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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema
1.1.1. Descripcion del problemay delimitacion del problema

El espectro de placenta acreta es un fendmeno raro durante el embarazo, que ha
ido aumentando considerablemente; se caracteriza por una invasién anormal de las
vellosidades coridnicas en el miometrio, la cual es la segunda capa del utero. Esto
conlleva a un acrecentamiento de la morbi — mortalidad materna durante los

procedimientos quirtrgicos requeridos para resolver cada caso (1).

Esta invasion anormal de las vellosidades coriales se asocian cominmente a una
interfaz defectuosa entre el endometrio y el miometrio como resultado de una
intervencion quirdrgica previa que tuvo una falla en la decidualizacion del area
cicatrizada y provocando que los trofoblastos se implanten de forma mas profunda;

pudiendo tener una ausencia total o parcial de la decidua basal (1).

Un aumento en los embarazos de alto riesgo en mujeres con edades avanzadas
antecedentes de cesareas se asocia con una mayor incidencia a placenta previa,
asi como al espectro de placenta acreta. La principal dificultad emerge para manejar
el sangrado que ocurre en la interfaz de la placenta previa, siendo en ocasiones la
Unica forma de controlarlo y salvar la vida de la mujer a través de la histerectomia.
Entre otros procedimientos que también se realiza se menciona al manejo sistémico

hemostasia y el tratamiento de la coagulacion intravascular diseminada (CID) (2).

Algunas caracteristicas asociadas a placenta acreta se pueden detectar por medio
ecografico como implantacién baja y anterior del saco gestacional, forma irregular
(“queso suizo”) de las lagunas placentarias de la cavidad placentaria, Doppler color
con flujo turbulento a través de las lagunas, hipervascularizacion de la capa serosa
del atero, e incluso de la vejiga, complejo venoso subplacentario prominente, el

Doppler refleja la pérdida de continuidad de la placenta y los vasos perpendiculares
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presentes. A través del Doppler 3D se observara en la unién vesicouterina

innumerables vasos afluentes, con diferente calibre y crecimiento tortuoso (3).

La placenta acreta se confirma mediante histopatologia, pues, demostrara la
invasion del trofoblasto en el miometrio. Sin embargo, se ha observado durante el
embarazo el desarrollo de técnicas de imagen que describen un espectro de
hallazgos que se correlacionan con los resultados anatomo - patoldgicos. Por otro
lado, esta patologia debe descartarse en todas las mujeres que tengan factores de
riesgo, debiendo realizarles una ecografia de control con la finalidad de revisar la
zona de insercion de la placenta (4). De esta manera, se planteara el manejo con
antelacion a la cirugia, pudiendo prevenir hemorragias masivas, lesiones quirdrgicas

durante la cesarea, u otras complicaciones.

Por esta razén, los procedimientos quirdrgicos propuestos incluyen la histerectomia
retrograda radical; también se suele utilizar la engrapadora para histerectomia,
realizando un doblez en el fondo uterino, sin causar dafio a la placenta o el feto,
usando un dispositivo agregado para sellar los vasos sanguineos durante el periodo
perinatal, creando un espesor completo en un "patréon de caja". Otras técnicas
sefialan la histerectomia periparto para mantener un area no perfundida del

segmento uterino superior y prevenir el sangrado posparto (5).

Es por ello, la necesidad de nuevas investigaciones que planteen, ademas, una
nueva categorizacidén quirargica que oriente el plan de manejo de acretismo
placentario, ya que, esta patologia se viene incrementando, relacionandose con el
aumento de tasas de cesareas, siendo uno de los principales factores de riesgo; de
esta forma, se podra determinar si los hallazgos ecograficos del espectro de
placenta acreta es el mismo encontrado en las cirugias, confirmandolo también con

el estudio de anatomia patoldgica.

En ese sentido, la presente investigacion se delimita al estudio de las siguientes
variables: hallazgos ecograficos sugerentes de espectro de acretismo placentario,
hallazgos intraoperatorios y resultados anatomopatolégicos de acretismo
placentario; para lo cual, se estudiara dentro de un periodo determinado, es decir,
entre los aflos 2022 y 2025, circunscribiéndose a los casos presentados en el

Hospital Regional Docente Cajamarca.



1.1.2.

1.1.3.

Formulacién del problema

En base a la problemética anteriormente mencionada, se formula siguiente

pregunta:

¢ Existe correlacion entre los hallazgos ecogréficos, quirdrgicos y de anatomia
patolégica en las pacientes con espectro de acretismo placentario en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, durante el 2022 al 2025?

Justificacion

Originalidad: Porgue la comparacion de los hallazgos ecograficos, intraoperatorios
y de anatomia patoldgica, es un tema novedoso que no suele ser estudiado en la

localidad.

Conveniencia institucional: Porque la institucion en la que se realizara la
investigacion, es un nosocomio de nivel 1l-2, en donde se atienden estos casos; por
lo que, es conveniente para la institucibn que se realicen investigaciones que
evallen la relacién entre los hallazgos ecogréficos con los resultados quirdrgicos y
anatomopatolégicos en pacientes con espectro de placenta acreta, para que, de
esta manera, se fortalezca las bases diagnosticas de dicha patologia en la

institucion.

Relevancia social: El acretismo placentario es una patologia que sugiere una alta
morbi-mortalidad materna, por lo que, a través de la investigacion se desea
promover y facilitar un diagnéstico precoz en beneficio de las mujeres embarazadas,
para tener un enfoque de prevencion ante las complicaciones que genera esta

patologia.

Valor tedrico: La investigacion serd un aporte a la comunidad cientifica porque
busca identificar la relacion entre las formas de hacer un diagndstico presuntivo con
uno confirmatorio de placenta acreta, posibilitando un diagnostico precoz que

permita planificar un manejo adecuado en cada caso.

Relevancia metodolégica: Porque a través de su metodologia y resultados

obtenidos se lograra establecer un antecedente para nuevos estudios.



Importancia e implicaciones practicas econdémicas, sociales y productivas: El
lograr diagnosticar precozmente el acretismo placentario, a través de técnicas
ecograficas, permitira prevenir complicaciones graves que aumentan el gasto al
sistema de salud para su manejo y tratamiento; favoreciendo a la comunidad y a la

misma institucion.
1.1.4. Obijetivos de lainvestigacion
1.1.4.1. Objetivo general
El objetivo general del presente estudio es:

Correlacionar los hallazgos ecogréficos, quirdrgicos y de anatomia patoldgica en las
pacientes con espectro de acretismo placentario en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca, durante el 2022 al 2025.

1.1.4.2. Objetivos especificos
Los objetivos especificos del presente estudio corresponden a los siguientes:

e |dentificar las caracteristicas sociodemogréficas y gineco obstétricas de las
pacientes con espectro de placenta acreta del Hospital Regional Docente
Cajamarca, afos 2022 y 2025.

o Describir los hallazgos ecograficos de las pacientes con espectro de placenta acreta

atendidas en el Hospital Regional Docente Cajamarca afos 2022 y 2025.

o Reconocer los hallazgos intraoperatorios de las pacientes con espectro de placenta

acreta en el Hospital Regional Docente Cajamarca afios 2022 y 2025.

o Determinar los hallazgos anatomopatologicos de las pacientes con espectro de

placenta acreta en el Hospital Regional Docente Cajamarca afios 2022 y 2025.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del Problema

INTERNACIONALES

Shih JC, et al (6). Realizaron una investigacion transversal, retrospectivo con el
propésito de valorar el uso descriptor de ultrasonido para el espectro de
acretismo placentario; los investigadores realizaron un mapeo con ecografia
Doppler color con vejiga llena, delimitaron el “signo del riel” como 2 nuevas
vascularizaciones en la unién del Gtero y la vejiga, asi como en ésta. Entre sus
resultados encontraron 133 casos con espectro de placenta acreta confirmados
a través de la intervencién quirdrgica y los estudios anatomopatoldgicos,
ademas, las pacientes que tenian el signo del riel manifestaron un significativo
riesgo mayor de placenta increta o percreta, en comparacion con las que no
presentaban este signo (83,3 % [60 de 72] frente a 27,9 % [17 de 61]; raz6n de
probabilidad, 12,94 ; p < 0,001); por lo que, llegaron a la conclusién que, el “signo
de riel” reconocido a través de la ecografia Doppler color se asocia con invasiéon
profunda de las vellosidades, enfoques perioperatorios adicionales y resultados

mas complicados.

Martinez, CA (7); en su estudio observacional, descriptivo - correlacional,
longitudinal y analitico, realizado en 41 pacientes, cuyo objetivo fue analizar los
descubrimientos ecograficos, intraoperatorios y de patologia anatémica en
pacientes con placenta acreta; donde, encontr6 como resultado que fueron 24
mujeres las que tuvieron resultado anatomopatol6gico congruente con esta
patologia. Por otro lado, sefial6 que 54% de su poblacién tenia mas de 30 afios,
65,9% terminaron secundaria y 73,6% tiene antecedente de cesérea; ademas,
85% tenia diagnostico prenatal de acretismo placentario, 71,4% lagos
placentarios, 57,1% hipervascularidad, 58,3% presentaron hipervascularidad en

el segmento uterino, 37,1% puentes vasculares, siendo éstos los hallazgos
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ecograficos méas frecuentes; asi también, 62,5% de los casos de acretismo
tuvieron placenta previa total, 50% fueron placentas acretas, 37,5% incretas y
12,5% percretas. Por lo que llegaron a la conclusién que, el signo ecografico de
mayor sensibilidad fueron los lagos placentarios (85%), mientras que los la
hipervascularidad subplacentaria, la pérdida de la interfase entre el Utero y la

placenta y los puentes vasculares obtuvieron mayor especificidad (93%).

Rangel WF et al. (8), realizaron un estudio en 51 embarazadas mayores de 18
afios, con 12 semanas a méas de gestacion, con antecedentes de cirugia uterina
o de placenta insertada en la parte baja o anterior del Gtero, con el propésito de
establecer la precision de la ecografia 2D méas Doppler para el diagnostico de
placenta acreta; para ello, se comparo la determinacion de alta posibilidad de
placenta acreta, en base a por lo menos, dos criterios en la ecografia 2D y uno
en el Doppler, asociado al hallazgo visual durante la intervencién quirargica y la
pieza anatomica de quienes se les realizd histerectomia, o en su defecto, en
quienes tuvieron parto vaginal se realiz6 una evaluacién clinica. Entre los
resultados que obtuvieron los investigadores, sefialaron una alta probabilidad de
acretismo placentario segun la ecografia 2D mas Doppler, teniendo una
sensibilidad de 88,2% (IC95%: 70,0-100) y especificidad de 97,1% (1C95%:
89,9- 100). Por lo que, llegaron a la conclusion que existe una alta posibilidad de
placenta acreta cuando se observa ecograficamente signos asociados, siendo
de meritorio aporte sobre la presencia y extension de esta patologia obstétricas

en mujeres que tienen factores de riesgo.

NACIONALES

Ramirez JO et al (9), realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo con la
finalidad de reconocer las particularidades epidemioldgicas, quirdrgicas y
posquirdrgicas de las pacientes con espectro de acretismo placentario;
encontrando como resultados 36 casos, con una tasa de 1,2 por 1000
nacimientos. Ademas, las pacientes tenian las siguientes caracteristicas: 94%
fueron multiparas, 81% con antecedente de cirugia uterina, 61% que pertenecia
al grupo etareo de 35 aflos a mas y 47% tenian diagnéstico de placenta previa,
siendo el antecedente més frecuente el antecedente de cesérea con 72%. Los

procedimientos realizados en estas pacientes fueron procedimientos
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conservadores (53%) e histerectomia (47%). Asi también, se registraron en el
53% complicaciones postoperatorias, sin muerte materna. Por lo que,
concluyeron que el espectro de acretismo placentario se asocia
significativamente con antecedente de cesarea; asi también, existen casos de
hemorragia y choque hipovolémico en proporcion considerable, para los cuales,
contar con un banco de sangre abastecido y realizar intervenciones quirdrgicas
oportunas previenen complicaciones graves que conlleven a la muerte; no
obstante, también demostraron que la expectativa conservadora para el manejo
conservador del acretismo focal fue una opcion eficaz para eludir la

histerectomia.

Huertas, E. (10); realizé una investigacion observacional, analitico, retrospectivo
en 93 pacientes, con el propésito de determinar la sensibilidad y especificidad
del ultrasonido en el diagnéstico precoz de placenta acreta, para compararlo
posteriormente con los hallazgos durante el parto y los resultados de anatomia
patolégica. El investigador encontr6 entre sus resultados un 90.0% de
sensibilidad y 99% de especificidad; asi también, el diagnéstico fue realizado
entre las 32 a 35 semanas en promedio, pero existieron casos diagnosticados a
las 25 semanas. Ademas, todos los casos diagnosticados ecograficamente de
acretismo se asociaron a placenta previa y 70% de embarazos terminaron en
cesarea mas histerectomia. El investigador llegd a la conclusién que el
ultrasonido es una herramienta Util para diagnosticar acretismo placentario
durante el embarazo, por lo que, debe sospecharse en toda paciente con

placenta previa.

Gonzales, O. & Llanos, D. (11), en su investigacion de tipo observacional,
descriptivo y retrospectivo, tuvo como objetivo determinar las caracteristicas
clinicas y el manejo de casos de acretismo placentario. Entre los resultados que
encontro la investigadora fue 18 casos con placenta acreta confirmados con los
resultados de anatomia patoldgica; en cuanto a sus caracteristicas, la edad
promedio fue de 33,9 afios, todas fueron multiparas, tenian antecedente de una
cesarea el 33,4%, y de dos cesareas el 66.6%; por otro lado, las intervenciones
quirargicas fueron de emergencia en el 66,7% y 33,3% fueron programadas para
cesarea mas histerectomia; ademas, existiéo un promedio de 5.8 hemoderivados

y 4.3 paquetes de plasma fresco congelado; concluyendo que la Incidencia de
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placenta acreta fue 1 en 3420 partos.
LOCALES

e Valencia SP, etal, (12), realizaron una investigacion con el propdsito de describir
la evolucién clinica quirdrgica de una mujer a quien le diagnosticaron placenta
percreta con infiltracién en la vejiga; donde presentaron el caso clinico de una
mujer de 28 afos, que cursaba su segundo embarazo, siendo el primero
culminado via cesérea con 4 afios de anticipacion, tenia un estudio ecogréafico
sugestivo de probable placenta acreta con invasion vesical realizada en el tercer
trimestre; por lo que, fue hospitalizada y atendida por un equipo
multidisciplinario, quienes le realizaron cesarea mas histerectomia modificada,
con reseccion parcial de vejiga y ligadura de hipogastricas, no teniendo
complicaciones uroldgicas posteriores. Por lo que, llegaron a la conclusién que
la identificacién precoz facilita planificar y prevenir riesgos anticipadamente a la

intervencion quirdrgica y con un equipo multidisciplinario especializado.

2.2 Bases Conceptuales

DEFINICION DE PLACENTA ACRETA:

La placenta acreta es definida como la adherencia anormal del trofoblasto al
miometrio por alteracion o ausencia total o parcial de la decidua basal, ocasionando
implantacion de las vellosidades coriales al miometrio. Se trata de la segunda causa
de hemorragia obstétrica generadora de morbilidad, provocando coagulacion
intravascular diseminada, sindrome de dificultad respiratoria, insuficiencia renal

aguda, sindrome de Sheehan y en el 7% de casos llega hasta la muerte (13).

Entre las causas de esta patologia se sefiala el desarrollo incompleto de la capa de
fibrina o Nitabuch y la ausencia parcial o completa de la decidua basal, provocando
gue la linea fisiologica de disociaciéon entre la zona esponjosa y la decidua basal
esté ausente; como resultado, se obtiene una union atipica a causa de la invasion

profunda de las vellosidades al miometrio (14).

En ese sentido, su clasificacion obedece al grado de extension e invasion en el

miometrio, de la siguiente manera:
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Por su extension:

1. Focal: cuando la adhesion se debe a pequefias areas de la placenta como un

cotiledén
2. Parcial: cuando la adhesién es de dos a mas cotiledones.

3. Total: cuando la adhesion de la placenta abarca toda su superficie de forma

anormal.
Por su invasion:

1. Acreta: ocurre en el 80% de casos, se trata de la adhesién de las vellosidades

coriales en el miometrio

2. Increta: ocurre en el 15% de casos aproximadamente, consiste en la invasion de
las vellosidades coriales hasta el miometrio, sin llegar a alcanzar a la serosa

uterina.

3. Percreta: es menos frecuente, pero mas severa, ocurre en el 5% de casos.
Sucede cuando el trofoblasto invade por completo el miometrio y alcanza la

serosa uterina, incluso en algunos casos, llega a otras estructuras proximas (15).

No es facil estimar la prevalencia de esta patologia, ya que requiere de la
confirmacién histopatolégica de invasion trofoblastica en la capa del miometrio para
el diagnéstico definitivo, sin embargo, en ocasiones no se realiza este examen, pues
no se llega a realizar histerectomia porque la complicacién se logré controlar de

manera conservadora (14).

El espectro de placenta acreta ha aumentado en los Ultimos 50 afios y ahora es un
problema de Salud Publica, incrementando significativamente debido a su notable
aumento en las Ultimas décadas, que ha sido de cinco a diez veces, registrando
entre 1970 y 1980 a 1 caso en 4000 embarazos, de 1982 a 2002 fue de 1 en 533
embarazos y actualmente se presentan 3 casos por cada 1000 nacimientos,
acrecentamiento sustancial del acretismo que se relaciona directamente con las

tasas de ceséareas (16).

FACTORES DE RIESGO
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El factor de riesgo mas transcendental es la cirugia uterina previa, por ejemplo:
miomectomias, legrados, septoplastias o ceséarea, siendo de mayor implicancia esta
altima (17). El antecedente de cesérea y el diagnéstico de placenta previa tiene una
asociacion muy significativa con la placenta acreta, 88%, que aumenta con el
namero de ceséreas, ya que el segmento inferior es un area de decidualizacion
deficiente (14,18).

CLINICA

El espectro de acretismo placentario acostumbra ser asintomatico en la gestacion,
excepto cuando se asocia con placenta previa, pues se suele manifestar con
hemorragia indolora en la segunda mitad del embarazo. Cuando la placenta
Percreta invade 6rganos adyacentes, los sintomas que se pueden presentar se
asociaran al érgano afectado, por ejemplo: si la vejiga esta implicada podria existir
hematuria (13,19).

El diagndstico clinico de placenta acreta se da en el periodo del alumbramiento,
cuando surge una severa hemorragia debido a que no se produce el
desprendimiento de la placenta, también se imposibilita la extraccion manual y
completa de los cotiledones y del alumbramiento en general por la ausencia del
plano de clivaje entre la placenta y el miometrio. El diagndstico definitivo consiste
en la confirmacién histopatolégica de la invasion trofoblastica al miometrio después
del nacimiento, aunque los estudios de imagen han descrito marcadores sugestivos

de adherencias ya al final del primer trimestre del embarazo (13,19).

Estos estudios han reducido con éxito la morbilidad y la mortalidad y han mejorado
los resultados perinatales. Es importante identificar los factores de riesgo asociados
a acretismo placentario para facilitar la planificacion del manejo durante el trabajo
de parto e informar a las pacientes sobre las posibles opciones de tratamiento y las

complicaciones a las que estan expuestas (20).
Ultrasonido

Al tratarse de un procedimiento de apoyo al diagnéstico a través de imagenes, el
cual resulta econémico, no invasivo y util, por lo que, se convierte en el método de

primera eleccién, permitiendo identificar la posicién e implantacion de la placenta,
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con una sensibilidad y especificidad del 80 y 95% respectivamente, y un valor

predictivo positivo hasta del 95% y negativo del 99% (20).

Ante una implantacion del trofoblasto normal, se visualiza una masa homogénea
hiperecogénica, atras de ella, aparece una linea anecoica menos hiperecogénica
que corresponde a la zona clinica del plano de clivaje e indica la separacion entre
la placenta y el miometrio. Una interfase vesical-placentaria hipoecoica aparece
anterior a la pared de la vejiga, seguida de una continuidad consistente con

miometrio y neovascularizacién retroplacentaria y miometrial normal (20).

Las imagenes de mayor resolucion se adquieren por via transvaginal, especialmente
en etapas precoces. La placenta previa y la placenta posterior permiten observar
mas de cerca la parte inferior del Gtero y la placenta en este tipo de estudios por
imagenes. En el primer trimestre (8,4 a 14,2 semanas de gestacion), se debe utilizar
una ecografia transvaginal en un plano sagital medio para identificar y localizar tanto
la cicatrizacién uterina como los trofoblastos (20).

Entre los principales hallazgos descritos que se asocian al espectro de acretismo

placentario son:

¢ Implantacion baja y anterior del saco gestacional: Este criterio tiene un valor
predictivo desconaocido en el diagnéstico precoz de placenta acreta, puesto que
los resultados publicados se basan en algunos casos aislados, por lo que, la
mayoria de los diagndstico se realizan durante un ultrasonido entre las semanas

18 a 23 de embarazo, donde se examina la ubicacion y forma de la placenta.

e Lagunas placentarias: son espacios vasculares cercanos al miometrio que
tienen forma irregular, similar a la forma de un “queso suizo” o “sacabocado”, se
evidencian en el 90% de casos que se asocian a placenta acreta, con 80% de
especificidad, pues, se trata del signo con mayor valor predictivo. La presencia
de estas lagunas asemejan menor grosor del miometrio, siendo este menor a 1
mm, donde no se evidencia el borde miometrial anterior entre los vasos

retroplacentarios y la serosa hiperecogénica (20).

e Pérdida del espacio hipoecoico retro placentario (capa de Nitabuch): ocurre por

el aumento de los vasos sanguineos entre la capa serosa del Utero y la vejiga
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por la extension del trofoblasto dirigida hacia la pared vesical. Ante esta
evidencia, se debe considerar el diagnoéstico de acretismo placentario, sobre
todo en pacientes con cesarea previa. Si bien estos signos son suficientes para
sefalar anormalidades de la placenta a través del ultrasonido bidimensional, adn
no es posible hacerlo en el caso de placenta posterior, no obstante, no deja de
ser una técnica de gran ayuda y de preferencial eleccién para el diagnostico de

estas patologias durante el segundo y tercer trimestre (11).

Ecografia Doppler color

Patrones de flujo turbulento: A través de esta técnica de diagndéstico por
imagenes (Doppler color), se puede evaluar los patrones del flujo
retroplacentario; sin embargo, tiene un costo de inversion mayor al de la
ecografia bidimensional; no obstante aumenta la sensibilidad y especificidad en
el diagnostico, de 80 al 100% y de 90 al 97%, respectivamente, con un valor
predictivo positivo de 87% y negativo de 95% (21).

El signo con mayor sensibilidad en el Doppler color es el hallazgo de flujo
turbulento en las lagunas placentarias (pico de velocidad sistélica >15cm/s).
Pero también se puede observar aumento de la vascularidad en la vejiga y/o en
la capa serosa del Utero, sefiales vasculares Doppler de pérdida subplacentaria,
.complejo venoso subplacentario prominente, la pérdida del recorrido paralelo

de los vasos sanguineos de la interfase, observandose en forma perpendicular.

Power Doppler 3D

Con esta técnica se evalla la angio-arquitectura de la placenta, teniendo mayor

sensibilidad y especificidad del 97% y 92%, respectivamente, complementado las

técnicas descritas anteriormente (21). Pudiendo observarse los siguientes hallazgos

que se relacionan con placenta acreta:

El hallazgo con mayor sensibilidad y especificidad es los cuantiosos vasos que
se encuentran en la unién de la vejiga y el Gtero en una vision basal; en una
vision lateral, se evidencia el aumento de la vascularizacion intraplacentaria y

vasos que crecen tortuosos, con multiples calibres e irregulares.
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Resonancia magnética nuclear

La resonancia magnética nuclear es una técnica de diagndstico por imagenes con
una sensibilidad de 93% y especificidad de 85 a 96%; es mas costosa y requiere de
un evaluador capacitado; por otro lado, para su uso en el embarazo se evalla el
riesgo beneficio que implicaria, ya que el uso de Gadolinio esta contraindicado por
ser un farmaco de Clase C, siendo recomendado Unicamente en caso de ser
necesario cuando el ultrasonido no ha sido concluyente por diversas razones como
IMC con obesidad mérbida, placenta posterior, sospecha de placenta percreta, para
precisar mejor el nivel de invasion y prever los requerimientos necesidades para el

tratamiento quirdrgico (22).
Se puede evidenciar los siguientes hallazgos a través de esta técnica:

e El signo més especifico es la observacion de abultamientos placentarios que se
infiltran en estructuras adyacentes, simbolizando lagunas vasculares, con
espacios de hemorragia placentaria.

e Aumento de la vascularizacion, observandose a través de la heterogeneidad
placentaria.

e Desde la interfase del miometrio se observara bandas hipointensas en
secuencias potenciadas en T2.

e El grosor del miometrio se encontrara disminuido, sobre todo en el lugar de
implantacion de la placenta, hasta por debajo de 1 mm; no se observara la linea
miometrial en algunas zonas focales (linea hipointensa).

e Se observarala vejiga en tienda de campafia, por la invasion del tejido placentario

fuera del Gtero (22).

TRATAMIENTO

Debido a que intentar realizar el alumbramiento completo en casos de pacientes con
acretismo placentario puede provocar hemorragias masivas, por lo que, el
tratamiento ideal suele ser la cirugia que incluya la histerectomia abdominal total

con la placenta implantada (23).

Para ello, la paciente debe conocer el caso, el diagndstico presuntivo y definitivo,

sus principales riesgos y complicaciones potenciales, asi como el tratamiento
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necesario para controlar la complicacién, lo que puede incluir transfusiones,
cesarea, histerectomia, riesgo perinatal, dafio en otros rganos; para lo cual, debe
dar su autorizacion y firma para el manejo que se le plantea, incluso si es necesario
con un equipo multidisciplinario, con la finalidad de disminuir el riesgo de hemorragia
obstétrica (23).

Durante la cesérea, se puede recomendar la incision vertical, ya que, brinda una
exposicion apropiada para evaluar la pelvis en busca de placenta percreta. Asi
también, se sugiere que el lugar de la histerotomia sea por encima del nivel de la
placenta, evitando disrupciones, y logrando extraer al feto. Finalmente se extraera
el Gtero con la placenta in situ (23).

Tipos de Abordaje quirurgico:

1. Histerectomia Radical Retrégrada (HRR): Es una técnica cuyo abordaje inicial
es por la zona posterior, es decir, desde el saco de Douglas hacia la zona
anterior. En posicion de litotomia, se realiza la primera incision y apertura de
cada capa de forma hemostética hasta llegar al Gtero gravido. Al llegar al
retroperitoneo, se reconoceran las arterias hipogastricas para ligarlas después
de sacar al feto, lo que permitird disminuir la presion de pulso. Luego, se
recomienda exteriorizar el Gtero para poder visualizar el compromiso placentario
y realizar la histerotomia sin comprometer a la placenta, se extraera al feto y se
realizara el clampaje del cordén umbilical; para luego proceder con la

histerorrafia con punto continuo.

Después de ello, es importante considerar una traccion adecuada del Gtero con
la finalidad de colapsar los vasos sanguineos colaterales inmersos en él; de esta
forma, el volumen total de pérdida de sangre al final de la intervencién sera
menor. No se recomienda utilizar uteroténicos para no inducir el

desprendimiento de la placenta.

Se deben ligar ambos ligamentos redondos, para después realizar una incision
en ambos ligamentos anchos, de forma paralela al ligamento infundibulo-pélvico
para facilitar la exposicion del retroperitoneo. El fondo vaginal posterior se
evidenciara gracias a la introduccién de una térula hecha con gasa montada en

una pinza Foerster, la vagina se abrird transversalmente 1-2 cms bajo la union
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con el cérvix. Tras identificar la vagina posterior, se clampeara, se seccionaray
se suturara el tubo vaginal; se identificara el cérvix que se encuentra traccionado
por detras del cuerpo uterino. La correcta visualizacion del cuello uterino es
trascendental para identificar las zonas a desvascularizar. Se clampean,
seccionan y suturan en forma sucesiva los ligamentos que ensamblan el Gtero a
la pelvis, facilitando la visualizacion del espacio vesico-uterino. El abordaje
desde la zona posterior hacia la anterior consiente la identificacion de la vagina,
asi como realizar la desvacularizacion del Gtero y visualizar la vejiga y ambos
uréteres. Se debe considerar la proteccion del trigono vesical y, si es necesario,

se reseca la zona vesical comprometida por la invasion placentaria (24).

Uso del dispositivo de engrapadora para histerotomia: Belfort et al., sefiala
la importancia de disminuir el riesgo de hemorragia durante la intervencion
quirargica que se realiza ante el diagndstico o sospecha de placenta acreta; por
lo proponen una técnica de incisibn abdominal medial para facilitar la
exteriorizacién del Gtero y el reconocimiento del segmento superior de éste. Ellos
recomendaron que previamente a la histerotomia, se realice un doblez en el
fondo uterino, sin colisionar con la placenta y el feto, con la finalidad de efectuar
4 puntos continuos de suturas de espesor completo en un “patrén de caja”, para
obtener un area no perfundida en el segmento superior uterino. Para ello, se
utilizara el electrobisturi DIATERMO en el centro del “patrén de caja”, donde se

realizara la histerotomia evitando pérdida de sangre masiva (24).

Uso de dispositivos para sellar vasos sanguineos en histerectomia peri-
parto: facilitando disminuir la hemorragia con el uso de Ligasure®, lo que
implicara, incluso, reduccién de las transfusiones masivas (De 26% a 57%) y del

tiempo operatorio (60 minutos menos en promedio) (24).

Manejo conservador:

El manejo conservador es otra alternativa que se puede intentar realizar, pero debe

evaluarse si no se requerira indefectiblemente el manejo quirdrgico, ya que, no en

todos los casos se logra controlar la hemorragia. Consiste en el empaquetamiento

del utero, dejando la placenta en el mismo sitio, se administra prostaglandinas, se

comprime la aorta, se inyecta metotrexate via intramuscular (50 mg/m2 como dosis

dnica o un bolo de 100 mg/m2).
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El manejo conservador quirdrgico de la placenta acreta también se puede realizar
en caso la invasion abarque una superficie parcial o focal de la placenta; este
consiste en realizar el alumbramiento e iniciar inmediatamente la sutura del lecho
placentario, luego, clampar las arterias uterinas e hipogastricas, embolizar los vasos
pélvicos para la oclusién de vasos pélvicos con catéter y balén, facilitando la
reduccién del flujo sanguineo y la hemorragia. Este método de igual forma que el
anterior, debe ser reevaluado con la finalidad de verificar que se controle la
hemorragia; en su defecto se optara por la histerectomia (18).

2.3. Hipotesis

Los hallazgos ecograficos, quirargicos y anatomopatolégicos se correlacionan entre si en

las pacientes con espectro de placenta acreta atendidas en el Hospital Regional Docente

Cajamarca, en el periodo 2022-2025.

2.3.1.

Variables
Variable 1: Hallazgos ecogréficos sugerentes de espectro de acretismo placentario

Variable 2: Hallazgos en la cirugia que sugieran la presencia de acretismo

placentario
Variable 3: Hallazgos anatomopatolégicos de acretismo placentario
Variable interviniente: Caracteristicas sociodemograficas

Variable interviniente: Antecedentes gineco — obstétricos
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2.3.2. Operacionalizacion

Variable Dimension Variable operativa | Indicador Tipo de Fuente
conceptual variable
Caracteristicas | Edad Tiempo en afnos Afios Cuantitativa | Ficha de
socio- Escolaridad Nivel académico de |1. Primaria Cuallitativa recoleccion
demograficas la paciente 2. Secundaria
3. Universitaria
4. Analfabeta
Procedencia Lugar geografico de | Provincia Cualitativa
residencia de la
paciente
Antecedentes Abortos Antecedente de 1. si Cualitativa Ficha de
gineco- nacimientos con 2. no dicotomica recoleccion
obstétricos peso menor a 500 de datos
ar.
Cesérea Numero de 1. 1 Cuantitativa
ceséareas realizadas 2. 2 discreta
3. Mayora3
Legrados Numero de 1. 1 Cuantitativa
legrados realizados |2. 2 discreta
previos 3. 3
4. Mayora4
Partos Numero de partos 1. 1 Cuantitativa
via vaginal 2. 2 discreta
3. +3
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Hallazgos
ecograficos
sugerentes de
espectro de
acretismo
placentario

Diagndstico Diagndstico Si Cualitativa
prenatal prenatal de No dicotomica
placenta acreta
Lagos venosos | Presencia de Si Cualitativa
placentarios lagunas No dicotomica
placentarias
abundantes
Puentes Aparente vaso Si Cualitativa
vasculares sanguineo que se No dicotbmica
Vesico - introduce dentro de
placentarios la vejiga u otro
6rgano adyacente
Adelgaza- Disminucién del Si Cualitativa
miento del grosor del No dicotbmica
miometrio miometrio en el
segmento uterino
Masa exofitica Tejido placentario Si Cualitativa
gue invade la No dicotémica
serosa del Gtero y
otros 6rganos
Vecinos.
Hipervascu- Aumento de la Si Cualitativa
latura Gtero- sefal Doppler Color No dicotbmica
vesical en el segmento del
atero
Perdida de la Pérdida o Si Cualitativa
zona clara irregularidad del No dicotomica
plano hipoecoico en
miometrio sobre la
base placentaria o
“zona clara”.
Perdida de la Perdida o Si Cualitativa
interfase Utero interrupcién de la No dicotomica
placentaria pared.
Hipervascu- Aumento de la Si Cualitativa
laridad sefal Doppler Color No dicotémica

subplacentaria

en la base
placentaria
evidenciando
NnuUMerosos vasos
tortuosos.

Ficha de
recolecciéon
de datos
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Abultamiento Desviacion de la 1. Si Cualitativa
placentario serosa del iteroen | 2. No dicotomica
el plano esperado
debido a tejido
placentario anormal
en los 6rganos
colindantes
Ubicacion Posicion de la 1. Corporal Cualitativa
placentaria placenta dentro del anterior nominal
ecografica Utero observada 2. Corporal
mediante posterior
ultrasonido. 3. Oclusiva
total previa
Hallazgos Posicién de la Ubicacion de la 1. corporal Cualitativa Ficha de
encontrados al placenta placenta. anterior nominal recoleccion
momento de la 2. corporal
cirugia que posterior
sugieran la 3. oclusiva
presencia de total
acretismo 4. previa
placentario 5.no
documenta
da
Alumbramiento | Separacién de la 1. si Cualitativa
placentario placenta al realizar |2. no dicotomica
las maniobras para
Su extraccion,
Hiper- Neovascularidad en | 1. si Cualitativa
vascularidad el segmento uterino | 2. no dicotomica
en el segmento
uterino
Hallazgos Acretismo Invasion de tejido 1. Si Cualitativa Ficha de
anatomo- placentario de trofoblastico de 2. no dicotomica recolecciéon
patolégicos de las capas uterinas.
acretismo Grado de Nivel de invasion 1. acreta Cualitativa Ficha de
placentario acretismo trofoblastica dentro | 2. percreta ordinal recoleccion
placentario de las capas del 3. increta

Utero
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. Ambito de estudio

La investigacion se ejecutara es en el Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca; la cual, se localiza en el distrito, provincia y Region

Cajamarca.
3.2. Tipoy disefio de investigacion

El estudio seréa de disefio observacional porque no se manipularan las variables, ademas,
sera correlacional porgque se busca identificar la relacion entre las variables; asimismo, sera
prospectivo y de corte longitudinal. Por otro lado, se tratara de un estudio analitico, ya que

se estudiara a mas de una variable y su interrelacién (25).
3.3. Poblacion, muestray unidad de analisis
Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares,

La poblacion de estudio sera definida por todas las pacientes con diagnéstico de espectro
de placenta acreta de manera prenatal o por estudio anatomopatol6gico postnatal, en el
HRDC, durante los afios 2022 — 2025; tomando como referencia a las pacientes que
cumplen con este diagnéstico durante el afio 2022, siendo un total de 5 pacientes; motivo
por el cual, considerando que en promedio, durante el periodo de estudio propuesto, se
obtendran 20 casos, se ha optado por trabajar con la totalidad de la poblaciéon y no

considerar el calculo de una muestra.

La unidad de andlisis estara representada por cada paciente con diagnéstico de espectro
de placenta acreta de manera prenatal o por estudio anatomopatologico postnatal, en el
HRDC, durante los afios 2022 — 2025, quienes cumplirdn los siguientes criterios de inclusion

y exclusion:

Criterios de inclusion

e Mujeres en edad reproductiva.
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e Pacientes con diagndstico presuntivo y/o clinico de acretismo placentario.
e Pacientes con ultrasonido con signos de acretismo placentario.

e Pacientes con reporte operatorio completo.

e Pacientes con orden de estudio anatomopatolégico

e Historia clinica con registros completos.

Criterios de exclusion

e Historia clinica incompleta

¢ Reporte anatomopatoldgico extraviado.

e Pacientes cuyos partos se atendieron en otra institucion de salud.
3.4. Técnicas e instrumentos de recopilacion de informacién

Para identificar y analizar los datos del diagndstico ecografico de espectro de placenta
acreta, asi como los hallazgos quirtrgicos y anatomopatoldgicos, se utilizara la técnica de
analisis documental, para la revision de las historias clinicas “in situ”, utilizando como

instrumento una ficha de recoleccion de datos disefiada por la investigadora.

En dicho instrumento se consignaran los hallazgos ecograficos, los del reporte operatorio y
los informes de anatomia patoldgica; también, se realizara el proceso de validacion del
instrumento a través de Juicio de expertos y se someterd a analisis de confiabilidad a través

de una prueba piloto.

En cuanto al procedimiento, después de obtener la autorizacidon correspondiente para la
ejecucion del presente proyecto, se explicara la metodologia y solicitara la autorizacion para
su participacion a todas las pacientes que lleguen con factores de riesgo para placenta
acreta (cesarea previa, legrado uterino, placenta previa), luego, se llenard el formato de
ecografia para placenta acreta, y, durante la cirugia, se planteara el estadiaje quirurgico,

para ser comprobado con el brindado por anatomia patolégica.
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3.5. Técnicas para el procesamiento y andlisis de la informacion

En base al instrumento de recoleccion, se crearda una base de datos haciendo uso del
programa estadistico SPSS version 26 (IMB Statistic). El analisis estadistico se ejecutara
de acuerdo con la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas), con

la finalidad de cumplir cada objetivo especifico.

Se realizardn el andlisis descriptivo para cada variable nominal, se presentard las
frecuencias absolutas de las categorias establecidas; y para las variables numéricas
(continuas o discretas) se aplicara el andlisis a través de las medidas de dispersion (media,

desviacion estandar, entre otras).

Para el analisis inferencial, se aplicara el Coeficiente de correlacion de Pearson o
Spearman, segun se determina la normalidad de los datos, con la finalidad de relacionar
los estadios ecograficos quirdrgicos y anatomopatolégicos encontrados. En el caso de las
variables cualitativas se utilizara la prueba chi cuadrado y V de Cramer, con un nivel de
confiabilidad de 95% (Z = 1.96) y admitiendo un error maximo tolerable del 5% (E=0,05)
que permitird evaluar el grado de asociaciébn de variables cualitativas. Todos estos

resultados se presentaran en tablas simples y compuestas.

3.6.  Principios éticos de la investigacién

En el presente estudio se considerara los principios éticos de HELSINSKY como:
Confidencialidad: Pues, “las historias clinicas no seran divulgas, ni publicadas, se guardara

en todo momento el secreto ético médico legal, y solo se utilizaran los datos obtenidos para

los fines de la investigacion.

Anonimato: Durante la recoleccién de datos no se tomaran en cuenta los nombres de cada
paciente, ni ningun otro dato que sirva para su identificacion, por lo que se mantendran en

forma andnima para evitar la identificacion de las participantes.

Consentimiento informado: Todas las fichas contaran con autorizacion de cada paciente a
través de la firma del consentimiento informado, la cual dard constancia de que su

participacion sera voluntaria.
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3.7.

Matriz de consistencia metodoldgica

CORRELACION ECOGRAFICA, QUIRURGICA Y ANATOMOPATOLOGICA EN PACIENTES CON ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA.
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA, 2022-2025

Formulacion Objetivos Hipotesis Variables Dimensiones |Indicadores Fuente Metodologia Poblaciony
del problema muestra
SHay Objetivo general: |Existe Variable 1 Diagndstico 1. Si Ficha de El tipo de La poblacion
correlacion Correlacionar los correlacion prenatal 2. No recoleccioén |investigacién |objeto de
entre los hallazgos significativa | Hallazgos Lagos venosos . Si de datos sera estudio sera
hallazgos ecograficos, entre los ecograficos placentarios 5 No correlacional, |definida por
ecograficos, |quirdrgicosy hallazgos sugerentes de B prospectivo, |todas las
quirGrgicos y | anatomo- ecogréficos, |espectro de Puentes 1. Si longitudinal. | pacientes
anatomo- patoldgicos en quirdrgicos y | acretismo vasculares 2. No con
patoldgicos pacientes con anatomo- placentario vesIco - El disefio es | diagndstico
en pacientes | espectro de patoldgicos placentarios observacional. | de espectro
con espectro | placenta acreta en |en pacientes Adelga- 1. Si de placenta
de placenta | el Hospital Regional | con espectro zamiento del 2. No acreta de
acretaen el |Docente de de placenta miometrio manera
Hospital Cajamarca, enel |acreta Masa exofitica |1. Si prenatal o
Regional periodo 2022 a atendidas en 2. No por estudio
Docente de 2025 el Hospital Hiper- 1. Si anatomo-
Cajamarca, Regional vasculatura 2. No patoldgico
en el periodo Objetiyps Docente Gtero-vesical postnatal, en
2022 a 20257 | especificos: Cajamarca, Perdidade la |1. Si el HRDC,

- Describir las en el periodo zona clara 2. No durante los

caracteristicas 2022-2025. , : anos 2022 -

socio-demograficas Perdidadela |1. Si 2025.

y los antecedentes interfase utero 2. No alcanzando

gineco obstétricos placentaria : un universo

de las pacientes Hiper- 1. Si total de

con espectro de vascularidad 2. No todas las

placenta acreta en subplacentaria : pacientes,

el Hospital Regional Abultamiento 1. Si es decir, no

placentario 2. No




Docente Cajamarca
anos 2022 y 2025.

* Determinar los
hallazgos
ecograficos de las
pacientes con
espectro de
placenta acreta
atendidas en el
Hospital Regional
Docente Cajamarca
anos 2022 y 2025.

* Identificar los
hallazgos intra-
operatorios de las
pacientes con
espectro de
placenta acreta en
el Hospital Regional
Docente Cajamarca
afios 2022 y 2025.

* Establecer los
hallazgos anatomo-
patoldgicos de las
pacientes con
espectro de
placenta acreta en
el Hospital Regional
Docente Cajamarca
anos 2022 y 2025.

Ubicacion 1. Corporal
placentaria anterior
2. Corporal
posterior
3. Oclusiva total
previa
Variable 2 Posicion de la |1. Corporal
Hallazgos placenta anterior
encontrados al 2. Corporal
momento de la posterior
cirugia que 3. Oclusiva total
sugieran la 4. Previa no
presencia de documentada
acretismo Alumbramiento |1. Si
placentario placentario 2. No
Hiper- 1. Si
vascularidad en | 2. No
el segmento
uterino
Variable 3 Acretismo 1. Si
Hallazgos placentario 2. no
anatomo- Grado de 1. Acreta
patologicos de | 5cretismo 2. Percreta
acretismo placentario 3. Increta
placentario
Variable Edad Afos
interviniente
Escolaridad 1. Primaria

Caracteristicas
socio-
demograficas

2.Secundaria
3. Universitaria
4. Analfabeta

Procedencia

Provincia

se
considerara
muestra.
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Variable
Interviniente

Antecedentes
gineco —
obstétricos

Abortos

Si
No

Cesarea

1
2
Mayor a 3

Legrados

1
2
3
Mayor a 4

Partos

WNEPIRWNERPWNREINE

1
2
+3
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ANEXOS

Anexo 01: Ficha de Recoleccion de Datos
CORRELACION ECOGRAFICA, QUIRURGICA Y ANATOMOPATOLOGICA EN
PACIENTES CON _ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA. HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE CAJAMARCA, 2022-2025

1. Datos sociodemogréaficos y antecedentes gineco obstétricos

Edad: Procedencia:

Escolaridad: primaria () secundaria () universitaria () analfabeta ()
Abortos: _ legrados:__ ceséreas.____ partos.____

2. Diagnostico
Diagnastico prenatal: si () no ()

3. Hallazgo ecogréfico

Perdida de la zona clara. () Lagos Placentario. ()
Adelgazamiento del Miometrio. () Abultamiento Placentario. ()
Masa exofitica. () Hipervascularidad. ()
Hipervascularidad subplacentaria. () Puentes vasculares. ( )

Perdida de la interfase uteroplacentaria. ()

Ubicacién Placenta:

4. Hallazgos Intraoperatorios

Posicién de la placenta:

Alumbramiento: () Si () No

Hipervascularidad: () Si () No
5. Datos anatomopatoldgicos

Acretismo () Si () No

Tipo de acretismo: () Acreta () Increta () Percreta
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Anexo 02: Consentimiento informado
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA.
FACULTAD DE MEDICINA
UNIDAD DE SEGUNDA ESPECIALIZACION

Titulo de la investigacion:

CORRELACION ECOGRAFICA, QUIRURGICA Y ANATOMOPATOLOGICA EN
PACIENTES CON ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA. HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE CAJAMARCA, 2022-2025

Investigadora:
M.C. MARY CARMEN RODRIGUEZ ALFARO
Introduccién y Objetivo del Estudio:

Se le invita a participar en el presente estudio, el cual tiene por objetivo «Correlacionar los
hallazgos ecograficos, quirirgicos y anatomopatolégicos en pacientes con espectro de
placenta acreta en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, en el periodo 2022 a 2025;
para lo cual, se tomara nota de algunos hallazgos de su historia clinica en un instrumento
de recoleccion de datos..

Participantes:

Las participantes de la presente investigacion seran todas las pacientes con diagndstico de
espectro de placenta acreta de manera prenatal o por estudio anatomopatol6gico postnatal,
en el HRDC, durante los afios 2022 — 2025.

Confidencialidad:

La informacion obtenida a través del instrumento de recoleccion de datos ser4 mantenida
bajo estricta confidencialidad, garantizdndole mantener en reserva su participacion y los
datos obtenidos. Los archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin
su consentimiento, puesto que se trata de informacion personal.

Riesgos:

No existe ningun riesgo al participar de este proyecto de investigacion.
Beneficios:

No existe beneficio directo para usted por participar de este estudio.
Derecho de retirarse del estudio:

También es importante darle a conocer que usted tiene derecho a negarse o retirarse de la
investigacion, si asi lo deseara, en cualquier momento, sin que esto provoque alguna
consecuencia.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O i identificada
con N° DN ..o y edad...... , estoy de acuerdo para
participar en la investigacion titulada CORRELACION ECOGRAFICA, QUIRURGICA Y
ANATOMOPATOLOGICA EN PACIENTES CON ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA.
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA, 2022-2025; para lo cual manifiesto que
se me ha explicado la finalidad y la metodologia de recoleccién de datos que se utilizara
durante su ejecucion.

Mi participacién es voluntaria y, para qué asi conste, firmo y plasmo mi huella en este
consentimiento informado autorizando mi participacion.

Alos__ dias del mes de del afio 202__.

Firma:

DNI: Huella:
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