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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la asociacion de los hallazgos ecogréaficos, quirdrgicos y
anatomopatoldgicos del Espectro de placenta acreta en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca durante el periodo enero de 2020 a diciembre 2022.

METODOLOGIA: Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, en
19 pacientes con diagnostico de acretismo placentario en el Hospital Regional Docente

de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 a diciembre 2022.

RESULTADOS: No existe asociacion entre diagnostico prenatal por ecografia y el
diagnostico final por histologia (p>0.01). Dentro de las caracteristicas sociodemogréaficas:
la edad media fue 30 afios, 5% presentd exposicidn a tabaco. Dentro de los antecedentes
ginecoobstétricos: 63% tiene >3 gestaciones, 47% tiene antecedente de cesarea, 21%
legrado, 15% preeclampsia, 5% diabetes. En los hallazgos prequirdrgicos: 68% refiere
diagnostico intraoperatorio, 32% sospecha por ecografia previa. En los Hallazgos
quirdrgicos: el 31,6% uso anestesia general, el 63.2% finalizd el embarazo por cesarea,
el 32% se sometieron a histerectomia, se transfundié un promedio de 3 UGR, el tiempo
quirargico promedio fue 97 minutos, el sangrado promedio es de 1378 ml, hemoglobina
postoperatoria promedio fue 9.9mg/dl. En los hallazgos anatomopatoldgicos: el 53,1%
presenta Grado 1 de invasion (placenta acreta), el 26.3% pertenece aun grado 2y el 11%
representa a un grado 3b. Dentro de hallazgos ecogréaficos: En los hallazgos el signo més

frecuente son las lagunas placentarias anormales con 32%.

CONCLUSIONES: No existe asociaciéon entre diagnostico prenatal por ecografia y
diagnostico histolégico (p>0.01), solo el 16% de pacientes con espectro de placenta acreta

tiene relacion entre diagndstico prenatal por ecografia y confirmacion histoldgica.

PALABRAS CLASE: Espectro de acretismo placentario.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the correlation of the ultrasound, surgical and
anatomopathological findings of the Spectrum of placenta accreta at the Regional

Hospital of Cajamarca during the period January 2020 to December 2022.

MCORETHODOLOGY: An observational, retrospective, descriptive, correlational study
was carried out in 19 patients diagnosed with placental accreta at the Hospital Regional

Docente de Cajamarca from January 2020 to December 2022.

RESULTS: There is no association between prenatal diagnosis by ultrasound and the final
diagnosis by histology (p>0.01). Within the sociodemographic characteristics: the
average age was 30 years, 5% presented exposure to tobacco. Within the gynecologic and
obstetric history: 63% have >3 pregnancies, 47% have a history of cesarean section, 21%
curettage, 15% preeclampsia, 5% diabetes. In the pre-surgical findings: 68% referred
intraoperative diagnosis, 32% suspicion by previous ultrasound. In the Surgical Findings:
31.6% used general anesthesia, 63.2% ended the pregnancy by cesarean section, 32%
underwent hysterectomy, an average of 3 UGR were transfused, the average surgical time
was 97 minutes, the average bleeding is 1378 ml, average postoperative hemoglobin was
9.9 mg/dl. In the anatomopathological findings: 53.1% present Grade 1 invasion (placenta
accreta), 26.3% belong to grade 2 and 11% represent grade 3b. Within ultrasound

findings: In the findings, the most frequent sign is abnormal placental lacunae with 32%.

CONCLUSIONS: There is no association between prenatal diagnosis by ultrasound and
histological diagnosis (p>0.01), only 16% of patients with a spectrum of placenta accreta
have a relationship between prenatal diagnosis by ultrasound and histological

confirmation.

CLASS WORDS: Spectrum of placental accrete.
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CAPITULO |I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El Espectro de placenta acreta (PAS) hace referencia a una adherencia patolégica de la
placenta. La etiologia mas conocida es un defecto de la interfaz endometrio-miometrio
que provoca una decidualizacion anormal, provocando una infiltracion patolégicamente
profunda de las vellosidades placentarias y del trofoblasto (1). EI PAS ha aumentado su
incidencia de 0,12 a 0,31 % en los altimos 30 afios, y su relacién a una morbimortalidad
materna y fetal elevada, lo han convertido en un problema obstétrico peligroso, sin

embargo, los estudios de la patologia y sus practicas de manejo aun son limitados (2).

Su etiopatogenia no estd completamente determinada, sin embargo, se han descrito
varios factores de riesgo para los trastornos de PAS, una edad materna avanzada (> 35
afios), presencia de placenta previa, aumento del nimero de ceséreas previas, cirugias
uterinas (miomectomias, legrados uterinos), y técnicas de reproduccion asistida (3). En
las Ultimas décadas, el PAS aument6 del 0,3 % en mujeres con 1 parto por cesarea anterior
al 6,7 % en mujeres con 6 partos por cesarea previos. Entre las mujeres con placenta
previa y antecedentes de parto por cesarea anterior, el riesgo de placenta acreta aumenta

del 11 % después de 1 parto por cesarea al 60 % después de 3 0 méas partos por cesarea
(4)

En la clasificacion de PAS esta incluida la placenta increta, la placenta percreta y la
placenta acreta, definidas por el grado de adherencia e invasion de la placenta al Gtero y
organos adyacentes. La adherencia al Gtero representa un problema al momento del parto,
ya que evita la separacién de la placenta y, en consecuencia, puede provocar una
hemorragia materna considerable que amenaza la vida tanto de la madre como del recién

nacido (5), y provoca el ingreso de la paciente a una unidad de cuidados intensivos,
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necesidad de histerectomia, transfusiones masivas y multiples intervenciones quirdrgicas;
0 en casos mas graves puede causar coagulacion intravascular diseminada, falla organica

multisistémica, e incluso la muerte (6).

Las variantes mas extremas del PAS son la placenta increta y percreta; si la invasion
del trofoblasto llega al miometrio se denomina placenta increta y si la invasion va mas
alla de la serosa uterina (vejiga, érganos y vasos pélvicos) se denomina placenta percreta
(7), lo que implica complicaciones graves como la perforacion uterina y la ruptura de la
vejiga. La histerectomia por cesarea se considera el tratamiento de eleccion para el
acretismo invasivo, pero sigue estando asociada con altas tasas de morbilidad materna
(40 % a 50 %). En casos de placenta percreta, las tasas de mortalidad pueden llegar al 7%

debido a una lesion de drganos pélvicos o dafio de vasos importantes (8).

La prevalencia del PAS, hasta la actualidad es incierta, esto debido al uso de diferentes
criterios clinicos para definirla, lo que ocasiona confusion con patologias similares como
atonia uterina secundaria y retencion placentaria no acreta. El diagnéstico por iméagenes
de PAS es subjetivo, ya que esta basado en hallazgos ecograficos (lagunas placentarias,
pérdida de la zona clara retroplacentaria, entre otros); dependiente de la precision,
formacion y experiencia del operador (9); la histopatologia que actualmente se considera
como el Gold estandar para el diagnostico de PAS, a menudo no esta disponible o los
resultados de examenes patologicos son inexactos, afiadido a esto tenemos la falta de

patélogos capacitados en muchos hospitales (10).

Los resultados fetales y maternos dependen de la identificacion temprana de esta
patologia, sin embargo, esto se ve afectado por la ausencia de asociacion entre los signos

ecogréficos, los aspectos macroscopicos del parto y los hallazgos histopatoldgicos en
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todos los estudios disponibles. En la actualidad la prevalencia del PAS esta en incremento
a nivel mundial, y representa un problema obstétrico mortal si no se detecta a tiempo; por
ende, brindar evidencia de buena calidad que contribuya al diagnéstico ecogréfico, clinico
y patoldgico de forma precoz, representa el primer desafio para obtener una deteccion y

un manejo efectivos de PAS (11).

FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cual es la asociacion de los hallazgos ecograficos, quirdrgicos y anatomopatoldgicos del
Espectro de placenta acreta en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el

periodo enero de 2020 - diciembre 20227

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El Espectro de acretismo placentario (PAS) definida como la adherencia patologica de
la placenta, ocurre cuando las vellosidades coridnicas penetran el miometrio en el area de
una cicatriz uterina, tiene como causa principal una cesarea previa, factor de riesgo que
se ha incrementado durante las Gltimas décadas, al igual que otros factores, como legrado
uterino, miomectomias, técnicas de reproduccion asistida, o el aplazamiento de la
maternidad, que conlleva a un aumento de edad materna, todos estos factores han
incremento la incidencia del PAS, por lo que, en la actualidad, ha adquirido importancia

clinica relevante.

El PAS presenta elevada morbimortalidad materno fetal, constituye una importante
causa de hemorragia periparto, ruptura uterina antes de la viabilidad fetal, lo que provoca
el ingreso de la paciente a una unidad de cuidados intensivos, la necesidad de
histerectomia; necesidad de transfusiones sanguineas masivas y multiples intervenciones

quirdrgicas, o en algunos casos puede presentar complicaciones mas graves que implican
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coagulacién intravascular diseminada, falla multiorgénica, lo que finalmente puede
resultar en mortalidad materna. El diagndstico temprano y la derivaciéon a tiempo a

centros de salud de alta complejidad reduce sus graves consecuencias.

El diagndstico de PAS puede confundirse debido al uso variable de criterios clinicos,
se debe considerar principalmente el diagnostico diferencial con atonia uterina secundaria
y retencion placentaria no acreta. El diagndstico imagenoldgico es inexacto ya que se
requiere de un grado de formacion superior y elevado nivel de experiencia del operador.
Ademas, el estudio histopatoldgico, necesario para confirmar el diagnéstico de PAS, tiene
escasa disponibilidad, afiadido a esto tenemos la falta de interés de clinicos y patdlogos
por diferenciar con precision entre formas adherentes e invasivas, punto significativo
teniendo en cuenta que ambas formas tienen resultados diferentes y por ende requieren

manejo especializado.

En nuestro pais existen estudios limitados con respecto a este tema, y debido a su
relevancia clinica es importante contribuir a su investigacion. Dado que el objetivo del
presente estudio es realizar una asociacion de los hallazgos ecogréaficos, quirtrgicos y
anatomopatoldgicos en pacientes con diagndstico de acretismo placentario, esta
investigacion fortalecera el diagnostico y por ende ayudara a mejorar los lineamientos del
tratamiento de esta patologia, disminuyendo sus complicaciones y por ende la
morbimortalidad materna neonatal. Esta investigacion también se constituye en un
antecedente para futuras investigaciones, ampliando y profundizando los conocimientos

respecto al tema.
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1-

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

Objetivo General

Establecer la asociacion ecogréafica, quirdrgica y anatomopatoldgica en pacientes con
acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el

periodo enero de 2020 - diciembre 2022.

Objetivos especificos

Describir caracteristicas sociodemograficas en pacientes con acretismo placentario
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 a 2022
Conocer antecedentes ginecoobstétricos en pacientes con acretismo placentario en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 a 2022

Identificar los hallazgos prequirdrgicos en pacientes con acretismo placentario en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 a 2022

Identificar los hallazgos quirdrgicos en pacientes con acretismo placentario en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 a 2022

Conocer los hallazgos anatomopatol6gicos en pacientes con acretismo placentario en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 a 2022
Identificar los hallazgos ecograficos, en pacientes con acretismo placentario en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 a 2022
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LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Durante la investigacion, se buscé en estadistica, las HCL con CIE10: O72.0y O
73.0 sin encontrarse pacientes con diagnostico de acretismo placentario, por lo que
se tuvo que recurrir a la revision de cuadernos de reporte operatorio del 2020 a 2022
Para la investigacion se requeria datos completos de la historia clinica de las
pacientes con diagndstico de acretismo placentario, sin embargo, se encontraron
muchas historias cinicas incompletas.

Para la investigacion se requeria que los resultados de la biopsia se encuentren en la
historia clinica, sin embargo, ninguna historia contaba con reporte de biopsia, los
datos se obtuvieron del libro de registros anatomopatoldgicos.

Debido a que la identificacion de los signos ecograficos requiere precision y alto nivel
de experiencia del operador, se encontraron descripciones no muy exactas, ademas
algunas pacientes no tenian ecografia preoperatoria.

En los reportes operatorios se encontraron descripciones inexactas de los hallazgos
quirdrgicos de las pacientes con acretismo placentario, y en algunas ocasiones con
letra no legible.

No se obtuvieron todos los resultados de patologia de las muestras enviadas debido a
que algunas no fueron procesadas.

Horario de atencion y acceso limitado al area de almacenamiento de historias clinicas

y al area de patologia.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion cuenta con la aprobacion del comité de ética del Hospital Regional

Docente de Cajamarca.

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes con acretismo placentario, tomando

solo datos necesarios para la investigacion, respetando en todo momento la

confidencialidad de los pacientes.

La investigacion se desarrollé considerando los principios bioéticos:

Beneficencia: Las consecuencias maternas y fetales dependen del diagnostico
precoz de pacientes con placenta acreta, considerando la alta morbimortalidad de
esta patologia, la asociacion de hallazgos quirtrgicos, ecograficos y
anatomopatoldgicos es relevante para diagndstico temprano.

No maleficencia: Por la naturaleza del estudio, no se realiz6 intervenciones que
pongan en riesgo la salud de los participantes, utilizando unicamente datos de la
historia clinica.

Justicia: En esta investigacion no se realizé ninguna arbitrariedad, se respeto en
todo momento los derechos fundamentales de los pacientes.

Autonomia: En la revision de historias clinicas se tomaron datos estrictamente
necesarios para la investigacion, manteniendo la confidencialidad y respeto de la

privacidad de los pacientes.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.2.1 Antecedentes internacionales

Martinez C (12), en el afio 2020, efectué un estudio del tipo observacional,
descriptivo, correlacional, longitudinal y analitico, donde analiz6 la correlacion de
hallazgos quirdrgicos, ecograficos y anatomopatol6gicos de pacientes con placenta
acreta. en el Hospital Escuela Bertha Calderon Roque. El estudio evalué parametros
sociodemogréficos (el 80.5% de los participantes eran de Managua, el 73, 6% tenian
antecedente de cesérea, 65.9% concluyeron la secundaria, 54% tenian mas de 30 afios).
Parametros ecogréficos frecuentes (lagos placentarios (71.4%), hipervascularidad
(57.1%), puentes vasculares (37.1%)). En pacientes con acretismo placentario (62.5%
tenian placenta oclusiva total, y el 58.3% presentd hipervascularidad en el segmento
uterino. En la clasificacion de acretismo (50% acretas, 37.5% incretas y 12.5% percretas).
El signo ecografico mas sensible, lagos placentarios (85%); el méas especifico: puentes

vasculares.

Clark H et al. (13) en el 2020 publicaron un estudio de tipo retrospectivo con el
objetivo de correlacionar parametros de resonancia magnética del espectro de placenta
acreta con resultados patolégicos y quirtrgicos en embarazos de segundo y tercer
trimestre clasificado como alto riesgo, en la Facultad de Medicina Southwestern de la
Universidad de Texas, desde 2007 hasta junio de 2018. La muestra fue 64 mujeres (43
requirieron histerectomia por cesarea, 20 parto por cesarea y una tuvo parto vaginal. Las
5 variables mas frecuentes fueron protuberancia (7.432), placenta previa (7.283), bandas

lineales T2 de baja atenuacion (5.985), heterogeneidad placentaria cerca de la cicatriz
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(4.384) y deposito de fibrina (4.322). El estudio concluy6 que, si hay asociacion entre la
invasion placentaria y los parametros de resonancia magnética evaluados, impresiones
patoldgicas y quirdrgicas, ademas se relacionan con la necesidad de histerectomia por

cesarea.

Hacer Q et al. (14) en el afio 2020 publican un estudio retrospectivo con el
propdsito de valorar la correlacion de analisis radidmico y resultados quirurgicos y
patoldgicos, la poblacién estaba conformada por 62 mujeres con diagnostico previo de
cesarea previa, de las cuales el 65% requirieron histerectomia por cesarea, con una
excelente correlacion entre confirmacién patoldgica y necesidad de histerectomia [k =
0,82 (0,62, 1)]. Se concluyé que el diagnostico de PAS depende de la experiencia del
radidlogo, se identifico caracteristicas texturales en la cicatriz de cesarea previa que
diferenciaron los embarazos que necesitaban histerectomia por cesarea con base en la

sospecha clinica de PAS.

Lopez E (15); en el 2021, sustentd su investigacion descriptiva transversal,
realizada en el Hospital Vladimir Ilich Lenin, Cuba, en enero de 2020 a diciembre de
2021. La poblacion lo constituyeron 12 pacientes. En sus resultados describe una
incidencia de 1.6 de acretismo placentario, dentro de los factores de riesgo mas frecuentes
menciona: placenta previa (83,3%), antecedente de cesarea (75%). Dentro de los signos
ecogréaficos, se observO sonolucencias placentarias (33,3%) disrupcién de la serosa
uterina hiperecoica o serosa delgada (16,6%), pérdida de la zona hipoecoica miometral
retroplacentaria (8,3%). La comorbilidad materna fetal: hemorragia obstétrica (50%),
preeclampsia (8,3 %) y no presentaron morbilidad (41,7%). La localizacion de la

placenta: placenta previa oclusiva (66,7%), placenta previa marginal (16,7 %) y Anterior
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(8,3 %). En el 91,7 % de las pacientes el parto se dio a partir de las 37 semanas de

gestacion.

Gelany et al. (5) en el afio 2019 publicaron un estudio prospectivo con el objetivo
de determinar incidencia, factores de riesgo y comparar diferentes estrategias de manejo
del espectro de placenta acreta en el Hospital universitario de Maternidad de Minia,
Egipto entre enero de 2017 y agosto de 2018. La muestra lo conform6 102 pacientes,
segun el manejo, las clasificaron en 3 grupos: Grupo (A), (n = 38) sometidas a
histerectomia por cesarea, grupo (B), (n = 48) cesarea con inversion cervical y ligadura
de ambas arterias uterinas y grupo (C), (n = 16): se dejo la placenta en su lugar. En los
resultados se evidencid una incidencia de PAS de 0,91%, el 60% con paridad >3 y el 82%
tenian >2 cesareas previas. La transfusion sanguinea en el grupo A fue mayor. Se
concluyd que los factores de riesgo mas frecuente fueron: edad materna > 32 afios, cesarea
previa (> 2), multiparidad (> 3) y antecedentes de placenta previa. En paridad satisfecha
se les debe ofrecer una histerectomia por cesarea y cesarea con inversion cervical y
ligadura de ambas arterias uterinas en pacientes con placenta acreta focal si desean

fertilidad.

Cirpan T et al. (6), en el afio 2019 publicaron un estudio evaluando la efectividad
de la técnica de reseccion segmentaria en el tratamiento del espectro de placenta acreta,
en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Ege, Izmir, Turquia; entre enero de 2017 y diciembre de 2018. La muestra
estaba constituida por 21 pacientes con diagnostico previo de espectro de placenta acreta
gue se sometieron a una reseccion segmentaria del Utero durante una cesarea. El estudio
revela que las 21 pacientes recibieron tratamiento exitoso con la técnica de reseccion

segmentaria. Se confirm6 histopatoldgicamente el diagndstico de espectro placenta
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acreta. En 2 pacientes se alterd la hemodinadmica por hemorragia periparto por lo que se
sometieron a histerectomia. El estudio concluy6 que la técnica de cirugia conservadora
del Utero es eficaz y segura en el manejo del espectro de placenta acreta y no incrementa

las tasas de complicaciones.

Sallycollins et al. (16) en el afio 2021 publicaron un estudio de cohorte
retrospectivo realizado en un centro de referencia terciario del Reino Unido; Con
el objetivo de describir los resultados de una técnica sistematica para histerectomia por
cesarea radical. Se identificaron 24 casos de histerectomia por cesarea primaria electiva
con diagnostico intraparto entre 2011 y 2020. Entre esos casos, 16 tuvieron atencion
estdndar (técnica quirdrgica dependiente del cirujano) y 8 se sometieron a una
histerectomia periparto radical utilizando la técnica de Soleymani-Alazzam-Collins. Se
concluye que dicha técnica resulté en una pérdida de sangre significativamente menor (p
= 0,032), mas incisiones transversales (p = 0,009) y menos ingresos en la unidad de
cuidados intensivos (p = 0,046); demostrando una mejora significativa en las pacientes

con PAS, sin aumento del tiempo quirurgico.

Nieto A. et al. (2) en el afio 2021 publican un estudio observacional,
multicéntrico, transversal, realizado en América Latina y Centros de referencia de
Espectro de placenta acreta americanos (PAS), con la finalidad de describir el abordaje
tradicional del espectro de PAS en centros de referencia de América Latina. En dicho
estudio se evaluaron 154 hospitales Latinoamericanos. Se concluye que el 64,3% de los
hospitales de referencia manejan un nimero reducido de casos de PAS, en promedio de
un caso cada dos meses, y el 89.6%, que representa la gran mayoria de ellos, creen que

su desempefio podria y debe mejorarse.
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Nieto C et al (17) en el 2023 presenta un estudio prospectivo, descriptivo y multicéntrico,
en 4 hospitales de referencia para espectro de placenta acreta, con la finalidad evaluar los
resultados clinicos de pacientes sometidos a cirugia conservadora en un solo paso en 4
hospitales y proporcionar pasos detallados para aplicar con éxito este tipo de cirugia. se
incluyeron 75 pacientes. La cirugia conservadora en un solo paso fue posible en el 85,3%
del espectro de placenta accreta casos (64 pacientes). Se concluyé que la cirugia
conservadora en un solo paso es un procedimiento valido en la mayoria de las pacientes
con espectro de placenta acreta. Es una técnica aplicable incluso en escenarios con
recursos limitados. Sin embargo, su aplicacion segura requiere el conocimiento de la

clasificacion topogréafica y la aplicacion de la estadificacion intraoperatoria.

2.2.2 Antecedentes Nacionales

Ramirez J et al. (18) en el 2020, presentan un estudio descriptivo, retrospectivo de
pacientes con diagndstico de PAS en el Hospital San Bartolomé durante el 2014 al 2018,
con la finalidad de describir sus caracteristicas epidemioldgicas, quirdrgicas y
postquirdrgicas. La muestra lo constituyeron 36 casos, de los cuales 94% eran multiparas,
81% refiri6 cirugia uterina previa, 72% tenian antecedente de cesarea, 61% tenia mas de
35 afios, 47% fueron diagnosticadas de placenta previa. Un 47% de pacientes se
sometieron a histerectomia, 53% se sometieron a procedimientos. Se concluyo que el PAS
estuvo significativamente asociado con la cesarea previa; las intervenciones quirdrgicas
y transfusiones sanguineas evitaron muertes maternas por hemorragia y choque
hipovolémico. El manejo conservador del acretismo focal es una opcion valida para evitar

la histerectomia y sus complicaciones.
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Huertas E (19) en el 2019 publicé un estudio observacional analitico retrospectivo en
la Unidad de Medicina Fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal Lima-Per( durante
el periodo 02 de enero y el 31 de diciembre del 2012. Objetivo fue establecer la
sensibilidad y especificidad del ultrasonido en el diagnéstico prenatal de acretismo
placentario. Se evaluaron 93 pacientes que se realizaron ecografia durante el segundo y
tercer trimestre por sospecha de acretismo placentario y se compararon con los resultados
histopatoldgicos. Se obtuvo una sensibilidad del 90.9% y una especificidad del 99% para
diagnostico de acretismo placentario por ecografia. EI 50% de pacientes presentd edad
entre 32 y 36 semanas al momento del diagnostico, en el 100% el acretismo placentario
estuvo asociado a placenta previa y se realizo histerectomia mas cesarea en el 70%. Se
concluyd que la ecografia es una herramienta Gtil en el diagndstico prenatal de placenta

acreta.

Puicon M (20) en el 2021 realiz6 un estudio retrospectivo, analitico, observacional de
casos y controles en el Hospital Regional Docente de Trujillo. Los Casos estuvieron
conformados por 142 pacientes, de las cuales 71 eran los casos y 71 controles. Dentro de
los resultados se obtuvieron: edad materna avanzada (58%), antecedente con 2 gestas
(20%), con 3 gestas (77%); antecedente de un aborto (37%), dos abortos (13%), legrado
uterino (24% en el grupo de casos y 11% en los controles). La placenta previa con 78%
en el grupo de casos (p = 0,001 OR IC 95%=3,43) y el numero de cesareas, para 2 cesareas
(p=0.001 OR 12.128 IC 95%=4.178-35.205) y 3 ceséareas (p=0.001 OR 14.035 IC
95%=3.424-57.534) estuvieron presentes como factores de riesgo independientes para
placenta acreta. Se concluyo que tener al menos 2 cesareas y placenta previa son factores

de riesgo independientes, y su asociacion aumenta el riesgo de placenta acreta.
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2.2.3 Antecedentes locales

Collantes J et al. (21), realizaron un estudio descriptivo multicéntrico, donde
incluyeron pacientes con diagndstico de espectro de placenta acreta, de 14 hospitales de
7 paises en Latinoamérica, en el periodo de enero de 2017 a diciembre de 2021, esta
investigacion se realizo con el objetivo de describir el impacto que tiene el diagnostico
prenatal de PAS y valorar los resultados clinicos. La muestra incluy6 a 294 pacientes, se
dividieron en 2 grupos: 205 en el primero grupo (resultados clinicos con diagndstico
prenatal), y 89 en el segundo grupo (diagndstico intraoperatorio). Dentro de los resultados
la edad media de cesarea fue 32 afios (RIC 28-36), edad gestacional 36 semanas (RIC 35-
37,4). Se concluyd que el diagndstico prenatal conlleva a menos transfusiones sanguineas
(67,8% en el grupo A frente a 85,3% en el grupo 2), con respecto al requerimiento de

cirugia conservadora el grupo A fue mas frecuente (11,2% versus 0% en el grupo 2).

Collantes J et al. (22) realizaron un estudio de caso, con el objetivo de valorar la
evolucion clinico de una paciente de 28 afios con diagnéstico de acretismo placentatio
con compromiso vesical en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, la paciente tenia
antecedente de cesarea hace 4 afios, contaba con diagndstico ecografico de probable
acretismo placentario (placenta percreta), con afectacidn vesical, del tercer trimestre. La
paciente fue hospitalizada y la sometieron a cirugia a cesarea e histerectomia modificada
con reseccién parcial de vejiga y ligadura de hipogastricas, cirugia realizada por un
equipo multidisciplinario; ingres6 a Unidad de cuidados Intensivos. La investigacion

concluyd que el diagnéstico precoz permite una planificacion preoperatoria apropiada.
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2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA

DEFINICION

El espectro de placenta acreta, hace referencia al rango de adherencia patoldgica de
la placenta. La etiologia méas aceptada del PAS es un defecto de la interfaz endometrio-
miometrial, el cual ocasiona una falla en la decidualizacion normal por la presencia de
una cicatriz uterina, lo que provoca una infiltracion anormalmente profunda de las
vellosidades placentarias y del trofoblasto (7). EI PAS es una condicién heterogénea
asociada con una alta tasa de morbilidad y mortalidad materna, su incidencia mundial del
estd aumentando rapidamente, esto debido a los partos por cesarea, tendencia que en la

actualidad esta incrementando considerablemente (23).

Las guias recientes de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), sugieren a la utilizacion del término de trastornos del espectro de placenta acreta.
En la cual se puede diferenciar 3 tipos: placenta acreta, la cual esta firmemente adherida
al miometrio (representa el 75% de los casos); la placenta increta penetra el miometrio
(constituye el 15% de los casos) y por ultimo la placenta percreta, la cual traspasa el
miometrio e invade serosa y 6rganos adyacentes (representa el 5% de los casos) (24). El
Panel de Consenso de Expertos en Diagndstico y Manejo de Trastornos del Espectro
Acreta de la Federacion Internacional de Ginecologia y obstetricia (FIGO) cre6 un

sistema de clasificacidn que describe el PAS de la siguiente manera: (25)
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TABLA 1: Sistema de Clasificacion del Espectro de placenta acreta de la

Federacion Internacional de Ginecologia y obstetricia:

Grado 1: placenta anormalmente adherida: placenta adherida o creta
Grado 2: placenta anormalmente invasiva: increta
Grado 3: placenta anormalmente invasiva: percreta

subtipo 3a: limitado a la serosa uterina

subtipo 3b: invasion de la vejiga urinaria

subtipo 3c: invasion de otros tejidos/6rganos pélvicos.

FACTORES DE RIESGO

Se describen multiples factores de riesgo para el desarrollo de PAS, el mas importante
lo constituye el antecedente de cirugia uterina; asi el aumento de la tasa de cesareas en
las ultimas décadas es el factor principal del incremento de la incidencia de placenta
acreta. Existen correlaciones directas entre antecedentes de cesarea, placenta previa con
el riesgo de placenta acreta (26). El riesgo de placenta acreta en mujeres que han tenido
placenta previa es del 2% para aquellas menores de 35 afios y sin antecedentes de cirugia
uterina. El riesgo aumenta al 39% para las mayores de 35 afios que han tenido 2 0 méas
cesareas debido a la implantacidn placentaria anormal por una cicatriz uterina. También
se describen otros factores de riesgo menos importantes como: multiparidad, edad
materna, tabaco, miomas uterinos, trastornos hipertensivos del embarazo, el sindrome de

Asherman, la ablacion endometrio (27).

Ceséarea del segmento inferior anterior

La incidencia de placenta acreta se ha elevado a nivel mundial de 1 en 2500 a 1 en

500 embarazos, esto debido al incremento en las tasas de cesareas, de lesion quirlrgica
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previa en el endometrio por legrado uterino, miomectomia u otra intervencidn quirdrgica
del dtero (28). Un metaanalisis de 11 estudios de casos y controles y 5 estudios de
cohortes ha concluido que hubo un aumento significativo en PAS (OR de 1,96) después
de una cesarea. Cuando se estratifica por el niUmero de cesareas previas, el riesgo aumenta,
el OR para PAS en un embarazo posterior varia entre 8.6 y 17.4 para dos cesareas previas,
y 55.9 para tres 0 mas cesareas (28). En una gran revision sistematica, la tasa de espectro
de placenta accreta aumento de 0,3% en mujeres con 1 cesarea anterior a 6,7% en mujeres

con 6 cesareas previas partos por cesarea (4).

Placenta acreta previa

El antecedente de acretismo previo o una placenta anormalmente adherida
otorgara el maximo riesgo para desarrollar acretismo placentario. Se ha descrito que
pacientes con este antecedente han incrementado la incidencia de PAS en un embarazo
posterior hasta el 13% y 28%. ElI PAS previo anteriormente siempre culminaba en
histerectomia radical. Sin embargo, en la actualidad, los procedimientos de conservacion
uterina, como el procedimiento Triple P, son utilizados cada vez més en el tratamiento de

esta afeccion con buenos resultados maternos y neonatales (28).

Placenta previa

La placenta previa también es otro factor de riesgo importante para PAS. Un
articulo de las Unidades de Medicina Materno Fetal (MFMU) del Instituto Nacional de
Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD) afirma que el riesgo de desarrollar placenta
acreta es del 5% en pacientes con placenta previa sin antecedente de cesarea anterior. El
riesgo aumenta hasta un 20% en pacientes con una cicatriz de cesarea anterior y placenta
previa en el embarazo actual y un 40% o mas en aquella paciente con 2 0 mas partos

resueltos por via alta acompafiados de placenta previa en el embarazo en (29). Un estudio
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de cohorte multicéntrico de EE. UU. concluyd que en mujeres que presentan placenta
previa y cesarea del segmento inferior anterior el riesgo de placenta acreta es 3%, 11%,

40%, 61% y 67% para uno, dos, tres, cuatro y cinco 0 mas cesareas, respectivamente (28).
Edad materna avanzada

Las mujeres con gestacion a una edad avanzada tienen mas riesgo de
complicaciones maternas o perinatales y resultados adversos, dentro de estas podemos
mencionar la placenta acreta. Las probabilidades de tener PAS en alguna de sus
variaciones acreta, increta, percreta aumentan con el aumento de la edad materna sin
necesidad de antecedente de cesarea (OR ajustado (ORa) 1,15) por cada afio que pasa; y
(aOR 1,03) de probabilidad por cada afio que pasa en mujeres con antecedente de cesarea

(28).
Embarazos por fecundacion in vitro

Un metaandlisis y una revision sistematica demostraron una relacion significativa
entre los embarazos con fecundacién in vitro y el espectro de placenta acreta,
comprobando que la fertilizacion in vitro aumenta el riesgo de PAS, aunque no se descarta
factores de confusion como la edad materna avanzada o un aumento del indice de masa

corporal (IMC) haya afectado la relacion entre ambas variables (28).

FISIOPATOLOGIA

Se han propuesto varias teorias para explicar el origen el PAS. La teoria mas antigua
afirmaba que se basa en un defecto primario en la biologia del trofoblasto lo que
finalmente conducia a una invasion excesiva del miometrio. La hipdtesis actual, que es la
que prevalece, afirma que la causa es un defecto secundario (iatrogenia) en la interfase

endometrio miometrio que conlleva a una falla en la decidualizacién normal en el area de
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una cicatriz uterina, lo que finalmente provoca una infiltracion anormalmente profunda

de las vellosidades placentarias y del trofoblasto (30).

La decidua es la que normalmente regula la invasion del trofoblasto, esto se ha
demostrado con la invasion agresiva de las capas muscular y serosa en sitios de
implantacion donde la decidua no esté (30). La discontinuacién de la decidua, debida a
maultiplos factores, entre ellos por una incisién previa en antecedente de cesarea, puede
ocasionar la pérdida de la regulacion propia, provocando la invasion del trofoblasto
extravelloso en el miometrio. Se ha planteado que el grado de penetracion del tejido
velloso dentro del miometrio puede estar relacionado con el grado de dafio deciduo-
miometrial. Otras situaciones como el legrado uterino, la extraccion manual de la
placenta, y la endometritis aumentan en mayor grado la probabilidad de acretismo
placentario. También una cicatriz quirurgica que afecta el espesor completo se relaciona
con la falta de reepitelizacion endometrial y la ausencia remodelacion vascular apropiada

alrededor del area de la cicatriz, y esto puede causar una placenta increta o percreta (11).

En investigaciones de fertilizacion in vitro como factor de riesgo de PAS se ha
descrito un nuevo mecanismo, donde se explica un medio hormonal tipico al momento
de la implantacion y la placentacion a causa de fertilizacion in vitro. La placentacion
anormal puede ser debido el efecto que tiene el incremento de estrégenos séricos en la
implantacion del embrion, lo que puede conducir a una invasion trofoblastica agresiva en
el endometrio. De la misma manera, los niveles mas bajos de estradiol sérico junto con la
presencia de un endometrio decidualizado mas delgado pueden dar como resultado un

crecimiento trofoblastico que termine en PAS (11).
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En la placentacion normal, las células del trofoblasto extravelloso inician un proceso
de remodelacion de las arterias uterinas que lleva a la pérdida progresiva de miocitos y
su lamina elastica interna, que son reemplazados por material fibrinoide. En
consecuencia, las espirales terminales de las arterias espirales se dilatan con un aumento
de 4 veces su didmetro en la interfase miometrio-endometrio y dentro del miometrio
distal. Por el contrario, el segmento justo por debajo de la interfase miometrio-endometrio
representa el limite de la invasion fisioldgica del trofoblasto y las arterias por debajo de
este punto siguen siendo muy vasorreactivas durante el embarazo. Un hallazgo en casos
de placentacion anormalmente invasiva es una vasculatura uteroplacentaria inusual en la
que se presentan cambios fisioldgicos en arterias grandes mas profundas en el miometrio
en comparacion con embarazos normales. La ecografia y la observacién macroscopica de
la hipervascularizacién del lecho placentario en casos de PAS sugieren un fenémeno de
neovascularizacion en la zona de la cicatriz uterina y vasodilatacion de vasos uterinos

(12).

CLASIFICACION

El proceso de clarificacion de los datos notificados sobre la placenta acreta en la
literatura internacional comenzd recientemente con el desarrollo de un sistema de
clasificacion para el diagndstico clinico de PAS. La clasificacion presentada en el Anexo
01 (TABLA 22 Clasificacién general del Espectro de Placenta acreta) se desarroll6 a
partir de este esquema de calificacion y fue revisada por miembros del Panel de Consenso
de Expertos en Diagnostico y Manejo de Trastornos del Espectro de Placenta Acreta de
la FIGO. Cabe destacar que se refiere a una clasificacion y no a un sistema de

estadificacion (10).
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DIAGNOSTICO

El Espectro de placenta, clinicamente es asintomatico y frecuentemente se describe
como un hallazgo durante el control ecografico, esta relacionado con diferentes factores
de riesgo. Se logra un diagndstico sugerente entre las 18-20 semanas y el diagnostico es

mas seguro cuando se aproxima a las 32 semanas de gestacion (29).

La histopatologia ahora se considera como la prueba de oro recomendada para
confirmar el diagndstico clinico de PAS, pero a menudo no esta disponible en casos de
que la placenta clasifique como acreta adherente o la paciente reciba un manejo
conservador. Ademas, a diferencia de la estadificacion del cancer, la clasificacion clinica
y/o patoldgica retrospectiva del PAS no tiene un impacto directo a largo plazo en la vida
del paciente. Todos estos aspectos pueden explicar la aparente falta de interés por
diferenciar con precision entre formas adherentes e invasivas, tanto por parte de clinicos
como de patdlogos y/o la falta de pat6logos perinatales capacitados en muchos centros

(30)

Ecografia en el diagnoéstico de Acretismo Placentario:

Los resultados ecograficos generalmente son evidentes durante el segundo
trimestre tardio o tercer trimestre temprano y durante un control obstétrico usual con una
sensibilidad de 91% y una especificidad del 97%. La comprension y aplicacion adecuada
de la técnica ecogréafica es el primer paso en el diagnostico de espectro de placenta en
cualquiera de sus grados (29). En el 2016, The European Working Group on Abnormally
Invasive Placenta (EW-AIP), modifico los criterios ecograficos a partir de 23 revisiones
sistematicas descritas en el Anexo 02 (Descriptores unificados sugeridos por EW-AIP
para hallazgos ecograficos en Espectro de Placenta acreta), dentro de los més relevantes
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podemos mencionar: la pérdida de “Zona Clara”, las lagunas placentarias y en el Doppler

Color la hipervasculatura Gtero-vesical relacionada con puentes placentarios (29).

Aplicacién de la Resonancia Magnética en el diagndstico de Acretismo Placentario:

La resonancia magnética (RM) generalmente esté indicada cuando la ecografia es
dudosa, en la RM se ha descrito una sensibilidad del 94 % y una especificidad del
84%. Cuando ya existe un diagnostico definitivo mediante la ecografia, la RM es Util para
planear la interrupcién del embarazo por histerectomia periparto. Se recomienda que la
RM debe valorarse entre las 24 y 30 semanas idealmente, ya que, si se realiza antes, hay
inmadurez de la placenta y si es tardia la sefial interna se vuelve mas heterogénea
generando una imagen distorsionada en ambos casos. No se ha evidenciado efectos

adversos en el feto con el uso de RM (29)..

Un metaanalisis multicéntrico ejecutado en el 2014 Fetal Medicine Unit of the St George's
University of London, aumenté los signos placentarios de mayor sensibilidad y
especificidad en una muestra de 1010 pacientes descritos en el Anexo 03 (Signos de
resonancia magnetica en espectro de placenta acreta). Siendo los mas relevantes: la sefial

placentaria heterogénea y la banda intraplacentaria (29).

MANEJO

El manejo del espectro de placenta acreta finalmente es quirdrgico. Segun los
miembros de The Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM), el 80% de los médicos
deciden realizar una histerectomia como tratamiento de eleccion en PAS, y solo el 15-
30% optan por un manejo conservador. La HPP (Histerectomia Radical Retrograda) se
utiliza como tratamiento quirargico cuando hay formas invasivas (por ejemplo, en
invasion de intestino, vejiga cérvix y parametrios (29). No se ha determinado la edad
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gestacional exacta de interrupcion del embarazo, los estudios actuales sugieren que podria
realizarse entre 35-36 semanas de gestacion ya que se ha observado una disminucion
significativa en el nimero de cesareas de urgencias, y con pocos resultados desfavorables

para los neonatos (29).

Tipos de Abordaje quirurgico:

Cesarea - Histerectomia

La histerectomia por cesarea en el contexto de los trastornos del PAS puede ser
un desafio porque los partos por cesarea multiples a menudo se presentan con adherencias
pélvicas, un segmento uterino inferior delgado e hipervascularizado, una placenta in situ
voluminosa y neovascularizacion pélvica profunda, asi como una posible invasion de la

vejiga, intestino, cuello uterino y parametrio en casos de placenta percreta (31).

El principal riesgo asociado con cualquier forma de trastorno PAS es la
hemorragia obstétrica masiva, que conduce a complicaciones secundarias que incluyen
coagulopatia, insuficiencia organica multisistémica y muerte. Los riesgos quirargicos
aumentan con la profundidad de la invasién placentaria, siendo mas probable que las
mujeres que presentan placenta percreta requieran cirugia adicional, hemoderivados,
tengan lesion urologica y requieren ingreso en la unidad de cuidados intensivos que las
mujeres con placenta creta (vera o adherente). El diagnostico prenatal preciso, la
planificacion cuidadosa y la comunicacion cercana son esenciales, incluida la creacion de
equipos quirdrgicos especializados para ejecutar un plan de atencion seguro para

pacientes con trastornos de PAS (31).
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Histerectomia total versus subtotal

La histerectomia total es el método quirurgico recomendado para la histerectomia
periparto debido al riesgo potencial de malignidad que se desarrolla en el mufidn cervical,
la necesidad de una citologia cervical regular y otros problemas asociados, como sangrado
o0 secrecion. Los defensores de la histerectomia subtotal informan una menor pérdida de
sangre, transfusiones de sangre, complicaciones perioperatorias y un tiempo de operacién
mas corto. Sin embargo, la histerectomia subtotal puede no ser efectiva en el manejo de
la placenta increta o percreta si hay afectacion cervical y la histerectomia total debe ser
la opcidn preferida en estos casos. Ademas, no se ha demostrado que la histerectomia
subtotal brinde proteccion contra las lesiones del tracto urinario en comparacion con la

histerectomia total en cirugias por trastornos de PAS (31).

Histerectomia diferida planificada

La histerectomia tardia o secundaria planificada es una estrategia alternativa de
manejo quirurgico definitivo para los trastornos de PAS. La histerectomia diferida se
puede realizar cuando la invasién extensa (percreta) de las estructuras circundantes harian
dificil la histerectomia por cesarea inmediata. Permitiendo cierta reabsorcién de la
placenta, se postula la disminucién de la vascularizacion y la involucion del Utero para
facilitar la cirugia posterior. Sin embargo, existe un riesgo asociado de coagulopatia,

hemorragia y sepsis durante el periodo intermedio (31).

Las histerectomias diferidas se realizan entre 3 y 12 semanas después del parto. y
muchos casos implican embolizacion de la arteria uterina o ligadura de la arteria iliaca
interna después del parto y, por lo tanto, posibles efectos adversos y complicaciones
secundarias. Se ha informado que la pérdida de sangre estimada en este enfoque

quirargico por etapas, que incluye tanto el parto inicial como la histerectomia

34



subsiguiente, es menor o similar a la cirugia inmediata. Tradicionalmente estas segundas
cirugias implican una laparotomia, se han informado enfoques quirdrgicos minimamente
invasivos que incluyen robdtica. Este abordaje requiere habilidades avanzadas, pero
puede tener una visualizacion mejorada en comparacion con la laparotomia, junto con
una recuperacion mas corta, aunque los tiempos quirdrgicos son bastante prolongados

(hasta 286 a 330 minutos) (31).
Enfoque conservador “dejar la placenta en situ”

Este abordaje consiste en dejar la placenta in situ y esperar su completa

reabsorcion espontanea. Inicialmente se llamé el “tratamiento conservador de la

placenta accreta”. Dado que desde entonces se han descrito otros enfoques conservadores,

es mas preciso utilizar los términos “enfoque de dejar la placenta in situ” o “manejo
expectante” (8).

Este enfoque se basa en los siguientes conceptos clinicos basados en la evidencia:

1. La histerectomia por cesarea se considera el tratamiento de eleccién para el acretismo
invasivo, pero sigue estando asociada con altas tasas (40 % a 50 %) de morbilidad
materna grave y, en casos de placenta percreta, las tasas de mortalidad pueden llegar
al 7 % debido a al dafio a los 6rganos pélvicos y la vasculatura (8).

2. El método extirpativo se asocia con morbilidad materna severa porque deja, dentro
del miometrio, tejidos placentarios conectado a grandes vasos de alimentacion, que
son responsables de la hemorragia obstétrica masiva no controlada (8).

Al dejar una placenta acreta in situ después del parto, se puede esperar una disminucion

progresiva de la circulacion sanguinea dentro del Gtero, el parametrio y la placenta. Esto

dard como resultado una necrosis secundaria del tejido velloso y, en teoria, la placenta
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deberia desprenderse progresivamente del Utero y las vellosidades percretas de los
organos pélvicos adyacentes (8).

Dos encuestas separadas de la Society for Maternal Fetal Medicine (SMFM) informaron
que el 14,9 % de los médicos intentaria dejar la placenta in situ en una paciente
hemodinamicamente estable y el 32 % habia intentado un tratamiento expectante
conservador para los trastornos del PAS. En una encuesta mas antigua sobre las
preferencias por la terapia quirurgica frente a la conservadora en casos de placenta
percreta, se encontré que cuando estan involucrados 6rganos pélvicos adyacentes como
la vejiga y el intestino, la mayoria de los miembros de la Sociedad de Obstetras
Perinatales, con y sin experiencia reciente en el manejo de los trastornos de PAS, optan
por el manejo conservador (69% y 70%, respectivamente) frente al 31% cuando el tejido

velloso acreta esta confinado al GUtero (creta o increta) (8).

Cirugia conservadora en un solo paso

Consiste en la reseccion del &rea invasiva del acretismo (reseccion parcial del
miometrio) seguida de reconstruccion uterina inmediata y refuerzo vesical. Esta estrategia
pretende combinar las ventajas del “enfoque de dejar in situ” de preservacion del Utero y
la histerectomia por cesarea con un riesgo minimo de sangrado secundario o infeccion.
Los pasos principales de esta tecnica de conservacion del Gtero se pueden realizar a través
de una incision de Pfannenstiel modificada o en la linea media. Es ventajoso para los
paises de ingresos bajos y medianos donde los costosos tratamientos adicionales, como

la radiologia intervencionista, pueden no estar disponibles (8).

En un estudio de cohorte de 68 mujeres que presentaban invasion placentaria de

los 6rganos adyacentes, incluida la invasion de la seccion superior posterior de la vejiga
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(n=46; grupo 1) o de la seccidn vesical inferior posterior (n=22; grupo 2), la preservacion
uterina fue logrado en 44 de 46 (95,7%) y 6 de 22 (27,3%) casos, respectivamente. Las
indicaciones de las 18 histerectomias fueron ruptura circunferencial segmentaria mayor
al 50% (n=13), coagulopatia (n=2), infeccion (n=1) e inestabilidad hemodinamica no
controlada (n=2). Entre las 50 mujeres con preservacion uterina, el seguimiento estuvo
disponible para 42 pacientes. Un ciclo menstrual normal volvio entre 3 y 16 meses. Diez
mujeres tuvieron otro embarazo y parto sin complicaciones y sin recurrencia de los

trastornos de PAS (8).

Un estudio prospectivo reciente de 71 pacientes que presentaban placenta percreta
evalué una variacion del enfoque gradual y encontrd que tuvo éxito en controlar el
sangrado y preservar el Utero en 65 (91,5%) de los casos. La hemostasia se logré en primer
lugar mediante la ligadura retrovesical de los vasos vesicouterinos (pediculo superior) y
en segundo lugar mediante la oclusion con puntos de los vasos colpo-uterinos en la unién
cérvico-vaginal (pediculoinferior). La desvascularizacién selectiva se aplicd Unicamente
a los vasos que irrigan la zona invadida (pediculos subperitoneales pélvicos) evitando
cualquier procedimiento (ligadura o embolizacion) alrededor de las arterias uterinas. En
general, este procedimiento puede ser menos reproducible que otros enfoques para el
tratamiento conservador, principalmente porque la hemostasia eficiente depende del
operador. La extirpacién del area completamente invadida por tejido placentario y la
reconstruccion uterina utilizando tejidos miometriales sanos circundantes dan como

resultado una baja tasa de recurrencia (2/108 casos) en futuros embarazos (8).
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2.3 MARCO CONCEPTUAL.:

1- Acretismo placentario: se define como la adherencia anormal del trofoblasto al

miometrio, se describen tres formas (32):

o Placenta Acreta: es el mas frecuentes, la invasion de vellosidades de la placenta
se da solo en la superficie del miometrio uterino.

o Placenta Increta: La invasion de las vellosidades placentarias llegan a todo el
miometrio.

o Placenta Percreta: La invasion de las vellosidades llegan al miometrio, su serosa
uterina y en algunos casos invaden 6rganos adyacentes como la vejiga, por eso se

considera como el mas grave.

CAPITULO I1I: MATERIALES Y METODOS

3.1 FORMULACION DE HIPOTESIS

e Hi: Existe relacién positiva entre los hallazgos ecogréaficos, quirdrgicos y
anatomopatoldgicos en pacientes con acretismo placentario del Hospital Regional
Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 al 2022.

e Ho: No existe relacion positiva entre los hallazgos ecograficos, quirdrgicos y
anatomopatologicos en pacientes con acretismo placentario del Hospital Regional

Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 al 2022.

3.2 VARIABLES

Por ser un estudio descriptivo no cuenta con variable dependiente e independiente.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. . TECNICA DE TIPO DE
DEFINICION DEFINICION , B
VARIABLE CONCEPTUAL SUBVARIABLES RECOLECCIO VARIABL CATEGORIA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
N DE DATOS E
Tiempo de vida que ha Afios a la fecha )
] o Ficha de o N
Edad transcurrido desde el del procedimiento » cuantitativa Afos
o L recoleccion
nacimiento quirargico
_ ) 1. Primaria
Ultimo nivel de _
) _, ) ) 2. Secundaria
) Nivel de educacion de un escolaridad Ficha de o o
Escolaridad o N cualitativa 3. Universitario
individuo. alcanzado por el recoleccion o
) 4. Tecnico
paciente )
) 5. Ninguno
CARACTERISTICAS _ —
) Parametro demografico 1. Casada
SOCIODEMOGRAFICAS . . . .
o que indica el estado de ~ Estado marital del Ficha de o 2. Conviviente
Estado civil ] N cualitativa
una persona con respecto paciente recoleccion 3. Soltera
al matrimonio 4. Otros
Oficios, profesiones u » )
. ] Ocupacion de la Ficha de o y
Ocupacion otros medios de ganarse ) y cualitativa Ocupacion
) paciente recoleccion
la vida
) N ) Antecedente de Ficha de o 1. No
Tabaquismo Accion de inhalar tabaco . y cualitativa .
tabaquismo recoleccion 2. Si
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Lugar de

Ciudad de _ ) ) Ficha de o ) )
_ _ Lugar en que se reside. residencia de la . cualitativa  Lugar de residencia
residencia ) recoleccion
paciente
Remitir a un paciente a
otro establecimiento o
profesional para recibir o )
o o _ Remision de la Ficha de o 1. No
Remision servicios o asesoramiento ] » cualitativa ]
paciente recoleccion 2. Si
que la fuente de
referencia no puede
brindar.
Establecimiento desde el Establecimiento
Hospital de cual la paciente es desde el cual la Ficha de o Establecimiento de
o - ) ) N cualitativa .
Remision remitida por no brindar paciente fue recoleccion remision
los servicios requeridos remitida
Ciudad desde el cual la
paciente es remitida por _
) Ciudad desde el )
Ciudad de no contar con _ Ficha de o ) L
L o cual la paciente N cualitativa  Ciudad de remision
Remision establecimiento que recoleccion

proporcione servicios

requeridos por la paciente

fue remitida
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Estado durante el cual

una mujer lleva al

Cantidad de

gestaciones de la

Ficha de
Gestaciones embrion en el Utero, paciente antes de . cuantitativa  N° de gestaciones
o ) _, recoleccion
desde la fertilizacion la intervencion
hasta el nacimiento. quirurgica
Cantidad de partos
de la paciente )
El proceso de dar a luz a Ficha de o
Partos ] . antes de la N cuantitativa N° de partos
uno o mas descendientes ) N recoleccion
intervencion
quirdrgica
Cantidad de
ANTECEDENTES ]
. y o cesareas de la )
GINECOBSTETRICOS ] Operacion quirurgica para ) Ficha de o )
Cesareas paciente antes de N cuantitativa N° de cesareas
extraer el feto . . recoleccion
la intervencion
quirdrgica
Cantidad de
Expulsion de feto con abortos de la )
) Ficha de o
Abortos menos de 0,5 kg 0 20 paciente antes de N cuantitativa N° de abortos
» ) . recoleccion
semanas de gestacion la intervencion
quirurgica
o Numero de )
Embarazo La condicion de llevar 2 Ficha de o N° de embarazo
_ . embarazos N cuantitativa
gemelar fetos simultaneamente. recoleccion gemelar
gemelares al

41



momento del

ingreso
Cantidad de
) Condicidn de un feto abortos previos a Ficha de o )
Mortinatos o ] . » cuantitativa ~ N° de mortinatos
muerto al nacimiento. la intervencion recoleccion
quirurgica
Hiperplasia trofoblastica,
caracterizada por la NUmero de
inflamacion de las embarazos )
Embarazos _ o ) Ficha de o N° de embarazos
vellosidades coriénicasy ~ molares previo a N cuantitativa
molares o recoleccion molares
el aumento de la procedimiento
gonadotropina corionica quirdrgico
humana.
Numero de
Implantacion del embrion embarazo )
Embarazos ) . ) Ficha de o N° de embarazos
. fuera de la cavidad del ectopicos previo a N cuantitativa .
ectopicos ] o recoleccion ectopicos
utero. procedimiento
quirurgico
Numero de
Condicion de un feto vivo nacidos vivos )
_ _ _ o ) Ficha de o ) )
Nacidos vivos con latidos o respiracion, previo al N cuantitativa N° de nacidos vivos
recoleccion

al nacimiento.

procedimiento

quirurgico
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» paciente realizo
Control preconcepcién

CPN (Control o ) controles Ficha de o 1. No
que vigila el bienestar del » cualitativa .
Prenatal) prenatales durante recoleccion 2. Si
embarazo
este embarazo
Numero de CPN
NUmero de Control preconcepcional realizados al )
o ) Ficha de o
controles que vigila el bienestar del momento del . cualitativa N° de CPN
o recoleccion
prenatales embarazo procedimiento
quirurgico
Referencia de Antecedente de )
Antecedente de » ) Ficha de o 1. No
) placentacion anormal, en acretismo en N cualitativa ]
acretismo ) ) ) recoleccion 2. Si
gestaciones previas embarazos previos
1. No
2. Si cesérea
3. Si legrado
Referencia de Intervencion 4. Miomectomia 5.
Antecedentes ] » L . . . .,
o intervencion quirdrgica quirdrgica Ficha de o Si, extraccion
quirurgicos ) o i ) o N cualitativa
ginecoobstétrica previaen  ginecoobstétrica recoleccion manual de placenta

ginecoobstétricos

la paciente. previa

6. Cirugia por
malformacion
mulleriana

7. Otro
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Presencia de

Diagnostico de

1. Ninguno
2. Preeclampsia
3. Trastorno de

enfermedades alguna patologia Ficha d coagulacién
icha de
Comorbilidad ~ coexistentes o adicionales  ginecoobstetrica » cualitativa 4. Diabetes
_ o recoleccion
con referencia a un médica en el 6. Enfermedad
diagndstico inicial. presente embarazo cardiovascular
7. Hipotiroidismo 8.
Otro
Momento en que Momento en que se Diagndstico de ) ]
) ) o ) Ficha de o 1. Preoperatorio
se realiza el realiza el diagnostico de acretismo N cualitativa )
o ) ) ) recoleccion 2. Intraoperatorio
diagnostico acretismo placentario placentario
Sospecha diagnostica de o
Sospecha _ . ) Diagnostico ]
. insercion anomala de la Ficha de o 1. No
diagnostica por ] prenatal de N cualitativa ]
) placenta en ecografia ) recoleccion 2. Si
ecografia ] o ecografia
VARIABLES intra o extra institucional
g Sospecha de
PREQUIRURGICAS ) Compromiso vesical compromiso ) 1. No
compromiso S ) Ficha de o )
) identificado vesical por N cualitativa 2. Si
vesical por o ) recoleccion )
) ecograficamente ecografia 3. No se realiza
ecografia
Compromiso de compromiso de ) 1. No
Sospecha de S ) Ficha de o )
) parametrio identificado parametrio por » cualitativa 2. Si
compromiso de recoleccion

ecograficamente

ecografia

3. No se realiza
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parametrio por

ecografia
» Cirugia fue programada y o )
Programacion ) Cirugia Ficha de o 1. No
_ autorizada de manera » cualitativa ]
ambulatoria ] programada recoleccion 2. Si
ambulatoria
Emergencia: amenaza
inmediata para la madre o
feto; Urgencia: no
_ amenaza la vida 1. Emergente
Grado de urgencia ) ) ) )
o inmediata; Urgencia ) Ficha de o 2. Urgente
en nacimiento por ) ) Grado de urgencia N cualitativa ) )
. relativa: necesidad de recoleccion 3. Urgencia relativa
cesarea o _ )
nacimiento poco tiempo 4. Electiva
después. Electivo: el
equipo de manejo estuvo
listo
Emergente: cirugia con
sangrado activo o durante
Cirugia las primeras )
) _ ) Ficha de o 1. Programada.
emergente/electiv 6 horas de su ingreso. Grado de urgencia N cualitativa
_ L . recoleccion 2. Emergente
a Electiva: cirugia después
de 6 horas
de ingreso

45



Hemoglobina
preoperatoria

Valor de la hemoglobina
(proteina transportadora
de oxigeno de los
eritrocitos) previo al

procedimiento quirdrgico

Ultimo valor Hb
previo a cirugia en
gramos por
decilitro (g/dl)

Ficha de

recoleccion

cuantitativa

Hg en g/dl

Hematocrito

preoperatorio

Valor del hematocrito
(volumen de gldébulos
rojos) previo al

procedimiento quirdrgico

Ultimo valor Hcto
previo a cirugia
(%)

Ficha de

recoleccion

cuantitativa

Hto en %

Edad gestacional
al momento de la

cirugia

Edad de concepcion; en
obstetricia clinica se
estima desde el ultimo dia
de la ultima

menstruacion.

Edad gestacional
al momento de la

cirugia

Ficha de

recoleccion

cualitativa

Edad gestacional en

semanas

Via Finalizacién

del embarazo

Etapa final de embarazo
culminada de forma
natural o mediante la

extraccion intencional de
un feto mediante una

serie de técnicas.

Método usado en
la finalizacién de
la gestacion

Ficha de

recoleccion

cualitativa

1. Parto
2. Cesarea
3. Histerectomia

con feto in Utero
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Tratamiento de
PAS utilizado

Técnica quirdrgica
utilizada en el tratamiento
de PAS, en la literatura se

describen 5 técnicas:

Manejo expectante,
cesarea e histerectomia en
1 solo tiempo quirdrgico;
cesarea e histerectomia en

2 tiempos quirdrgicos;
cirugia conservadora en
un solo tiempo quirdrgico
con reseccioén de
miometrioafectado; otro
tipo de cirugia
conservadora (dejando en
el Utero la porcion de

miometrio anormal)

Técnica quirdrgica

utilizada

Ficha de

recoleccion

cualitativa

1. Manejo
expectante

2. Cesarea e
histerectomia en 1
solo tiempo
quirdrgico

3. Cesérea e
histerectomia en 2
tiempos quirdrgicos
(1 a 3 semanas
después)

4. Cirugia
conservadora en un
solo tiempo
quirdrgico con
reseccion de
miometrioafectado
5. Otro tipo de
cirugia
conservadora
(dejando en el Gtero
la porcion de

miometrio anormal)
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La presentacion del PAS,

si el diagnostico no fue 1. Hemorragia

sospechado durante el anteparto
» embarazo. Incluye: 2. Placenta
Presentacion del _ forma de ) _
Hemorragia anteparto, » Ficha de o Retenida
hallazgo ) presentacion del » cualitativa )
o Placenta retenida, ) recoleccion 3. Ruptura Uterina
incidental ) acretismo )
Ruptura uterina, 4. Durante cesarea
Hallazgodurante una 5. Contracciones
cesarea motivada por otra uterinas
causa
] ) ) ) Uso de Balon de )
Balon de Bakri Balon de taponamiento _ Ficha de o 1. No
) _ ) Bakri N cualitativa ]
intraoperatorio uterino ) ) recoleccion 2. Si
intraoperatorio
Técnica de sutura L )
_ ) Realizacion de Ficha de o 1. No
Sutura B-lynch  compresiva del Utero para N cualitativa ]
) Sutura B-lynch recoleccion 2. Si
control de hemorragia
Torniquete Técnica que permite la Realizacion de Ficha de o 1. No
) _ » ] ) N cualitativa ]
Uterino interrupcion de sangrado  torniquete uterino recoleccion 2. Si
Sangrado Cantidad de sangrado Estimacion de )
) _ . Ficha de o volumen de
estimado en durante la intervencion sangrado N cuantitativa
o o L recoleccion sangrado en ml
cirugia quirdrgica quirdrgico
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VARIABLES
QUIRURGICAS

Depresién de la funcion

nerviosa, resultado de la

1. General
2. Espinal
3. Conductiva

Tecnica y . Técnica anestesica Ficha de o )
o accion farmacoldgica y se - » cualitativa  (Espinal o
anestésica _ . utilizada recoleccion _
induce para permitir la peridural) con
realizacion de cirugia. conversion a
general.
» Reposicion de »
Transfusion de Transfusion de )
hemocomponentes para la Ficha de o 1. No
hemocomponente o hemocomponentes N cualitativa ]
estabilizacion del recoleccion 2. Si
S
paciente.
y Reposicion de UGRE Numero de ) o )
Transfusion de o Ficha de Cuantitativ Unidades de
para la estabilizacion del paquetes N
UGRE ) recoleccion a paquetes globulares
paciente. globulares
Reposicién de plasma
Transfusion de fresco congelado para la Numero de Ficha de Cuantitativ.  Unidades de plasma
PFC estabilizacion del unidades de PFC recoleccion a fresco congelado

paciente.
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Reposicién de PFC para

NUmero de

Transfusion de o ) Ficha de Cuantitativ Unidades de
la estabilizacion del unidades de »
plaquetas ) recoleccion a plaquetas
paciente. plaquetas
Volumen total de Liquido  Volumen total de Volumen total de
Total LEV - . . : . o
o administrado por via Liquido Ficha de Cuantitativ Liquido
administrados en »
la cirugi endovenosa durante la endovenoso recoleccion a endovenoso
acirugia o o o
cirugia. administrado administrado en ml.
Volumen de Nacl 0.9% ) o
Volumen de SSN o Volumen de Nacl Ficha de Cuantitativ. ~ Volumen de Nacl
o administrado durante la o N o
administrado o 0.9% administrado recoleccion a 0.9% administrado
cirugia.
Volumen de Volumen de coloide Volumen de ) o )
) o ) Ficha de Cuantitativ. VVolumen de coloide
coloides administrado durante la coloide N .
. o o recoleccion a administrado
administrado cirugia. administrado
1. No
) 2. Norepinefrina
Uso de vasopresor Uso de vasopresor Ficha de o -
] _ ] ) N Cualitativa 3. Epinefrina
intraoperatorio intraoperatorio recoleccion -
4. Fenilefrina
5. Otro
Sangrado Estimacion de sangrado Estimacion de ) o
) ) . Ficha de Cuantitativ Volumen de
estimado en durante la intervencion sangrado »
o o L recoleccion a sangrado en ml
cirugia quirdrgica quirdrgico
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_ _ Fin de cesarea
Tiempo determinado por ) _
(cierre piel) menos

Tiempo el inicio y finalizacion en hora inici Ficha de Cuantitativ.  Tiempo quirdrgico
ora inicio
quirargico una intervencion o recoleccion a en minutos
o procedimiento
quirdrgica o
anestésico.
1. Acreta por
hallazgo quirdrgico
y patoldgico
2. Acreta por
hallazgo quirdrgico
sin confirmacion
Conclusién de los Hallazgos histoldgica
VARIABLES _ ) ) ) ) ) ) )
i Diagnostico POP  hallazgos intraoperatorios intraoperatorios + Ficha de o 3. Placenta previa
ANATOMOPATOLOGICO o ] N cualitativa
S definitivo mas los hallazgos hallazgos recoleccion con
patologicos patologicos hipervascularizacio

n (sin

acretismo)

4. Ruptura uterina
(sin acretismo)

5. Miomatosis

6. Abruptio
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Grado 1: Placenta
anormalmente adherida:
placenta adherida o creta.

Grado 2: placenta

anormalmente invasiva: 1. Grado 1
Grado de invasion increta. Grado 3: placenta  Grado de invasion Ficha d 2. Grado 2
icha de
placentaria normalmente invasiva: placentaria segun . cualitativa 3. Grado 3a
o recoleccion
(FIGO) percreta. 3a: limitado a la FIGO 4. Grado 3b
serosa uterina, subtipo 3b: 5. Grado 3c
invasion de la vejiga
urinaria. Subtipo 3c:
invasion de otros tejidos/
organos pélvicos.
) » Grado de invasion )
) . Grado de invasion ) 0. Ninguno
Grado de invasion ) determinado por )
determinado por ) ) Ficha de o 1. Acreta
en casos de . ) histologia o y cualitativa
) histologia o hallazgo recoleccién 2. Increta
acretismo . hallazgo
quirdrgico. . 3. Percreta
quirdrgico.
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Placentacion anormal en
la que la placenta se
implanta en el segmento
inferior del dtero (la zona

de dilatacion) y puede

1. Placenta previa
2. Placenta de

insercion baja (a

Presencia de ) _ Presencia de Ficha de o
) cubrir parte o la totalidad ) . cualitativa menos de 20mm
placenta previa placenta previa recoleccion o )
de la abertura del cuello de orificio cervical)
uterino. A menudo se 3. Placenta no
asocia con hemorragia previa
anteparto grave y trabajo
de parto prematuro.
) . 1. Normal
Resultado histopatologico
] ) 2. Acreta
) confirmatorio en el Resultado )
Patologia (solo ] ) . Ficha de o 3. Increta
_ ) informe de patologia para  histopatoldgico N cualitativa
histologia) o ) ) recoleccion 4. Percreta
cualquier tipo de confirmatorio ]
) ) 5. Noseenviaa
acretismo placentario .
patologia
Asociacion entre Patologia +
diagndstico Resultado de patologia + hallazgo )
o o Ficha de o 1. No
prenatal hallazgo quirdrgico + quirdrgico + N cualitativa ]
_ ] ] recoleccion 2. Si
intraoperatorio e reporte de ecografia reporte de
histologia ecografia
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Tiempo de Tiempo de permanencia Tiempo de ) _ )
) ) ) Ficha de o Tiempo de estancia
estancia de la paciente en el estancia . cualitativa ] ) ]
) ) ) ) ) recoleccion hospitalaria en dias
hospitalaria hospital. hospitalaria
Valor de la hemoglobina )
) Ultimo valor Hb
) (proteina transportadora ) o )
Hemoglobina ) previo a cirugia en Ficha de o
de oxigeno de los y cuantitativa Hg en g/dl
POP o ] gramos por recoleccion
eritrocitos) posterior al -
o o decilitro (g/dl)
procedimiento quirurgico
Valor del hematocrito )
. Ultimo valor Hcto _
) (volumen de gldbulos ) o Ficha de o
Hematocrito POP ) ) previo a cirugia B cuantitativa Hto en %
rojos) posterior al ) recoleccién
0
procedimiento quirdrgico
1. Lesion ureteral
2. Lesion vesical
3. Fistula urinaria
. . 4. Lesion intestinal
Lesién que provoco el ) )
Desenlace _ _ Ficha de o 5. Sangrado vaginal
DESENLACE MATERNO acretismo placentarioen  desenlace materno y cualitativa
materno recoleccion recurrente

la madre.

6. Hematoma en
abdomen
7. Hematoma en

clpula
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Necesidad de reintervenir

Reintervencion quirdrgicamente a la Reintervencion Ficha de o 1. No
. _ . . cualitativa )
Quirdrgica paciente durante la quirurgica recoleccion 2. Si
mismahospitalizacion
Fallecimiento del neonato Ficha de 1. No
DESENLACE FETAL Muerte fetal o Muerte fetal . ]
durante la hospitalizacion recoleccion 2. Si
Lagunas Lagunas )
) Numerosas lagunas ) Ficha de o 1. No
placentarias ) placentarias N cualitativa ]
placentarias recoleccion 2. Si
anormales anormales
Vaso sanguineo que se
Puentes ) Puentes vasculares )
) introduce dentro de la ) Ficha de o 1. No
vasculares vesico- . . vesico- y cualitativa )
_ vejiga u otro 6rgano ] recoleccion 2. Si
placentarios placentarios
VARIABLES adyacente
ECOGRAFICAS _ Disminucion del espesor ) )
Adelgazamiento _ ) ) Adelgazamiento Ficha de o 1. No
) ) del miometrio a nivel del ) ) N cualitativa ]
del miometrio ) del miometrio recoleccion 2. Si
segmento uterino
Tejido placentario que
Masa focal atraviesa la serosa uterina Masa focal Ficha de o 1. No
. _ ) . N cualitativa ]
exofitica e invade 6rganos exofitica recoleccion 2. Si

adyacentes
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Aumento de la sefial

Hipervasculatura Hipervasculatura Ficha de o 1. No
) ) doppler color en el ) ) . cualitativa )
utero-vesical ) utero-vesical recoleccion 2. Si

segmento uterino
irregularidad del plano
Pérdida de la zona hipoecoico en el Pérdida de la zona Ficha de o 1. No
. . » cualitativa ]
clara miometrio bajo la base clara recoleccion 2. Si
placentaria

Pérdida de la ) ) y Pérdida de la )
) ) Perdida o interrupcion de ) ; Ficha de o 1. No
interfase utero interfase utero N cualitativa ]
) la pared ) recoleccion 2. Si

placentaria placentaria
Aumento de la sefial

) ) Doppler Color en la base ) ) )
Hipervascularidad o Hipervascularidad Ficha de o 1. No
) placentaria indicando . N cualitativa ]
subplacentaria subplacentaria recoleccion 2. Si

NUMerosos vasos
tortuosos en dicha region
Desviacion de la serosa
Abultamiento uterina del plano Abultamiento Ficha de o 1. No
) _ ) y cualitativa )
placentario esperado debido a un placentario recoleccién 2. Si
bulto rn tejido placentario

Hipervascularidad ) Hipervascularidad )

Neovascularidad en el Ficha de o 1. No
en el segmento ) en el segmento N cualitativa )
segmento uterino recoleccion 2. Si

uterino

uterino
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

MATERIAL Y METODOS:

4.1.1. Instrumento: El instrumento que se utiliz6 en la presente investigacion es la
Ficha del grupo latinoamericano de acretismo placentario (Anexo 04) y el
reporte ecografico (Anexo 05) ya usado en Valle de Lili (Colombia), en funcion
de las historias clinicas con diagnostico de acretismo placentario en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca. Este instrumento estd en relacion con la
operacionalizacion de variables, tomando en cuenta las subvariables,
definiciones operacionales, categorias y la valoracion de cada uno de ellos.

4.1.2. Procesamiento de datos: Se cre6 un formulario virtual con las preguntas de
la Ficha del grupo latinoamericano de acretismo placentario que nos permita
una adecuada recoleccion de datos. Posterior a la recoleccion de la
informacion, se procedio a la generacion automética de una base de datos en
una hoja de célculo electronica de Microsoft Excel 2021.

4.1.3. Analisis e interpretacion de datos:

e Los datos recolectados se transfirieron en una base de datos electronica
usando el Software Estadistico SPSS version 25 (Software Statistical
Package for Social Science).

e Para resolver la asociacion entre las variables se utilizd tablas cruzadas,

medidas de Phiy V cramer.

CONSIDERACIONES ETICAS:
Este trabajo de investigacion cuenta con la aprobacién del proyecto de
investigacion al Comité de Etica e Investigacion del Hospital Regional Docente

de Cajamarca.
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CAPITULO V: RESULTADOS

La incidencia de Espectro de Placenta acreta esta en aumento en Cajamarca, de
1/568 partos en el 2020 a 2/527 partos en el 2022. Se analizaron 19 historias clinicas de

pacientes con diagnostico de PAS.

1. Caracteristicas sociodemograficas en pacientes con acretismo placentario en el

hospital regional docente de Cajamarca durante el periodo 2020 a 2022

TABLA 2: Edad en pacientes con diagnéstico de acretismo placentario en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre 2022.

RANGO FRECUENCIA PORCENTAJE

DE EDAD

20-24 3 16%
25-29 4 21%
30-34 7 37%
35-40 5 26%
TOTAL 19 100%

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

TABLA 3: Edad media en pacientes con diagndstico de acretismo placentario en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre
2022.

EDAD

Media 30.42
Minimo 21
Maximo 39

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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GRAFICO 1: Escolaridad en pacientes con diagnostico de acretismo placentario en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre
2022.

ESCOLARIDAD

B Primaria
H Secundaria
Universitario

H Tecnico

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

TABLA 4: Estado civil en pacientes con diagndstico de acretismo placentario en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre
2022,

ESTADO Frecuencia Porcentaje
CIVIL

Casada 7 37%
Soltera 3 16%
Conviviente 9 47%
Total 19 100%

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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GRAFICO 2: Ocupacion en pacientes con diagndstico de acretismo placentario en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre

2022.

OCUPACION

B Ama de casa
M Auxiliar de educacion

Ingenieria

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

TABLA 5: Tabaquismo en pacientes con diagndstico de acretismo placentario en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre

2022.

TABAQUISMO Frecuencia Porcentaje

No 18 95%
Si 1 5%
Total 19 100%

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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GRAFICO 3: Frecuencia de remision en pacientes con diagnéstico de acretismo

placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de

2020 - diciembre 2022

REMISION Frecuencia Porcentaje
No 8 42.1
Si 11 57.9
Total 19 100.0

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

GRAFICO 4: Hospital de remision en pacientes con diagnostico de acretismo

placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de

2020 - diciembre 2022.

HOSPITAL DE REMISION

Hospital de Cajabamba [i !:|9%
C.S. Pachacutec |:‘L !:IIS%

Contumaza I:i !:|9%

C.S.La tulpuna Ij U9%

Hospital Bambamarca |l !]9%

Hospital de Jaén |,L

!:|27%

Hospital de Celendin U !]18%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

30%

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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2- Antecedentes ginecoobstétricos en pacientes con acretismo placentario en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 a 2022

TABLA 6: Antecedentes ginecoobstétricos (Gestaciones, partos, cesareas, abortos) en
pacientes con diagnostico de acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre 2022.

ANTECEDENTES VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE

GINECOOBSTETRICOS

Gestaciones 1 1 5%
2 6 32%
>3 12 63%
Partos 1 7 37%
2 2 11%
23 2 11%

Cesareas 1 7 37%
2 3 16%

>3 1 5%

Abortos 1 7 37%
2 1 5%

>3 0 0%

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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GRAFICO 5: Antecedentes ginecoobstétricos (Embarazo gemelar, embarazo molar,
embarazos ectopicos, mortinatos) en pacientes con diagnostico de acretismo placentario
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 -

diciembre 2022.

Antecedentes ginecoobtétricos

1
0.8
0.6
0.4
0.2
i A s e

Embarazo Embarazos Embarazos Mortinatos
gemelar molares ectépicos

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

TABLA 7: Antecedentes de controles prenatales (CPN) en pacientes con diagnostico de
acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo
enero de 2020 - diciembre 2022

CPN Frecuencia Porcentaje

No 1 7%
Si 14 93%
Total 15 100%

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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TABLA 8: Numero de controles prenatales (CPN) en pacientes con diagnostico de
acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo

enero de 2020 - diciembre 2022

N° de CPN Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

0 1 7.7 7.7

3 2 154 231

4 1 7.7 30.8

5 1 7.7 38.5

6 1 7.7 46.2

7 6 46.2 92.3

10 1 7.7 100.0

Total 13 100.0 100.0

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

GRAFICO 6: Presencia de placenta previa en pacientes con diagndstico de acretismo
placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de

2020 - diciembre 2022

Placenta previa
70%
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40% 42%
30%
20%
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Si No

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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GRAFICO 7: Antecedentes de Acretismo y antecedentes quirdrgicos ginecoobstétricos
en pacientes con diagnostico de acretismo placentario en el Hospital Regional Docente

de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre 2022
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Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

TABLA 9: Comorbilidades en pacientes con diagndstico de acretismo placentario en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre

2022,

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
Ninguno 14 74%
Preeclampsia 3 16%
Diabetes 1 5%
Fibroadenoma 1 5%
de mama

Total 19 100%

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

65



3. Hallazgos prequirdrgicos en pacientes con acretismo placentario en

el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2020

a 2022

GRAFICO 8: Momento en el que se realizo el diagnostico de acretismo placentario en

pacientes del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020

- diciembre 2022
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40%

20%

0%

Preoperatorio Intraoperatorio

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

TABLA 10: Sospecha diagnostica por ecografia en pacientes con diagnéstico de

acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo

enero de 2020 - diciembre 2022.

Sospecha diagnéstica Frecuencia

Porcentaje
de ecografia
No 13 68%
Si 6 32%
Total 19 100%

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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GRAFICO 9: Sospecha de compromiso de parametrio o compromiso vesical por
ecografia en pacientes con diagndstico de acretismo placentario en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre 2022

SOSPECHA DE SOSPECHA DE
COMPROMISO DE COMPROMISO
PARAMETRIO VESICAL

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

GRAFICO 10: Programacion ambulatoria en pacientes con diagnéstico de acretismo
placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de

2020 - diciembre 2022

m No

Si

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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TABLA 11: Grado de urgencia en nacimiento por cesarea en pacientes con diagndstico
de acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el

periodo enero de 2020 - diciembre 2022

Grado de urgencia en Frecuencia Porcentaje

nacimiento por cesérea

Emergente 15 79%
Urgencia 3 16%
Electiva 1 5%
Total 19 100%

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

TABLA 12: Hemoglobina y Hematocrito preoperatorios en pacientes con diagndstico de
acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo

enero de 2020 - diciembre 2022

Hemoglobina N Minimo Maximo  Media

y Hematocrito

Hemoglobina 19 5 15 10.77

preoperatoria

Hematocrito 19 24 45 36.03

preoperatorio

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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GRAFICO 11: Hemoglobina en pacientes con diagndstico de acretismo placentario en

el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre

2022

HEMOGLOBINA
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Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

4. Hallazgos quirdrgicos en pacientes con acretismo placentario en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 a

2022

TABLA 13: Edad gestacional al momento de la cirugia en pacientes con diagnostico

de acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el

periodo enero de 2020 - diciembre 2022
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EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE

<37 semanas 13 76%
37-41semanas 4 24%
>42 semanas 0

TOTAL 17 100%

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

GRAFICO 12: Técnica anestésica en la cirugia en pacientes con diagnostico de
acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo

enero de 2020 - diciembre 2022
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Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

TABLA 14: Via finalizacion del embarazo al momento de la cirugia en pacientes con
diagnostico de acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca

durante el periodo enero de 2020 - diciembre 2022
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Via finalizacién del  Frecuencia Porcentaje

Embarazo

Parto 7 36.8
Cesarea 12 63.2
Total 19 100.0

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

GRAFICO 13: Tratamiento de PAS utilizado del embarazo al momento de la cirugia en
pacientes con diagnostico de acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre 2022
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Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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GRAFICO 14: Uso de vasopresor utilizado en pacientes con diagnostico de acretismo
placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de

2020 - diciembre 2022

Uso de vasopresor intraoperatorio
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Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

GRAFICO 15: Manejo de la hemorragia utilizado en pacientes con diagndstico de
acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo

enero de 2020 - diciembre 2022
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Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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TABLA 15: Conservacion uterina en pacientes con diagndstico de acretismo placentario
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 -

diciembre 2022

Conservacion Frecuencia Porcentaje
uterina

No 6 32
Si 16 68
Total 19 100

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

TABLA 16: Transfusiones en pacientes diagndstico de acretismo placentario en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre

2022
N Minimo Maximo Media
Transfusion de 19 0 6 2.84
UGRE (unidades)
Transfusion de 19 0 6 2.00
PFC (unidades)
Transfusion de 19 0 4 0.21
crioprecipitado
(unidades)
Transfusion de 19 0 6 0.47
plaquetas
(unidades)

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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TABLA 17: Volumen administrado intraoperatoriamente a pacientes diagnostico de
acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo

enero de 2020 - diciembre 2022

N Minimo Maximo Media

Total, LEV 19 600 5420 2146.63
administrados en
la cirugia
Volumen de 19 0 600 86.67
coloides
administrado
Volumen de SSN 19 600 2000 1097.37

administrado

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

TABLA 18: Tiempo quirurgico de las pacientes con diagndstico de acretismo placentario
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 -

diciembre 2022

N Minimo Maximo Media

Tiempo
19 30 220 96.79
quirurgico

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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TABLA 19: Sangrado estimado en las pacientes intervenidas por acretismo placentario
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 -

diciembre 2022

N Minimo Méaximo Media
Sangrado estimado en
19 300 3000 1378.95
cirugia
Hemoglobina POP 19 6.8 13.9 9.9
Hematocrito POP 19 21.0 42.6 30.7

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

GRAFICO 16: Reintervencion quirtrgica en pacientes con diagnostico de acretismo
placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de

2020 - diciembre 2022

Reintervencion quirurgica

® No

Si

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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5. Hallazgos anatomopatolégicos en pacientes con acretismo
placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante

el periodo 2020 a 2022

GRAFICO 17: Diagnostico postoperatorio definitivo en pacientes con diagndstico de
acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo

enero de 2020 - diciembre 2022

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

ACRETA POR HALLAZGO QUIRURGICO Y
PATOLOGICO

ACRETA POR HALLAZGO QUIRURGICO
SIN CONFIRMACION HISTOLOGICA

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

GRAFICO 18: Grado de invasion placentaria segin la FIGO en pacientes con
diagnostico de acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca

durante el periodo enero de 2020 - diciembre 2022

76



GRADO DE INVASION
PLACENTARIA (FIGO)

GRADO 3C
GRADO 3A

GRADO 3B

R A
.
o
o
w

GADO 2 26

GRADO 1 53.1

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

GRAFICO 19: Resultados de histologia en pacientes con diagndstico de acretismo
placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de

2020 - diciembre 2022.

PATOLOGIA ( SOLO HISTOLOGIA)

ENormal MAcreta Mincreta MPercreta M No se enviaa patologia

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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GRAFICO 20: Desenlace materno en pacientes con diagnéstico de acretismo placentario
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 -

diciembre 2022.

DESENLACE MATERNO
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Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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6. Hallazgos ecograficos en pacientes con acretismo placentario en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 a
2022

GRAFICO 21: Hallazgos ecograficos en pacientes con diagndstico de acretismo
placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero

de 2020 - diciembre 2022.
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Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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7. Asociacion entre diagnostico prenatal intraoperatorio e
histologia en pacientes con acretismo placentario en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2020 a 2022

GRAFICO 22: Asociacion entre diagnéstico prenatal intraoperatorio e
histologia en pacientes con diagnostico de acretismo placentario en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre 2022
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Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

TABLA 20: Relacién entre el diagnostico prenatal por ecografia y el diagnéstico por
patologia por acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca

durante el periodo enero de 2020 - diciembre 2022

Diagnostico por Patologia Total

No Si
Diagnostico por No 1 2 3
ecografia Si 2 3 5
Total 3 5 8

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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TABLA 21: Asociacion entre el diagndstico prenatal por ecografia y el diagnéstico por
patologia en pacientes con acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca durante el periodo enero de 2020 - diciembre 2022

Valor Significaciéon
aproximada
Nominal por Nominal Phi -0.067 0.850
V de Cramer 0.067 0.850
N de casos validos 8

Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022

GRAFICO 23: Diagndstico prenatal intraoperatorio e histoldgico en pacientes con
diagndstico de acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca

durante el periodo enero de 2020 - diciembre 2022
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Fuente: historias clinicas de pacientes con acretismo placentario en HRDC, 2020 -2022
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CAPITULO VI: DISCUSION

El Espectro de placenta acreta, se define como una condicion anormal de
placentacion por la invasion del trofoblasto en la pared uterina. La patogenia en la
mayoria de los casos es la implantacion de la placenta en un area de decidualizacion
defectuosa causada por un dafio preexistente, es por ello que actualmente se considera
que la tasa de ceséareas es el principal factor para el acretismo placentario. EI PAS es una
de las principales causas de hemorragia obstétrica, también puede causar perforacién e
infeccion uterina y, por lo tanto, es clinicamente relevante. La incidencia de placenta
acreta esta en aumento; en 1950 era de 1 en cada 30000 partos en EEUU, entre los afios
2008-2011 fue 1 en cada 731 partos, entre el 2009-2010 la incidencia fue de 1 en 695
partos (Canada) (33). La incidencia en Cajamarca aumento de 1/568 partos en el 2020 a

2/527 partos en el 2022.

Martinez C (12) observo que de 20 pacientes con resultado anatomopatolégico de
acretismo 18 tenian diagnostico prenatal de acretismo representando el 90%. Realiz6 un
cruce de variable entre diagndstico prenatal y las pacientes con resultado
anatomopatologico de acretismo placentario obteniendo un valor de P estadisticamente
significativo puesto que el valor obtenido fue menor a 0.01 y para la V de Cramer
demostrd una asociacion fuerte entre ambas variables. Contrariamente en nuestro estudio,
se encontro un valor de P>0.01, valor estadisticamente no significativo, por tanto, se
concluye que no hay asociacién entre diagnostico prenatal por ecografia y diagndstico
histologico (solo el 16% de pacientes de acretismo placentario prenatal por ecografia,

presentaron también diagnostico confirmado por histologia)

En el presente estudio se analizaron un total de 19 historias clinicas con

diagnostico de acretismo placentario en el Hospital Regional Docente de Cajamarca
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durante el periodo enero de 2020 a diciembre 2022. Dentro de las caracteristicas
sociodemogréaficas se encontré que el 37% de pacientes con PAS se encuentran en el
intervalo de edad de 30 a 34 afios, seguido del 26% de pacientes que tienen una edad entre
35 a 40 afios, y se observo una edad media de 30 afios. Martinez C (12), quien realiz6 un
estudio en el 2020 encontrd que el 54% de las pacientes estudiadas eran mayores de 30
afio, datos similares a los obtenidos en esta investigacion. Una investigacion realizada por
Fitzpatrick K et al. (35) en el Reino Unido menciona que se incrementan las
probabilidades de tener placenta accreta, increta y percreta, con el aumento de la edad

materna, aumentando el riesgo en 1,06 a 1,24 veces por cada afio de edad.

Usta I et al. (36) observaron un mayor riesgo de acretismo en mujeres fumadoras
con diagnostico de placenta previa. Esto se explica por el efecto del cigarrillo, que, aunque
tiene un efecto transitorio en los tejidos, presenta un efecto prolongado en las funciones
de las células inflamatorias y reparadoras, lo que finalmente conducen a un retraso en la
cicatrizacion (37). Por el contrario, otros estudios, como la cohorte del Reino Unido no
encontraron asociacion (35), al igual que nuestro estudio, en donde observamos que solo
el 5% tiene antecedente de tabaquismo, mientras que el 95% de las pacientes carece de

este factor.

Cahill A et al (38) menciona que la tasa de espectro de placenta acreta aumento
del 0,3 % en mujeres con un parto por cesarea anterior al 6,74 %en mujeres con cinco o
mas partos por cesarea. De la misma forma, Higgins M (39) , en una gran revision
sistematica, menciona que la incidencia de pacientes con espectro de placenta acreta
aumento del 0,3 % en mujeres con 1 parto por cesarea anterior al 6,7 % en mujeres con 6
partos por cesarea previos; también menciona que la incidencia de placenta acreta
aumento en mujeres multiparas independientemente del factor cesarea previo. En nuestro

estudio encontramos que todas las pacientes con acretismo placentario, eran multiparas,
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32% de las pacientes refieren mas de 2 gestaciones, y el 63% de las pacientes tenian como

antecedente mas de 3 gestaciones.

Fitzpatrik K et al (35) menciona que las mujeres que se habian sometido a otra
cirugia uterina previa, como legrado, miomectomia, tenian mayores probabilidades de
tener placenta acreta/increta/percreta (aOR 3,40, IC del 95 %: 1,30 a 8,91), al igual que
las mujeres que tenian un embarazo por fecundacion in vitro (FIV) (aOR a 32,13, IC del
95 % 2.03 a 509.23). Las probabilidades de placenta accreta/increta/percreta también
aumentaron en mujeres a las que se les diagnostico placenta previa antes del parto (ORa
65,02, 16,58 a 254,96). En nuestro estudio no encontramos pacientes con antecedente de
miomectomia, ni antecedente de FIV, Sin embargo, encontramos que el 21% tiene

antecedente de legrado y el 11% tiene antecedente de legrado y cesérea a la vez.

Cahill A et al (38) menciona que el espectro de placenta acreta ocurre en el 3% de
las mujeres diagnosticadas con placenta previa y sin partos por cesarea previos. También
refiere que en una paciente con placenta previa y antecedente de uno o méas partos por
cesarea previos, el riesgo del espectro de placenta acreta aumenta significativamente. Asi,
para las mujeres con placenta previa, el riesgo de placenta acreta es del 3 %, 11 %, 40 %,
61 % y 67 %, para la primera, segunda, tercera, cuarta y quinta 0 mas cesareas,
respectivamente. Angstamann T et al (40) afirman que, entre las mujeres con placenta
previa, la incidencia de placenta acreta es de casi el 10 %, que aumenta al 40 % en mujeres
que tienen una placenta previa anterior (o central) y >2 partos por cesarea anteriores. En
nuestro estudio el 42% de las pacientes diagnosticadas de acretismo placentario,
presentaban también placenta previa.

Usta | et al (36) menciona que los trastornos hipertensivos también se han
relacionado con acretismo, se especuld que la hipertension puede provocar acretismo al

causar dafio endotelial vascular o que el acretismo puede provocar hipertension al
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provocar una invasion anormal del trofoblasto. Sin embargo, Zachary B et al (41) no
encontraron ninguna relacion entre la hipertension y el acretismo, al contrario,
observaron, una tendencia hacia mas hipertension en mujeres sin acretismo (6,1 frente a
2,0% en mujeres con acretismo). También se estudid la asociacion entre diabetes y
placenta acreta, no encontrandose una asociacion. En nuestro estudio, solo el 5% de

pacientes presentaba diabetes mellitus, y en el 15% se identifico preeclampsia.

Angstamann T et al (40) afirma que la hemorragia es la complicacion mas comdn
asociada con PAS; se informa que la pérdida de sangre promedio en el momento del parto
es de 3 000 a 5 500 ml, lo que conduce a una morbilidad y muerte postoperatoria
significativas. Itakura et al (42) en un estudio retrospectivo encontr6 una pérdida de
sangre promedio de 3630 = 2216 ml para placenta increta y 12,140 = 8343 ml para
placenta percreta. En nuestro estudio tenemos estimaciones muy por debajo de los valores
de referencia, ya que el sangrado promedio estimados en sala de operaciones fue de 1378
ml, con un volumen minimo de 300 ml y un volumen méaximo de 3000 ml. Aunque se

debe tener en cuenta que las estimaciones en sala son inexactas.

Cahill A et al (38) menciona que la pérdida de sangre perioperatoria en casos de
placenta acreta varian ampliamente, por ello la anemia durante el embarazo debe
evaluarse y manejarse segun el diagndstico especifico ya que la optimizacion de los
valores de hemoglobina durante el embarazo tiene un sentido implicito, cuando se observa
deficiencia de hierro, se deben emplear todos los esfuerzos, incluido el reemplazo oral,
las infusiones intravenosas o el uso de agentes estimulantes de la eritropoyetina para
corregirla. En cuanto a los valores de hemoglobina, en este estudio se registro un valor de
hemoglobina media de 10.77 mg/dl, con un valor de hemoglobina minima de 5 mg/dl y
un valor maximo de 15 mg/dl. El 58% de pacientes con acretismo placentario, no

presentaron anemia preoperatoria (hemoglobina mayor a 11 mg/dl).
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Gielchinsky Y et al (34) afirma que la hemorragia por acretismo placentario es
una de las complicaciones mas frecuentes, y puede resultar en insuficiencia organica
multisistémica, coagulacién intravascular diseminada, necesidad de ingreso en una
unidad de cuidados intensivos, transfusiones masivas, histerectomia e incluso la muerte.
Los resultados generalmente mejoran con diagndstico anteparto y atencion por un equipo
multidisciplinario.  En nuestro estudio el 68% de pacientes refiere diagnostico
intraoperatorio de acretismo placentario. También encontramos que el 42% de pacientes
tuvo sangrado vaginal recurrente. No se identificaron casos de mortalidad materna, pero
si el ingreso de las pacientes a unidad de cuidados intensivos (37%). En cuanto a la
necesidad de transfusion las pacientes recibieron un promedio de 3 paquetes globulares,

2 unidades en promedio de plasma fresco congelado, y 0,5 unidades de plaquetas.

En una reciente revision sistematica y metaanalisis de Jauniaux E et al. (43) ha
demostrado la alta fiabilidad de la ecografia en la deteccion de PAS en mujeres de alto
riesgo con una precision diagndstica del 90,9%. No obstante, incluso en paises donde se
aplica ampliamente el cribado ecogréafico de diagnostico prenatal, mas del 50 % de los
casos de PAS no se diagnostican antes del parto, al igual que en nuestro estudio, donde
solo el 26% de pacientes refiere diagnostico prenatal de acretismo placentario por
ecografia, constituyendo menos del 50% del total de pacientes. Datos que coinciden
también con Gielchinsky Y et al (34), quién menciona que el valor del examen
ultrasonografico en el diagnostico prenatal de placenta acreta asintomatica no esta
determinado, en su estudio la ecografia logro diagnosticar la placenta acreta en solo el

45% de los casos.

Cahill A et al (38) menciona que el uso de imagenes Doppler de flujo en color
puede facilitar el diagndéstico. El flujo sanguineo lacunar es el hallazgo mas comun del

espectro de placenta acreta. Otros hallazgos Doppler del espectro de placenta acreta
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incluyen aumento de la vascularizacion subplacentaria, brechas en el flujo sanguineo
miometrial y vasos que unen la placenta con el margen uterino. En nuestro estudio dentro
de los hallazgos ecograficos encontramos que el signo mas frecuente son las lagunas
placentarias anormales que representa el 32%, seguido del 16% de hipervasculatura utero
vesical, el 11% de hipervasculatura del segmento uterino, y pérdida de interfase Utero
placentaria. AL igual que Martinez C (12) quién identificé a los lagos placentarios
(71.4%) como el signo mas frecuente, seguido de hipervascularidad (57.1%) y puentes
vasculares (37.1%). Ademas, describid los lagos placentarios (85%) como el signo de

mayor sensibilidad.

El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecologos (ACOG) (44) recomienda
la histerectomia por cesarea electiva con la placenta en situ, ya que la extraccion de la
placenta en estos casos conduce a una pérdida masiva de sangre. Esta opcion no es valida
en los casos que deseen conservar su fertilidad. En tales casos, se debe considerar el
manejo conservador después de un asesoramiento adecuado sobre los riesgos. En nuestro
estudio en el 32% de pacientes se realizo6 histerectomia total, en el 68% de pacientes se

conservo el Gtero.

En el presente estudio se encontrd que el 11 % de pacientes presentd placenta
acreta, de igual forma el 11% presento placenta percreta, y solo el 5% correspondia a
placentas incretas, lo que difieren de los resultados obtenidos por Martinez C (12) donde
segun la clasificacion anatomopatoldgica encontro que 12 pacientes presentaron placenta
acreta, lo que constituia el 50%, siendo el més frecuente, y ya en porcentajes menores, el
37.5% (9 pacientes) correspondian a placentas incretas y el 12.5% (3 pacientes) eran

placentas percretas.
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1.

CAPITULO VII: CONCLUSIONES

No existe asociacion entre diagnostico prenatal por ecografia y diagnostico
histoldgico (p>0.01), solo el 16% de pacientes con espectro de placenta acreta tiene
relacion entre diagndstico prenatal por ecografia y confirmacion histologica.

Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas, la edad media de los pacientes fue de
30 afios, dato que coincide con la literatura revisada, respecto al grado de instruccién
el 57% cursaron primaria. En el estado civil: 47% refiere convivencia; ocupacion:
89% son amas de casa. Tabaquismo: el 95% carece de este factor; en cuanto a la
remision: el 57,9% de pacientes fue remitida (27% proviene del Hospital de Jaén).
Dentro de los antecedentes ginecoobstétricos: Gestaciones; 63% de las pacientes
refieren mas de 3 gestaciones, el 37% tiene como antecedente 1 parto y solo el 5%
refiere antecedentes mortinatos. Controles prenatales: 93% de las pacientes si se
realiz6 controles prenatales (el 46,2% tiene mas de 6 controles). En cuanto a los
antecedentes: El 47% tiene antecedente de cesérea, el 21% tiene antecedente de
legrado, el 11% tiene antecedente de ambos factores a la vez. Dentro de las
comorbilidades el 15% de pacientes refieren antecedente de preeclampsia y el 5%
diabetes.

En los hallazgos prequirargicos: El 68% de pacientes refiere diagndstico
intraoperatorio de acretismo placentario, el 32% ya tenian sospecha por ecografia
previa, de las cuales en el 16% se identific6 compromiso vesical, Intervencién
quirurgica: el 79% fueron intervenidas quirdrgicamente de Emergencia, 16% fueron
intervenidas de urgencia (compromiso materno o fetal que no amenaza la vida de

manera inmediata) y 5% (1 paciente) fue intervenida de forma electiva, por
programacion. En cuanto a los valores de hemoglobina, se registré un valor de

hemoglobina media de 10.77 mg/dl, con un valor de hemoglobina minima de 5 mg/dl
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y un valor méximo de 15 mg/dl. EI 58% de pacientes con acretismo placentario, no
presentaron anemia preoperatoria, con una hemoglobina mayor a 11 mg/dl.

Dentro de Hallazgos quirurgicos: El 76% de las pacientes con acretismo placentario
tenian una edad gestacional <37 semanas al momento de la intervencion, el 68.4% de
los pacientes fueron intervenidas quirdrgicamente usando anestesia raquidea y el
31,6% utilizd anestesia general. EI 63.2% de las pacientes con diagnostico de
acretismo placentario, finalizaron el embarazo por cesarea, el 36.8% por parto
vaginal. El 57.9% de pacientes con diagnostico de acretismo se sometieron a legrado
uterino, debido a diagnoéstico intraoperatorio de placenta adherente, y el 36.8% de
cesarea e histerectomia en 1 solo tiempo quirdrgico. El 89.5% de pacientes no requirié
de ningun vasopresor en sala de operaciones y al 10,5% de pacientes se le administro
etilefrina. En cuanto al control de hemorragia: el 11% de las pacientes se uso sutura
de B-Lynch, en el 5% se usé torniquete uterino, el 32 % de las pacientes fueron
sometidas a histerectomia. En las transfusiones podemos mencionar que las pacientes
recibieron un maximo de 6 unidades de glébulos rojos, con un promedio de 3 paquetes
globulares por paciente, se le transfundieron un promedio de 2 unidades de plasma
fresco congelado, y 0,5 unidades de unidades de plaquetas. El valor promedio de
liquido endovenoso total administrado en sala de operaciones es de 2147 ml, con un
rango de un volumen de 600 ml a 5420 ml. El volumen promedio de coloides
administrado es de 87 ml, el volumen promedio de Nacl 0,9% fue de 1098 ml. El
tiempo quirdrgico promedio fuer 97 minutos en sala de operaciones. El sangrado
promedio estimados en cirugia es de 1378 ml, con un volumen minimo de 300 ml y
un volumen méximo de 3000 ml. Respecto a los valores de hemoglobina y

hematocrito postoperatorio, tenemos una hemoglobina postoperatoria promedio de
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9.9 mg/dl y un valor promedio de hematocrito de 30.7 mg/dl. EI 32% de los pacientes
con diagndstico de acretismo fueron reintervenidos quirdrgicamente.

Hallazgos anatomopatolégicos: dentro de los hallazgos anatomopatologicos el 74%
de los pacientes tuvieron diagnostico quirdrgico de acretismo placentario sin
confirmacion histologica, el 26% de los pacientes tuvieron hallazgo quirurgico y
patoldgico. Segun la FIGO, el 53,1% presenta Grado 1 de invasion (placenta acreta),
el 26.3% pertenece a un grado 2 y el 10.6% representa a un grado 3b. De los resultados
de histologia el 16% de los pacientes tienen placenta Normal, el 11% tiene placenta
acreta, el 5% tiene placenta increta y, el 11% placenta percreta. Mas de la mitad de
pacientes no tienes resultado de patologia, debido a que no se envié muestra o no se
procesaron los resultados.

Hallazgos ecograficos: dentro de los hallazgos ecograficos encontramos que el signo
mas frecuente son las lagunas placentarias anormales que representa el 32%, seguido
del 16% de hipervasculatura Gtero vesical, el 11% de hipervasculatura del segmento

uterino, y perdida de interfase Utero placentaria.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

1. Dada la alta morbimortalidad materno fetal de esta patologia y debido a que este
es el primer estudio que se realiza en el Hospital Regional Docente de Cajamarca.
se recomienda realizar estudios de manera sistematica con el objeto de fortalecer

el conocimiento sobre esta patologia en nuestra poblacion.

2. El pronostico de esta patologia esté directamente influenciado por la accesibilidad
a los centros de salud, infraestructura e insumos adecuados, por tanto, se
recomienda una implementacion adecuada del establecimiento de salud que
permita brindar atencién satisfactoria a los casos de acretismo placentario que se

presenten.

3. EIl espectro de placenta acreta es cada vez mas comdn y se asocia con una
morbilidad y mortalidad significativas. EI conocimiento de los factores de riesgo
y la experiencia en imagenes prenatales pueden ayudar a guiar el diagnostico, por

ello se recomienda capacitaciones continuas del personal de salud.

4. La preparacion para la atencion del parto y posparto debe involucrar un equipo

multidisciplinario y una guia de consulta de acuerdo a los niveles de atencion
materna, por ello se recomienda contar con un protocolo medico quirdrgico para

pacientes con acretismo placentario.
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ANEXOS

ANEXO 01

TABLA 22: Clasificacion general del espectro de la placenta acreta

Grado 1: Placenta anormalmente adherida (placenta adherente o creta)

Criterio clinico:

En el parto vaginal.
1- Sin separacion con oxitocina sintética y traccion suave controlada del cordon.
2- Los intentos de extraccion manual de la placenta provocan un sangrado
abundante del sitio de implantacion de la placenta que requiere
procedimientos mecanicos o0 quirurgicos.
Si se requiere laparotomia (incluso para un parto por cesarea)
1- Igual que el anterior.
2- Macroscépicamente, el itero no muestra una distension obvia sobre el lecho
placentario (“bulto” placentario), no se ve tejido placentario que invada a

través de la superficie del utero, y no hay neo vascularidad o es minima

Criterios histolégicos

1- El examen microscépico de las muestras de lecho placentario de una muestra
de histerectomia muestra areas extendidas de ausencia de decidua entre el
tejido velloso y el miometrio con vellosidades placentarias unidas
directamente al miometrio superficial.

2- El diagnoéstico no se puede hacer solo en el tejido placentario entregado ni en

biopsias aleatorias del lecho placentario.

Grado 2: Placenta anormalmente invasiva (Increta)
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Criterio clinico

En la laparotomia

1- Hallazgos macroscopicos anormales sobre el lecho placentario: coloracion
azulada / ptrpura, distension (“bulto” placentario).

2- Cantidades significativas de hipervascularidad (lecho de vasos densos y
enredados o0 vasos multiples que corren paralelos craneocaudalmente en la serosa
uterina)

3- No se observa tejido placentario que invada la serosa uterina.

4- Latraccion suave del corddn hace que el Gtero sea empujado hacia adentro sin

separacion de la placenta (el Ilamado signo de hoyuelo).

Criterios histologicos
1- La muestra de histerectomia o la reseccion parcial del miometrio del area
increta muestra vellosidades placentarias dentro de las fibras musculares y, a
veces, en la luz de la vasculatura uterina profunda (arterias radiales o

argqueadas).

Grado 3: placenta anormalmente invasiva (Percreta)

Grado 3a: Limitado a la serosa uterina

Criterio clinico

En la laparotomia
1- Hallazgos macroscépicos anormales en la superficie serosa uterina (como
arriba) y el tejido placentario que invade la superficie del Gtero.
2- No hay invasion en ningun otro 6rgano, incluida la pared posterior de la vejiga

(se puede identificar un plano quirdrgico claro entre la vejiga y el Gtero).
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Criterios histologicos

1- Muestra de histerectomia que muestra tejido velloso dentro o que rompe la

serosa uterina.

Grado 3b: con invasion de la vejiga urinaria

Criterio clinico

En la laparotomia
1- Se observa que las vellosidades placentarias invaden la vejiga, pero no otros
drganos.

2- No se puede identificar un plano quirargico claro entre la vejiga y el Gtero.

Criterios histoldgicos
1-Muestra de histerectomia que muestra tejido velloso que rompe la serosa uterina e

invade el tejido de la pared de la vejiga o el urotelio.

Grado 3c: con invasién de otros tejidos / 6rganos pélvicos

Criterio clinico

En la laparotomia

2- Se observa que las vellosidades placentarias invaden el ligamento ancho, la pared
vaginal, la pared lateral pélvica o cualquier otro 6rgano pélvico (con o sin
invasion de la vejiga).

Criterios histologicos

1- Muestra de histerectomia que muestra tejido velloso que rompe la serosa uterina

e invade tejidos u 6rganos pélvicos (con o sin invasion de la vejiga).
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ANEXO 02

TABLA 23: Descriptores unificados sugeridos por EW-AIP para hallazgos ecograficos

en Espectro de placenta acreta

Hallazgos ecograficos

Definicion estandarizada por el EW-AIP

Escala de grises 2D

Pérdida de la “Zona

Clara”

Pérdida o irregularidad del plano hipoecoico en miometrio bajo

la base placentaria o “zona clara”.

Lagunas placentarias

anormales

Presencia de lagunas placentarias numerosas que incluyen
algunas grandes e irregulares que contengan habitualmente flujo

turbulento visible.

Interrupcion de la

pared vesical

Pérdida o interrupcion del brillo de la pared vesical (banda

hiperecoica o linea entre serosa uterina y lumen vesical).

bulto placentario

Desviacion de la serosa uterina del plano esperado causado por

un bulto de tejido placentario anormal a los 6rganos vecinos

Masa focal exofitica

Tejido placentario a través de la serosa uterina y se extiende a

través de ella, frecuentemente mas dentro de la cavidad vesical

Color Doppler 2D

Hipervasculatura

utero-vesical

Aumento de la sefial Doppler Color entre el miometrio y la
pared posterior de la vejiga. Esto indica numerosos vasos

tortuosos en dicha region.

102



Hallazgos ecograficos Definicion estandarizada por el EW-AIP

Hipervasculatura Aumento de la sefial Doppler Color en la base placentaria
subplacentaria indicando numerosos vasos tortuosos en dicha region.

Puentes de vaso Aparentes vasos que se extienden desde la placenta a través del
sanguineo miometrio y hacia la serosa dentro de la vejiga y otros 6rganos

adictivos. Habitualmente con un trayecto perpendicular al

miometrio.

Vasos nutricionales de Vasos de alto flujo que van desde miometrio dentro de la laguna

lagunas placentarias  placentaria causando turbulencia.

Ecografia 3D +/- Doppler Color

Hipervasculatura NUmeros arreglos de vasos placentarios tortuosos, complejos e

intraplacentaria irregulares que causan turbulencia.

Bulto placentario, Masa focal exofitica, Hipervasculatura Utero-vesical y Puentes de
vasos sanguineos se manifiestan de igual manera que en Ecografia 2D y 2D Doppler

Color.
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ANEXO 03

TABLA 24: Signos en resonancia magnética en espectro de placenta acreta

Muestra Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Signos en RM
(n) (95% IC) (95% IC)
Abultamiento uterino (incluye
placenta con contorno abultado y 119 79,1 (60,3-90,4) 90,2 (76,2-96,4)
bordes redondeados)
Sefal placentaria heterogénea 143 78,6 (57,7-90,8) 87,7 (500,4-98,0)

Banda intraplacentaria oscura en T2 146 87,9 (70,9-95,6) 71,9 (55,6-84,0)

Brecha focal en miometrio 119 92,0 (79,2-97,2) 75,6 (50-4-90,4)

Tienda en la vejiga 74 94,4 (86,0-97,9) 84,0 (76,0-89,8)
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13/4122, 1

5:50

Acretismo | REDCap

© Grupo de acceso a datos actual: (Sin asignacién) [:

Cédigos para datos faltantes

E Libro de cédigos del Diccionario de datos

13/04/2022 15:48

Cédigo/Valor Etiqueta
NI No information
NA Not applicable
. i Atributos de campo (tipo de campo, validacion,
# | Variable/nombre del campo Etiqueta de campo K L. P ( 'p < P
Nota de campo opciones, l6gica ramificada, calculos, etc.)
Instrumento: Caracteristicas Del Paciente (caracteristicas_del_paciente)
1 [record_id] ID text
2 | [carac_pac_inicialespac] Iniciales de la paciente text (alpha_only)
Iniciales del nombre de la paciente Mayusculas
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
3 | [carac_pac_numdoc] Numero de documento text
numero de cédula o tarjeta de identidad de la paciente
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
4 | [carac_pac_episodiohc] Episodio en la HC text
Numero con el que se identifica el evento de la paciente en la FVL
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
5 | [carac_pac_edad] Edad text (integer, Min. 18, Max.: 60)
afios a la fecha del procedimiento quirtirgico
6 | [carac_pac_escol] Escolaridad dropdown
Ultimo nivel de escolaridad alcanzado por la paciente . .
Mostrar el archivo SOLO si: 0] 0. primaria
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 11 1. bachillerato
r [user-dag-label] ="
2 | 2. universitario
3| 3. tecnico
4 | 4. ninguno
7 | [carac_pac_tabaq] Tabaquismo dropdown
Antecedente de consumo de tabaquismo olo.No
111.Si
8 | [carac_pac_talla] Talla (madre) text (integer)
cm
9 | [carac_pac_peso] Peso (madre) text (number)
Kg
10 | [carac_pac_ciudresidencia] | Ciudad de residencia text
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
11 | [carac_pac_remi] Remision dropdown
Fue la paciente remitida olo.No
111.Si
12 | [carac_pac_hospremision] Hospital de remision text
. . Hospital desde el cual la paciente fue remitida maytsculas
Mostrar el archivo SOLO si:
[carac_pac_remi]="1"
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13 | [carac_pac_ciudremision] Ciudad de remisién text
. . Ciudad desde la cual la paciente fue remitida mayusculas
Mostrar el archivo SOLO si:
[carac_pac_remi]="1"
14 | [carac_pac_regsalud] Régimen de salud dropdown
Régimen al que pertenece la paciente n
Mostrar el archivo SOLO si: 0| 0. Subsidiado
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 1 | 1. Contributivo
r [user-dag-label] ="
2 | 2. Régimen Especial
3| 3. Plan Complementario
4| 4. Prepagada
515. Otro
15 | [carac_pac_aseg] Aseguradora text
. . EPS a la que pertenece la paciente Maytsculas (abreviatura) EJ: SOS
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
16 | [carac_pac_gest] Gestaciones text (integer, Min. 0, Max.: 10)
Cantidad de gestaciones al momento del procedimiento quirtrgico
17 | [carac_pac_part] Partos text (integer, Min. 0, Max.: 10)
Cantidad de partos al momento del procedimiento quirtrgico
18 | [carac_pac_cesa] Cesareas text (integer, Min. 0, Max.: 10)
Cantidad de cesdreas al momento del procedimiento quirtrgico
19 | [carac_pac_abort] Abortos text (integer, Min. 0, Max.: 10)
Cantidad de abortos al momento del procedimiento quirtrgico
20 | [carac_pac_geme] Embarazo gemelar text (integer, Min. 0, Max.: 10)
Numero de embarazos gemelares al momento del ingreso
21 | [carac_pac_mort] Mortinatos text (integer, Min. 0, Max.: 10)
Cantidad de mortinatos previo procedimiento quirtrgico
22 | [carac_pac_mola] Embarazos molares text (integer, Min. 0, Max.: 10)
Numero de embarazos molares previo a procedimiento quirtrgico
23 | [carac_pac_ectop] Embarazos ectopicos text (integer, Min. 0, Max.: 10)
Numero de embarazo ectépicos previo a procedimiento quirtrgico
24 | [carac_pac_nacidosviv] Nacidos vivos text (integer, Min. 0, Max.: 20)
Numero de nacidos vivos previo al procedimiento quirtirgico
25 | [carac_pac_edadgestfvl] Edad gestacional al ingreso en FVL text (number, Min. 1, Max.: 43)
. ) Numero de semanas de gestacién al momento del procedimiento quirtirgico
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
26 | [carac_pac_cpn] CPN dropdown
paciente realizo controles prenatales durante este embarazo olo.No
1[1.Si
27 | [carac_pac_numerocpn] Numero de CPN realizados text (integer, Min. 1, Max.: 20)
. ) Numero de CPN realizados en este embarazo al momento de la cirugia
Mostrar el archivo SOLO si:
[carac_pac_cpn] ="1"
28 | [carac_pac_antecacretismo] |Antecedente de acretismo dropdown
Antecedente de acretismo en embarazos previos olo.No
111.Si
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29 | [carac_pac_antecgxgineco] Antecedentes quirlrgicos ginecoobstétricos dropdown
Necesidad de alguna intervencioén quirdrgica ginecoobstétrica previa al olo. No
procedimiento .
1| 1.Sicesarea
2| 2.Silegrado
3| 3. Si miomectomia
4 | 4. Si, Extraccion manual de placenta
5 | 5. Si, Cirugia por malformacién mulleriana
6 | 6. Otro
Campo de anotacion: @IF([user-dag-label] =
'COL_FVL', @HIDECHOICE="4,5"")
30 | [carac_pac_comorb] Comorbilidad dropdown
Diagnéstico de alguna patologia ginecoobstetrica médica en el presente o0 | 0. Ninguno
embarazo . g
1| 1. Preeclampsia
2|2.RPM
3 [ 3. Trastorno de coagulacién
4| 4. Diabetes
5| 5. Enfermedad Cardiovascular
6 | 6. Hipotiroidismo
717.0tro
Campo de anotacion: @IF([user-dag-label] =
'COL_FVL, @HIDECHOICE='7",")
31 | [caracteristicas_del pacien | Cabecera de la secci6n:Form Status dropdown
te_complete] Complete? 0 | Incomplete
1 | Unverified
2 [ Complete
Instrumento: Variables Prequirurgicas (variables_prequirurgicas)
32 | [var_pgx_dx] Momento en que se realiza el diagnéstico dropdown
Momento en que se realiza el diagnéstico de acretismo placentario 0 | 0.Preoperatorio
1| 1.Intraoperatorio
33 | [var_pgx_edaddx ] Edad gestacional al momento del diagnostico text (number, Min. 1, Max.: 43)
Edad gestacional al momento del diagnostico
34 | [var_pgx_dxeco] Sospecha dx por ecografia dropdown
Sospecha dx de insercion anémala de la placenta en ecografia intra o extra olo.No
institucional ’
111.Si
35 | [var_pgx_eco] Ecografia en FVL dropdown
Realizacion de ecografia en FVL
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
36 | [var_pgx_compvesical] Sospecha de compromiso vesical por ecografia (FVL) dropdown
Sospecha de compromiso vesical por ecografia (Ecografia FVL)
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
2| 2. No se realiza
37 | [var_pgx_compparamet ] Sospecha de compromiso parametrio por ecografia (Ecografia | dropdown
- L |FVD 0]0.No
Mostrar el archivo SOLO si: Sospecha de compromiso parametrio por ecografia (Ecografia FVL)
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
2 | 2. No se realiza
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38 | [var_pgx_dxrmn] Sospecha dx por RMN dropdown
Sospecha dx de algtin tipo de AP realizado con RMN olo. No
111.Si
2 | 2. No se realiza
39 | [var_pgx_rmnfvl] RMN en FVL dropdown
. . Se realizo toma de RMN en FVL olo.N
Mostrar el archivo SOLO si: - No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
40 | [var_pgx_vesicalrmn] Sospecha de compromiso vesical por resonancia dropdown
Sospecha de compromiso vesical por resonancia
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
2 [ 2. No se realiza
41 | [var_pgx_parametriormn] Sospecha de compromiso parametrio por resonancia dropdown
Sospecha de compromiso parametrio por resonancia
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
2 [ 2. No se realiza
42 | [var_pgx_clinicapai] Manejada en clinica de placentacién anormal dropdown
. . Paciente con dx de acretismo que tuvo 1 o mas controles previos a cx en FVL olo.N
Mostrar el archivo SOLO si: - No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
43 | [var_pgx_progambulat ] Programacién ambulatoria dropdown
. . Cirugia fue programada y autorizada de manera ambulatoria
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
44 | [var_pgx_urgcesarea] Grado de urgencia en nacimiento por cesarea dropdown
Defina el grado de urgencia: Emergencia: amenaza inmediata para la vida de 111. Emergente
la madre o el feto urgencia: compromiso materno o fetal que no amenaza la . g
vida de manera inmediata urgencia relativa: Necesidad de nacimiento poco 2| 2. Urgente
tiempo después, pero sin compromiso materno o fetal Electivo: En el momento
en que el equipo de manejo estuvo listo desconocido 3| 3. Urgencia relativa
4 | 4. Electiva
45 | [var_pgx_qgxemeroelec ] Cirugia emergente/electiva dropdown
. ) Emergente: paciente que se opera con sangrado activo o durante las primeras
Mostrar el archivo SOLO si: 6 horas de su ingreso por urgencias (no aplica para pacientes que consultan el 0 | 0. Programada
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o | dia de la cirugia por cirugia ambulatoria) Electiva: cirugia después de 6 horas 1| 1. Emergente
r [user-dag-label] =" de ingreso
46 | [var_pgx_protocolopai ] Protocolo de acretismo realizado dropdown
El protocolo de acretismo fue realizado olo.No
111.Si
47 | [var_pgx_hbpre] Hemoglobina preoperatoria text (number, Min. 1, Max.: 20)
Ultimo valor Hb previo a cirugia en gramos por decilitro (g/dL)
48 | [var_pgx_hctopre] Hematocrito preoperatorio text (number, Min. 1, Max.: 100)
. . Ultimo valor Hcto previo a cirugia (%)
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
49 | [var_pgx_plaqgpre] Plaguetas preoperatorias text (integer, Min. 0, Max.: 1000000)
. . numero de plaquetas (en miles) en exdmenes preoperatorios. Ultimo valor
Mostrar el archivo SOLO si: previo a cirugia
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
50 [ [var_pgx_creatpre] Creatinina preoperatoria text (number, Min. 0, Max.: 10)
. . Valor de creatinina en exdmenes preoperatorios en mg/dL. Ultimo valor previo
Mostrar el archivo SOLO si: a cirugia
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
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51 | [var_pgx_fibripre] Fibrinégeno preoperatorio text (number, Min. 0, Méax.: 1000)
Valor de Fibrinégeno en exdmenes preoperatorios en mg/dL. Ultimo valor
Mostrar el archivo SOLO si: previo a cirugia
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
52 | [var_pgx_pttpre] PTT preoperatorio text (number, Min. 0, Max.: 50)
Valor de PTT en exdmenes preoperatorios
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
53 | [var_pgx_ptpre] PT preoperatorio text (number, Min. 0, Max.: 50)
Valor de PT en exdmenes preoperatorios. Ultimo valor previo a cirugia
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
54 | [var_pgx_inrpre] INR preoperatorio text (number, Min. 0, Max.: 20)
Valor de INR en exdmenes preoperatorios Ultimo valor previo a cirugia
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
55 | [var_pgx_resglobroj] Reserva de glébulos rojos text (integer, Min. 0, Max.: 100)
. . Numero de unidades de glébulos rojos reservados en el banco de sangre
Mostrar el archivo SOLO si: institucional
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
56 | [var_pgx_respfc] Reserva de PFC text (integer, Min. 0, Max.: 100)
. ) Numero de unidades de PFC reservados en el banco de sangre institucional
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
57 | [var_pgx_resplaq] Reserva de plaquetas text (integer, Min. 0, Max.: 100)
. ) Numero de unidades de plaquetas reservadas en el banco de sangre
Mostrar el archivo SOLO si: institucional
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
58 | [var_pgx_rescriop] Reserva de crioprecipitado text (integer, Min. 0, Max.: 100)
. Numero de unidades de crio precipitado reservadas en el banco de sangre
Mostrar el archivo SOLO si: institucional
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
59 | [var_pgx_fechauaco] Fecha Ingreso a UACO text (date_ymd)
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
60 | [variables_prequirurgicas_c | Cabecera de la seccién:Form Status dropdown
omplete] Complete? 0 | Incomplete
1 | Unverified
2 | Complete
Instrumento: Variables Quirurgicas (variables_quirurgicas)
61 | [var_gx_fechagx] Fecha de la cirugia text (date_ymd)
62 | [var_gx_edadgestqx] Edad gestacional al momento de la cirugia text (number, Min. 1, Max.: 45)
semanas
63 [ [var_gx_viaparto] Via finalizacién del embarazo dropdown
0] 0. Parto
1 (1. Cesérea
2 | 2. Histerectomia con feto in utero
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64 | [var_gx_ttopas] Tratamiento de PAS utilizado dropdown

0 | 0. Manejo expectante (placenta in situ)

1| 1. Cesérea e histerectomia en 1 solo tiempo
quirdrgico

2 | 2. Cesarea e histerectomia en 2 tiempos
quirdrgicos (cesarea inicial con placenta in situ,
seguido de una nueva cirugia planeada para
histerectomia 1 a 3 semanas después)

3 | 3. Cirugia conservadora en un solo tiempo
quirargico CON reseccién de miometrio
afectado (one step conservative surgery).

4 | 4. Otro tipo de cirugia conservadora (dejando en
el tero la porcién de miometrio anormal)

65 | [var_gx_incident] Presentacion del hallazgo incidental dropdown
Cuando el acretismo no fue sospechado durante el embarazo, como se 11 1. Hemorragia anteparto
presentd_ Hemorragia anteparto Placenta retenida Ruptura uterina Hallazgo . g P
durante una cesarea motivada por otra causa 2 | 2. Placenta Retenida

3| 3. Ruptura Uterina

4 | 4. Durante cesarea motivada por otra causa

5 | 5. Contracciones uterinas frecuentes

66 | [var_gx_expcirujan] Experiencia del cirujano dropdown

1 (1. Junior

2 | 2. Senior

3 | 3. Senior con experiencia en acretismo

67 | [var_gx_gxteam] Equipo quirurgico requerido en procedimiento text
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
68 | [var_gx_pieza] Marcacién de pieza dropdown
Se realizo marcacion de pieza para patologia
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111, si
r [user-dag-label] ="
2 | 2. No se envia patologia
69 | [var_gx_bakri] Balén de Bakri intraoperatorio dropdown
Uso de Baldn de Bakri intraoperatorio olo. No
111.Si
70 | [var_gx_blynch] Sutura B-lynch dropdown
Realizacion de Sutura B-lynch olo.No
111.Si
71 | [var_gx_sutcho] Sutura técnica Cho dropdown
Realizacién de sutura técnica Cho olo.No
111.Si
72 | [var_gx_torniquet] Torniquete Uterino dropdown
Realizacién de torniquete uterino olo.No
T[1.Si
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73 | [var_gx_vascular] Control Vascular dropdown
Dispositivo usado para control vascular 0 | 0. Ninguno
1| 1. Balones lIlidcos
2 | 2. Balén Intradortico
3| 3. Embolizacién de arterias uterinas
4 | 4. Ligadura de arteras hipogastricas
5| 5. Otro
Campo de anotacion: @IF([user-dag-label] =
'COL_FVL', @HIDECHOICE='3,4,5"")
74 | [var_gx_vasculartime] Tiempo de oclusién arterial con balén text (integer)
. . minutos
Mostrar el archivo SOLO si:
[var_gx_vascular] =1
75 | [var_gx_vascularballon] Tipo de balén intraadrtico dropdown
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.12Fr
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.7Fr
r [user-dag-label] ="
2 | 2.JOTEC Xpand 8FR
3| 3. Cook Coda 9 Fr
4 | 4. Prytime medical
76 | [var_gx_incision] Tipo de incision en piel dropdown
0| 0. Mediana
1| 1. Transversa suprapubica
77 | [var_gx_catureter] Catéter ureteral dropdown
Uso de catéter ureteral para disminuir lesién uroldgica intraoperatoria
01]0.No
111.Si
78 | [var_gx_cistoscop] Hallazgos en cistoscopia que sugieran PAI dropdown
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.5i
r [user-dag-label] ="
2 | 2. No se realiza
79 | [var_gx_conservutero] Conservacién uterina dropdown
Se realizé Conservacion uterina olo.No
1[1.Si
80 | [var_gx_resecmiomet ] Reseccién de miometrio anormal dropdown
Reseccién de miometrio anormal si se realizé conservacién uterina
01]0.No
1[1.Si
81 | [var_gx_disvesicute] Diseccién vesico-uterina momento de realizacién dropdown
Mostrar e| archivo SOLO Si: Diseccidn vesico-uterina momento de realizacion O 0 POSteriOr a hiSterOtOml’a
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 1| 1. Previo a histerotomia
r [user-dag-label] ="
2| 2. No se hizo
82 | [var_gx_histeretomia] Tipo de histeretomia dropdown
0| 0. Fundica
11 1.Segmentaria
83 | [var_gx_neovasc] Evidencia de neovascularizaciéon dropdown
010.No
1[1.Si
84 | [var_gx_fibrosis] Evidencia de fibrosis dropdown
010.No
11.Si
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85 | [var_gx_ligpelvics] Ligadura de vasos pelvicos dropdown
010.No
1[1.Si
86 | [variables_quirurgicas_comp | Cabecera de la seccién:Form Status dropdown
lete] Complete? 0 | Incomplete
1 | Unverified
2 | Complete
Instrumento: Consideraciones Anestesicas (consideraciones anestesicas)
87 | [con_anest_techn] Técnica anestésica dropdown
Técnica anestésica usada en el procedimiento quirtirgico 0| 0. General
1 1. Espinal
2 | 2. Peridural
3 | 3. Espinal + peridural
4 | 4. Espinal + general
5 | 5. Conductiva (espinal o peridural) con
conversién a general
88 [ [con_anest_tipo] Tipo de anestesia general dropdown
Tipo de anestesia cuando se usa técnica general
Mostrar el archivo SOLO si: 0 | 0. General con halogenado
[user-dag-label] ='COL_FVL'o 1| 1. General con TIVA
r [user-dag-label] ="
89 | [con_anest_pa] Monitoria invasiva de PA dropdown
. . Uso de linea arterial como monitoria invasiva en el intraoperatorio olo.N
Mostrar el archivo SOLO si: - No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
90 | [con_anest_accvenos] Acceso venoso central dropdown
. ) Presencia de catéter venoso central durante el procedimiento olo.N
Mostrar el archivo SOLO si: - No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
91 | [con_anest_tipo_accvenos ] Tipo acceso venoso central dropdown
Mostrar el archivo SOLO si: 1] 1. Bilumen
[con_anest_accvenos] ='1"an 2 | 2. Trilumen
d ([user-dag-label] = 'COL_FVL' -
or [user-dag-label] = ") 3| 3. Alto flujo
92 | [con_anest_transfus] Transfusiéon de hemocomponentes dropdown
Se realizo transfusion de hemocomponentes durante hospitalizacién olo.No
incluyendo procedimiento quirtirgico ’
111.Si
93 | [con_anest_ugre] Transfusion de UGRE (unidades) text (integer, Min. 0, Max.: 100)
Numero de unidades de UGRE que se transfundieron durante hospitalizacién
incluyendo procedimiento quirtrgico
94 | [con_anest_pfc] Transfusion de PFC (unidades) text (integer, Min. 0, Max.: 100)
Numero de unidades de PFC que se transfundieron durante hospitalizacion
incluyendo procedimiento quirtirgico
95 | [con_anest_criop] Transfusion de crioprecipitado (unidades) text (integer, Min. 0, Max.: 100)
Numero de unidades de crioprecipitado que se transfundieron durante
hospitalizacion incluyendo procedimiento quirtrgico
96 | [con_anest_plaq] Transfusion de plaquetas (unidades) text (integer, Min. 0, Max.: 100)
Numero de unidades de plaquetas que se transfundieron durante
hospitalizacion incluyendo procedimiento quirtrgico
97 | [con_anest_protr] Concentrado de complejo de protrombina dropdown
Uso de concentrado de complejo de protrombina (octaplex) durante el olo.No
procedimiento quirtrgico .
T[1.Si
98 | [con_anest_cellsaver] Uso de cellsaver dropdown
Uso del dispositivo cellsaver durante el procedimiento olo. No
1[1.Si
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99 | [con_anest_mlcellsaver] Volumen recuperado con cellsaver text (integer, Min. 0, Max.: 10000)
. . Volumen sanguineo en mL que fue recuperado con el cellsaver ver info en nota
Mostrar el archivo SOLO si: de auxiliar encargada en SAP
[con_anest_cellsaver] ='1"
100 | [con_anest_infcellsaver] Volumen infundido a partir de cellsaver text (integer, Min. 0, Max.: 10000)
. . Volumen sanguineo en mL que fue infundido a partir del cellsaver al paciente
Mostrar el archivo SOLO si: ver info en nota de auxiliar encargada en SAP
[con_anest_cellsaver] ='1"
101 | [con_anest_levgx] Total LEV administrados en la cirugia text (integer, Min. 0, Max.: 20000)
LEV durante el procedimiento (ml) segtin nota de anestesiologia en SAP
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
102 | [con_anest_ssn] Volumen de SSN administrado text (integer, Min. 0, Max.: 20000)
. . Volumen de solucién salina normal al 0.9% que se infundié durante la cirugia
Mostrar el archivo SOLO si: en mililitros
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
103 | [con_anest_hartmann] Volumen de solucién Hartmann o LR administrado text (integer, Min. 0, Max.: 20000)
. . Volumen de solucién hartmann o lactato de ringer que se infundié durante la
Mostrar el archivo SOLO si: cirugia en mililitros
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
104 | [con_anest_coloid] Volumen de coloides administrado text (integer, Min. 0, Max.: 20000)
. ) Volumen de coloides que se infundié durante la cirugia en mililitros
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
105 | [con_anest_tranex] Acido tranexamico dropdown
Uso de dcido tranexdmico durante el procedimiento quirurgico olo.No
1[1.Si
106 | [con_anest_meterg] Metergyn dropdown
Uso de metergyn durante el procedimiento quirtrgico
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
107 | [con_anest_carbeto] Carbetocina dropdown
Uso de carbetocina durante el procedimiento quirtrgico
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
108 | [con_anest_oxitocin] Oxitocina dropdown
Uso de oxitocina durante el procedimiento quirtrgico
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
109 | [con_anest_hipoten] Hipotension sostenida en el IOP dropdown
. . Hipotensidn en el intraoperatorio que amerite algunas de las siguientes olo.No
Mostrar el archivo SOLO si: intervenciones: administracién de 3 bolos de vasopresor con un tiempo entre .
[user-dag-label] = 'COL_FVL' 0 | dosis de 5 a 10 min o infusién continua de vasoactivo 111.si
r [user-dag-label] ="
110 | [ con_anest_vasopres ] Uso de vasopresor intraoperatorio dropdown
uso de vasopresor intraoperatorio
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 1 | 1. Norepinefrina
r [user-dag-label] ="
2 | 2. Epinefrina
3 | 3. Fenilefrina
4 | 4. Otro
111 | [con_anest_vasopbolo] Vasopresor en bolo dropdown
Requerimiento de bolo de vasopresor
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
112 | [ con_anest_vasopinf] Vasopresor en infusion dropdown
Requerimiento de infusion de vasopresor
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
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113 | [con_anest_sangradgx ] Sangrado estimado en cirugia text (integer, Min. 0, Max.: 20000)
Cantidad aproximada de sangre que se perdio en el intraoperatorio en
mililitros, ver info en excel Dr Nieto - pacientes nuevas tomar info de nota del
cirujano
114 | [ con_anest_diuresis] Diuresis text (integer, Min. 0, Max.: 10000)
. . Cantidad aproximada de diuresis durante el procedimiento quirtrgico en
Mostrar el archivo SOLO si: mililitros, tomar info de la nota de anestesiologia
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
115 | [con_anest_horaing] Hora ingreso a sala text (time)
. Hora a la cual paciente ingresa a sala
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
116 | [ con_anest_horaanest] Hora inicio procedimiento anestésico text (time)
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
117 | [ con_anest_horafinanest ] Hora fin colocacion anestesia text (time)
Hora a la cual la paciente queda anestesiada
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
118 | [ con_anest_horaurolog] Hora inicio urologia text (time)
Hora a la cual se inicio intervencién por urologia
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
119 | [con_anest_horafinuro] Hora fin urologia text (time)
. . Hora a la cual finalizo intervencidn urologia
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
120 | [con_anest_horagxgen] Hora inicio cirugia general text (time)
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
121 | [con_anest_horafingxgen] Hora fin cirugia general text (time)
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
122 | [con_anest_horacesarea] Hora inicio de cesarea text (time)
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
123 | [con_anest_horanacimie] Hora nacimiento del neonato text (time)
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
124 | [ con_anest_horafincesar] Hora fin de cesarea (cierre de piel) text (time)
Hora a la cual se finalizo la cesdrea con el cierre de piel
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
125 | [con_anest_tiempogx ] Tiempo quirdrgico text
Hora fin de cesdrea (cierre piel) menos hora inicio procedimiento anestésico.
Mostrar el archivo SOLO si: minutos
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
126 | [ con_anest_tiemponacgx] Tiempo del nacimiento al fin de cirugia text
. . Tiempo del nacimiento al fin de cirugia cierre piel minutos
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
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127 | [consideraciones_anestesica | Cabecera de la seccidén:Form Status dropdown
s_complete] Complete? 0 | Incomplete
1 | Unverified
2 | Complete
Instrumento: Variables Postquirurgicas (variables_postquirurgicas)
128 | [var_pop_dxdef] Diagnostico POP definitivo dropdown
Conclusién analisis hallazgos intraoperatorio + patologia 1| 1. Acreta por hallazgo quirdrgico y patolégico

2

2. Acreta por hallazgo quirugico sin
confirmacién histolégica

3. Placenta previa con hipervascularizacién (sin
acretismo)

4. Ruptura uterina (sin acretismo)

5. Miomatosis

6. Abruptio

Campo de anotacion: @IF([user-dag-label] <>
'COL_FVL', @HIDECHOICE='5,6',")

o mi’nima. Criterios histolo “gicos: El examen microsco “pico de las muestras
de lecho placentario de una muestra de histerectomi’a muestra a “reas
extendidas de ausencia de decidua entre el tejido velloso y el miometrio con
vellosidades placentarias unidas directamente al miometrio superficial. El
diagno “stico no se puede hacer solo en el tejido placentario entregado ni en
biopsias aleatorias del lecho placentario Grado 2: placenta anormalmente
invasiva (Increta). Criterio cli“nico. En la laparotomi “a. Hallazgos macrosco
‘picos anormales sobre el lecho placentario: coloracio “n azulada / pu “rpura,
distensio “n ("bulto" placentario). Cantidades significativas de
hipervascularidad (lecho denso y enredado de vasos o vasos mu ’lItiples que
corren paralelamente en forma de cra “neo en la serosa uterina). No se
observa tejido placentario que invada a trave “s de la serosa uterina. La traccio
“n suave del cordo “n hace que el u “tero sea empujado hacia adentro sin
separacio “n de la placenta (el llamado signo de hoyuelo). Criterios histolo
‘gicos: La muestra de histerectomi”a o la reseccio “n parcial del miometrio del
a ‘rea increta muestra vellosidades placentarias dentro de las fibras
musculares y, a veces, en la luz de la vasculatura uterina profunda (arterias
radiales o arqueadas) Grado 3: placenta anormalmente invasiva (Percreta)
Grado 3a: limitado a la serosa uterina. Criterio cli“nico: En la laparotomi”a:
Hallazgos macrosco “picos anormales en la superficie serosa uterina (como
arriba) y el tejido placentario que invade la superficie del u “tero. No hay
invasio “n en ningu “n otro o ‘rgano, incluida la pared posterior de la vejiga (se
puede identificar un plano quiru ‘rgico claro entre la vejiga y el u “tero).
Criterios histolo “gicos: Muestra de histerectomi’a que muestra tejido velloso
dentro o que rompe la serosa uterina. Grado 3b: con invasio “n de la vejiga
urinaria. Criterio cli“nico: En la laparotomi”a: Se observa que las vellosidades
placentarias invaden la vejiga pero no otros o ‘rganos. No se puede identificar
un plano quiru “rgico claro entre la vejiga y el u “tero. Criterios histolo “gicos:
Muestra de histerectomi”a que muestra tejido velloso que rompe la serosa
uterina e invade el tejido de la pared de la vejiga o el urotelio. Grado 3c: con
invasio “n de otros tejidos / o “rganos pe ‘lvicos. Criterio cli“nico: En la
laparotomi”a. Se observa que las vellosidades placentarias invaden el
ligamento ancho, la pared vaginal, la pared lateral pe “Ilvica o cualquier otro o
“rgano pe “lvico (con o sin invasio 'n de la vejiga). Criterios histolo “gicos:
Muestra de histerectomi”a que muestra tejido velloso que rompe la serosa

uterina e invade tejidos u o “rganos pe “lvicos (con o sin invasio “n de la vejiga)

129 | [var_pop_gradoinvasion] Grado de invasion placentaria (ISAIP) dropdown
. . Grade 1. Not AIP. Complete placental separation at third stage. Grade 2. 111. Grado 1
Mostrar el archivo SOLO si: Partial separation with oxytocin and gentle controlled cord traction at CS or :
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o | parts of placenta left behind at manual removal of the placenta  Grade 3. 2| 2. Grado 2
r [user-dag-label] =" No signs of separation with oxytocin and gentle controlled cord traction at CS
or unable to remove whole placenta at manual removal of the placenta 313. Grado 3
Grade 4. AIP through the uterine serosa such that surgical planes can be
clearly identified Grade 5. AIP through the uterine serosa with major 4|4.Grado 4
invasion into the bladder only such that a clear surgical plane cannot be
defined  Grade 6. AIP through the uterine serosa with invasion into the pelvic 5| 5. Grado s
side wall or an organ other than the bladder 616.Grado 6
130 | [var_pop_figo] Grado de invasién placentaria (FIGO) dropdown
Grado 1: Placenta anormalmente adherente (placenta adherente o creta). 111. Grado 1
Criterio cli“nico: En el parto vaginal: Sin separacio “n con oxitocina sinte “tica y
traccio "n suave controlada del cordo "n. Los intentos de extraccio 'n manual de || 2 | 2. Grado 2
la placenta provocan un sangrado abundante del sitio de implantacio “n de la
placenta que requiere procedimientos meca “nicos o quiru “rgicos. Si se 3|3. Grado 3a
requiere laparotomi”a (incluso para un parto por cesa ‘rea) ? Igual que el
anterior. Macrosco “picamente, el u “tero no muestra una distensio “n obvia 4| 4. Grado 3b
sobre el lecho placentario ("bulto" placentario), no se ve tejido placentario que
invada a trave 's de la superficie del u “tero, y no hay neovascularidad mi”nima 5 | 5. Grado 3c
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131 | [var_pop_gradoinvacret ] Grado de invasién en casos de acretismo ( 1-2) dropdown
Grado de invasién determinado por histologia o hallazgo quirtirgico. Tomar o0 | 0. Ninguno
info del excel Dr Nieto . g
1|1.Acreta
2| 2. Increta
3| 3. Percreta
132 | [var_pop_jaraquemada] Clasificacién EAP segun Palacios-Jaraquemada dropdown
Mostrar el archivo SOLO si: 1| 1.Tipo 1: vejiga posterior superior
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 2 | 2. Tipo 2: parametrial
r [user-dag-label] ="
3| 3: Tipo 3: vejiga posterior baja
4| 4: Tipo 4: vejiga posterior baja y fibrosis
133 | [var_pop_localplac] Localizacién de la placenta dropdown
1 | 1. Predominantemente Anterior
2 | 2. Predominantemente Posterior
3| 3. Predominantemente Lateral
4| 4. Fundica
5| 5. Previa central (afectando por igual las demas
paredes del Utero)
6| 6. NO OPTION
7| 7.NO OPTION
134 | [var_pop_pres_pprevia] Presencia de placenta previa? dropdown
1| 1. Placenta previa
2 | 2. Placenta de insercion baja (a menos de 20mm
de orificio cervical)
3| 3. Placenta no previa
135 | [var_pop_localcesa] Localizacion sobre la cicatriz de cesarea dropdown
sobre la cicatriz de cesarea previa olo.No
1[1.Si
136 | [var_pop_res_histol] Se dispone de resultado de estudio histolégico? dropdown
0(0.No
111.Si
137 | [var_pop_motivo_no_histol] | Cudl es el motivo por el cual no se dispone del resultado de dropdown
Mostrar el archivo SOLO si: estudio histologico 1| 1. No se obtuvo tejido para analizar (manejo
[var_pop_res_histol] = '0' expectante, manejo quirlrgico conservador sin
reseccion de tejido)
2 | 2. Se envi6é muestra a patologia, pero no se
proceso
3 | 3. Se envi6é muestra a patologia, pero no se
obtuvo el resultado
4| 4. No se envié muestra a patologia porque no se
dispone de ese servicio
138 | [var_pop_patologia] Patologia ( solo histologia) dropdown
Resultado histopatoldgico confirmatorio en el informe de patologia para 0| 0. Normal
cualquier tipo de acretismo placentario. Tomar info del excel Dr. Nieto .
111. Acreta
2| 2. Increta
3| 3. Percreta
4| 4. No se envia a patologia
139 | [var_pop_namepatolog] Nombre Patélogo text
Nombre del especialista en patologia que realiza lectura
Mostrar el archivo SOLO si:
[var_pop_patologia] ='1" and
([user-dag-label] ='COL_FVL' o
r [user-dag-label] =")
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140 | [var_pop_zonas1] Zona S1 afectada dropdown
Descripcién de Zona S1 olo0.No
111.Si
141 | [var_pop_zonas2] Zona S2 afectada dropdown
Descripcién de Zona S2 olo. No
1[1.Si
142 | [var_pop_parametrio] Parametrio afectado dropdown
Descripcién de parametrio afectado en imdgenes
Mostrar el archivo SOLO si: 0]0.No
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o 111.si
r [user-dag-label] ="
143 | [var_pop_correlacion] Correlacion entre diagnostico prenatal intraoperatorio e dropdown
. N histologia 0lo.No
Mostrar el arChIVO'SOLO SI" Resultado de patologia + hallazgo quirurgico + reporte de rmn+ ecografia,
[user-dag-label] = 'COL_FVL' 0 | coinciden. Tomar info de excel Dr Nieto. 111.Si
r [user-dag-label] ="
144 | [var_pop_egreso] Fecha egreso de FVL text (date_ymd)
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
145 | [var_pop_ingresouci ] Fecha Ingreso a UCI text (date_ymd)
146 | [var_pop_egresouci ] Fecha egreso de UCI text (date_ymd)
147 | [var_pop_tiempo_est_hosp] Tiempo de estancia hospitalaria text (integer)
dias (Fecha inicio: [var_pgx_fechauaco])
148 | [var_pop_lev24h] LEV infundidos en las primeras 24 horas text (integer, Min. 0, Max.: 10000)
. . LEV infundidos en primeras 24 horas (ml) + los de la cirugia tomar info de
Mostrar el archivo SOLO si: registro de balance
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
149 | [var_pop_hbpop] Hemoglobina POP text (number, Min. 0, Max.: 20)
Valor de hemoglobina en exdmenes postoperatorios. Valor mas bajo posterior
a cirugia
150 | [var_pop_hctopop] Hematocrito POP text (number, Min. 0, Max.: 100)
. ) Valor de hematocrito en exdmenes postoperatorios . Valor mas bajo posterior
Mostrar el archivo SOLO si: a cirugia
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
151 | [var_pop_plaqgpop] Plaquetas POP text (number, Min. 0, Max.: 7000000)
. ) Valor de plaquetas en exdmenes postoperatorios. Valor mas bajo posterior a
Mostrar el archivo SOLO si: cirugia
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
152 | [var_pop_fibrinogpop] Fibrinogeno POP text (number, Min. 0, Max.: 1000)
) Valor mas bajo posterior o durante a cirugia
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
153 [ [var_pop_pttpop] PTT POP text (number, Min. 0, Max.: 50)
Valor de PTT en exdmenes postoperatorios
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
154 | [var_pop_ptpop] PT POP text (number, Min. 0, Max.: 50)
Valor de PT en exdmenes postoperatorios
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
155 | [var_pop_inrpop] INR POP text (number, Min. 0, Max.: 50)
Valor de INR en exdmenes postoperatorios
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
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156 | [variables_postquirurgicas_ | Cabecera de la seccién:Form Status dropdown
complete] Complete? 0 | Incomplete
1 | Unverified
2 | Complete
Instrumento: Desenlaces Maternos (desenlaces maternos)
157 | [des_mat_uret] Lesion ureteral dropdown
Curso la paciente con lesién ureteral posterior a procedimiento olo.No
1[1.Si
158 | [des_mat_vesic] Lesion vesical dropdown
Curso la paciente con lesion vesical posterior a procedimiento olo.No
T[1.Si
159 | [des_mat_fisturi] Fistula urinaria dropdown
Curso la paciente con fistula urinaria posterior a procedimiento olo.No
1[1.Si
160 | [des_mat_intes] Lesién Intestinal dropdown
Curso la paciente con lesion intestinal posterior a procedimiento olo. No
111.Si
161 | [des_mat_fever] Fiebre dropdown
Curso la paciente con Fiebre olo.No
111.Si
162 | [des_mat_sangra] Sangrado vaginal recurrente dropdown
Curso la paciente con sangrado vaginal recurrente posterior a procedimiento olo.No
111.Si
163 | [des_mat_hematab] Hematoma en Abdomen dropdown
Curso la paciente con hematoma en abdomen posterior a procedimiento olo.No
1[1.Si
164 | [des_mat_hematcup] Hematoma en cupula dropdown
Curso la paciente con hematoma en cupula posterior a procedimiento olo.No
T[1.Si
165 | [des_mat_aneur] Pseudoaneurisma o hematoma en sitio de punciéon dropdown
Curso la paciente con pseudoaneurisma o hematoma en el sitio de puncion olo.No
posterior a procedimiento .
T[1.Si
166 | [des_mat_trombos ] Trombosis o ruptura arterial dropdown
Curso la paciente con trombosis o ruptura arterial posterior a procedimiento olo. No
1[1.Si
167 | [des_mat_iso] Infeccion de herida quirlrgica dropdown
Curso la paciente con infeccion de herida quirtirgica olo. No
111.Si
168 | [des_mat_sepsis] Sepsis dropdown
Curso la paciente con sepsis posterior a procedimiento olo. No
1(1.Si
169 | [des_mat_fallaren] Falla renal dropdown
Curso la paciente con falla renal posterior a procedimiento olo.No
T[1.Si
170 | [des_mat_gxcontr] Cirugia de Control de Dafios dropdown
Se le realizé a la pacientecirugia de control de dafios olo.No
T[1.Si
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171 | [des_mat_coag] Coagulopatia materna clinica o paraclinica dropdown
Curso la paciente con coagulopatia clinica o paraclinica olo. No
1(1.Si
172 | [des_mat_reintqgx] Reintervencién quirurgica dropdown
Necesidad de reintervenir quirtirgicamente a la paciente durante la misma olo.No
hospitalizacién .
111.Si
173 | [des_mat_gxs] Numero de cirugfas realizadas text (integer, Min. 1, Max.: 10)
Numero de cirugias realizadas incluyendo la intervencién inicial
174 | [des_mat_hvmi ] Horas de VMI text (integer)
. . Numero de horas que requirié Ventilacién mecdnica durante la hospitalizacién
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o
r [user-dag-label] ="
175 | [des_mat_comanest ] Complicaciones asociadas a anestesia text
. . Definir dentro de los siguientes (posibilidad de mas de una opcién en
Mostrar el archivo SOLO si: minusculas): broncoespasmo, laringoespasmo, lesién dental o de tejidos
[user-dag-label] = 'COL_FVL' o | blandos al intubar, hipertermia maligna. En caso de no presentar
r [user-dag-label] =" complicaciones escribir: ninguna.
176 | [des_mat_muertmat ] Muerte materna dropdown
010.No
T[1.Si
177 | [des_mat_fecmmat ] Fecha de la muerte materna text (date_ymd)
178 | [des_mat_planif] Método de planificacién dropdown
Método de planificacion de paciente posterior a procedimiento o |0. Normal
111.Acreta
2| 2. Increta
3| 3. Percreta
4 | 4. No se envia a patologia
179 | [desenlaces_maternos_comple | Cabecera de la seccion:Form Status dropdown
te] Complete? 0 | Incomplete
1 | Unverified
2 [ Complete
Instrumento: Desenlaces Neonato (desenlaces_neonato)
180 | [des_neo_apgari] APGAR al nacimiento text (integer)
. . Clasificacién de APGAR en el minuto 0 de nacimiento
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] ="
181 | [des_neo_apgarii] APGAR a los 10 minutos text (integer)
. . Clasificacion de APGAR a los 10 minutos del nacimiento
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] ="
182 | [des_neo_pesoneo] Peso del neonato (gr) text (integer)
8r
183 | [des_neo_pesoneo_2] Peso del neonato 2 (embarazo multiple) text (integer)
. . &r
Mostrar el archivo SOLO si:
[des_neo_pesoneo] <>"
184 | [des_neo_hospneo] Dias de hospitalizaciéon del neonato text (integer)
. . Dias de hospitalizacién del neonato (contar por noches)
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] ="
185 | [des_neo_hospit] Motivo de Hospitalizacion text
. . Motivo de Hospitalizacién
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] = "
186 | [des_neo_vmineon] Dias de VMI text (integer)
. . Dias que requirié Ventilacién mecdnica durante su estancia neonatal
Mostrar el archivo SOLO si:
[user-dag-label] ="

https://centrodeinvestigacionesclinicas.fvl.org.co/apps/redcap/redcap_v12.2.10/Design/data_dictionary_codebook.php?pid=95
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FECHA: / /

Nombre de la Paciente:

DNI: NUmero Episodio: Historia:

EG:__SS__ DPARIDAD: #CESAREAS: #CESAREAS CORPORALES: #LEGRADOS:

OTRA CIRUGIA UTERINA PREVIA: SI__ NO__ CUAL:

SOSPECHA O DIAGNOSTICO DE EMBARAZO EN CICATRIZ EN 1°T:

HISTORIA DE ACRETISMO: SI___ NO INDEFINIDO ___
PLACENTA PREVIA: Anterior <2cm OCI___ cubre OCI__

Posterior <2 cm OCI __ cubre OCI__

Pérdida de zona clara
Pérdida o irregularidad del plano hipoecoico en el miometrio bajo el lecho
placentario

QECION,, ANEXO 05: REPORTE ECOGRAFICO
. SOSPECHA DE INVASION PLACENTARIA ANORMAL
SERVICIO DE MEDICINA MATERNO FETAL

Laguna placentaria anormal

Presencia de numerosas lagunas, incluidas algunas grandes e irregulares
(Finberg Grado 3), que a menudo contiene un flujo turbulento visible en
imagenes en escala de grises

Finberg:
0: no se observd

| +: 1-3, pequefias

Interrupcion de la pared vesical
Pérdida o interrupcion de la pared brillante de la vejiga (banda hiperecoica o
"linea" entre el Utero serosa y lumen de la vejiga)

2+: 4-6, grandes 0

mas irregulares

Adelgazamiento miometrial
Adelgazamiento del miometrio que recubre la placenta a <1 mm o indetectable

3+: muchos en toda
la placenta,

Abultamiento de la placenta

Desviacién de la serosa uterina del plano esperado, causada por una
protuberancia anormal de tejido placentario al drgano vecino, tipicamente
vejiga; aparece la serosa uterina intacta pero la forma del contorno esta
distorsionada

algunos parecen
grandes y bizarros

Masa exofitica focal
Se ve tejido placentario que atraviesa la serosa uterina y se extiende mas alla de
ella; més a menudo visto dentro de la vejiga urinaria llena

Hipervascularizacion atero/vesical

Se ve una cantidad sorprendente de sefial Doppler color entre el miometrio y la
pared posterior de vejiga; Este signo probablemente indica numerosos vasos
tortuosos, muy compactos en esa region (que demuestra el flujo
multidireccional y el artefacto de aliasing)

Hipervascularizacién subplacentaria
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Se observa una cantidad Ilamativa de sefial Doppler color en el lecho
placentario; este signo probablemente indica numerosos vasos tortuosos, muy
compactos en esa region (lo que demuestra flujo multidireccional y artefacto de
aliasing)

Vasos en puente

Vasos que parecen extenderse desde la placenta, a través del miometrio y mas
alla de la serosa hacia vejiga u otros 6rganos; a menudo corriendo perpendicular
al miometrio

Vasos alimentadores de lagunas placentarias
Vasos con flujo sanguineo a alta velocidad que van desde el miometrio hasta las

Hipervascularidad intraplacentaria
Disposicion compleja e irregular de numerosos vasos placentarios que exhiben
tortuosos cursos y calibres variables

Sospecha de compromiso de parametrios

Iaiunas ilacentarias, causando turbulencias al entrar

e Longitud cervical: mm

e Grosor placentario:.  mm

INTERPRETACION: PROBABILIDAD DE ACRETISMO PLACENTARIO:

ALTA__ INTERMEDIA__ BAJA__
EXTENSION: FOCAL__ DIFUSA__

FIRMA MD RESPONSABLE
y
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ANEXO 06

SOLICITO: INFORMACION ESTADISTICA DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ACRETISMO PLACENTARIO ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DURANTE EL PERIODO 01

DE ENERO DEL 2020 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2022

SENOR DIRECTOR DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

PRESENTE.

YO , identificada con DNI N°............ , alumna de la
Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Cajamarca, con domicilio
legal en ........ocoiviiiiiiiinn... de la ciudad de Cajamarca, ante usted con el debido

respeto expongo lo siguiente:

Que debido a la realizacion del proyecto de Investigacion denominado “ESPECTRO DE
PLACENTA ACRETA, ASOCIACION ECOGRAFICA, QUIRURGICA Y
ANATOMOPATOLOGICA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA, 2020 — 2022 el que sera sustentado en la tesis para obtener el Titulo de
Médico Cirujano es indispensable contar con la informacion estadistica de todas las
gestantes que fueron atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia durante el
periodo 01 de enero al 31 de diciembre del afio 2022. Por lo tanto, solicito a usted
disponga a quien corresponda se me brinde las facilidades para realizar la revision de las

mencionadas Historias Clinicas.

Por lo expuesto, pido a usted acceder a mi solicitud. Es justicia que espero alcanzar.

Cajamarca, 01 de enero de 2023.
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