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RESUMEN

El acretismo placentario es una patologia propia de la gestacion, una alteracion
catastrofica en Obstetricia. En la actualidad la utilizacion de métodos de
diagnostico temprano como el ultrasonido Doppler, marcadores séricos y
resonancia magnética ayudan a disminuir la morbimortalidad materna y fetal.
Hace poco la Organizacion Mundial de la Salud, lo calific6 como una nueva
pandemia directamente relacionada con pacientes con dos 0 mas cesareas. En
Ecuador, la tasa de cesareas es alta y por ende se ha incrementado el
diagnostico de acretismo placentario. Su primera manifestacion clinica es la
hemorragia postparto, en alguna ocasion es acompafiada de signos secundarios
como taquicardia, hipotension y episodios de anemia. El principal tratamiento es
la histerectomia obstétrica total, debido a su frecuente asociacion con placenta
previa y cicatriz de cesarea anterior. Este procedimiento es un desafio a las
habilidades quirdrgicas del médico obstetra, por lo que es necesario conocer otras
alternativas de tratamiento. La poca colaboracion de las pacientes que en algunos
casos es por presentar caracteristicas epidemiol6gicas como: baja escolaridad
que las lleva a tener menos controles prenatales de lo aconsejable o en ocasiones
ningun control hace muy dificil obtener un diagnéstico precoz. Existen algunos
factores como retencion placentaria, placenta previa, multiparidad, historial de

legrado entre otros.

PALABRAS CLAVE: acretismo placentario, mortalidad materna, hemorragia

posparto, histerectomia, diagnéstico oportuno.



ABTRACT

Placental acretism is a pathology typical of gestation, a catastrophic alteration in
Obstetrics. Currently, the use of early diagnostic methods such as Doppler
ultrasound, serum markers, and magnetic resonance imaging help to decrease
maternal and fetal morbidity. The World Health Organization recently called it a
new pandemic directly related to patients with two or more caesarean sections. In
Ecuador, the rate caesarean section is high and therefore the diagnosis of
placental accretism has increased. Its first clinical manifestation is postpartum
hemorrhage, sometimes accompanied by signs such as tachycardia, hypotension
and episodes of anemia. The main treatment is total obstetric hysterectomy, due
to its frequent association with placenta previa and previous caesarean section
scars. This procedure is a challenge to the surgical skills of the obstetrician, so it is
necessary to know other treatment alternatives. The little collaboration of the
patients, that in some cases is because to present epidemiological characteristics
such as, low schooling that leads them to have fewer prenatal checkups than is
advisable or sometimes no checkups makes it difficult to get an early diagnosis.
There are some factors such as placental retention, placenta previa, multiparity,

history, uterine curettage among others.

KEY WORDS: placental accretion, maternal mortality, postpartum

hemorrhage, hysterectomy, timely diagnosis.



INTRODUCCION

El acretismo placentario se da a partir de una placentacion anormal que se
caracteriza por la invasion de las vellosidades trofoblasticas mas alla de la

decidua.

Es una patologia obstétrica potencialmente mortal que requiere un enfoque
multidisciplinario para su manejo. La incidencia de placenta accreta ha aumentado
y parece ser paralela al aumento de la tasa de ceséareas. Las mujeres que tienen
factores riesgo son aquellas que tienen dafio miometrial causado por una cicatriz
uterina, placenta previa, multiparidad, espacio intergenésico post cesarea corto,
entre otros. EIl diagnostico de placenta accreta antes del parto permite la
planificacion multidisciplinaria en un intento de minimizar la posible morbilidad y

mortalidad materna o neonatal. (N/A, 2012)

La realizacion ecogréfica temprana tiene gran importancia para un diagnostico
oportuno, la valoracion de la morfologia y localizacion placentaria es parte de la
evaluacion ultrasonografica obstétrica de rutina, lo cual permite el diagndstico
antenatal de localizacién anormal de la placenta. (Nifio de Guzman P., Oscar,
Maita, Freddy, Gutiérrez, Carlos, Franco, Ninoska, Calustro, Roxana, & Nifio de

Guzman Luizaga, Oscar. , 2006)

Por lo tanto, es de suma importancia que después de establecer el diagndstico
definitivo de la patologia la paciente debe llevar un control prenatal riguroso,
manteniendo los valores de hemoglobina dentro del rango normal, diagnéstico y
tratamiento oportuno y eficaz de infecciones del tracto urinario y vaginales. En el
centro de atencion primaria se realiza una referencia a un hospital con mayor
capacidad resolutiva para que en este se planifique el parto de la paciente por via

alta.

Desafortunamente a pesar de todos los esfuerzos realizados por el personal de

salud. La falta de recursos econdmicos y la baja escolaridad puede impedir que



algunas mujeres acudan a centros de atencién sanitaria y se retrase la atencion
obstétrica. (OMS , 2018)

Se describe caso de paciente femenina de 27 afos que llega al area de
emergencia ginecoldgica referida de hospital basico, con signos de shock
hipovolémico, mas sangrado activo, pasa a quiréfano para revision, se colocan
puntos hemostéaticos en lecho placentario sin resultado, motivo por el cual se

procede a realizar histerectomia sin complicacion transoperatoria.

La histerectomia es el tratamiento definitivo pero radical. Suele ser necesaria una
histerectomia total ya que es en el segmento donde se inserta la placenta. (Servei
de medicina maternofetal. Institut Clinic de ginecologia, Obstetricia | Neonatologia,
Hospital Clinic de Barcelona, 2012)

Este caso por ser referido de un hospital de primer nivel, se inicié la hemorragia
postparto después de la extraccion manual de la placenta en el procedimiento
quirargico (ceséarea) fue referida a el hospital de segundo nivel por no contar con
el equipo multidisciplinario completo y banco de sangre. Se obtuvo neonato de
sexo femenino con apgar 7/9, peso 3000gr, edad estimada 37 semanas sin

complicacion aparente.

En América Latina, el 8.2% de las hemorragias obstétricas que requieren
transfusion ocurren en el periodo postparto, representando el 64% de las
necesidades totales de transfusion. (OPS , 2015)






l. MARCO TEORICO

ACRETISMO PLACENTARIO

El acretismo placentario se refiere a todos aquellos sindromes en los que se
presenta una placenta con trastorno de la adhesion o bien aquella que es
invasiva. Dentro de dichos sindromes se incluyen todos aquellos casos en los
cuales haya una adherencia anormal al miometrio por ausencia de la decidua
basal y la falta de desarrollo de la membrana de Nitabuch. La profundidad a la
gue penetra el trofoblasto es variable entre paciente y paciente sin embargo todos
los sindromes de acretismo placentario tienen el potencial de causar hemorragias
obstétricas graves. (Sergio Avila Darcia; Tommy Alfaro Moya; Johnny Olmedo
Soriano, 2016)

1. CLASIFICACION

Los sindromes de acretismo placentario se clasifican segun la profundidad de la
invasion del trofoblasto. (Sergio Avila Darcia, 2016 )

Estadio

Acreta Invasion anormal de una parte o de la totalidad de la placenta en el

endometrio, sin que las vellosidades coriales penetren el miometrio.

Increta | Invasion profunda al miometrio de las vellosidades coriales sin compromiso

de la serosa

Percreta | Invasion de la serosa y 6rganos vecinos por las vellosidades coriales.

Figura 1. Clasificacion del Acretismo Placentario, (MSP, 2017)




Normal Accreta increta Percreta

FIGURA 2. CLASIFICACION SEGUN LA INVASION TROFOBLASTICA AL
MIOMETRIO (OBSTETRICIA DE WILLIAMS 2012)

Pudiendo estar involucrado uno o todos los cotiledones, clasificandose como:
» Focal: Solo involucra a pequefias areas de la placenta.
> Parcial: Uno o mas cotiledones involucrados.

» Total: Toda la superficie estd anormalmente adherida. (Hemorragia

obstetrica- acretismo placentario , 2015)

Las tres variantes se pueden presentar como un acretismo total si todos los
cotiledones presentan la anomalia de la adherencia o focal si solo algunos o uno
solo la presenta. El diagnostico patoldgico requiere de la placenta y el Gtero para

poder realizarse. (Sergio Avila Darcia, 2016 )

2. INCIDENCIA

La incidencia mundial actual de acretismo es de 3 casos por cada 1000
embarazos, consecuencia del incremento de la cesarea y asociacion con la
mortalidad materna, incluso de 7%. Del total de casos 81.6% corresponden a
placenta acreta, 11.8% a increta, y 6.6% a Percreta. (Garcia de la Torre JL,
Gonzales-Cantu G, Rodriguez-Valdez A, Mujica-Torres A, Villa-Ponce D, Aguilar-
Zamudio J., 2018)

El aumento en la incidencia de los sindromes de acretismo placentario se debe al
uso indiscriminado que se le ha dado a la cesarea como método de parto. (Sergio
Avila Darcia, 2016 )



3.

FACTORES DE RIESGO

Existen factores de riesgo para desarrollar acretismo placentario segun (Ministerio
de salud publica del Ecuador , 2017):

>

>

>

Edad = 35 afios
Multiparidad
Embarazo multiple
Anemia

Cicatriz uterina previa (legrado, aspiracibn manual uterina, cesarea,

miomectomia)
Tabaquismo
Uso de cocaina

Espacio intergenésico postcesarea < 12 meses

El antecedente de cesarea es un factor de riesgo para desarrollar anomalias de

insercién placentaria; el riesgo de placenta acreta si existe placenta previa

aumentara en funcion del nUmero de cesareas anteriores:

>

>

>

>

1 cesarea: 11 %

2 cesareas: 40 %

3 cesareas: 61 %

4 0 mas cesareas: 67 %

El riesgo es superior cuando se implanta sobre la cicatriz uterina, apoyando la

teoria de la escasa decidualizacion del segmento uterino. (Maita Quispe, Freddy;
Hochstatter Arduz, Ewin; Franco Rada, Ninoska, 2007)

4.

FISIOPATOLOGIA



Para explicar la fisiopatologia de la placenta acreta se han propuesto varios
mecanismos; el mas antiguo se fundamenta en la teoria de un defecto en las
funciones del trofoblasto, que conducen a la adherencia excesiva o invasion del

miometrio.

La hipdtesis actual mas prevalente refiere que el trofoblasto, al requerir un
ambiente hipoxico, tiene una alta predileccion por cicatrices o lesiones en la
decidua uterina que tienden a ser acelulares y avasculares, condiciones que
permiten la insercion andmala de la placenta con ausencia de la decidua basal y
anormalidad en la membrana de Nitabuch, asi como la invasion de las
vellosidades coriales al miometrio. (Garcia de la Torre JL, Gonzales-Cantu G,
Rodriguez-Valdez A, Mujica-Torres A, Villa-Ponce D, Aguilar-Zamudio J., 2018)

5. MANIFESTACIONES CLINICAS

En la actualidad adn no existe un sindrome clinico para esta patologia. La

mayoria de los casos son asintomaticos.

En el primer y segundo trimestre el acretismo se identifica cuando se presenta
ademas como placenta previa en cuyo caso el sangrado seria el signo de alarma.
En otros casos, el acretismo se detecta hasta la labor, momento en el cual se
encuentra una placenta anormalmente adherida. (Sergio Avila Darcia; Tommy
Alfaro Moya; Johnny Olmedo Soriano, 2016)

6. DIAGNOSTICO

Clinicamente, el acretismo placentario es asintomatico y habitualmente es un
hallazgo durante el control ecografico asociado a factores de riesgo. Se logra un
diagnéstico sugerente entre las 18-20 semanas y un diagnostico mas certero
cerca de las 32 semanas de gestacion. (Veliz O, Francisca, Nufiez S, Alfredo, y
Selman A, Alberto, 2018)

Ultrasonografia



La gran mayoria de los hallazgos ecogréficos son evidentes durante el segundo
trimestre tardio o bien, tercer trimestre temprano y durante un control habitual
obstétrico con una sensibilidad y especificidad de 91 y 97% respectivamente. El
conocimiento y aplicacion adecuada de la técnica ecografica es el primer paso del
diagnostico de en cualquiera de sus grados. (Ministerio de salud publica del
Ecuador , 2017)

Los hallazgos ultrasonograficos de placenta acreta son:

» Lagunas placentarias con flujo turbulento de baja resistencia y picos altos de

velocidad sistdlica.
» Pérdida de la zona retroplacentaria.
» Proyeccién vascular o placentaria hacia miometrio, vejiga o serosa uterina.

» Espesor de miometrio retroplacentaria menor a 1 mm con lagunas placentarias

La ecografia doppler

Y el flujo de color tienen una sensibilidad del 82 % y una especificidad del 97 %
para el diagnostico de acretismo placentario. El flujo turbulento con areas
anormales de hipervascularidad con vasos sanguineos dilatados en la interfase
miometrial de la placenta son determinantes ecograficos del diagnostico de

acretismo. (Ministerio de salud publica del Ecuador , 2017)

Resonancia magnética

La resonancia magnética estd indicada cuando la ecografia es dudosa o
equivoca, alcanzando una sensibilidad y especificidad de 94 y 84%
respectivamente. Cuando el diagndstico es definitivo a través de la ecografia, la
resonancia magnética se usa para planear la interrupcion del embarazo por via
alta. Se recomienda realizar este estudio imagenoldgico entre las 24 y 30
semanas idealmente, puesto que previamente la placenta aiun es inmadura y
posteriormente la sefial interna se vuelve mas heterogénea generando una
imagen distorsionada en ambos casos. La resonancia magnética de placenta ha

sido utilizada por méas de 30 afios y no hay evidencia de efectos adversos hacia el



feto clinicamente ni en investigaciones dentro de laboratorios. (Veliz O, Francisca,
Nufiez S, Alfredo, y Selman A, Alberto, 2018)

Los hallazgos en la resonancia magnética son:

» Abultamiento uterino (incluye placenta con contorno abultado y bordes

redondeados)
» Sefial placentaria heterogénea
» Banda intraplacentaria oscura en T2
» Brecha focal en miometrio
» Tienda en la vejiga

Algunos estudios han demostrado la presencia de niveles altos de alfa
fetoproteina y hormona gonadotropina coridnica humana en el suero de las
mujeres afectadas por sindromes de acretismo placentario. (Sergio Avila Darcia,
2016)

7. MANEJO

La paciente debe llevar un control prenatal riguroso, con mapeo placentario
ultrasonografico transvaginal con delimitacién de limites, maduracion pulmonar en
la semana 24- 32 de gestacion, mantenimiento de la hemoglobina = 12 mg/dL,
diagnéstico y tratamiento oportuno de infecciones urinarias o vaginales. (Garcia
de la Torre JL, Gonzales-Cantu G, Rodriguez-Valdez A, Mujica-Torres A, Villa-
Ponce D, Aguilar-Zamudio J., 2018)

Debido a que esta patologia tiene un elevado riesgo de complicaciones, se
debera planificar la terminacion del embarazo mediante cesarea electiva entre las
35-36 semanas en una unidad de salud que cuente con un equipo

multidisciplinario completo. (Ministerio de salud publica del Ecuador , 2017)

La unidad de salud tendra paquetes globulares y plasmas frescos para reserva en
el banco de sangre y disponibles para aplicacion en caso necesario. La paciente

se interna cuatro dias antes de la operacién y se le administra plasma fresco



congelado 24 y 12 horas antes de ingresar al quiréfano. Se corrobora la
disponibilidad de recursos materiales y humanos 24 horas antes y se indica un
antibiotico profilactico 1 hora antes de la incision. (Garcia de la Torre JL,
Gonzales-Cantu G, Rodriguez-Valdez A, Mujica-Torres A, Villa-Ponce D, Aguilar-
Zamudio J., 2018)

El urélogo, indicara una cistoscopia intraoperatoria bajo anestesia inmediatamente
antes de la cirugia, facilitando el diagnéstico de invasion de la placenta a la pared
vesical. Por otro lado, la colocacion de catéteres ureterales durante la cistoscopia,
puede ser de ayuda en la identificacion de los uréteres y evitar su lesion durante

la cirugia. (Fabio Rojas-Losada, June 2006)

Clasicamente se ha aceptado la histerectomia como el tratamiento definitivo de
los embarazos afectados por el acretismo placentario. (Sergio Avila Darcia;

Tommy Alfaro Moya; Johnny Olmedo Soriano, 2016)

Manejo preoperatorio

Se deberd brindar informacion a la paciente en caso de que este consiente y a
sus familiares, obteniendo los consentimientos informados y planeando las
intervenciones que reducen el riesgo de hemorragia masiva. (Dr. Samuel

Karchmer; Dr. Miguel Lépez Rioja, 2016)

Se recomienda que, en el consentimiento informado, se especifiguen de manera
detallada las complicaciones que pudieran darse en el parto por cesarea como:
histerectomia, cistoscopia, colocacion de stents o endoprétesis, anestesia, linea
arterial, linea central, transfusion de sangre y reparacion o escisiéon de érganos

lesionados. (Ministerio de salud publica del Ecuador , 2017)
El plan debe incluir:
» Informacion de la sospecha diagnoéstica y las complicaciones potenciales.

» Administracion de corticosteroides entre la semana 24 a 32 para favorecer

maduracién pulmonar fetal en caso necesario.

» Valoracion pre anestésica.



» Disponibilidad de sangre y factores de coagulacion.

» Disponibilidad de cirujano de colon y recto y/o urdlogo en casos de invasion

a organos adyacentes.

Manejo intraoperatorio

El objetivo es lograr una incision abdominal que permita el acceso apropiado al
Utero, pero que evite el margen superior de la placenta, es por ello, que el estudio
imagenoldgico previo a la cirugia es fundamental. Un abordaje transverso inferior,
puede ser adecuado si el margen de la placenta no escala hacia el segmento
superior del Utero. Actualmente, se recomienda una incision en linea media infra-
umbilical el cual permite un excelente acceso al Utero gravido, al plano vesical y
ureteral distal, o bien, la incision de Cherney desarrollada para grandes
intervenciones en abdomen inferior y ampliamente utilizada en las laparotomias
para cancer ginecologico. (Veliz O, Francisca, Nufiez S, Alfredo, y Selman A,
Alberto, 2018)

Manejo conservador
No quirurgico:

Existen otras alternativas como empaquetamiento uterino, dejar la placenta “in
situ”, administracion de prostaglandinas, compresién adrtica directa, inyeccion de

metotrexate (50 mg/m2 IM como dosis Unica o un bolo de 100 mg/ m2.).
Aunqgue no se debe considerar como tratamiento definitivo.
Quirurgico:

En el acretismo focal o parcial que no involucra una gran superficie placentaria se
puede realizar el alumbramiento y suturar el lecho placentario y posteriormente

realizar:
» Ligadura de arterias uterinas e hipogastricas

» Embolizacién de vasos pélvicos: La oclusién de vasos peélvicos con catéter

y balon o mediante embolizacion disminuye el flujo sanguineo y las



pérdidas hematicas, con lo que se puede realizar una cirugia en
circunstancias mas controladas. (Dr. Samuel Karchmer; Dr. Miguel Lopez
Rioja, 2016)

8. PRONOSTICO
En las pacientes en las que se hace el diagnéstico antenatal el mejor prondstico
se da cuando se realiza el parto y el Utero se remueve intacto sin separar la

placenta. (Sergio Avila Darcia, 2016 )

Actualmente el acretismo placentario es la causa de aproximadamente el 51% de
las histerectomias de emergencia. Dentro de los desenlaces adversos a los que
se asocia el acretismo placentario se encuentran histerectomia periparto,
hemorragia posparto, necesidad de transfusibn materna, admision a unidades de
cuidado intensivo, ademas de recién nacidos de bajo peso al nacer, aunque este
ultimo desenlace se asocia a la edad gestacional a la que se realiza el parto.
(Sergio Avila Darcia, 2016 )

Una complicacion rara pero descrita es la ruptura uterina con una incidencia de 1
por cada 5000 casos de placenta percreta. (Ministerio de salud publica del
Ecuador , 2017)

1.1 JUSTIFICACION

En el afio 2000 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) establecio dentro
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) la meta 5A que consiste en



reducir a tres cuartas partes la razon de mortalidad materna entre 1990 y 2015; la
reduccion de la mortalidad materna —perinatal es una prioridad y se refleja en las
metas del Plan Nacional de Desarrollo en el objetivo uno: “Garantizar una vida

digna con iguales oportunidades para todas las personas” (Senplades, 2017)

Segun el informe final de la Organizacibn Mundial de Salud (OMS , 2014)
manifiesta lo siguiente que La mortalidad materna ha disminuido en un 37%
desde 2000.

> En Asia oriental, Africa septentrional y Asia meridional, la mortalidad
materna ha disminuido alrededor de dos tercios.

» Pero la tasa de mortalidad materna —Ila proporcion de madres que no
sobreviven al parto en comparacion con las que lo hacen— en las
regiones en desarrollo es todavia 14 veces mayor que en las regiones
desarrolladas.

» Mas mujeres estan recibiendo atencion prenatal. En las regiones en
desarrollo, la atencion prenatal aumentd del 65% en 1990 al 83% en
2012.

» Tan solo la mitad de las mujeres de las regiones en desarrollo reciben la
cantidad recomendada de atencion médica que necesitan.

» En la mayoria de las regiones en desarrollo, menos adolescentes tienen
hijos, pero este progreso se ha ralentizado. El gran aumento que tuvo
lugar en la década de los noventa del uso de anticonceptivos no se
corresponde con el que se ha da en los afios del 2000.

» La necesidad de planificacion familiar se esta cubriendo lentamente
para mas mujeres, mientras que la demanda sigue aumenta

rapidamente.

En el afio 2015 la Organizaciéon de las Naciones Unidas (ONU) establecié dentro
de los objetivos del Desarrollo Sostenible y la agenda 2030 (ODS), el objetivo 3
(salud y bienestar) tiene como meta “Garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades”. Este objetivo es la base de todos los

demas porque para alcanzar el resto de ODS es necesario que se garantice y



promueva la salud y el bienestar. Todavia queda mucho trabajo por hacer porque
las tasas de mortalidad materna y neonatal son muy altas, se propagan
enfermedades infecciosas y existe una mala salud reproductiva. Entre otras
acciones, para cumplir este objetivo, serd necesario impulsar iniciativas que
erradiquen determinadas enfermedades, financiar los sistemas de salud, mejorar

el saneamiento y aumentar el acceso a los servicios médicos.

Por tal motivo el presente caso enmarca dentro de la disminucion de la mortalidad
materna ya que se actué oportunamente en una patologia del embarazo conocida
como placenta acreta. Y pese a que los indices de la Organizacion Mundial de la
Salud manifiestan que existe un incremento del 83% en mujeres que recibieron

atencion prenatal en este caso no se cumplio con el objetivo presentado.

La agenda para el desarrollo después del 2015, reafirma el compromiso de los
Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) con La formulacion del Objetivo de
Desarrollo Sostenible (ODS) 3 que manifiesta (“Garantizar una vida sana y promover
el bienestar de todos a todas las edades”) que incluye metas numéricas de mortalidad
materna y en la nifiez, El aspecto mas revolucionario del ODS 3 es quiza la meta de

lograr la cobertura sanitaria universal.

Por lo tanto, la presente investigacion sirve para conocer la importancia del
diagnéstico oportuno del acretismo placentario, que se observo en el hospital de

segundo nivel de atencién.

1.2 OBJETIVOS:



1.2.1 Objetivo General:

Fundamentar un marco tedrico conceptual del acretismo placentario, su

importancia del diagndéstico oportuno y su incidencia en la mortalidad materna

1.2.2 Objetivos especificos:
» Describir las caracteristicas de un caso de acretismo placentario.
» Determinar complicaciones maternas a causa del acretismo placentario.

» Instituir diagndstico oportuno de la hemorragia post parto por acretismo

placentario.

1.3 Datos personales

Nombres completos: XXXX Nivel de estudio: Secundaria




Cedula de identidad: 1317397777 Raza: Mestiza

Fecha de nacimiento: 23/01/1993 Direccion: Yaguachi

Sexo: Femenino Religion: catodlica

Edad: 27 afios Nivel sociocultural/econémico: Bajo
Estado civil: Unién de hecho SCS: HLBM — Milagro

Nacionalidad: Ecuatoriana Fecha de ingreso: 2020-03-10
Ocupacion: Ama de casa FUM: 24/06/19

Fuente: Historia clinica del paciente, (MSP, 2020)
Elaborado por: Jomally Simon, (2020)

II. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 Andlisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico del

paciente.

e Motivo de consulta: Paciente de 27 afios llega en ambulancia a la
emergencia ginecoldgica de hospital de segundo nivel referida por el
hospital basico, con diagnéstico de Hemorragia post parto por adherencia
placentaria con perdida sanguinea de 1500cc. Paciente llega con traje anti

shock. Score mama valor de 7

e Antecedentes

Antecedentes patologicos personales: No | Antecedentes gineco-

refiere obstétricos

Antecedentes personales quirurgicos: CUP 2 | Ciclos menstruales:
Irregulares




Antecedentes patologicos familiares: Padre | Menarquia: 15 afos

con diabetes mellitus

Antecedentes de alergias: No refiere Pubarquia: 14 afos

Antecedentes transfusionales: No refiere Inicio de vida sexual: 15
afos

Antecedentes toxicologicos: No refiere Gestas 2: PO C2 AO

Habitos: No refiere FUM: 24/06/2019

Parejas sexuales: 2 PIG: 1 afio 5 meses

Método anticonceptivo: ninguno

Fuente: Historia clinica del paciente. (MSP, 2020)
Elaborado por: Jomally Simon, 2020

2.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad

actual (anamnesis).

Paciente femenina de 27 afios de edad es traida a el hospital de segundo nivel
en condiciones poco estables con diagndstico de hemorragia post cesarea por
adherencia placentaria mas signos de shock hipovolémico. Con antecedente de
cicatriz uterina previa. Paciente refiere que en todo el embarazo solo se realizé

2 controles prenatales.

Paciente acude a hospital de primer nivel en el cual refiere cuadro clinico de 12
horas de evoluciéon caracterizado por dolor en hipogastrio irradiado a region
lumbosacra, se realiza valoracién obstétrica paciente se encuentra en trabajo de
parto fase activa, no presenta ecografias, se solicitan examenes de laboratorios
gue reportan anemia leve. Se toma la decision de realizar cesarea de

emergencia.

2.3 Examen fisico (exploracion clinica).




» Estado de conciencia: Somnolienta
» Facies: Pélidas

» Cabeza: Normocéfalo

» Cuello: Simétrico no adenopatias

» Torax: Simétrico no adenopatias

» Auscultacion pulmonar: normal, claros y ventilados. Ruidos

cardiacos ritmicos, no agregados.
» Mamas: simétricas, pezones pronunciados sin salida de calostro.
» Miembros superiores: simétrico, con flexién y extensioén presentes.

» Abdomen: Suave depresible altura uterina -2 herida quirargica en buena

condicion, con presencia de estrias abdominales
» Genitales: Loquios moderados, Diuresis clara por sonda Foley

» Miembros inferiores: simétricos, con flexion y extension presentes.

Al momento de su ingreso se aprecia:

tension arterial: 90/50 mmHg,

frecuencia cardiaca: 127 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto,
temperatura axilar: 36.5°C,

saturacion de oxigeno: 96%,

proteinuria: negativa:

score mama (7)



Se decide su ingreso hospitalario con el Diagnostico de hemorragia post

parto mas acretismo placentario, paciente pasa a quiréfano para ser

intervenida.

Se solicita exdmenes complementarios.

2.4 Informacion de exdmenes complementarios realizados

Resultados de exdmenes traidos en referencia

HEMOGRAMA | Resultado | Rango referencial
Leucocitos 14.75 4-10

Neutrofilos % | 86 40-70

Linfocitos % 8 25-50

Hematies 3.03 3.5-55
Hemoglobina | 8.50 9.5-16
Hematocrito 25.3 36-47

Fuente, Historia Clinica del Hospital Basico (MSP, 2020)

Elaborado por: Jomally Simon, 2020

Reporte de exdmenes en Hospital de Il Nivel, post histerectomia

HEMOGRAMA | Resultado | Rango referencial
Leucocitos 15.75 4-10

Neutrofilos % | 87.7 40-70

Linfocitos % 8.2 25-50

Hematies 3.09 3.5-5.5




Hemoglobina | 8.20 9.5-16
Hematocrito 25.3 36-47
MCH 26.5 27-32
Plaguetas 233 150-450
Grupo sanguineo | O RH+

VDRL No reactivo

VIH No reactivo

Gasometria | Resultado
PH 7.4

PO2 250

PCO2 75.7
HCTO 16

HB 5.6

NA 153

K 3.6

CL 100

HCO3 46.6

Fuente, Historia Clinica del Hospital Basico (MSP, 2020)
Elaborado por: Jomally Simon, 2020

2.5 Formulacion del diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo.

Diagnostico Presuntivo:

hemorragia post parto por adherencia placentaria




Diagnostico Diferencial: | hemorragia por percretismo

Diagnéstico Definitivo: | hemorragia postparto por acretismo placentario

Elaborado por: Jomally Simon, 2020

2.6 Andlisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del

problemay de los procedimientos a realizar.

Origen del problema:

Paciente cursa dos horas de evolucion de puerperio patolégico post quirdrgico
inmediato, con una perdida sanguinea de aproximadamente 1500cc ml,
hipotensa, taquicardica con fascies péalidas, sudorosa, paciente con score mama
de (7) por tension arterial de 90/50, frecuencia cardiaca de 127 latidos por minuto,

saturacion de oxigeno 96%.

Procedimientos arealizar:

Se realiza dehiscencia de sutura manualmente hasta llegar a cavidad. Se

identifica adherencia se decide la realizacion de histerectomia total.
Hallazgos:

> Utero sangrante en gran cantidad aproximadamente 500cc

» Se colocan puntos hemostéticos en lecho placentario sin resultado.

» Se realiza procedimientos sin complicaciones.

2.7 Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales



» Hidratacién: cloruro de sodio al 0.9% 1000cc méas acido ascérbico 1
gramo; Dextrosa al 5% 1000cc pasar a 30 gotas por minuto

» Analgesia: ketorolaco 30mg intravenoso cada 8 horas; El dolor
postoperatorio depende sobre todo del trauma directo que la operacion
causa a los tejidos y se agrava mas por el espasmo muscular reflejo
asociado o por la distencion visceral. Se han descrito dos tipos de dolor:
uno sordo y uniforme, cuando el paciente esta en reposo; y otro mas grave
y agudo asociado al movimiento. Segun Andrews (1984): Casi todo el dolor
postoperatorio es un fendmeno autolimitado, més grave en las primeras 24
horas después de la cirugia, que disminuye durante las siguientes 24 horas
y es minimo después de 3 a 4 dias. (GRANADILLO, CLAUDIO, &
GUERRA, 2001)

» protector gastrico: ranitidina 50mg intravenoso cada 8 horas

» Deambulacién a las 24 horas: debido a la intervencion quirdrgica de alta
complejidad, la paciente tendra dependencia parcial para deambular con
capacidad de movimientos limitados.

» Retiro de tapdn vaginal en 24 horas: Se debera cuantificar el volumen de
sangrado.

» Biometria de control en 6 horas: paciente llega al area hospitalaria con
anemia leve después de la gran perdida sanguinea se debe valorar sus

niveles sanguineos post operatorios.

» Control de diuresis con la aplicacién de sonda vesical: vigilar diuresis
30 mL/hora.

» Referir atencion de mayor complejidad: paciente con necesidad de
unidad de cuidados intermedios, ya que la unidad de segundo nivel no

cuenta con el equipamiento necesario para su atencion.

2.8 Seguimiento.

2020-03-10 18:22:08



Paciente con 4 horas de evolucién con signos vitales ta:123/69 fc: 120 fr: 10 t:36.2
intubada, sato2: 100% proteinuria: negativa score mama 3. Abdomen: blando
depresible doloroso a la palpacién. RIG: sangrado transvaginal escaso. Se recibe
resultado de gasometria se analiza y se decide transfundir paquetes globulares y

plasma fresco congelado.
2020-03-10 23:51:06

paciente con 11 horas de evolucion de 27 afios. S: paciente refiere dolor a nivel
de hipogastrio O: ta: 119/64 fc: 94 t. 35 sato2: 98% fr. 20 alerta, proteinuria:
negativa score mama: O sin proteinuria paciente consciente, orientada. hidratada
cardiopulmonar normal. abdomen: suave, depresible doloroso a la palpacion en
sitio quirurgico, apoésito limpio y seco. rig: sonda Foley permeable, diuresis clara
1000 ml. extremidades: pulsos presentes. no edemas. rots 2/5 A: paciente al
momento compensada hemodinamicamente estable, sin sangrado score mama 0.
segun evolucién clinica se decidird insistir en transferencia. P: biometria de

control postransfusion.

2020-03-11 16:50:59

Paciente al momento cursa 1 dia de hospitalizacion evolucionando
favorablemente. Paciente no refiere ninguna novedad. Se mantiene con signos
vitales estables pa: 111/65 mmhg fc: 88 Ipm fr: 19 rpm t: 36.4 sat 02: 99% score
mama 0. Se recavan examenes de laboratorio que reportan; hb: 8.6 hto 25.5
plaguetas 160. Examen Fisico: cabeza normocéfalo térax simétrico, csps
pulmonares, rscs ritmicos abdomen blando depresible, herida quirargica dolorosa

extremidades simétricas, no edemas.
2020-03-13 10:28:28

Paciente de 27 afios. cursa su tercer dia de hospitalizacién con diagnéstico de
histerectomia abdominal. paciente al momento con puerperio postquirdrgico
mediato orientada en tiempo y espacio, glasgow 15/15, cardiopulmonar normal,
abdomen blando doloroso, herida en proceso de cicatrizacidon, no sangrado

vaginal, diuresis espontanea, flatos presentes con signos vitales estables pa:



106/71 mmhg fc: 92 Ipm fr: 18 rpm t: 36.4 sat 02: 100% score mama 0. paciente

en condiciones clinicas favorables por lo que se indica alta medica

Examen fisico: cabeza normocéfalo térax simétrico, csps pulmonares, rscs
ritmicos abdomen blando depresible herida quirdrgica dolorosa, Utero a nivel de

cicatriz umbilical, extremidades simétricas, no edema

2.9 OBSERVACIONES

Se manejo la clave obstétrica de una manera adecuada y oportuna, trabajando en
equipo todo el personal médico, de esta forma se logré controlar la emergencia,
procurando el bienestar de la paciente siguiendo los protocoles establecidos por

el msp.

A pesar de que la paciente necesitaba atencién especializada en un area de
UCIM se manejé de manera asertiva sus complicaciones logrando estabilizarla, y

colaborando para que tenga una evolucion favorable.

Debido a la condicién clinica de la paciente no se pudo informarle de su estado de
salud ni de los procedimiento a los cuales seria sometida, se explicd el proceso

quirdrgico y tratamiento a familiares.

El seguimiento antenatal es el pilar fundamental para llegar a un diagndstico
precoz de acretismo placentario, y de esta manera evitar complicaciones graves

como por ejemplo la histerectomia.



CONCLUSIONES

Es de vital importancia que la atencién de una hemorragia causada por
acretismo placentario sea tratada en un ambiente tocoquirargico completo.
Es decir, la unidad operativa debe contar con un equipo multidisciplinario

completo.

Todo el personal de salud que pertenece a un equipo multidisciplinario
ginecolégico debe de estar capacitado para la atencion oportuna de una
clave roja, siguiendo los protocolos del ministerio de salud publica, desde la
llegada de la paciente a la emergencia pasando por triage hasta el

momento que la misma es dada de alta por el especialista.

La atencion en primer nivel debe priorizar a mujeres con factor de riego
para esta patologia, se debe de educar a las pacientes en la importancia
de realizarse el control ecografico cada trimestre del embarazo. El
diagnostico oportuno de esta patologia disminuye en gran cantidad las

muertes maternas.
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Resultados
Hematologia

ANEXOS

LEUCOCITOS
BASOFILOS#H
BASOFILOS %
NEUTROFILOS#H
NEUTROFILOS %
EQSINOFILOSE
EQSINOFILOS %
LINFOCITOSH
LINFOCITOS %
MONOCITOS#
MONOCITOS %
HEMATIES
HEMOGLOEINA
HEMATOCRITO
MACY

MCH

MCHC

ROW - CW

ROW - 50
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VOLUMEN PLAQUETARIO MEDID
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"17.3
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16.60
020
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ghdi

#

HASTA -2

HASTA -5

25-50

HASTA -12
35-55
8.5-16
36 - 47
80-88
27 - 52
31-36
11.5-145

150 - 450
74-104

U!;uﬂ'ﬂ Walida: Leds PRESLEY FERNANDO ACODSTA SUAREZ

Fecha Valida: 10-03-2020 14:26:24

Gases Sanguineos

GASOMETRIA ARTERIAL

pH T.32 - FT2-T6
pCO2 34.0 mmHg 30 -

pO2 361.0 mmkHg

cH+ 48.1 nmolil

HCO3-act *1T.0 mmolL 22-29
HCO3-std 18.1 mmolL

BE({ecf) -8.1 mmal/L 0 +/- 23
BE(B) a0 el

BB(B) 400 mmoliL

ctCO2 18.0 mmoliL

s02(est) 100 %,

pO2{A - a) 4] mmiHg

pO2{a / A) 1.00 -

Rl [u] -

Lactato 16 - Desde 2.7 hasta 180.2
eH+(T) 481 nmoliL

pH(T) 7.32 -

pCO2(T) 340 mmiHg
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