo de
entidades clinicas que en los dltimos afios han tomado gran relevancia
puesto que son una de las causas principales de hemorragia obstétrica.
Por primera vez en 20 afos, en el afio 2010, la hemorragia obstétrica
superdé a los trastornos hipertensivos del embarazo, y alcanzo primer

lugar como causa de mortalidad en nuestro pais (5).

Las inserciones anémalas de la placenta y/o acretismo, se define como
aguella condicion en la cual se encuentran vellosidades placentarias de
anclaje se unen al miometrio en lugar de a la decidua resultando en una
anormal adherencia entre la placenta y el Gtero debido a la ausencia
parcial o total de la decidua basal y el desarrollo imperfecto de la capa
fibrinoide. Si Las vellosidades se fijan al miometrio se denomina placenta
acreta, si las vellosidades se insertan directamente en el miometrio se
denomina increta, y si las vellosidades penetran alcanzan la serosa
peritoneal o incluso penetran en la cavidad abdominal e invaden 6rganos

vecinos se denomina percreta (6,7)
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La incidencia mundial actual de acretismo es de 3 casos por cada 1000
embarazos, consecuencia del incremento de la cesarea y asociacion con
la mortalidad materna, incluso de 7%. Del total de casos, 81.6%

corresponden a placenta acreta, 11.8% a increta, y 6.6% a percreta (8).

Mendoza y Cols. Encontraron una incidencia de 28.5 % de invasion

placentaria anémala. (acreta 37%, increta 37% y percreta en 26%) (5).

La clasificacion del acretismo placentario va de acuerdo a la invasion de
las vellosidades en el miometrio la clasifican en 3 categorias: placenta
acreta en el cual las vellosidades simplemente se adhieren al miometrio,
placenta increta cuando las vellosidades invaden el miometrio y placenta
percreta cuando las vellosidades invaden todo el espesor del miometrio,
sin embargo, es imposible diferenciar clinicamente estas categorias. La
placenta acreta se asocia fuertemente con hemorragia masiva que

conlleva a complicaciones y la muerte (7,8).

Fisiopatologia.

Multiples conceptos han sido propuestos para explicar la fisiopatologia del
acretismo placentario. El mas aceptado esta basado en un defecto
bioldgico primario de las funciones del trofoblasto, llevando a una invasion
excesiva del miometrio, la otra hipotesis es un defecto secundario en la
interface endometrio miometrial que conlleva a una falla en la
decidualizacion normal en el area donde exista una cicatriz uterina,
permitiendo una infiltracion del trofoblasto mas alla del miometrio

superficial y del desarrollo de las vellosidades internas del miometrio (6).

La condicion de la placenta acreta resulta de la ausencia normal de
decidua basal, generalmente causada por trauma quirdrgico, por lo tanto,
el trofoblasto invade la cicatriz expuesta en el miometrio. La incidencia se
ha aumentado en las Ultimas décadas por la alta correlacién entre la

incidencia de cesarea (8).
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El desarrollo de invasion placentaria anémala ha sido ligado al dafio
quirurgico, el cual ocasiona disrupcion de la integridad de la musculatura
lisa uterina que se extiende en el miometrio, encontrandose cambios
histologicos que muestran defectos profundos en el miometrio asociados

a la ausencia de la reepitelizacion del &rea donde se ubica la cicatriz (8).

La pobre vascularizacion y la falta de oxigeno en el area donde se localiza
la cesarea previa se asocia a falla de la reepitelizacion y decidualizacion,
la cual tiene un impacto en el posible desarrollo placentario y por
consecuencia en el crecimiento fetal. Las pacientes con cesarea previa se
ha demostrado que existe un incremento en la resistencia de las arterias
uterinas comparadas con mujeres que tienen parto vaginal en embarazos

subsecuentes (9).

Ademas, estudios recientes han sugerido que los fetos de mujeres con
placenta previa y acretismo placentario tienen mayor riesgo de peso
pequefio para edad gestacional asociado a una mayor incidencia de
lesiones vasculares, por consiguiente, tanto la placenta previa y el
acretismo placentario se asocian a un alto riesgo de complicaciones
maternas que pueden repercutir directamente en el crecimiento y
desarrollo fetal (11,12).

Factores de riesgo.

El desarrollo de acretismo placentario también se reporta en mujeres que
no tiene historial de cirugias uterinas, pero si de patologia uterina como
malformaciones uterinas adenomatosis, miomatosis uterina y distrofia
mioténica. Estos casos aislados sugieren que la implantacién del tejido
velloso a la pared miometrial no siempre es secundaria por cirugias
uterinas (13,14).

El espectro de la placenta acreta puede ocurrir por cualquier manipulacion
0 procedimiento que dafie el endometrio, incluyendo curetaje uterino,
miomectomia, ablacién endometrial, embolizacion de arterias uterinas, o
extraccion manual de la placenta. Sin embargo, el factor de riesgo mas

comun es: la placenta previa, en una revision sistematica, la tasa
14



acumulada de placenta previa aumentd de 0.3% en mujeres con un parto
por cesarea anterior a 6.74% para mujeres con cinco 0 mas partos por
cesarea cesareas previas; 15,16Entre el nUmero de cesareas en una
paciente sea mayor, el riesgo de acretismo aumenta, por ejemplo, con 1
cesérea previa el riesgo es del 11 %, 40 % en caso de 2 ceséreas y 61%

en caso de 3 cesareas.

El riesgo es mayor cuando ambas condiciones estan presentes. Otros
factores de riesgos son: placentacion anormal en embarazo previo, edad
materna avanzada, edad, multiparidad y fertilizacion in vitro, sindrome de

Asherman, cirugias uterinas previas (16,17).

En el contexto de una placenta previa y una 0 mas cesareas previas, el
riesgo de que el espectro de la placenta se aumenta dramaticamente.
Para las mujeres con placenta previa, el riesgo de placenta acumulada es
del 3%, 11%, 40%, 61% y 67%, para la primera, segunda, tercera, cuarta

y quinta 0 mas cesarea, respectivamente (19).

La frecuencia del acretismo placentario es variable, entre 1 en 540y 1 en
93 000 partos. Sin embargo, la verdadera incidencia es dificil de
determinar dado que el estudio diagndéstico de certeza requiere del
estudio anatomopatoldgico del Utero. El cual solo se puede realizar en los
casos en que se requirio de histerectomia. La placenta acreta es mucho
mas comun que la placenta increta y percreta con una frecuencia de:
placenta acreta del 79%, placenta increta: 14%, placenta percreta: 7%.
(17,18).

En conclusién, los principales factores de riesgo identificados para
acretismo placentario de acuerdo a los anteriores autores son: — Edad
(mayores de 30 afios). — Gestas (multiparas de 2 a 3). — Placenta previa
con antecedente de cesarea (35%). — Placenta previa con antecedente de
3 0 mas ceséreas (67%). — Historia de legrado uterino (18 a 60%). —
Antecedente de extraccibn manual placentaria. — Historia de retencion

placentaria. — Antecedente de infeccion intramaniética (16-19).
15



Diagnaostico.

El diagndstico prenatal del espectro de placenta acreta es altamente
deseable porque los resultados se optimizan cuando el parto se realiza en
un centro de atencion materna de nivel lll, antes del inicio del parto o el

sangrado y con la evitacion de la rotura placentaria (20).

El conocer la morbilidad adherente a la placenta de insercion andémala
permite tener un plan multidisciplinario para evitar complicaciones al
momento de la resolucién del embarazo, y asi disminuir el rango de
morbilidad como perdida sanguinea, transfusibn masiva de

hemoderivados y lesiones uroldgicas intraoperatorias (21, 22).

La resonancia Magnética tiene una sensibilidad y especificidad del 80% al
90% para la prediccion del acretismo placentario, es utilizada en casos en
los que se diagnosticara placenta previa para valorar la posibilidad de
invasion vesical, sin embargo, este estudio es muy costoso y requiere de

radidlogos expertos en el diagndstico de acretismo placentario (23,24).

El ultrasonido es la herramienta mas importante para establecer el
diagnostico, realizandose este, en el segundo y tercer trimestre con una
sensibilidad de mas del 85%. El uso de imagenes Doppler de flujo de
color puede facilitar el diagnéstico. El flujo sanguineo lacunar turbulento
es el hallazgo mas comun del espectro de placenta acreta en la imagen
Doppler de flujo de color. Otros hallazgos Doppler del espectro de
placenta acreta incluyen aumento de la vascularizacion subplacentaria,
brechas en el flujo sanguineo miometrial y vasos que van desde la

placenta hasta el margen uterino (25).

El momento Optimo y el nimero de exdmenes de ultrasonido en el
supuesto espectro de placenta acreta no estan claros. Aunque muchos
clinicos realizan exadmenes de ultrasonido mensuales, no se ha
demostrado que dicho protocolo mejore los resultados maternos o

neonatales. Un enfoque razonable es realizar examenes de ultrasonido a
16



aproximadamente 18 a 20, 28 a 30 y 32 a 34 semanas de gestacion en

pacientes asintomaticos (19, 20).

El score sonogréafico (indice de Acretismo Placentario) evaluando las
caracteristicas como: nimero de cesareas, localizacion de la placenta,
caracteristicas lacunares, obliteracion de la circulacién uteroplacentaria y
evaluacion Doppler de flujo ha sido altamente predictivo en las
inserciones anomalas de placenta. El indice de acretismo placentario
tiene una sensibilidad del 70% y una especificidad del 81.8 %, un valor
predictivo positivo del 77.8% y un valor predictivo negativo del 75% y una
exactitud del 0.762 para el diagnoéstico de invasion placentaria anormal

placentaria (25,26).

Los Parametros sonograficos evaluados incluyen la ubicacion de
Placenta, pérdida de la zona clara retro placentaria, irregularidad y
espesor de la Interfaz Utero-vejiga, grosor miometrial menor en planos
transversal y sagital miometrial, presencia de espacios lacunares. y

puentes vasculares (26).

Los espacios lacunares fueron clasificados segun Finberg y Williams
como sigue: grado 0, no se observan, grado 1, presentes de 1 a 3y
generalmente pequefios, grado 2, de 4 a 6 espacios lacunares y
tendientes a ser mas grandes e irregulares, grado 3 mas de 6 espacios

lacunares grandes y apareciendo a lo largo de la placenta (26).

Los criterios ecogréaficos propuestos en la literatura, con una sensibilidad
del 77-93% y una especificidad del 71-97% son:

-Antecedente de cesarea previa

Desaparicion o irregularidad del area hipoecoica retro placentaria Grosor
miometrial retro placentario inferior a 1 mm.

- Mudltiples 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
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caracterizan porque el flujo es turbulento (pico de velocidad sistolica
>15cm/s).

- Presencia de tejido placentario o vasos en el margen uteroplacentario,
en la interfase entre la serosa uterina y la vejiga urinaria o invadiendo la

vejiga urinaria (26).

Ejemplo: si una mujer con antecedente de 2 cesareas previas y con
placenta anterior y lagunas en grado 3, diminucion de la pared miometrial
de 1 mm sin puentes comunicantes vasculares. Aqui recibe 3 puntos por
las 2 cesareas previas, 1 punto por la placenta anterior, 3.5 puntos por el
grado de lagunas presentes y 0.5 puntos por la disminucion de la pared
miometrial de 1 mm, esta suma nos da un total de 8 puntos, su
probabilidad de invasion seria de 91% (95% CIl 73-97%), con una
sensibilidad del 24 %, especificidad del 100 %, y un valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de 100% y 73% respectivamente. El
caso contrario de una mujer con 1 cesarea previa (0 puntos), placenta de
localizacion anterior (1 punto), lagunas placentarias grado 1 (0 punto),
engrosamiento de la pared miometrial d 1 mm (1 punto) y sin presencia de
puentes vasculares (0 puntos) esto le confiere un indice de acretismo

placentario de 2, con una probabilidad de invasién del 10 % (26).
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TABLE 4 ]
Value of each parameter is
added together to generate
Placenta Accreta Index score
Parameter” Valwe
=2 cesarean deliveries 3.0
Lacunae
Grade 3 3.5
Grade 2 1.0
Sagittal smallest myometrial
thickness”
=1 mm 1.0
=<1 but >3 mm 0.5
=3 but =5 mm 0.25
Anterior placenta prewvia“ 1.0
Bridging vessels 0.5
= If paramater is not present, then value & 0: * Mess-
wred in sagittal plane: © K any portion of placenta i
amarior.
Rac Placentoe Accreta Tndex, Am [ QObstet Chrnesol
ECTES

FIGURE 1

Loss of retroplacental clear

Echolucent line that sonographically represents
vascular decidua basalis and extends entire
length of placenta. The middle arrow points to
area of obliteration from invading placenta and
smaller 2 amrows show normal retroplacental
clear space.

Rac. Placemta Accreta Index Am J Obstet Gymecol 2015.

IThiI‘Illll;g of uterine-bladder
interface

Normally thick and echogenic interface is
replaced by ingrowth of morbidly adherent
placenta (arrows).

Rac. Placenta Accreta Index. Am | Obstet Gynecol 2015.

FIGURE £

Placenté lacunar spaces

Sonolucent areas throughout placenta that vary
in size and shape and give placenta “Swiss
cheese™ appearance. This patient had =6
lacuna (arrows). They were large and very
bizarre-appearing throughout, consistent with
grade-3-+ lacunae. Additionally, no myome-
trium is present between placenta and uterine-
bladder interface.

Rac. Placenita Accreta Index. Am J Obstet Gynecol 2015,

Irregularity of uterine-bladder
i

nterface

Arrows point to dot-and-dash appearance of
echogenic uterine-bladder interface. This
ireguiarity is caused by abnormal bridging
vasculature that is easily seen with Doppler
velocimetry.

Rac. Placermta Accreta Index Am ] Obstet Gynecol 2015.

FICURE 4
FIGURE 4

Smallest myometrial thickness

Retroplacental myometrium is thin as result of
abnormal ingrowth of placenta. Smallest myo-
metrial thickness in sagittal plane is measured.
Measurement of smallest thickness is <1 mm.

Rac. Placenta Accreta Index. Amm | Obstet Gynecol 2015.

Bri glﬁg vessels

Doppler color mapping demonstrates abnormal
vasculature that bridges from piacental mass to
uterine-bladder interface and sometimes
beyond (arrows).

Rac. Placenta Accreta Index. Am J Obstet Gynecol 2015,
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Manejo preoperatorio

El procedimiento de eleccion en este tipo de inserciones anémalas de la
placenta es la realizacion de histerectomia obstétrica y/o ligadura de
vasos arteriales con una asociacion de mortalidad materna del 7 % al
20%, la cual estd relacionada con hemorragia masiva, y la mortalidad
perinatal de hasta 9 % (26).

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), sugiere que
si existen datos sugerentes de acretismo placentario, se deben tomar
ciertas medidas para optimizar el nacimiento y el tratamiento, para asi
disminuir el riesgo de morbimortalidad materna. Estas medidas incluyen:
1.-El paciente debe de ser advertido de los riesgos de histerectomia y de
transfusion sanguinea.

2.-Se debe de tener una reserva de hemoderivados disponibles.
3.-Disponer de un lugar adecuado para la resolucién del embarazo, no
solo en instalaciones sino también en personal.

4.-Evaluacion previa por anestesiologia.

5.-Si es necesario, se puede realizar embolizacion de las arterias pélvicas
como alternativa a la histerectomia o para disminuir la pérdida sanguinea
en la histerectomia.

El momento de decidir la programacion quirdrgica de este tipo de
pacientes, debe equilibrar los riesgos, beneficios maternos y fetales.
Parece que la realizacion de una cesarea seguida inmediatamente por
una histerectomia mejora los resultados maternos, sin embargo, el
momento Optimo sigue siendo poco claro. Un analisis de decision sugiere
que 34 semanas de gestacion son o6ptimas, dada la capacidad de la
mayoria de los centros grandes para manejar las complicaciones
neonatales en esa edad gestacional y el mayor riesgo de sangrado

después de las 36 semanas (27).

Aunque los factores individuales son relevantes, se sugiere una ventana
de 34 0 / 7-35 6/7 semanas de gestacidbn como la edad gestacional
preferida para la cesarea programada 0 histerectomia sin circunstancias

atenuantes en un paciente estable (28).
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No se recomienda esperar mas de 36 0/7 semanas de gestacion porque
aproximadamente la mitad de las mujeres con un espectro de placenta
acumulada mas all4 de las 36 semanas requieren una cirugia de

emergencia por hemorragia (30).

Como se indicé anteriormente, siempre que sea posible, se recomienda la
cirugia sea planificada en un centro con experiencia en esta condicion.
Idealmente, la coordinacion preoperatoria con anestesiologia, medicina
materno-fetal, perinatologia y neonatologia. El uso de un equipo
multidisciplinario consistente mejora los resultados maternos y puede
impulsar la mejora continua de la calidad interna a medida que el mismo

grupo adquiere experiencia progresiva (30).

Se recomienda la notificacion y colaboracién con el banco de sangre junto
con la planificacion quirdrgica, dada la frecuente necesidad de
transfusiones de sangre de gran volumen. Las estimaciones de la pérdida
de sangre perioperatoria en casos de placenta acumulada varian

ampliamente (31).

Histerectomia Obstétrica.

La necesidad de realizar histerectomia total, especialmente cuando se
asocia a placenta previa e inserta en cicatrices de cesareas previas,
puede condicionar riesgo de dafio quirdrgico a los uréteres, vejiga y a
otras estructuras pélvicas vecinas, asi como también sindrome de
dificultad respiratoria del adulto e incluso la muerte materna. La pérdida
sanguinea durante el procedimiento quirtrgico oscila entre 3000 a 5000
ml (37,38).

La histerectomia obstétrica ocasiona un mayor riesgo de morbilidad;
debido al procedimiento quirdrgico per se, las complicaciones trans y
posoperatorias postoperatorias; asi como un mayor numero de

infecciones y en casos mas graves la muerte de la paciente (27,28).
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Asimismo, las implicaciones fisiol6gicas, psicolégicas, sociales y
culturales que implican a una mujer la falta de su utero; trae como
consecuencia mujeres que no llegaran a ser madres, paridad insatisfecha,
insatisfaccion de su vida sexual, discriminacion por parte de la pareja,
infidelidad, maltrato psicologico, depresion, y toda una gama de
consecuencias dentro de la sociedad en que se desempefia; lo que se

traduce en disfuncion familiar y mala calidad de vida (28).

Complicaciones.

Las anomalias de la insercién placentaria se asocian a complicaciones
maternas severas y resultados perinatales adversos. Desde el punto de
vista materno, se asocia con un riesgo significativo de choque
hipovolémico por hemorragia obstétrica, lesion a o6rganos vecinos,

reacciones transfusionales, infecciones, tromboflebitis, y muerte (31,32).

Las complicaciones de la histerectomia obstétrica por acretismo
placentario son choque hipovolémico, lesion vesical en 5.8% Otras
causas, como lesion de uréter, vejiga, choque séptico. Entre las
complicaciones mediatas se encuentran: coagulacion intravascular

diseminada y hematoma de cupula vaginal (32).

En 2014 en el HGO 3 CMN La Raza se encontraron un total de 200
placentas previas, de las cuales 57 presentaron acretismo placentario
corroborado por estudio de patologia encontrando una incidencia en la
unidad del 28.5%. En este estudio se observdé que las principales
complicaciones fueron lesiones vesicales, lesiones ureterales, lesiones
vasculares, infecciones, reintervenciones y mayor requerimiento de

terapia intensiva (33).

Choque por Hemorragia obstétrica

La hemorragia obstétrica es la principal causa de muerte materna a nivel
mundial, genera un incremento significativo en la morbi- mortalidad
perinatal del recién nacido y en la madre complicaciones como

coagulopatia, choque hipovolémico, perdida de la fertilidad, lesiones en el
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tracto digestivo, urinario, reintervenciones, infecciones y estancia
prolongada en la UCIA. La preocupacion que ha permanecido en los
altimos afos se debe a que estas muertes maternas son previsibles hasta

en un 80% de los casos (2,3).

Uno de los principales problemas con el diagnéstico de hemorragia
obstétrica es que la pérdida sanguinea es subjetiva y es observador
dependiente.1 Existe controversia en cuanto a la definicion de hemorragia
obstétrica propuesta por la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), que es la pérdida sanguinea de 500 ml en un parto
vaginal y 1000 ml en una cesarea, o cualquier pérdida sanguinea que
implique inestabilidad hemodindmica y que esté relacionada con cualquier
evento obstétrico. Hace poco, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
definié a la hemorragia obstétrica como la pérdida sanguinea de 500 ml,

sin importar la via de terminacion del embarazo (3,4).

El estado de choque hipovolémico hemorragico es definido en la
actualidad como un estado de desequilibrio entre el aporte y el consumo
de oxigeno, secundario a una pérdida sanguinea. Al inicio se activan
mecanismos de compensacion que logran evitar que la enferma llegue a
un estado de hipoperfusion tisular, si la pérdida sanguinea no es
corregida, terminara en estado de metabolismo anaerobio, disfuncién
multiorganica y muerte. En embarazos a término, el Gtero recibe 700 a
900 ml de flujo sanguineo por minuto. Los cambios en la concentracion y
actividad de los factores de coagulacion en el embarazo dan como
resultado un estado de hipercoagulabilidad que ayuda a las mujeres a
alcanzar rapidamente la hemostasia tras la expulsion placentaria. Estas
adaptaciones fisiol6gicas y protectoras permiten a las mujeres compensar
una gran peérdida de sangre. Sin embargo, también pueden contribuir a un
retraso en el reconocimiento de la hipovolemia asociada con la pérdida de
sangre severa. De manera generalizada el choque hipovolémico se define
como una pérdida mayor o igual al 15% del volumen total de sangre,
considerando que aproximadamente una mujer embarazada tiene un

volumen sanguineo de 100ml/kg de peso (34).
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Existen en la actualidad clasificaciones que ayudan para encasillar a las
pacientes en diferentes grados de severidad del choque hemorragico, la
clasificacion mas utilizada fuera del contexto del embarazo es la de ATLS;
para fines de la guia de practica clinica no podemos utilizarla, ante el
hecho de que toma en cuenta pacientes del género masculino y
predominantemente de trauma estableciendo. Considerando los cambios
fisiolégicos que se producen en la mujer con embarazo desde el punto de
vista hemodinamico, podria ser mas apropiado reflejar el volumen de
pérdida sanguinea en el momento del nacimiento como una proporcion en
relacion al volumen sanguineo total de una mujer y que varia de acuerdo
a con el habito corporal, en vez de considerar un volumen sanguineo total
estandar en todas las pacientes. Tomando estos factores en cuenta, el
grupo de trabajo decidié realizar una adaptacion a la clasificacion actual
de choque hemorragico que sea mas aplicable a la paciente obstétrica
(34).
Cuadro 6. Clasificacion de severidad de la hemorragia obstétrica.

Perdida Volumen estimado
sanguinea | de perdida ml (Mujer
% embarazada 70kg)

Severidad de la hemorragia

obstétrica Manifestaciones

Frecuencia cardiaca: <100 latidos por
minuto.

Compensada s L norell 10-15 700-1050
Sin datos de hipoperfusion tisular.
Choque :i::ttn:ncla cardiaca: 100-120 latidos por
hemorragico leve e o taviab notomal! 15-30 1050-2100
Sin datos de hipoperfusion tisular.
Frecuencia cardiaca: 120- 140 latidos por
Choque minuto.
hemorragico Tension arterial: Sistdlica <90mmHg,
No moderado diastdlica <60mmHg. 2080 21002560
Compensada Presencia de algun dato de
hipoperfusién tisular (Ver Cuadro 2).
Frecuencia cardiaca: >140 latidos por
minuto.
Choque 5 : S
hemorragico Tension arterial: Sisitdlica <90mmHg, ~40 52800

diastélica <60mmHg

Presencia de algun dato de severidad
(Ver Cuadro 3)

**Se recomienda clasificar la hemorragia de acuerdo con el parametro mas alterado.
***Tabla realizada por el grupo de trabajo

severo

La hemorragia obstétrica es una condicién prevenible, y representa una
de las principales causas de muerte en el mundo. En estudios realizados
por la OMS se revela que entre el 25 -30% de muertes maternas se
deben a hemorragia obstétrica, tales muertes inician usualmente al

relacionarse con el desarrollo de choque hemorragico y sus
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consecuencias, especialmente la disfuncibn organica multiple.
Anualmente ocurren aproximadamente 125.000 muertes maternas
secundarias a hemorragia obstétrica. La falta de acceso rapido en el
mundo en desarrollo a la atencién hospitalaria, los bancos de sangre,
antibiéticos y el personal médico capacitado ayuda a explicar los hechos
(34).

Complicaciones Uroldégicas.

La vejiga es el d6rgano extrauterino que mas frecuentemente se ve
involucrado y encabeza una morbilidad significativa cuando la placenta
invade, el riesgo de cistotomia se ha reportado hasta en un 17%, la lesion
ureteral iatrogénica también puede ocurrir y la prevalencia durante la
cesarea histerectomia se ha reportado de 10 a 15 %, el tratamiento por
parte de un equipo multidisciplinario de forma preventiva es la colocacion
de catéteres ureterales, lo cual podria tener una menor morbimortalidad a

nivel ureteral (36).

Lesidn vesical. Si se sospecha lesion durante la intervencion, ésta puede
ser localizada a través de inyeccion intravenosa de indigo carmin, o de
forma retrégrada con instalaciéon de azul de metileno a través de una
sonda uretral. Daflos menores pueden requerir el uso de la cistoscopia.
En caso de que se compruebe la lesion durante el mismo acto operatorio
es necesaria la reconstruccion inmediata, con una o dos suturas
continuas de material reabsorbible y dejar la sonda vesical de cuatro a
siete dias (37).

Lesion ureteral. Para prevenir su lesion es fundamental conocer bien la
anatomia y los lugares en que es mas frecuente la misma, en general a
nivel del ligamento infundibulo-pélvico, a nivel de los ligamentos utero-
sacros y a nivel de la arteria uterina. Tanto la practica de pielografia
endovenosa como la colocacion de catéteres ureterales de forma
preoperatoria para prevenir estas lesiones no deben hacerse de forma

rutinaria, sino en funcion de las caracteristicas de cada paciente (37).

25



La comprobacién de lesibn en el acto operatorio requiere su
reconstruccion inmediata. Si se sospecha la lesion en el post-operatorio
hay que realizar una pielografia intravenosa. En caso de que ésta nos
confirme la sospecha, debe resolverse con urgencia solicitando la ayuda
de un urdlogo experimentado (37).

La fistula vésico vaginal es la principal complicacion tardia de la cesarea
histerectomia, la tasa de mortalidad en estas mujeres se ha reportado
hasta en un 7 % (37).

Las lesiones ureterales, fistulas entre vejiga y vagina y la posibilidad de
nuevas reintervenciones son menores en frecuencia en paises del primer
mundo (36,37).

Lesiones intestinales quirurgicas.

La posibilidad de una lesion quirdrgica del intestino en el curso de una
cesarea histerectomia siempre esta presente, pero el riesgo aumenta en
casos de endometriosis, enfermedad inflamatoria pélvica, céncer,
adherencias importantes o pacientes con antecedentes de otros eventos

quirurgicos (37).

Si se identifica la lesion en el acto operatorio, debe procederse a su
correccién quirargica. Si no se ha identificado, pero tras la intervencion
aparecen signos de sospecha de lesion intestinal (colecciones liquidas,
abscesos, ileo que no responden al tratamiento conservador, etc.), debe
plantearse la reintervencion urgente si hay algun signo de sepsis. Si no
hay signos de sepsis se puede intentar el tratamiento conservador, con
aspiraciéon de las secreciones, colocacion de drenajes si es posible y

seguimiento cuidadoso (37,38).

Complicaciones vasculares.
El papel de la colocacion preoperatoria de catéteres o globos en las
arterias pélvicas para una posible oclusion radiolégica intervencionista

también es controvertido, se ha informado que la oclusién de la arteria
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iliaca disminuye la pérdida de sangre en algunas, pero no en todas las
series de casos. Un pequefio ensayo controlado aleatorio tampoco mostro
beneficios. Debido a que pueden ocurrir complicaciones graves, como
dafo arterial, oclusion e infeccién no se recomienda el uso de rutina. Las
complicaciones vasculares mas frecuentes fueron lesién/ desgarro de la

vena iliaca, en el 3% (39, 40).

La necesidad de reintervencién y empaquetamiento pélvico derivada de
un sangrado activo en el lecho quirargico se estima en un 10 % (39).

En el estudio de Anaya Prado se documento un total de 11 pacientes con
lesiones vasculares (11 0.39 %), éstas se debieron a disrupcién de
arterias uterinas (nueve, 0.31 %) por prolongacién de la histerotomia y por
lesion accidental de arteria hipogastrica y arteria ovarica (dos, 0.07 %)
(41).

Trasfusion.

El estar preparados para una paciente con alto riesgo de hemorragia
mejora los resultados maternos: sin embargo, la mayoria de las
hemorragias maternas son impredecibles. Aproximadamente el 5% de
todas las hemorragias resultan en activacion de un protocolo de trasfusion
masiva y por lo tanto las complicaciones propias subsecuentes de la
trasfusion de volumen. Entre el afio 2000 y 2011, el uso de trasfusiones
sanguineas se incrementa a mas de 150% entre mujeres que tienen
cesarea y concomitantemente existe un incremento de un 30 % en la

incidencia por acretismo placentario (40,42).

La incidencia del protocolo de trasfusion masiva por 1000 nacimientos
varia con el tiempo. La incidencia del rango ha aumentado de 1.4 por
1000 en el 2015 a un pico de 2.6 por 1000 nacimientos en el 2016, la
proporcion de nacimientos complicados por acretismo placentario se
encuentra en rango de 25.0 % al 43.5% (42).
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Solérzano Vazquez estudio a un total de 106 casos de acretismo
placentario. El sangrado aproximado promedio fue de 2,523.87 ml,
encontrando que el 23.5% tuvo hemorragia masiva (> 3,000 cc). Los
paquetes globulares de eritrocitos se aplicaron en el 68.98% de los
eventos. Se aplico plasma fresco congelado en el 29.24% de los reportes
y con respecto a concentrados plaquetarios se utilizaron en el 6.6% de los
casos. El antecedente de legrado uterino se observé en el 64.15% y de

cesérea 1 o 2 ocasiones en el 76.41% de los casos (43).

La transfusién de algin componente sanguineo lleva inherente un alto
riesgo de complicaciones por la introduccion de un tejido extrafio para el
receptor, por lo que pueden presentarse una serie de efectos adversos
inmediatos o tardios producidos por mecanismos inmunolégicos 0 no
transfusionales se clasifican en

inmunoldgicos. Las reacciones

hemoliticas y no hemoliticas (Fiebre, reacciones alérgicas, lesion

pulmonar aguda, sobrecarga circulatoria, infecciones) (44).

Table 2. Characteristics of Blood Products, Anticipated Effects, and Complications

Laboratory Values
Blood Product Prompting Transfusi Vol Anticipated Effect Complications
Packed red blood cells  Hct <18 300 mL Increase Het 3% per unit Human error

Het <30 in unstable patient
or active bleeding

Hemolytic reaction
Infection

TRALI

Human error

Platelets Platelet count <50,000 50 mL Increase platelet count

7.500/mm*/U

Microvascular bleeding
Massive transfusion: 1:1 with

Hemolytic reaction
Infection

RBC TRALI
Fresh frozen plasma INR >2 X normal 250 mL Increase fibrinogen 10-15 Human error
mg/dLU
aPTT >1.5 X normal Hemolytic reaction
Massive transfusion: 1:1 with Infection
RBC TRALI
Cryoprecipitate Fibrinogen <100 mg/dL 40 ml Increase fibrinogen 10-15 Human error

mg/dL/U Hemolytic reaction
Infection
TRALI

Abbreviations: aPTT, activated partial theomboplastin time; Het, hematocrit, INR, international normalized ratio; R8C, red blood cells; TRALI, transfusion related acute lung
injury; U, units.

Infecciones quirurgicas.
Las infecciones pelvianas son las complicaciones severas mas comunes
del puerperio. Los procesos infecciosos pélvicos severos y la sepsis

durante el puerperio condicionan cambios en diversos oOrganos y
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sistemas: hematoldgico, cardiovascular, pulmonar, hepética,
gastrointestinal (45).

La endometritis es la infeccion postparto mas comun durante el
puerperio, afecta el 5% de todos los embarazos, es 4 a 7 veces mas
comun en pacientes sometidas a operacion cesarea (43).

Las infecciones que ocurren en una herida creada por un procedimiento
quirargico invasivo son generalmente conocidas como infeccion del sitio
quirargico, debido a que la piel esta normalmente colonizada por un

namero de microorganismos que pueden causar infeccion (45,46).

El primer signo de infeccion suele ser la fiebre precoz elevada. La fiebre
que aparece en las primeras 24-48 horas después de la intervencion,
habitualmente no se debe a infeccidn, puede tener un origen inespecifico
y no ser determinado con certeza y, por lo tanto, el tratamiento antibiotico
no debe instaurarse solamente por la fiebre. La infeccion de los tejidos
quirurgicos por el estreptococo hemolitico y mas raramente fascitis

necrotizante (37-45).

Los procesos infecciosos tardios que se pueden presentar son: infeccion
de la herida quirargica, infecciones pélvicas, abscesos pélvicos,
tromboflebitis pélvica séptica, infecciones de los catéteres, infecciones del

tracto urinario, bronconeumonia y fiebre medicamentosa (47).

Infecciones pélvicas

Los abscesos pélvicos suelen se secundarios a celulitis de la cupula
vaginal. Los sintomas suelen presentarse a los 5-10 dias después de la
cirugia y consisten, en fiebre y dolor abdémino pélvico. Suele existir
leucocitosis con desviacién izquierda y el tacto vaginal provoca dolor a la
paciente; puede existir secrecion purulenta a través de los bordes de la
herida quirtrgica. La ecografia o el TAC suele confirmar o descartar la
presencia de un absceso. El tratamiento consiste en antibioticoterapia y
drenaje de la coleccién purulenta (via vaginal o percutanea, en funcién de

su localizacion) (37)



Sepsis

La sepsis es una respuesta sistémica a la infeccién. Se considera severa
cuando existe algun signo de disfuncidn organica (como acidosis
metabdlica, encefalopatia, oliguria, hipoxemia, hipotension, o alteraciones
de la coagulacién). Cuando la respuesta sistémica es muy importante
puede producirse un shock o incluso, cuando falla la perfusion organica,
se produce el llamado sindrome de sepsis 0 sindrome organico multiple.
La sepsis esta producida por los mismos gérmenes que producen las
infecciones descritas antes, por lo que suele tratarse de infecciones
polimicrobianas en las cuales las bacterias y sus toxinas han alcanzado el
torrente circulatorio y circulan por él. El tratamiento se inicia con la
erradicacion precoz y agresiva de la fuente de infeccion, con antibiéticos
sistémicos y cirugia si esta indicada, asi como la puesta en marcha de
todas las medidas de soporte organico necesarias. Cuando existe
evidencia de fallo organico es obligado el ingreso en una unidad de

vigilancia intensiva (37).
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JUSTIFICACION.

El aumento en la tasa de ceséreas se debe a su posibilidad de ser
electiva y por peticion materna. Debemos tomar en cuenta sus ventajas y
sus complicaciones, enfrentandonos a padecimientos, como el acretismo
placentario y la anomalia de la insercidon placentaria, que en la actualidad

es la segunda causa de hemorragia obstétrica en el mundo.

Los estudios de imagen han descrito marcadores sugerentes de
acretismo tan temprano como las 8.4 a 14.2 semanas, lo que permite el
tiempo suficiente para la toma de precauciones y decisiones. El
ultrasonido Doppler es actualmente la modalidad de primera linea para el

diagndstico de acretismo placentario.

El Diagnoéstico de sospecha por imagen implica una serie de diferentes
variables por ultrasonido, determinado por el indice de acretismo
placentario el cual tiene una alta sensibilidad y especificidad de
diagnéstico. En esta unidad se realiza la determinacion del indice de
acretismo placentario por personal médico entrenado y capacitado para la
ultrasonografia en patologia placentaria, contando subespecialistas en
Medicina Materno fetal quienes son profesores titulares del curso
impartido en ultrasonografia Doppler materno fetal, por lo que la calidad
del estudio es alta y se compara con los resultados de sensibilidad y

especificidad descritos por la literatura descrita en guias internacionales.

El diagnéstico prenatal de la invasion placentaria anomala con el indice
de acretismo placentarios tiene el potencial de mejorar los resultados
perinatales maternos y fetales, permitiendo planear el acto quirdrgico
disminuyendo asi las complicaciones asociadas y por lo tanto la
morbimortalidad. Este enfoque ha reducido las tasas de una estancia
intrahospitalaria prolongada con varias repercusiones para la mujer y para
su familia; entre los que destacan: separacion y pérdida de la dinAmica
familiar y frecuentemente asociado, una disminucion en la percepciéon de

ingresos, asi como la morbimortalidad materna general, incluyendo
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menos pérdida sanguinea, menor numero de trasfusiones, lesiones

urologicas e intestinales transoperatorias y muerte materna.

La mayor parte de las veces se requiere la histerectomia obstétrica como
tratamiento definitivo, ante el espectro de acretismo placentario, que suele

ser un desafio a las habilidades de los médicos.

Es importante y necesario el diagnéstico prenatal para un manejo
esencial y seguro para el manejo de estas pacientes y asi disminuir el

riesgo de complicaciones obstétricas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Magnitud: El estudio permiti6 conocer a un grupo de pacientes con a
sospecha diagnostica de invasion anémala placentaria con el indice de
acretismo placentario de mayo 2017 a mayo 2019 en nuestra UMAE en la
Unidad de Ginecologia y Obstetricia nimero 3 el cual es hospital de tercer
nivel y referencia se presentan anualmente aproximadamente 65 casos
de pacientes con alta sospecha por acretismo placentario por lo que las
pacientes referidas con este diagndstico en la unidad.

Gracias al indice de acretismo placentario se pueden identificar pacientes
con alto riesgo de hemorragia obstétrica que permita tener las
herramientas necesarias y la planeacion adecuada para la realizacién de
cesarea histerectomia y asi prevenir complicaciones quirdrgicas y
postquirdrgicas, como choque hipovolémico, reacciones transfusionales,
reintervenciones quirdrgicas, lesion vesical, ureteral, y a 6rganos vecinos,
infecciones e incluso muerte materna, son esperadas en el manejo de
este tipo de pacientes. Ademas de la existencia de otros factores que
incrementan el riesgo de complicaciones como las comorbilidades vy

antecedentes gineco obstétricos.

Trascendencia: Los resultados que se obtuvieron del presente estudio,
permitiran implementar de forma oportuna el seguimiento adecuado y
reduccion de riesgo de complicaciones quirdrgicas y postquirdrgicas
disminuyendo directamente la morbimortalidad materna. Este estudio
puede transcender para empezar a crear consciencia en otras unidades
médicas de la importancia de contar con personal altamente capacitado
en ultrasonografia placentaria para determinar el indice de acretismo
placentario, una herramienta de poco costo que otorga un buen
desemperio diagndstico para predecir invasiones anémalas placentarias y

poder otorgar una atencién obstétrica requerida.

Vulnerabilidad. La informacion recopilada nos dara la pauta para

anticiparnos y tener un equipo de repuesta inmediata ante las
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complicaciones esperadas. Ademas de que nos orientd sobre la
probabilidad de complicaciones dependiendo del indice de acretismo. Lo
gue requiere de capacitacion y actualizacion médica y la participacion de
las pacientes y la familia para la mejor toma de decision.

El propésito de este trabajo fue identificar a las pacientes con sospecha
por indice de acretismo y relacionar la incidencia de las complicaciones

en el manejo con cesarea histerectomia.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.
En pacientes tratadas con cesarea histerectomia por sospecha
diagndstica de invasion anémala placentaria en el periodo comprendido

de mayo 2017 a mayo 2019.

¢Existe una asociacion significativa entre el indice de acretismo
placentario con las principales complicaciones quirdrgicas Yy

posquirargicas?

OBJETIVO

En pacientes tratadas con cesarea histerectomia por sospecha
diagnéstica de invasion anémala placentaria en el periodo comprendido

de mayo 2017 a mayo 2019.

Determinar la asociacion entre el indice de acretismo placentario con las

principales complicaciones quirdrgicas y posquirdrgicas.

HIPOTESIS
En pacientes tratadas con cesarea histerectomia por sospecha
diagndstica de invasion anémala placentaria en el periodo comprendido
de mayo 2017 a mayo 2019:
Existira una asociacion significativa del indice de acretismo placentario

con las principales complicaciones quirdrgicas y posquirurgicas.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo comparativo,
longitudinal, que incluy6 a pacientes desde mayo del 2017 a mayo 2019
quienes cursaron con embarazo del tercer trimestre (28 a 39 sdg) con
diagndstico de invasion anormal placentaria con medicion del indice de
acretismo placentario, el cual fue realizado por personal capacitado en el
area Doppler fetal y o medicina fetal. Se buscé la asociacion entre el
indice de acretismo placentario con las principales complicaciones
quirdrgicas y posquirurgicas. Se consultaron los censos hospitalarios del
periodo de tiempo referido para buscar a las pacientes que cumplieran
con los criterios de seleccidn, se solicitaron los expedientes al archivo
clinico y se consultaron para documentar las siguientes variables:
Independientes: el indice de acretismo placentario; Dependientes:
complicaciones quirdrgicas (choque hipovolémico por hemorragia
obstétrica, lesiones urolégicas, lesiones vasculares, lesiones intestinales),
complicaciones postquirargicas (infecciones, reintervenciones quirargicas,
reacciones pos transfusionales, muertes maternas) y Variables
potencialmente confusoras (edad, numero de gestas, cesareas previas,
abortos previos, semanas de gestacion al momento de la interrupcion,
embarazo multiple, diabetes pregestacional o gestacional, hipertension
arterial crénica o gestacional, y preeclampsia). Se llenaron hojas de
recoleccion de datos individuales, posteriormente bases de datos de

Excel y SPSS y analisis con redaccién de resultados.

Tipo de investigacién: Clinica.

De acuerdo con el grado de control de la variable: Observacional.

De acuerdo con el objetivo que se busca: Comparativo

De acuerdo con el momento en que se obtendran los datos:
Retrospectivo.

De acuerdo con el numero de veces que se miden las variables:

longitudinal.
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Lugar y sitio del estudio. Este estudio se realiz6 en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No 3 Dr Victor Manuel Espinosa de los Reyes

Sanchez, Centro Médico Nacional La Raza del IMSS.

Poblacién, Muestray Método de Muestreo.
Universo de trabajo: Todas las pacientes que tuvieron sospecha
diagnéstica de invasion andmala de placenta medido con el indice de
acretismo placentario entre la semana 28 a 39 de gestacién que fueron
tratadas con cesarea histerectomia en el Hospital de Ginecoobstetricia
No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza en el periodo comprendido de

mayo 2017 a mayo 2019.

Muestra: Todas las pacientes que cumplieron con los criterios de

seleccion en el tiempo referido.

Célculo del tamafio de la muestra: Dado que se estudiaron a todas las
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion atendidas en el
periodo de tiempo mencionado, con un total de 116 pacientes, no se

calcula tamafo de muestra
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CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion:

1.

4.

Pacientes con embarazo de 28 a 39 semanas de gestacién con
sospecha diagndstica de invasion anémala de placenta.
Pacientes quienes cuenten con reporte de la unidad de indice de
acretismo placentario realizado por personal especializado,
capacitado y entrenado en ultrasonografia placentaria
Pacientes con embarazo del tercer trimestre con diagndéstico
presuntivo de acretismo placentario sometidas a cesarea
histerectomia.

Expediente clinico completo a las variables a estudiar.

Criterios de exclusion.

1.

Pacientes que eran portadoras de patologias hematologicas o
hepaticas.

Pacientes con alteraciones uroldgicas previas.

Pacientes atendidas en otra unidad hospitalaria.

Pacientes con patologias asociadas a inmunosupresion ya que
presentan mayor frecuencia de infecciones o que tengan el
antecedente de hepatopatias cronicas (que aumentan la
probabilidad de sangrado).

Pacientes con expediente clinico y /o incompletos, extraviados o

inexistentes.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

El investigador no asociado al IMSS, médico residente de ginecologia y
obstetricia, asi como los investigadores principales y el Investigador
asociado revisaron los expedientes de las pacientes que se incluyeron en
el protocolo para reunir la informacién, en el periodo comprendido de
mayo del 2017 a mayo del 2019. El estudio pretende determinar la
asociacion del indice de acretismo placentario con las principales
complicaciones quirdrgicas y postquirtrgicas en pacientes que requirieron

cesarea histerectomia obstétrica por alto riesgo de acretismo placentario.

El Dr Edgar Mendoza Reyes se encargé de confirmar que los expedientes
a revisar cuenten con reporte por ultrasonido de indice de acretismo
placentario. Ademas del analisis estadistico, y la supervisibn de los

resultados estadisticos y reporte de estos.

La Dra Claudia Garcia Maxinez se encarg6 de conseguir los expedientes
de la base datos, asi como el traspaso y evaluacion de los expedientes

con la hoja de obtencion de datos, ademas del analisis estadistico.

El Dr Jose Rafael Vargas Lopez se encargd de reunir los expedientes de
la base de datos, asi como el traspaso y evaluacion de los expedientes
con la hoja de obtencion de datos, ademas del analisis estadistico y

redaccion de resultados.

Se consultaron los expedientes clinicos para documentar sus datos
generales y los resultados quirdrgicos como sangrado total,

complicaciones secundarias al procedimiento quirargico.

Se describieron los parametros de perdida sanguinea por la hemorragia
obstétrica, choque hipovolémico, lesion ureteral, lesién vesical, lesion
intestinal, lesiones vasculares, reacciones transfusionales,

reintervenciones quirurgicas, infecciones y mortalidad materna.
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ASPECTOS ESTADISTICOS

Para la estadistica descriptiva se usaron: en las variables cualitativas
frecuencias y proporciones y para las cuantitativas medias con
desviaciones estdndar o medianas con rangos e intervalos intercuartiles

segun su distribucion.

Para el comparar los valores del indice de acretismo placentario y de las
distintas variables entre las pacientes que presenten o0 no cada
complicacion se usaran prueba t de student o U de Mann Whitney para
las variables cuantitativas segun la distribucion de los datos; y Xi2 o

exacta de Fisher para comparar las variables cualitativas.

Andlisis de regresion logistica para evaluar el papel de las variables
potencialmente confusoras: edad, niumero de gestas, cesareas previas,
abortos previos, semanas de gestacién al momento de la interrupcion,
embarazo multiple, y comorbilidades como hipertension arterial crénica,

preeclampsia y diabetes pregestacional.
Procesamiento de datos.

Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 20 y se consideraron

significativos valores de p <0.05.
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VARIABLES

Dependiente: Complicaciones quirdrgicas y postquirargicas

Independiente: indice de acretismo placentario.

Variables Dependientes

Quirdrgicas:

Choque hipovolémico por Hemorragia obstétrica
Lesiones uroldgicas
Lesiones vasculares

Lesiones intestinales.

Postquirdrgicas

Infecciones
Reintervenciones quirdrgicas
Reacciones postrasnfusionales

Muertes maternas

Potencialmente confusoras.

Edad.
Numero de gestas
Cesareas previas.

Abortos previos.

Semanas de gestacion al momento de la interrupcion.

Embarazo multiple.
Diabetes pregestacional o gestacional.
Hipertension arterial cronica o gestacional

Preeclampsia

41



VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE UNIDADES
VARIABLE DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL /| ESCALA  MEDICION O
DE POSIBLES
MEDICION = VALORES
VARIABLE INDEPENDIENTE
indice de acretismo Escala que utliza 4 | Puntaje establecido | Cuantitativa | Puntos
parametros que va de 0 a 9 puntos | discreta
placentario ultrasonograficos  (Grosor | con base a la
de miometrio, lagos | evaluacion de los
vVenosos placentarios, | parametros
puentes vasculares | ultrasonograficos y
uteroplacentarios, sitio de | cesareas previas en
insercién placentaria) y el | pacientes con
NUmero de cesareas | insercion andmala de
previas para predecir el | placenta.
riesgo de acretismo | Utilizando el
placentario en pacientes | ultrasonido diagnostico
con insercion andémala de | realizado en el servicio
placenta (32) de perinatologia
inmediato previo a la
cirugia.
VARIABLES DEPENDIENTES QUIRURGICAS
Choque Hipovolémico Pérdida Sanguinea de | Pérdida sanguinea en | Cuantitativa | 0= No
por hemorragia origen  Obstétrico  que | mililitros durante la | ordinal
obstétrica. condiciona una situacion de | intervencion quirdrgica 1= Hemorragia
hipoperfusion tisular | que supera los 1000 compensada.
generalizada en la cual el | ml.
aporte de oxigeno a nivel 2= Choque
celular resulta inadecuado | Obtenido de la nota hemorragico
para satisfacer las | postquirdrgica y se leve
demandas metabdlicas. clasificaron de acuerdo
(20) con la clasificaciéon de 3= Choque
severidad de Hemorragico
hemorragia de la GPC moderado
de Hemorragia
obstétrica 4= Choque
hemorragico
severo
Lesiones urolégicas Lesion de la via urinaria La obtencion de esta | Cualitativa | 0= No
original secundario a variable fue de los | Nominal
procedimientos quirdrgicos. | hallazgos e incidentes 1= Lesibn
(42) quirdrgicos que se vesical
originaron en la
cesarea histerectomia 2= Lesion
ureteral
Lesion vesical Lesion de la via urinaria Esta variable se | Cualitativa 0= No
original secundario a obtuvo de los | Nominal
procedimientos quirdrgicos. | hallazgos e incidentes 1=Si

(42)

quirdrgicos que se
originaron en la
cesarea histerectomia
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Lesién ureteral

Lesiones intestinales.

Lesiones Vasculares.

Lesién de arterias

uterinas.

Lesién de arterias

hipogastricas

Infecciones

Lesion de la via urinaria
original secundario a

procedimientos quirdrgicos.
(42)

Lesion quirdrgica
secundaria a procedimiento
quirargico que incluye tracto
intestinal por su relacién

anatomica en cirugia
pélvica. “43)
Dafios en el endotelio

(superficie interna) de un
vaso sanguineo. La lesion
vascular puede estar
caus