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RESUMEN

Introduccion: El acretismo placentario corresponde a una patologia de gran
relevancia a nivel obstétrico dada su alta tasa de prevalencia en los Ultimos afios. Puede
presentar riesgos significativos para la madre durante el embarazo, el parto y posparto,
por lo que requiere atencion médica especializada y planificacion cuidadosa para
minimizar futuras complicaciones. Objetivo: Estimar la prevalencia de acretismo
placentario en pacientes atendidas en el area materno infantil del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo 2019-2021. Materiales y métodos: Es un estudio
observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. Se trabajo con una muestra de
370 pacientes atendidas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el afio 2019
al afio 2021. Resultados: Se tomd una muestra de 370 pacientes atendidas, de las
cuales el 10% presentaron acretismo placentario durante el 2019 a 2021, la edad
correspondi6 a una variable importante, predominando mayores a 35 afios, de la misma
forma, los factores de riesgo como la cantidad de cesareas anteriores y la presencia de
placenta previa, contribuyeron a la presentacion de este tipo de alteracion placentaria.
Por consiguiente, el estudio histopatoldgico se desarrollé en el 47,37%, demostrando
la presencia del subtipo acreta en el 91% de la muestra. Finalmente, el desarrollo de
histerectomia junto a la cesarea se realiz6 en el 79% de las pacientes atendidas, de las
cuales el 81,6% recibié transfusiones. Conclusiones: Se estima que la prevalencia de
acretismo correspondié al 10%, considerdndose como un valor relevante y una

patologia frecuente.

Palabras claves: Acretismo Placentario, Placenta Acreta, Mujeres Embarazadas,

Prevalencia, Obstetricia, Hospital.
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ABSTRACT

Introduction: Placental accretion corresponds to a pathology of great obstetric
relevance given its high prevalence rate in recent years. It can present significant risks
to the mother during pregnancy, childbirth, and the postpartum period, requiring
specialized medical attention and careful planning to minimize future complications.
Objective: To estimate the prevalence of placental accretion in patients treated in the
maternal and child health area of the Teodoro Maldonado Carbo Hospital during the
period 2019-2021. Materials and Methods: This is an observational, retrospective,
cross-sectional, and descriptive study. We worked with a sample of 370 patients
treated at the Teodoro Maldonado Carbo Hospital from 2019 to 2021. Results: A
sample of 370 patients was taken, of which 10% presented placental accretion from
2019 to 2021. Age was an important variable, with those over 35 years predominating.
Similarly, risk factors such as the number of previous cesarean sections and the
presence of placenta previa contributed to the presentation of this type of placental
abnormality. Therefore, histopathological study was conducted in 47.37% of cases,
demonstrating the presence of the accreta subtype in 91% of the sample. Finally,
hysterectomy along with cesarean section was performed in 79% of the treated
patients, of which 81.6% received transfusions. Conclusions: The estimated
prevalence of placental accretion was 10%, considered a relevant value and a frequent

pathology.

Keywords: Placental Accretion, Placenta Accreta, Pregnant Women, Prevalence,

Obstetrics, Hospital.
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INTRODUCCION

Las patologias asociadas a la placenta han adquirido una clinica significativa en
los dltimos afios, en paralelo con el aumento de los partos quirdrgicos, ya sean
electivos o debido a factores materno-fetales que conllevan a esta intervencion. El
estudio de esta enfermedad es especialmente relevante para el personal de salud debido
a los riesgos intraoperatorios y durante el postparto. Las complicaciones mas
frecuentes asociadas con esta enfermedad incluyen a las hemorragias que pueden
requerir una histerectomia inmediata después del parto. Ademas, es importante
estudiar esta patologia a detalle, debido a la tasa de morbimortalidad que presenta

segun estudios. (1)

El término acretismo placentario abarca una serie de patologias que se clasifican
segun el grado de invasién de la placenta en el tejido uterino. Dentro de este término
general se encuentran los términos acretismo, incretismo y percretismo. La forma mas
comun de esta patologia es la placenta acreta, que representa el 63% de los casos, y se
caracteriza por una invasion parcial del miometrio por parte de la placenta. Le sigue la
placenta increta, con una incidencia del 15%, en la cual la invasion del miometrio es
total pero no se extiende a la serosa uterina. EI 22% restante, conocido como
percretismo, implica una invasion total del miometrio con penetracion de la serosa y

probable invasion de estructuras adyacentes al Utero. (1)

Existen factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que una embarazada
desarrolle una invasion en la placenta méas alla de las capas endometriales necesarias
para el desarrollo fetal. Estos factores de riesgo incluyen partos por cesarea previa,
curetajes uterinos, cirugias uterinas por otras indicaciones (como miomectomias),
ablacion endometrial e irradiacion pélvica. Otros factores de riesgo identificados
incluyen la multiparidad, la edad materna avanzada, el tabaquismo, el consumo de

cocaina, el embarazo multiple y los procedimientos de reproduccién asistida.

Finalmente, el diagndstico de acretismo placentario es de gran importancia para la
vida de la mujer gestante y el feto en desarrollo, sobre todo si se realiza a tiempo, con
ayuda de métodos eficientes, personal médico calificado y un tratamiento 6ptimo, para

asi poder evitar desenlaces no deseados.



CAPITULO I.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La placenta acreta es un problema de salud de gran relevancia a nivel mundial en
mujeres gestantes, la cual puede presentar complicaciones como hemorragia
obstétrica, siendo una de las causas de muerte materna mas significativas dentro de
nuestro pais. Por tal motivo es importante conocer la prevalencia de esta patologia para

poder diagnosticarla a tiempo, dar un tratamiento adecuado y evitar complicaciones.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia de acretismo placentario en pacientes atendidas en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 2019 -2020 en la ciudad de
Guayaquil?

1.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA

El problema se delimita en la ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas, estudio
realizado en el area materno infantil del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, entre
Enero del 2019 a Diciembre del 2020 en pacientes con diagnostico de acretismo

placentario.

1.4 JUSTIFICACION

La placenta accreta es una de las condiciones mas peligrosas asociadas al embarazo
debido a que la hemorragia puede terminar en una falla de 6rganos multisistémicos,
coagulacién intravascular diseminada, necesidad de ingreso en una unidad de cuidados
intensivos, histerectomia e incluso muerte. En informes realizados en el Ministerio de
Salud Publica se reveld que la mortalidad materna en el Ecuador ha crecido en los

ultimos afios, correspondiendo un 30% mas frente al 2019. (4) (5)

Debido a que la placenta accreta es mucho mas comun que la placenta increta y la
percreta (reportandose aproximadamente mas del 60% de los casos) y el alto
incremento de la morbimortalidad materna en Ecuador es de vital importancia conocer
mas a fondo la frecuencia de esta patologia, logrando diagnosticos tempranos y tratar

de conseguir la menor cantidad de complicaciones. (5) (6)



1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Estimar la prevalencia de acretismo placentario en pacientes atendidas en el area

materno infantil del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 2019-2021

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la edad mas frecuente de las mujeres con acretismo placentario

Identificar los factores de riesgo presentes en dichas pacientes con acretismo

placentario

Caracterizar la presentacion del acretismo placentario en pacientes atendidas

en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Cuantificar el nimero de pacientes que fueron sometidas a histerectomia por

acretismo placentario

Determinar la frecuencia de la realizacion de transfusiones en pacientes con

diagnostico de placenta acreta



CAPITULO I11.

MARCO TEORICO

2.1 ETIOLOGIA

Las causas del acretismo placentario se desconocen, sin embargo se ha asociado a
diversos factores de riesgo que incrementan la posibilidad de su presentacion en una
mujer gestante, como son la placenta previa, cesareas anteriores, el curetaje del Gtero,
cirugias uterinas, ablacion endometrial, entre otras. Por otra parte, se ha evidenciado
la relacion de la multiparidad, edad materna avanzada, embarazo multiple, consumo

de tabaco y cocaina con la aparicion de esta patologia.

Actualmente, se conoce que el acretismo placentario se debe a zonas anormales de
decidua que permiten que las vellosidades se adhieran al miometrio, siendo el
resultado de una invasion del trofoblasto a la pared uterina. El incremento de esta
patologia se ha visto estrechamente relacionada con el aumento de procedimientos
quirdrgicos, subsecuente a alguna cesarea anterior. Ademas, algunos biomarcadores
como la proteina A placentaria, el BNP y el aumento de la alfafetoproteina cerebral
se han relacionado con la aparicién de placenta acreta, pero ninguno ha sido util para

un diagndstico oportuno y a tiempo. (2,3)

2.2 EPIDEMIOLOGIA

El acretismo placentario corresponde a una patologia de gran relevancia a nivel
obstétrico, dada su alta tasa de incidencia en los Gltimos afios. Se define como un
trastorno ocasionado por la adherencia anormal de la placenta al Gtero o estructuras
adyacentes al mismo. La clasificacion de la misma se ha formado a partir del grado de

invasion y profundidad que tenga el trofoblasto en esta estructura. (2,4)

La incidencia del acretismo placentario es de 1 en cada 533 partos y ha
incrementado hasta 10 veces durante los Gltimos 20 afios. Segun estudios, la incidencia
de placenta acreta ocurre en el 0,17% de los embarazos en relacion a la incidencia
presentada en 1970, de 0,02% y en 1980 de 0,04%. Los principales factores de riesgo
que intervienen en el aumento de esta patologia son cesareas previas siendo el 11,1%
frecuente, curetaje uterino, multiparidad, edad materna avanzada, entre otros.

Actualmente, se conoce del alto valor diagnostico que presenta el ultrasonido en estas



pacientes, puesto a que tiene la capacidad de evidenciar hallazgos ecogréaficos desde
el segundo trimestre, es decir, es posible ser diagnosticado dentro de los monitoreos
obligatorios y rutinarios de la mujer embarazada. Por consiguiente, el tratamiento y
manejo es quirurgico, llegando a terminar el 80% de estas pacientes en una

histerectomia, representando un riesgo de 1-6% de morbilidad y mortalidad. (2-4)

2.3 FISIOPATOLOGIA

La patogénesis de la placenta acreta no se sabe a ciencia cierta, sin embargo el
papel de la remodelacion uterina durante la formacidn de cicatrices postoperatorias
(principalmente cesareas) y la patologia uterina preexistente (por ejemplo, ruptura,
dehiscencia, adherencias) se ven involucrado en el desarrollo de esta enfermedad. El
espectro de la placenta acreta se cree que es resultado de la ausencia de la decidua
basal normal, de esta forma el trofoblasto se adhiere o invade el miometrio cicatrizado.
(1.5)

La placenta percreta no es causada por la invasion vellosa trans-serosal. En la
mayoria de los casos parecen resultar de una ruptura uterina completa o parcial,
dehiscencia uterina o adherencias entre el segmento uterino inferior anterior y la pared
de la vejiga posterior que permiten el acceso directo del trofoblasto a la serosa y mas

alla .

Por otra parte, se cree que la placenta acreta se debe a una deficiencia o ausencia
de una capa de fibrina que se ubica entre la decidua basal y el corion frondoso (capa
de Nitabuch). Esta situacion es resultado de una falla en la reconstitucion del
endometrio y la decidua basal, especialmente después de una operaciéon como la

cesarea.(6)

La presentacion de la placenta no se debe a una mayor invasion del trofoblasto
extravelloso en la pared uterina, se cree que aparece por un defecto cicatricial
extendido permitiendo el crecimiento de estas vellosidades corionicas en la parte

profunda de la misma.

2.4 FACTORES DE RIESGO
Actualmente, se conoce que el mayor factor de riesgo para la aparicion de placenta

acreta es la presencia de placenta previa posterior a una cesarea anterior o de alguna



cirugia uterina como miomectomia, reseccion de adhesiones fibrinosas via

histeroscdpica, antecedentes de embarazo ectopico, entre otras.

Segun estudios, el riesgo aumenta hasta un 20% en aquellas pacientes que
presentan una cicatriz de cesarea anterior y placenta previa en la actual gestacion,
sin embargo, mientras mayor sea el nimero de partos previos este porcentaje

aumentara.

En un estudio prospectivo que incluy6 a 723 mujeres con placenta previa sometidas
a un parto por cesarea, la frecuencia del espectro de acretismo placentario aumento
con un primer nacimiento por ceséarea (primaria) correspondiendo al 3 %, segunda
cesarea el 11%, tercer parto por cesarea 40%, cuarta cesarea 61% Yy un quinto parto o

mayor representa un 67% de riesgo para presentar placenta acreta. (3,5)

En ausencia de placenta previa, la frecuencia de una PA en mujeres sometidas a un
parto por cesarea fue mucho menor. Durante un primer parto por cesarea (primario)
0,03%, una segunda cesarea 0,2%, tercer parto por cesarea 0,1%, cuarta 0 quinta

cesarea 0,8% y sexto parto por cesarea o mayor 4,7 %. (3,5)

Otros factores de riesgo descritos, aunque no se es posible cuantificar su
participacion al incremento de riesgo de placenta acreta son la edad superior a 35 afios,
multiparidad, defectos endometriales (sindrome de Asherman), miomas submucosos

y el consumo de tabaco.(5)

La placenta accreta es considerada una de las condiciones mas peligrosas asociadas
al embarazo, esto se debe a que la hemorragia ocasionada por la misma puede acabar
en una falla de multiorganica, generar coagulacion intravascular diseminada, la
necesidad de ingreso en una unidad de cuidados intensivos, histerectomia e incluso la
muerte. De tal manera, la mortalidad materna en el Ecuador ha crecido en los ultimos

afios, correspondiendo un 30% mas frente al 2019, segun reportes del MSP. (1)

2.5 CLASIFICACION
La placenta acreta hace referencia a la invasion anormal del trofoblasto en el
miometrio, que muchas veces llega a invadir mas alla de la serosa. Esta patologia es

clinicamente importante debido a que la placenta no se separa espontaneamente en el



parto y los intentos de extirpacién manual dan lugar a una hemorragia, que puede y
generalmente requiere histerectomia.(1,7)

El Panel de Consenso de Expertos en Diagndstico y Gestion de los Trastornos del
Espectro de Placenta Accreta de la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) en 2019, cre6 un sistema de clasificacion para diagnosticar a la

placenta acreta de la siguiente manera:

e Grado 1 - placenta anormalmente adherente, se caracteriza por no ser invasiva
y no presenta adelgazamiento de la pared uterina, corresponde a la placenta
adherente o creta.

e Grado 2 - placenta anormalmente invasiva, con adelgazamiento de la pared
uterina y preservacion del 25% del grosor con relacién al miometrio, esta se

define como increta.

e Grado 3 - placenta anormalmente invasiva, que revela una invasion de las

estructuras extrauterinas por interrupcion de la serosa, conocida como percreta.
El acretismo placentario tradicionalmente incluye tres subtipos:

e Placentaaccreta (o creta): las vellosidades invaden de forma anormal una parte

o0 toda la placenta a nivel del endometrio, sin que penetren el miometrio.

e Placenta increta: las vellosidades placentarias de anclaje penetran de manera

profunda el miometrio sin comprometer a la serosa.

e Placenta percreta: las vellosidades placentarias de anclaje penetran a través del
miometrio  hasta la  serosa  uterina u  0Organos  Vecinos.
(7,8)



2.6 CLINICA
Presentacion Clinica

La placenta acreta (PA) puede ser asintomatica en muchas ocasiones, sin embargo,
la podemos identificar con ayuda de los hallazgos del examen de ultrasonido
obstétrico. Es muy comun que se diagnostique en mujeres con placenta previa y
antecedentes de cesarea durante la deteccion ecogréfica prenatal, y en mujeres con
factores de riesgo menos evidentes para la insercion anormal de la placenta, puede ser
un hallazgo incidental durante el examen de ultrasonido de rutina y, en ocasiones, no

se puede diagnosticar hasta el alumbramiento. (7,9,10)

En el momento en que se intenta separar manualmente la placenta, la primera
manifestacion clinica de la PA suele ser una hemorragia abundante que puede llegar a
poner en peligro la vida de la paciente. Parte o toda la placenta permanece firmemente
adherida a la cavidad uterina y no puede desarrollar un plano de separacion, a
diferencia de una simple placenta retenida. Durante los intentos de diseccionar la
vejiga del segmento uterino inferior, si el tejido placentario ha invadido la serosa
anterior o la vejiga, puede traer complicaciones como hemorragia profusa e incluso la
muerte. Sin embargo, cuando hay placenta previa, la placenta acreta también puede
presentarse como sangrado prenatal. (1,10,11)

Las manifestaciones clinicas de pacientes con implantacion placentaria anormal
incluyen dolor abdominal, suprapubico y dolor pélvico intenso y repentino en un gran
porcentaje de los casos y puede llegar a presentarse un trabajo de parto prematuro o

rotura prematura de membranas.

Cabe recalcar que las complicaciones son mayores en los casos no diagnosticados
e incluyen dafios a los 6rganos adyacentes, sangrado posoperatorio y coagulopatia de
consumo, complicaciones relacionadas con transfusiones, enfermedad respiratoria
aguda, sindrome de angustia, tromboembolismo, morbilidades infecciosas, fracaso
organico multisistémico y muerte materna. Hay también un riesgo significativo para
el aparato genitourinario que incluye un porcentaje pequefio pero de gran relevancia

para una posible cistotomia y de lesion ureteral. (1,7)



Hallazgos de laboratorio

Actualmente no existen biomarcadores clinicamente Utiles para el diagnostico de
pacientes con implantacion placentaria anormal. Aunque en algunos casos se ha
observado un aumento de la alfafetoproteina sérica materna en mas de 2 0 2.5 veces la
mediana en pacientes con esta condicion, sin embargo, este hallazgo no es consistente
ni suficiente para realizar el diagnostico de manera confiable. En el caso de que los
niveles de alfafetoproteina sérica sean tipicos, esto no excluye la posibilidad de un
diagnostico de implantacion placentaria anormal. Otros biomarcadores como la
gonadotropina coridnica humana beta libre y la proteina A plasmatica asociada con el
embarazo también se han relacionado con placenta acreta, pero debido a su bajo valor
predictivo positivo, no son efectivos para el diagnodstico. Por otro lado, se ha
investigado el uso de marcadores protedmicos en la sangre materna para ayudar con el
diagnostico de implantacion placentaria anormal, pero antes de recomendar su uso

clinico, se necesita una validacion exhaustiva de estas pruebas. (1,7,9)
Histologia placentaria posparto

Los hallazgos histoldgicos después del parto revelan la presencia de vellosidades
placentarias que se adhieren directamente al miometrio o que invaden y atraviesan el
miometrio sin la presencia de una placa decidual intermedia. Dependiendo del grado
de adhesidn o invasién de las vellosidades en el miometrio, la placenta se puede
clasificar como acreta, increta o percreta, lo cual se relaciona con la profundidad de
invasion del miometrio (superficial, profunda o que penetra toda la pared uterina).
Estas caracteristicas histologicas pueden ser Gtiles para confirmar el diagnéstico de
acretismo focal en ausencia de una histerectomia y pueden ser observadas en

legrados uterinos o en fragmentos de miometrio adheridos a la placenta. (1,5)

2.7 DIAGNOSTICO

La deteccion y el diagnostico prenatales son esenciales para informar a la paciente
sobre la sospecha de una anomalia placentaria y establecer un plan de parto adecuado.
El resultado se mejora mediante la preparacion preoperatoria, que incluye experiencia
quirdrgica y radioldgica, componentes sanguineos para transfusion y equipo adecuado.
(7, 12,13)
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En el periodo de entre 18 y 24 semanas de gestacién, las mujeres con placenta
previa, placenta previa baja o cirugia uterina previa deben someterse a una evaluacion
ecogréafica transabdominal y transvaginal completa de la interfaz entre la placenta y el
miometrio para la deteccion. El diagndstico prenatal de la adherencia placentaria
sospechada (PA) puede lograrse o descartarse con una precision cercana al 90% en
esta etapa gestacional. (1,12,13)

En pacientes con placenta previa o placenta previa baja después de uno o mas
partos por cesarea anteriores, junto con hallazgos de imagenes que sugieren una
implantacion anormal, la PA es muy probable. Cuando los estudios de imagen indican
una implantacion placentaria normal, el diagnostico puede descartarse
razonablemente. (1,12,13)

Los hallazgos ecograficos méas confiables, segun estudios, incluyen las lagunas
placentarias y la interrupcion de la interfaz entre la pared de la vejiga y la serosa
uterina. Un hallazgo importante que puede confirmarse es el Doppler de flujo a color
que muestra flujo lacunar turbulento y/o vasos en puente. En situaciones en las que los
resultados de los estudios de ultrasonografia no proporcionan una conclusion
definitiva, se puede considerar la realizacién de una resonancia magnética nuclear
(RMN) con el proposito de esclarecer el diagnostico, aunque aun no se ha establecido

con certeza su valor diagnoéstico adicional. (1,12,13)

Algunos hallazgos ecogréaficos relacionados con la PA en el segundo y tercer
trimestre incluyen multiples lagunas placentarias, interrupcién de la linea de la vejiga,
pérdida de la zona clara, adelgazamiento del miometrio, vascularidad anormal,

contorno uterino anormal y masa exofitica.

El Doppler de flujo a color es util para confirmar el diagnéstico de PA cuando se
utiliza junto con otros hallazgos de ultrasonido. Los hallazgos incluyen flujo sanguineo
lacunar turbulento, vasos en puente, flujo intraparenquimatoso difuso o focal,
hipervascularidad de la interfase serosa-vejiga y complejo venoso subplacentario
prominente. (1,12,13)

Dependiendo de la clinica del paciente, la resonancia magnética (RM) puede ser
mas util que la ecografia, como evaluar un posible acretismo placentario posterior o la

profundidad del compromiso del miometrio. Sin embargo, no se ha demostrado una
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mayor precision que la ultrasonografia. Los hallazgos de RM mas precisos para la
placenta acreta incluyen protuberancia uterina en la vejiga, interrupcion de la pared de
la vejiga, pérdida de linea hipointensa retroplacentaria, vascularizacién anormal del

lecho placentario, bandas intraplacentarias oscuras y masa exofitica focal. (1,12,13)

El ultrasonido Doppler de potencia tridimensional ha sido utilizado con éxito en la
evaluacion de PA y los criterios de diagnéstico incluyen vascularizacion
intraplacentaria irregular e hipervascularizacion de la interfase serosa uterina-pared

vesical.

En el examen de ultrasonido del primer trimestre, si se observa la implantacion del
saco gestacional en el segmento anterior inferior del Gtero, especialmente en el area de
la cicatriz de una cesarea anterior, se debe sospechar PA. EIl desarrollo placentario

posterior en esta region también puede indicar sospechas de PA. (1,7,12)

2.8 MANEJO

El manejo de pacientes con placenta acreta varia ampliamente a nivel mundial, por
tal motivo se basan en series de casos e informes, experiencia personal, opinién de

expertos y buen juicio clinico.
Cuidado prenatal

Las pacientes que presentan sospecha de PA en funcién de los factores de riesgo
clinicos y los hallazgos ecogréficos sugestivos deben recibir asesoramiento sobre el
diagnostico v las posibles secuelas. Es recomendable consultar con un especialista y
llevar el embarazo en un centro de salud especializado. Algunas mujeres pueden
considerar la interrupcion del embarazo, sin embargo, no hay datos disponibles sobre
si esto puede reducir el riesgo materno una vez que se alcanza el segundo trimestre.
(13-15)

Para pacientes con placenta previa-acreta, la atencion prenatal sigue las pautas
tipicas para el manejo de la placenta previa; sin embargo, la combinacién de PA y
placenta previa se asocia con un mayor riesgo de morbilidades maternas y quirdrgicas

graves en comparacion con PA solo. Entre los cuidados a seguir encontramos: (13-15)
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. Corregir la anemia por déficit de hierro, si se encuentra presente

. Betametasona prenatal entre las 23-34 semanas gestacion cuando el

embarazo corre riesgo de ser pretérmino.

. Inmunoglobulina anti-D en el caso de que haya presencia de sangrado

vaginal y la paciente sea Rh -
. Evitar el examen pélvico y el esfuerzo fisico.

. Consideracion de hospitalizacion en el ultimo trimestre en el contexto de

sangrado vaginal o contracciones.

La evaluacién ecografica seriada de la placenta generalmente no es Gtil después de
que se ha realizado el diagndéstico de PA. Sin embargo, una ecografia a las 32 a 34
semanas puede localizar con precision la placenta y ayudar a evaluar la probabilidad
de compromiso de la vejiga. Esta informacion es Gtil para la planificacion y el parto

quirargicos. (5,16)
Preparacién preoperatoria

La finalidad de la preparacién preoperatoria es proporcionar informacion y
programar intervenciones que reduzcan el riesgo de hemorragia posparto masiva, asi

como su morbilidad sustancial y mortalidad potencial. (7,14,16)
Entre los cuidados a seguir encontramos:

. Dar a conocer el consentimiento informado en donde exista la discusion de

posibles complicaciones e intervenciones intraoperatorias.

. Manejo por parte de un equipo profesional en un centro de atencion terciaria

en el cual mejoraran los resultados y reducen las tasas de complicaciones.

. Planificar el parto si el estado del embarazo lo permite debido a que este se

asocia con una menor pérdida de sangre intraoperatoria que el parto de emergencia.

. Una gran parte de los casos, se debe tomar una decision definitiva sobre el

manejo conservador o la histerectomia por cesarea antes de la operacion. Esta decision
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disminuye la pérdida de sangre y las complicaciones asociadas. Sin embargo, el

manejo conservador se usa cada vez mas para manejar PA.

. Se debe asegurar la disponibilidad de reemplazo completo de productos
sanguineos (glébulos rojos, plasma fresco congelado, crioprecipitado y plaquetas) en
cantidad suficiente en el momento del parto; se ha informado que la mediana de la
pérdida de sangre estimada es de 2,5 a 7,8 litros.

. El uso de fArmacos como tratamiento o como agente para el sangrado activo
son necesarios para la cirugia (el &cido tranexamico y el Vlla recombinante, siguen en

estudio).
Parto

Una gran parte de mujeres desarrolla complicaciones, como ruptura prematura de
membranas antes del trabajo de parto, trabajo de parto prematuro o sangrado antes del
parto, lo que lleva al parto antes de lo planeado. Las mujeres con sangrado activo deben
dar a luz sin demora para administrar betametasona prenatal. (5,14)

La edad gestacional Optima para el parto programado es controversial, sin
embargo, la FIGO sugieren que para las pacientes con un cuadro estable se recomienda
el parto planificado entre las semanas 34-36 SG. No se recomienda el parto mas alla
de las 36 semanas porque los efectos favorables del manejo expectante sobre la
maduracion fetal a esta edad gestacional disminuyen y son pequefios en comparacion
con el riesgo materno creciente y sustancial si el trabajo de parto conduce a una

hemorragia. (5,7,14)

La oxitocina profilactica no se administra de forma rutinaria después del parto
porque puede provocar una separacion parcial de la placenta y, a su vez, un aumento
del sangrado. Sin embargo, si la placenta se ha extirpado en su mayor parte o por
completo o si el sangrado ya es abundante, se deben administrar medicamentos

uterotonicos.
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Manejo conservador de placenta acreta
La conservacion uterina se puede considerar en:

. Los pacientes con un fuerte deseo de preservar su fertilidad requieren una
amplia orientacion acerca de los riesgos asociados, tales como hemorragia, infeccion,
la posible necesidad de una histerectomia intraoperatoria 0 posoperatoria para
preservar la vida o prevenir la muerte, asi como resultados no 6ptimos (como la

recurrencia o hemorragia) en embarazos futuros. (7,14,17)

. Cuando se estima que la histerectomia conlleva un riesgo inaceptablemente
elevado de hemorragia o lesiones en otros 6rganos, puede considerarse la opcién de
dejar la placenta en su lugar (in situ).

. Cuando se cree que es factible resecar la placenta debido a un acretismo

focal, una placenta ubicada en la parte posterior o en el fondo uterino.

Conservacioén uterina con la placenta dejada in situ

Manejo expectante: esta estrategia implica dejar la placenta en su lugar
después del parto. ElI cordén umbilical se coloca en el sitio de insercion
placentaria, la histerotomia se cierra normalmente y se emplean suturas de
compresion, farmacos uterotonicos, taponamiento con bal6n intrauterino,
embolizacion de la arteria uterina y/o ligadura de la arteria uterina. Se utiliza
de manera preventiva en algunos casos y también para controlar la hemorragia
posparto. Segun la opinion de la FIGO, este enfoque solo debe ser probado en
casos excepcionales o como parte de un ensayo clinico aprobado en pacientes
completamente informados. Sin embargo, esta técnica esta ganando
popularidad debido a su menor invasividad en comparacion con la
histerectomia por cesarea. Aunque la experiencia es limitada, la reseccién
histeroscopica tardia de los restos de placenta se ha utilizado exitosamente para
acelerar la resolucion de la placenta o tratar el sangrado y/o dolor pélvico si la

resolucion es incompleta. (14,17)
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Histerectomia de intervalo retardado: solo se recomienda como opcién en los
casos mas graves y potencialmente mortales de placenta percreta, asi como
cuando la histerectomia inmediata es demasiado peligrosa debido a la
extension de la invasion placentaria o la falta de recursos adecuados. La
histerectomia se retrasa de cuatro a seis semanas después del parto. La
experiencia con este método ha arrojado resultados diversos y no existen datos
de alta calidad sobre los beneficios y desventajas de la histerectomia por
cesarea planificada. Por otro lado, la terapia adyuvante con metotrexato no
debe ser utilizada, ya que no hay evidencia convincente de que mejore ningun
resultado cuando se deja la placenta in situ, y existe evidencia clara de dafios
relacionados con los medicamentos, como pancitopenia y nefrotoxicidad.
(14,16)

Algunos estudios revelan que las complicaciones pueden ser sangrado vaginal
severo, sepsis, histerectomia secundaria e incluso la muerte, sin embargo, se necesitan

mas casos Y estudios que avalan estos resultados.

La preservacion uterina mediante reseccion placentaria puede ser exitosa sin

presentar un riesgo excesivo en dos contextos clinicos especificos:

Acretismo focal: los hallazgos de imagenes previos al parto o detectados
durante el parto pueden indicar la sospecha de acretismo focal, caracterizado
por hemorragia y/o retencién parcial de la placenta. Las mujeres que presentan
un margen saludable de miometrio y un érea focal claramente delimitada de
acretismo placentario adherida son candidatas apropiadas para este enfoque.
(11,14)

Placenta acreta del fondo: la preservacion uterina puede ser factible en casos
de acretismo placentario posterior o del fondo, ya que el sangrado posterior a
la extraccion de la placenta acreta en estas ubicaciones se controla mas
facilmente mediante radiologia intervencionista y cirugia conservadora. En
caso de que el sangrado no pueda ser adecuadamente controlado con estas

medidas, todavia se puede considerar una histerectomia simple. (11,14)

En el caso de embarazos futuros, existe la posibilidad de recurrencia de acretismo

placentario. Por lo tanto, las mujeres que decidan embarazarse nuevamente deben ser
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conscientes de este riesgo y buscar la consulta de un especialista al inicio del embarazo,
lo cual facilitara el diagndstico y el tratamiento oportunos. (11,14,16)

Placenta acreta inesperada

Algunos casos de placenta acreta se han identificado de forma incidental durante
una cesarea. Si se observa uno o méas de los siguientes signos clinicos, el cirujano

puede diagnosticar placenta adherida al segmento uterino:

* Presencia de tejido placentario que invade el segmento inferior del Utero, la vejiga

o la serosa.

 El segmento uterino inferior muestra un aumento de la vascularizacién y una
configuracién tortuosa. Los vasos sanguineos pueden extenderse craneo caudalmente

hacia el peritoneo.

* El segmento uterino inferior presenta una coloracion azulada o morada, y se ha

distendido significativamente hacia las paredes laterales de la pelvis.

Estos hallazgos deben distinguirse de la dehiscencia de la cicatriz uterina, que
ocurre cuando la placenta permanece normalmente debajo de una zona de
adelgazamiento en la pared uterina, tomando en cuenta que en los casos de dehiscencia,

el tejido y los vasos uterinos parecen normales.

Después del parto, si se realiza una traccion suave del cordén umbilical y se
observa que la pared uterina se contrae hacia adentro sin separar la placenta, se
sospecha de placenta adherida al segmento uterino. En casos de diagndstico incierto,
se puede realizar una exploracion digital cuidadosa para determinar el plano de
separacion. (5,11,14)

Si se sospecha de placenta adherida al segmento uterino antes de realizar una
histerectomia, es importante evitar o minimizar la manipulacion del utero y las areas
de posible extension de la placenta fuera del Gtero, ya que esto puede desencadenar
una hemorragia potencialmente mortal. La opcidn preferida en caso de una hemorragia
grave y compromiso fetal es realizar una histerotomia lejos de la placenta. Luego, la
histerotomia se cierra sin tocar la placenta hasta que haya personal y recursos

adecuados para brindar atencién materna. La ubicacién exacta de la placenta se puede
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determinar mediante ecografia intraoperatoria utilizando una sonda estéril. En la
mayoria de los casos, si no hay tiempo para realizar una ecografia, se realiza una

histerotomia en el Utero posterior o en el fondo uterino para evitar la placenta. (11,14)

En el caso de mujeres inestables o con hemorragia abundante, se debe proporcionar
el tratamiento mas efectivo posible segun los recursos y el entorno clinico disponibles.
Esto puede incluir reanimacion con liquidos y transfusiones de hemoderivados, asi
como procedimientos quirdrgicos estandar para controlar la hemorragia y la presion
en los sitios de sangrado. En un intento de controlar una hemorragia potencialmente
mortal, se puede utilizar compresion adrtica infrarrenal o pinzamiento cruzado de la
aorta. Sin embargo, la presion directa sobre una placenta acreta puede aumentar el area

de sangrado, por lo que se debe aplicar con precaucién. (5,11,16)

Los principios fundamentales del manejo incluyen mantener al paciente en una
temperatura adecuada, transfundir globulos rojos répidamente para restaurar o
mantener un volumen circulatorio y una oxigenacién tisular adecuados, revertir o
prevenir la coagulopatia mediante la administracién de plasma fresco congelado y
plaquetas, y corregir los desequilibrios electroliticos, especialmente la hipocalcemia.
(14)

En casos de parto vaginal, rara vez se reconoce una placenta acreta focal o
completa cuando se extrae manualmente una placenta retenida después del parto. En
estos casos, no se identifica un plano que separe el masculo uterino de la placenta
completa o las areas centrales de la placenta. Esto puede provocar una hemorragia
potencialmente mortal. Mientras se prepara para la laparotomia y el procedimiento
quiruargico (histerectomia o reseccion focal), estos pacientes deben recibir liquidos y

transfusiones segun sea necesario.

Cuidado postoperatorio

Si es necesario, se debe disponer de una cama en la unidad de cuidados intensivos
para el cuidado posterior a la cirugia. Estos pacientes pueden requerir asistencia
respiratoria debido a edema pulmonar causado por reanimacién masiva con liquidos o

cambios en los liquidos, o debido a lesion pulmonar aguda causada por transfusiones.
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Algunos pacientes pueden necesitar monitorizacion hemodindmica invasiva y soporte
vasopresor. La embolizacién angiografica de los vasos pélvicos profundos, que puede
causar sangrado después de la operacion, puede mejorar de manera segura la atencién

del paciente y evitar la necesidad de una segunda intervencion quirargica. (5,14)
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CAPITULO I11.

3.1 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Se trata de un estudio de prevalencia de tipo observacional transversal y de tipo
retrospectivo. La poblacion escogida para el estudio estuvo conformada por todas las
mujeres embarazadas atendidas en el Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado

Carbo” en el periodo de 1 enero del 2019 al 31 de diciembre del 2021.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION
Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

3.3POBLACION Y MUESTRA

Se trabaj6 con un universo de 9 598 pacientes que fueron atendidas en el area
materno infantil del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en la
ciudad de Guayaquil durante el periodo 2019 al 2021. Se tom6 una muestra de 370
pacientes, de los cuales 38 pacientes tuvieron diagndstico de acretismo placentario.

3.4 TAMANO DE LA MUESTRA

Para determinar la muestra del presente estudio se utiliz4 la siguiente formula

estadistica:

_ Z*pqgN
=g (N—-1)+ Z2pq

Valores:
n (total de muestra) =?
N (total de poblacion) =9 598.
Z =1.96(si la confiabilidad es del 95%)
p (proporcion esperada) = 0.50 (equivale al 50%) q(1-p) en este caso = 0.50
E (margen de error) = 0.05 (5%)
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B (1.96)% (0.5)(0.5)9598
"~ (9598 — 1)(0.05)2 + (1.96)2 (0.5)(0.5)

n

~ (3,8416)(0.25)9598
1= (9597)(0.0025) + (3,8416) (0.25)

_9217,9192
"~ 23,9925 + 0,9604

n

9217,9192

N = 249429

n = 369,41 =370

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes embarazadas atendidas en el area materno infantil del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo del 2019-2021

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas incompletas

e Paciente con diagnostico de insercién andémala de placenta y espectro de
placenta acreta cuya interrupcion de la gestacion se llevo a cabo fuera del

Hospital Teodoro Maldonado Carbo

3.7 TECNICAS DE INVESTIGACION
Utilizacion de datos secundarios en la investigacion, por medio de la revision de
historias clinicas digitales, obtenidas en el servicio de estadistica con la autorizacion y

los permisos necesarios.
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VARIABLES MEDICION TIPO DE DESCRIPCION
VARIABLE
Edad <19 afnos Cuantitativa Edad de la
gestante
20-35 afios Numeérica
>35 afos Discreta
APP HTA Cualitativa Presencia de
HTA en mujeres
DM2 Nominal gestantes
Dicotomica Presencia de
DM2 en mujeres
gestantes
Semana Primer trimestre Cualitativa Semana
Gestacional _ gestacional en la que
Segundo Nominal fue interrumpido el
trimestre embarazo
Politémica
Tercer trimestre
Tipo de Intraoperatorio Cualitativa Método por el
diagnostico cual se diagnosticd
Ultrasonido Nominal el acretismo
. placentario
Dicotomica
Cesarea anterior 0 Cuantitativa Cantidad de
N cesareas anteriores
1 Numerica en la mujer gestante
2 Discreta
3
Transfusiones Si Cualitativa Administracion
de
No Nominal hemocomponentes
o en la mujer con
Dicotomica

diagndstico de
acretismo.

22




Placenta previa Si Cualitativa Presencia de
placenta previa en
No Nominal mujeres
o embarazadas
Dicotomica
Finalizacion del Emergencia Cualitativa Forma de
embarazo culminacion del
Consulta externa Nominal embarazo
Dicotomica
Patologia Si Cualitativa Realizacion de
estudio
No Nominal histopatoldgico en
. pacientes con
Dicotomica acretismo
placentario

Tabla 1 Operacionalizacion de variables
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CAPITULO IV

ANALISIS Y RESULTADOS
La muestra utilizada para este estudio fue de 370 pacientes, dentro de las cuales se
identificaron 38 casos de acretismo placentario. Con base a estos hallazgos, se

procedi6 a calcular la prevalencia estimada.

Se determiné que la prevalencia estimada de acretismo placentario en la poblacion
de pacientes atendidas en el area materno infantil del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo durante el periodo 2019-2021 fue de 10.27% (Grafico 1).

PREVALENCIA

89,73

= CON ACRETISMO SIN ACRETISMO

Gréfico 1 Prevalencia de Acretismo Placentario en pacientes atendidas en el area materno infantil en el Hospital Teodoro

Maldonado Carbo (2019-2021)

Con el grupo de 38 pacientes diagnosticadas con acretismo placentario, se
orientaron los esfuerzos hacia el logro de los siguientes objetivos especificos, en el

contexto de esta investigacion.

Se observo que el 5.2% (n=2) de las pacientes con acretismo placentario eran
menores de 19 afios, el 44.7% (n=17) se encontraba en el rango de 20 a 35 afios, y el

50% (n= 19) tenia méas de 35 afios.
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Gréfico 2 Porcentaje de pacientes con diagnéstico de acretismo placentario de acuerdo a rango etario.

EDAD
N %
<20 ANOS 2 5.3%
20 - 35 ANOS 17 44.7%
>35 ANOS 19 50.0%

Tabla 2 Edad de las pacientes con diagnéstico de acretismo placentario de acuerdo a rango etario.

Para identificar los factores de riesgo en pacientes con acretismo placentario,

evaluamos la coexistencia de placenta previa, numero de cesareas, y antecedentes

personales. Se observaron los siguientes resultados que se detallan en el gréafico 3:

Presencia de placenta previa: El 71,05% (n= 27) de las pacientes

presentaron placenta previa.

Numero de cesareas: El 13,2% (n=5) no tenia ninguna cesarea previa, el
21,1% (n=8) tenia 1, el 28,9% (n=11) tenia 2 y 36,8% (n=14) de las

pacientes tenian 3 cesareas.
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Enfermedades cronicas en los antecedentes patoldgicos (APP): EI 21,1%
(n=8) de las pacientes presentaban enfermedades cronicas en sus
antecedentes patolégicos.

FACTORES DE RIESGO

90,00%
80.00%
70,00%
60.00%
90,00%
A000%
Senel
30,00%
20,00%
- . I
0,00%
5 NO 0 1 2 3 NO sl
ANTECEDENTES PATOLOGICOS CESAREA ANTERIOR PLACENTA PREVIA
PERSONALES

Gréfico 3 Porcentaje de pacientes de acuerdo a factores de riesgo
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PLACENTA PREVIA
N %
NO 11 28.9%
SI 27 71.1% ANTECEDENTES PATOLOGICOS
CESAREAS ANTERIORES N %
SI 8 21.1%
N % NO 30 78.9%
0 5 13.2%
1 14 36.8%
2 12 31.6%
3 7 18.4%

Tabla 3 Distribucién de pacientes con factores de riesgo

En relacion al objetivo de cuantificar el nimero de pacientes que se sometieron a
histerectomia debido a acretismo placentario, se encontré que de las 38 pacientes
diagnosticadas, un total de 30 pacientes (78,9%) se les realiz6 cesarea que termind en
histerectomia y 8 pacientes (21%) solo se les realiz6 cesérea. Esto se detalla en el

gréfico 4.

COMPLICACIONES

®w CESAREA = CESAREA +HISTERECTOMIA

Grafico 4 Porcentaje de pacientes de acuerdo a intervencion quirlrgica realizada.

27



COMPLICACIONES

N %
CESAREA 8 21.1%
CESAREA + 30 78.9%

HISTERECTOMIA

Tabla 4 Distribucion de pacientes de acuerdo a intervencion quirdrgica realizada.

Se establecio que del grupo de 38 pacientes evaluados, un porcentaje de 78,95%

(n=30) de pacientes si tuvieron estudio histopatologico.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

m Sl = NO

Grafico 5 Porcentaje de pacientes con estudio histopatolégico
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ESTUDIO HISTOLOPATOLOGICO

N %
SI 30 78.9%
NO 8 21.1%

Tabla 5 Distribucion de pacientes con estudio histopatoldgico

De las 30 pacientes que se les realizo histerectomia en el estudio histopatol6gico
se reportd placenta acreta en 27 representando el 90% de los casos, 2 placenta percreta
(6.67%) y 1 con placenta increta (3,33%).

ALTERACION PLACENTARIA
3%

® ACRETISMO = PERCRETISMO INCRETISMO

Grafico 6 Alteracion placentaria reportada en histopatologia

ALTERACION PLACENTARIA
N %
ACRETISMO 27 90,0%
PERCRETISMO 2 6.67%
INCRETISMO 1 3,33%

Tabla 6 Distribucion de alteracion placentaria reportada en histopatologia
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Con el objetivo de determinar el nimero de las pacientes que concluyeron su
embarazo con cesarea de emergencia y cesarea programada, el 78.9% de las pacientes
fue una cesarea de emergencia y el 21.1% una cesarea programada.

FINALIZACION DEL EMBARAZO

= CESAREA DE EMERGENCIA = CESAREA PROGRAMADA

Gréfico 7 Porcentaje de pacientes de acuerdo a la finalizacion del embarazo

FINALIZACION DEL EMBARAZO

N %
CESAREA DE 30 78.9%
EMERGENCIA

CESAREA 8 21.1%
PROGRAMADA

Tabla 7 Distribucion de pacientes de acuerdo a la finalizacion del embarazo.

Se tuvo como resultado que el 81.6% (31 pacientes) recibieron transfusiones
sanguineas de las 38 pacientes analizadas.
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TRANSFUSIONES

=Sl =NO

Gréfico 8 Porcentaje de pacientes que se realizaron transfusiones sanguineas.

TRANSFUSIONES
N %
SI 31 81.6%
NO 7 18.4%

Tabla 8 Distribucién de pacientes que recibieron transfusiones sanguineas
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DISCUSION

El presente trabajo de investigacion tiene como fin estimar la prevalencia del
acretismo placentario en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo
2019 a 2021. Se obtuvo una muestra de 370 pacientes, que fueron atendidas en el area
materno infantil. A partir de la muestra se pudo obtener que la prevalencia de placenta
acreta corresponde al 10,27% de las pacientes ingresadas en el servicio, con relacion
al 89,73% restante que no presentd este tipo de patologias, esto nos indicaria un
numero considerable de casos durante dicho periodo. La Revista Chilena de
Ginecologia y Obstetricia establecio que en los afios 50, los casos de acretismo
placentario tenian una relacion de 1:25000 embarazos y en la década de los 80 1:2500.
En Ecuador la Guia de Practica Clinica (GPC) de Anomalias de insercion placentaria
y vasos sanguineos fetales muestra una relacién de 1:533 embarazos, demostrando un
aumento considerable en los ultimos afos, convirtiéndose en una patologia de gran

relevancia en este campo de estudio.(1)

Con respecto a las edades de las pacientes con acretismo placentario, el rango mas
frecuente fue de mayores de 35 afios con un porcentaje de 50%, seguidos del 44,7%
con las edades de 20-35 afios y finalmente el 5.3% formaron parte de las embarazadas
menores de 19 afios. Estos resultados se apegan al estudio Nordico de Vigilancia
Obstétrica, que investigd complicaciones obstétricas graves entre 2009 y 2012 y
encontré que la edad materna mayor de 35 afios aumenta las probabilidades de
trastornos de adherencia placentaria en 4.5 veces, debido a que los embarazos tardios
usualmente se asocian con los antecedentes patologicos de la mujer que suelen

incrementar con la edad y por ende con enfermedades dependientes del embarazo.(2)

A pesar de que los antecedentes patoldgicos personales no se consideraron como
un factor de riesgo predominante en estas pacientes, cabe destacar la importancia y
presencia de la placenta previa y el nUmero de cesareas anteriores. La placenta previa
se encontrd en el 71% de las pacientes y el 29% no la presentaban, esto nos indica la
predisposicion que se genera a partir de la aparicion de este factor. Por otra parte, el
nimero de cesareas anteriores demuestra que al aumentar el nimero de ceséareas,
mayor posibilidad se tiene de desarrollar la complicacion. Segln estudios realizados
por la American College of Obstetricians, la frecuencia de acretismo aumento en
aquellas pacientes que presentaron estos dos factores y mientras mayor sea la

frecuencia de las mismas, mas riesgo se presentara.(3)
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Al analizar la forma de presentacion del acretismo placentario se tomd en cuenta
el tipo de invasion placentaria y la manera de ingreso hospitalario. Con respecto a la
invasion de las capas uterinas las alteraciones placentarias se pueden clasificar en
acretismo, percretismo o incretismo. En nuestra muestra de estudio se encontro6 que el
91% corresponden a la forma acreta, 7% percreta y 2% increta. De la misma manera,
en base a estudios de la revista chilena de obstetricia en los cuales se evidencian la
aparicion de la forma acreta en un 75% de los casos, la increta el 15% y percreta un
5% podemos determinar que la placenta acreta muestra una mayor predominancia
frente a los otros. Por lo que se refiere a la forma de ingreso hospitalario en las
pacientes embarazadas, se pudo constatar que el 79.85% fueron admisionadas por

emergencia y el 21,05% fueron programadas desde el area de consulta externa. (4)

La decision de realizar una histerectomia en casos de acretismo placentario es una
medida extrema que se toma para proteger la vida materna. En nuestro estudio se
encontrd que el 79% de pacientes la cesarea termind en histerectomia y en el 21% se
realizd so6lo ceséarea. Segun la FIGO, la histerectomia es el tratamiento quirdrgico
definitivo para los trastornos de adherencias placentarias, especialmente en los casos
invasivos, correspondiendo a la opcion mas segura y confiable para la mayoria de las
pacientes con esta condicion. En el caso de mujeres inestables o con hemorragia
abundante, se debe proporcionar el tratamiento mas efectivo posible segun los recursos
y el entorno clinico disponible. Esto puede incluir reanimacién con liquidos y
transfusiones de hemoderivados. Entre las pacientes con acretismo placentario se
evidencid que el 81.6% recibieron transfusiones sanguineas. Concordando con la
Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR — HSJD que establecié que hasta el
90% de las pacientes que cursan con acretismo placentario ameritan transfusiones de
hemoderivados. Este tipo de manejo clinico/quirdrgico ha permitido un buen desenlace

en la vida de la madre.(2,5)
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CAPITULO V

CONCLUSIONES:

Al ser el Hospital Teodoro Maldonado Carbo un hospital de tercer nivel se
determind que en el area materno infantil una prevalencia aumentada de acretismo
placentaria que corresponde al 10.27% de una muestra de 370 pacientes atendidas
durante el periodo 2019 a 2021.

A partir del estudio se determino que la edad mas frecuente de las pacientes con
acretismo placentario es mayor a 35 afios, siendo este grupo etario uno de los

principales factores predisponentes para la presentacion de esta patologia.

Los factores de riesgo predominantes en la poblacion de estudio fueron la presencia
de placenta previa y el nUmero de cesareas anteriores presentes; sin embargo, la
presencia o ausencia de antecedentes patolégicos personales no fueron relevantes

en la presentacion de esta patologia.

El porcentaje de mujeres (79%) fueron sometidas a una cesarea que culmind en
histerectomia a partir del diagnostico de acretismo, producto del sangrado posparto

que llega a comprometer el estado hemodinadmico de la paciente.

Dentro del espectro de placenta acreta, el acretismo placentario fue la forma de
presentacion mas frecuente entre los 370 pacientes en cuestion, correspondiendo a
un 91% de los casos en las pacientes frente a la presencia de otros tipos de

patologias placentarias como es el percretismo e incretismo.

Dentro del manejo del grupo de pacientes con diagndstico de acretismo placentario

la administraron de transfusion sanguinea correspondio al 81,6%.
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RECOMENDACIONES:
e Se recomienda optimizar el uso de ceséareas de acuerdo a las condiciones
obstétricas de cada paciente debido a la tendencia de acretismo placentario y otras

complicaciones.

e Considerar el tratamiento conservador en el manejo del acretismo placentario

en pacientes primigestas que deseen nuevos embarazos.

e Las pacientes con factores de riesgo significativos para el acretismo placentario
deben ser evaluadas para una buena planificacion del manejo quirdrgico, tratando de

minimizar la pérdida sanguinea y preservacion de 6rganos adyacentes.

e La deteccidon temprana es esencial, por lo que realizar ultrasonidos obstétricos
de alta calidad en las primeras etapas del embarazo puede ayudar a identificar signos
de acretismo placentario y permitir un control prenatal adecuado para una cesarea

programada.

e El personal médico debe obtener una historia médica completa de la paciente,
incluyendo cirugias previas, embarazos anteriores y antecedentes de placenta previa.

Esta informacion puede ayudar a predecir el riesgo de acretismo.

e Los equipos quirtrgicos deben estar listos para intervenir en caso de
hemorragias graves durante la cesarea, ademas se debe contar con la disponibilidad de

especialistas en casos de emergencias tales como urélogos y cirujanos generales.

e Se deben preparar unidades de sangre y hemoderivados en anticipacion a la

cirugia.

e El seguimiento después del parto es esencial para detectar y manejar cualquier

complicacién que pueda surgir, como hemorragias, infecciones entre otros.
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RESUMEN:

Introduccién: El acretismo placentario corresponde a una patologia de gran relevancia a nivel obstétrico dada su alta tasa de
prevalencia en los Gltimos afios. Puede presentar riesgos significativos para la madre durante el embarazo, el parto y posparto,
por lo que requiere atencion médica especializada y planificacion cuidadosa para minimizar futuras complicaciones. Objetivo:
Estimar la prevalencia de acretismo placentario en pacientes atendidas en el area materno infantil del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo 2019-2021. Materiales y métodos: Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal
y descriptivo. Se trabaj6 con una muestra de 370 pacientes atendidas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el afio
2019 al afio 2021. Resultados: Se tomd una muestra de 370 pacientes atendidas, de las cuales el 10% presentaron acretismo
placentario durante el 2019 a 2021, la edad correspondié a una variable importante, predominando mayores a 35 afios, de la
misma forma, los factores de riesgo como la cantidad de cesareas anteriores y la presencia de placenta previa, contribuyeron a
la presentacion de este tipo de alteracion placentaria. Por consiguiente, el estudio histopatoldgico se desarroll6 en el 47,37%,
demostrando la presencia del subtipo acreta en el 91% de la muestra. Finalmente, el desarrollo de histerectomia junto a la
cesarea se realizé en el 79% de las pacientes atendidas, de las cuales el 81,6% recibié transfusiones. Conclusiones: Se estima
que la prevalencia de acretismo correspondi6 al 10%, considerandose como un valor relevante y una patologia frecuente.
Palabras claves: acretismo placentario, placenta acreta, mujeres embarazadas, prevalencia, obstetricia, hospital.
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