\,| UNIVERSIDAD JOSE CARLOS MARIATEGUI

|
' @ VICERRECTORADO DE INVESTIGACION

ESCUELA DE POSGRADO

SEGUNDA ESPECIALIDAD EN
OBSTETRICIA CON MENCION EN EMERGENCIAS OBSTETRICAS, ALTO

RIESGO Y CUIDADOS CRITICOS MATERNOS

TRABAJO ACADEMICO

“Placenta percreta asociada a coagulacion intravascular diseminada en un
Hospital de III nivel - 20177

PRESENTADO POR
SABINA CASIMIRO ARIAS

ASESORA:
Dra. HILDA ELIZABETH GUEVARA GOMEZ

PARA OPTAR EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN OBSTETRICIA CON
MENCION EN EMERGENCIAS OBSTETRICAS, ALTO RIESGO Y CUIDADOS
CRITICOS MATERNOS

MOQUEGUA - PERU

2017



RESUMEN

El hallazgo de una placenta percreta, se debe a que, esta, presenta ausencia de la capa de
Nitabuch, que deberia encontrarse entre la decidua basal y el corion frondoso, lo que da lugar
a una invasion de las vellosidades coriales hacia las paredes uterinas. Esta modalidad es
considerada, una de las mas severas, debido a que el trofoblasto invade el endometrio, el
miometrio y el perimetrio. Su incidencia varia segin diversos autores, quienes reportan
desde una placenta percreta por cada 7000 partos, hasta un caso por cada 140,000 embarazos.
A pesar de su baja incidencia, es importante debido a las complicaciones, que van desde una
hemorragia masiva, a partir de la segunda mitad del embarazo y el tercer periodo del parto,
y que puede conllevar a la muerte después de un shock hipovolémico y/o coagulacion
intravascular diseminada. Su manejo es quirurgico para extirpar el trofoblasto invasor y
médico para controlar la hemorragia y/o coagulacion intravascular diseminada. Objetivo:
Presentar el caso clinico de una paciente con diagndstico de placenta percreta de un hospital
de referencia, nivel III, y su presentacion se hace relevante debido a que muestra la entidad
nosoldgica en toda su magnitud y severidad. Material y Métodos: Se describe un caso clinico
de una gestante que ingresa al servicio de emergencia presentando sangrado vaginal,
sometida a una cesarea y posterior a dicha intervencion contintia el sangrado por lo que es
reintervenida quirtrgicamente en cuatro oportunidades, al no poder controlarse el sangrado
la paciente presenta un cuadro de coagulacion intravascular diseminada cuyo manejo sera
discutido ampliamente en esta presentacion. Conclusiones: La placenta percreta es una
complicacion obstétrica altamente letal y su diagnodstico y manejo oportuno puede evitar
llegar a situaciones dramaticas, poniendo en grave peligro la vida de la paciente hasta

causarle la muerte.

Palabras calve: Placenta percreta, Coagulacion intravascular diseminada, Embarazo
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CAPITULO1

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA:

La placenta percreta, es una de las modalidades mas graves de las inserciones
anomalas de la placenta, la cual puede involucrar parte de la placenta o ésta en
su totalidad, en la que se puede encontrar, ausencia total o parcial de la decidua
basal y anormalidad de la caduca verdadera con penetracion de las vellosidades
coriales al miometrio. Entre los factores de riesgo relacionados a esta entidad
nosoldgica se encuentras aquellos relacionados con los antecedentes de

intervenciones quirdrgicas uterinas. (1)

El nimero de casos de acretismo se ha incrementado de 10 a 15 veces en los
ultimos 60 afios. Y como es sabido esta patologia estd evidentemente asociada
al incremento en la tasa de cesareas, por lo que se espera que su nimero siga

aumentando proporcionalmente. (2)



La gran preocupacion que existe, entre los trabajadores del equipo de salud es
que esta entidad se caracteriza por tener una elevada tasa de letalidad materna,
muchas veces asociada a indices criticos de morbi mortalidad perinatal, debido
a que, predominantemente, se presenta de manera conjunta con la placenta
previa, y puede inducir a la necesidad de una histerectomia de emergencia,
pudiendo provocar lesiones quirurgicas de los uréteres, vejiga y otras visceras,
se ha visto ademas, sindrome de dificultad respiratoria (distrés), insuficiencia

renal y muerte. (1)

La placenta percreta, estd asociada a hemorragias de la segunda mitad del
embarazo, shock hipovolémico, y que muchas veces se ha asociado a

complicaciones mas severas como la coagulacion intravascular diseminada. (3)

Al tratar de mensurar un promedio de pérdida de sangre por acretismo, se
encontrd en la revision bibliografica que Mufiiz Rizo M. en el afio 2015 donde
refiere que la pérdida de sangre promedio en una hemorragia por acretismo es

aproximadamente, de 3 a 5 litros. (1)

Al observar la gravedad de esta patologia, dirigimos la mirada hacia el
diagnéstico que deberia ser lo mas precoz posible, y se encontré que hoy en dia
es mas facil realizar el diagndstico prenatal; debido al avance de la tecnologia
médica y el apoyo diagnéstico por imagenes, la presencia de un ecdgrafo

doppler, resonancia magnética, la cistoscopia, los marcadores séricos entre



otros. Ademas de los hallazgos clinicos identificados por un profesional

altamente calificado.

Aunado al diagnostico precoz, de esta patologia, se ha visto que existen nuevas
formas de tratamiento y manejo de la placenta percreta. Por ejemplo la literatura
menciona un manejo de forma expectante 6 conservador, como una solucion
adecuada; en otros casos se ha discutido el manejo farmacologico, que analizan,
el uso de diversos medicamentos, incluyendo el uso de quimioterapicos; por
otro lado, tenemos la existencia de protocolos quirurgicos que ayudan a utilizar
nuevos instrumentos, equipos y técnicas operatorias orientadas a minimizar las
lesiones operatorias consecuencia de la invasion del trofoblasto. Sin embargo,
hasta la fecha no existe un consenso basado en evidencias que nos muestre cual
es el manejo gold estandar para las placentas anormalmente adheridas. Lo que
si es un consenso es que el manejo obstétrico Optimo es vital para obtener los

resultados esperados.

Es necesario resaltar, que, a pesar de los avances mencionados, ain existen
muchos vacios en el conocimiento, orientados a lograr un diagnostico precoz
de la placenta percreta, y un manejo o tratamiento oportuno adecuado,
estandarizado e idoneo, pues, muchas veces, pone a prueba las habilidades de

los profesionales a cargo de la resolucion de esta grave complicacion.



Para vencer esta barrera es necesario poner los ojos en la actualizacion,
capacitacion y especializacion de los recursos humanos, ademas fortalecer los
elementos estructurales, de proceso y resultados institucionales para resolver

las complicaciones por esta patologia en el embarazo, parto y/o puerperio.

Se han encontrado muy pocas investigaciones o articulos nacionales y ninguno
regional sobre esta letal patologia por lo que creemos que es importante analizar

el presente caso.

1.2.  JUSTIFICACION:

Conveniencia:

Esta investigacion es conveniente porque podrd servir como referencia para
posteriores trabajos de investigacion.

Ademas, al analizar el caso clinico de la placenta percreta asociada a la
coagulacion intravascular diseminada, podran orientarse los recursos existentes
a la prevencion, diagnostico oportuno, manejo y tratamiento adecuado de ésta
patologia, disminuyendo asi los costos sociales y econdmicos que implica el
manejo de las complicaciones severas inherentes a esta.

Relevancia Social:

Al presentar este caso se pretende sensibilizar a los profesionales de salud, para

lograr su participacion activa en la identificacion de esta patologia y su manejo



adecuado, lo cual contribuird a la disminucion y control de las elevadas tasas

de morbi mortalidad materna perinatal.

Implicancias Précticas:

El andlisis del caso clinico de la placenta percreta, impulsard el trabajo en
equipo y brindard a los trabajadores de salud herramientas para lograr el
involucramiento del equipo multidisciplinario de salud, en el abastecimiento y
provision de insumos, material y equipos necesarios para el manejo oportuno

de esta patologia y sus complicaciones.

Valor Teorico:

Describir el caso clinico de la placenta percreta, asociada a la coagulacion
intravascular diseminada, ayudard al profesional de obstetricia, a establecer los
estandares minimos, para protocolizar o realizar guias de atencion clinica
basadas en evidencias, para realizar actividades y modalidades de intervenir,
durante el embarazo, parto y puerperio, orientados a una atencion de calidad,
También, permitird, tener una perspectiva mas clara de la modalidad de

atencion ideal.

Utilidad Metodologica:
La presentacion de este caso clinico, permitird desarrollar y proponer una
metodologia para recoger, ordenar, procesar y exponer la informacion

documentada de los datos mas relevantes de un caso clinico que ayudaré a tomar



decisiones correctas y oportunas, para evitar llegar a complicaciones tan graves

que conduzcan a la muerte.

1.3. MARCO TEORICO

1.3.1 Antecedentes internacionales:

Entre las principales causas asociadas a hemorragias en la segunda
mitad del embarazo, Segin el estudio sobre “Implantacion anormal de la
Placenta Previa, Vasa Previa, y Placenta Acreta”, en su resumen como dice
Silver (4), se encuentran aquellas relacionadas con las placentas anormalmente
adherida tales como placenta previa, placenta 4creta y vasa previa. Las cudles
son consideradas como las razones por las que se incrementa la morbi
mortalidad materno perinatal. Ademas, debido al incremento del numero de
cesareas, la edad materna y los avances en biotecnologia tales como la
reproduccion asistida, alarmantemente, ha incrementado el nimero de placenta
previa y dcreta. El diagndstico prenatal de esta entidad clinica, puede realizarse
con el apoyo rutinario de la tecnologia ultrasonografica. Ademas, el manejo y
tratamiento obstétrico ideal y oportuno, estd en funciéon de su diagnostico

precoz durante la gestacion.



En su investigacion Silver (4), analiza el manejo clinico basado en
evidencia para los embarazos con placenta previa, placenta acreta y vasa previa

y denota la necesidad de seguir investigando en este tema. (4)

Para, demostrar la utilidad de la ecografia Doppler en la deteccion de la invasion
vesical en el percretismo placentario. Garcia (5) Realizd una investigacion entre
noviembre del 2011 a mayo de 2013 titulada: “La ecografia Doppler en la
deteccion de invasion vesical en la placenta percreta”, en la que realizé un
estudio ecografico a 21 gestantes entre 20 y 44 afos, con el diagnostico
quirargico e histopatoldgico de acretismo placentario, considerando como
“invasion vesical a la presencia de estructuras vasculares parietales en la
evaluacion Doppler color, mientras que se establecié como probable invasion a
la presencia de otros hallazgos ecograficos sin sefial Doppler”. Entre sus
hallazgos menciona que en 7 de 21 gestantes con acretismo placentario, se
identifico histopatologicamente, afectacion vesical y en cinco de ellas se realizo
el diagnostico de invasion vesical por informe ecografico “(por la deteccion de
estructuras vasculares en la evaluacion Doppler color)” y en las ultimas 2
gestantes se establecid, una presuncion de afectacion. Entre las 14 gestantes que
fueron diagnosticadas histopatologicamente, sin afectacion vesical, 7 tuvieron
informes normales en la ecografia y 7 tuvieron resultados de probable

normalidad. Llegando a la conclusion de que para identificar la invasion vesical



en el percretismo placentario, es de gran utilidad La ecografia Doppler,

observandose en el doppler color una vascularizacion parietal positiva. (5)

Por otro lado, Sierra-Solis (6). En el estudio realizado sobre “Placenta Percreta
Con Invasion Vesical: Una Causa Infrecuente De Hematuria En La
Embarazada”; menciona que es muy raro ver casos de placenta percreta con
invasion de la vejiga, sin embargo, esta entidad clinica, genera graves
complicaciones en la gestante. Menciona, también, que el diagnostico por
imagenes es muy importante para identificarla tempranamente. Apoyo
tecnoldgico que permite la oportuna programacion de una intervencion
quirtrgica y de esa manera prevenir posibles complicaciones mortales para la
gestante. Sin embargo, esta patologia es diagnosticada prioritariamente durante
el parto. El autor realiza una revision bibliografica, analizando un caso clinico
de una gestante con antecedente de cesarea previa, hematuria y dolor lumbar,
cuyo diagndstico de placenta percreta con invasion vesical, fue realizado por
ecografia y resonancia magnética, y confirmado quirurgicamente; destaca la

importancia de las técnicas de imagen diagnostica. (6)

La placenta acreta es una condicidon obstétrica potencialmente mortal; El
dictamen del Comité No. 529(7) dicen que, la incidencia de placenta accreta ha
aumentado y parece ser paralela al aumento de la tasa de parto por cesarea. Las
mujeres con mayor riesgo de acreta placentaria son las que tienen dafio

miometrial causado por una cesarea anterior, ya sea con placenta previa anterior



o posterior que recubre la cicatriz uterina. El diagndstico de placenta accreta
antes del parto permite una planificacion multidisciplinaria en un intento por
minimizar la morbilidad y mortalidad potencial materna o neonatal. La
ecografia en escala de grises es lo suficientemente sensible y especifica para el
diagnostico de placenta accreta; La resonancia magnética puede ser Util en casos
ambiguos. Aunque los factores de riesgo obstétrico reconocidos permiten la
identificacién de la mayoria de los casos durante el periodo anteparto, el
diagnostico se descubre ocasionalmente en el momento del parto. En general,
se recomienda la administracion recomendada de sospecha de placenta acreta
para la histerectomia por cesarea pretérmino con la placenta dejada in situ
porque los intentos de extraccion de la placenta se asocian con una significativa
morbilidad hemorragica. Sin embargo, el manejo quirtrgico de la placenta
accreta puede ser individualizado. Aunque el objetivo es planificar el parto, se
debe elaborar un plan de contingencia para el parto de emergencia para cada
paciente, que puede incluir un protocolo institucional para el manejo de la

hemorragia materna ".(7)

En Reino Unido en el afio 2012, Fitzpatrick, K. (8) hicieron un estudio sobre
“Incidencia y factores de riesgo para la placenta Accreta / Increta / Percreta”,
donde se realizé un estudio nacional de casos y controles, incluyendo a 134
mujeres diagnosticadas con placenta accreta / increta / percreta entre mayo de
2010 y abril de 2011 y 256 mujeres de control. Donde los resultados fueron la

incidencia estimada de 1.7 por 10.000 maternidades en general; 577 por 10.000



en mujeres con cesarea previa y placenta previa. Las mujeres que tuvieron
cesarea previa (odds ratio ajustado (OR) 14,41; IC del 95%: 5,63-36,85), otras
cirugias uterinas anteriores (aO 3,40, IC 95%: 1,30-8,91), un embarazo por FIV
(a0 32,13, IC del 95% 2,03-509,23) y la placenta previa diagnosticada antes
del parto (aOR 65,02, IC del 95% 16,58-254,96) habian aumentado las
probabilidades de tener placenta acreta / increta / percreta. También hubo una
mayor probabilidad de placenta accreta / increta / percreta asociada con la edad
materna en mujeres sin cesarea previa (aOR 1,30; IC del 95%: 1,13-1,50 por
cada afio de edad). Dentro del estudio se llegd a la conclusion que las mujeres
con cesarea previa y placenta previa tienen una alta incidencia de placenta
accreta / increta / percreta. (8)

1.3.2 Antecedentes Nacionales:

La Revista Peruana De Ginecologia Y Obstetricia realizo un estudio sobre “La
placenta moérbidamente adherida” en el afio 2017 donde refiere que se ha
incrementado, en relacion directamente proporcional, al nimero de cesareas.
Una de las causas que generan el incremento de la morbilidad y mortalidad
materna es la placenta anormalmente adherida. Situacién que resalta la
necesidad del trabajo en equipo de los diferentes profesionales de salud. En su
investigacion Nelson (9), realiza un andlisis epidemioldgico, evalua el
diagnodstico durante la gestacion, analizando detenidamente, los diferentes
métodos de apoyo diagndstico por imégenes y plantea un protocolo de atencion,

evaluando los procedimientos quirirgicos y no quirdrgicos para el tratamiento

10



de la placenta adherida moérbidamente con participacion de los diferentes

grupos ocupacionales del equipo de salud. (9)

En el Hospital Maternidad de Lima, Asato (10), estudio 41 casos de acretismo
placentario, los cuales se presentaron entre 1980-1986. Encontrando una
incidencia de uno a tres por cada 995 partos; entre los factores de riesgo
relacionados en mayor proporcion con la placenta acreta, se encuentran la
multiparidad, los antecedentes de cesarea anterior y el legrado uterino. El autor
manifiesta que esta patologia fue muy pocas veces, una presuncion diagnostica
en el momento del ingreso al establecimiento de salud, debido a la suposicion
de ser una patologia tipica cuyo cuadro clinico generalmente puede ser
identificado en el intra parto y post parto; con retencidon de placenta y
hemorragia. Asato (10), refiere que el diagndstico de acretismo placentario fue
un hallazgo quirargico, y 26.83% estuvo asociado con placenta previa. El
tratamiento radical fue el mas frecuente y 80.49 % de los casos recibieron
transfusiones sanguineas.

El autor en su estudio encuentra, que el acretismo placentario es causal de
muerte materna en 4.88%, debido a la hemorragia masiva. Encontr6 9.76% de
obitos fetales, ocasionados por la ruptura uterina y hemorragia materna. Reporta
también, 12.20%, de recién nacidos con malformaciones congénitas. Al estudio
anatomopatologico de los uteros de gestantes histrectomizadas encontrd

elevada proporcion de, placenta acreta vera, increta y percreta. Entre las

11



complicaciones mas frecuentes reportadas en su estudio se encuentran las

endometritis y la anemia severa. (10)

En un trabajo realizado por James (11) menciona que, la adherencia anormal de
la placenta al musculo uterino es conocida como acretismo placentario, al igual
que los autores mencionados anteriormente refiere que esta patologia eleva los
casos de morbimortalidad materna. El autor refiere que la invasion del
miometrio por las vellosidades coriales es mas comun en aquellas gestantes que
han sido expuestas a alguna alteracidon anatomica quirdrgica en el miometrio,
después de una intervencion por cesdrea 0 miomectomia. Sin embargo, presenta
el caso de una mujer de 22 aios, sin factor de riesgo o antecedente quirargico y
fue diagnosticada como placenta acreta. También recomiendan la histerectomia
como manejo de eleccidon, aunque hace referencia a la descripcién por otros

autores de tratamientos conservadores. (11)

En un trabajo de investigacion, elaborado por Saldivar (12). En el servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital Regional Docente De Trujillo y Hospital
Belén De Trujillo en el periodo 2005-2015. En el cual aplico un tipo de estudio
de investigacion de casos y controles, analitico, retrospectivo, en el que trabajo
con 123 gestantes; los casos fueron 41 pacientes con acretismo placentario, y el
grupo control 82 gestantes sin acretismo placentario; el autor llegd a la

conclusién de que un factor de riesgo para el acretismo placentario, es la cirugia

12



uterina previa con un OR=3.4 (IC 95%: 1.4-7.8 p: 0.003) también el
antecedente de cesarea (OR=3.4 IC 95%: 1.4-8.5 p=0.005) y el antecedente de
miomectomia (OR= 7.16, IC 95%: 1.4-35.07 p= 0.017) son factores de riesgo.
El antecedente de legrado (OR=4.9 IC 95%: 1.44-16.74 p=0.13) no es un factor

de riesgo. (12)

En el afio 2017, la revista peruana de Ginecologia y Obstetricia realizé un
estudio sobre “Histerectomia obstétrica en el hospital San Bartolomé”, para
determinar la incidencia de los factores asociados y repercusiones. Ramirez (13)
ejecutaron un estudio retrospectivo, descriptivo, analitico y transversal. En el
Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, Lima, Pert. Para lo
cual analiz6 69 historias clinicas de gestantes con histerectomia obstétrica
realizadas del 01 de enero 2003 al 31 de diciembre 2015. Para el analisis
estadistico y asi establecer la asociacion estadistica utilizé el Odds Ratio, en los
programas Excel 2013 y SPSS. Entre sus resultados menciona que la tasa de
histerectomia obstétrica fue 0,69/1 000. El 82,6% consistid en parto por cesarea
(1,94/1 000), OR cesarea/parto vaginal 19,91. El 65,2% fue realizada en
multipara de 35 afios o menos de edad, 78,2% con control prenatal. Los
diagnésticos principales fueron placenta previa (27,5%) y cesdrea anterior
(15,9%). El diagnostico de atonia uterina y acretismo placentario (ambas
39,1%), fueron la causa principal para realizar una histerectomia. Se realizo
cesarea histerectomia en 47,8% y la histerectomia supracervical represento el

55%. El 84%, Ingres6 a cuidados intensivos y el 91,3%. Necesitd transfusion

13



sanguinea. Presentaron complicaciones durante el acto quirtrgico 18,7%,
requiri6 ser reintervenida el 15,9%. No hubo ningun caso de muerte materna.
Ramirez, Cabrera, Campos, Pelaez & Poma. (2017), lleg6 a la conclusion de
que la histerectomia es una circunstancia critica y mutilante. Las gestantes que
se sometieron a cesarea tuvieron 19,9 veces mas riesgo de terminar con una
histerectomia obstétrica en relacion a aquellas que se sometieron a parto vaginal

(OR: 19,9; 1C95%, 8,6 a 46,2). No hubo casos de muerte materna. (13)

1.4 BASES TEORICAS

1.4.1 PLACENTA PREVIA:
Definicion:

Reddy (14) Define la placenta previa como aquella que obstruye el
orificio interno del cervix. Menciona también que afios atras las placentas
previas se clasificaban como placenta previa completa, placenta previa parcial
y placenta previa marginal, segin el porcentaje de obstruccion del orificio
interno por la placenta. El uso de la ultrasonografia transvaginal facilita la
identificacion del borde de la placenta y el orificio cervical, consecuentemente,
la nomenclatura ha sido modificada.

Considerandose actualmente a todas las placentas que recubren el orificio
cervical (en cualquier grado) como placenta previa y aquellas que se encuentran

cerca al orificio, pero no en ¢él, se les conocen como de insercion baja. La

14



distancia exacta entre la placenta y el orificio (por ejemplo, 3.2 cm sobre el
orificio o a 1.3 cm de distancia del orificio) se debe utilizar para placentas de

insercion baja” (14)

Incidencia:

Los casos nuevos de placenta previa se han ido incrementando notablemente en
la ultima década, observandose actualmente un caso de placenta previa por cada
200 gestaciones. Se atribuye a la placenta previa como la causa de un 20% de
las hemorragias del tercer trimestre de la gestacion, trayendo consigo una
elevada morbimortalidad materno-fetal. En la actualidad, es considerada como
la tercera causa mas frecuente de transfusion durante la gestacion, parto y

puerperio y la segunda causa mas frecuente de histerectomia obstétrica. (15)

Clasificacion:

Durante el embarazo:

* Tipo 1. Placenta lateral o baja. El borde placentario se implanta en el
segmento inferior del Utero, sin llegar hasta el orificio cervical interno.
* Tipo II. Placenta marginal. La placenta llega hasta el borde del orificio
cervical interno, pero no lo sobrepasa.

* Tipo III. Placenta oclusiva parcial. El orificio cervical interno esta

cubierto de manera parcial por la placenta.

15



* Tipo IV. Placenta oclusiva total. El orificio cervical interno esta
totalmente cubierto por la placenta.

De cara al parto se podria simplificar en:

*  Oclusiva: no permite el parto vaginal. (Tipo III-1V)

No oclusiva: permite el intento de parto vaginal. (I-I)]. (15)

Clinica:

Perell6 (17) Refiere que el signo clinico que es mas evidente y frecuente
en la placenta previa, es el sangrado de color rojo rutilante y en cantidad
abundante, ademas de estar asociado a dinamica uterina clinica, en el 10-30%
de los casos. El sangrado se presentard, antes de las 30 semanas, en el 30% de
los casos, igualmente, entre las 30 y 36 semanas se presentara en un 30% y
después de las 36 se presentard en un 30% de los casos, el 10% de pacientes no
presentaradn ninguna patologia.

Diagnostico:

Silver (4) Menciona que en el pasado se hacia el diagndstico al observar
la hemorragia vaginal que se presentaba sin dolor, en el tercer trimestre, sin
considerar que el sangrado podria estar asociado a dolor abdominal,
contracciones o ambos. Hoy en dia, la mayor parte de los casos diagnosticados

como placenta previa, son identificados por ultrasonido durante la gestacion.
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En los paises desarrollados, gran proporcion de las mujeres que solicitan
atenciéon prenatal, son sometidas a un examen de ultrasonografia
transabdominal como parte de la rutina de la atencion a la gestante. Es en este
examen donde se evalua sistematicamente el lugar de insercion de la placenta.
Si se sospecha de placenta previa, la paciente es derivada, para realizarse otro
examen mas especializado, denominado ultrasonido transvaginal el cual nos
permitird determinar con mayor exactitud la distancia entre la placenta y el
orificio endocervical, El ultrasonido transvaginal permitird un diagndstico mas
certero de la placenta de insercion baja del 26 al 60% de los casos, en el segundo
trimestre, y definitivamente, mejora la exactitud del diagnostico en el tercer
trimestre. Aunque algunos autores han planteado observaciones tedricas sobre
aumentar el riesgo de hemorragia, toda vez que se refiere a un procedimiento

transvaginal, sin embargo, la experiencia ha demostrado que es bastante seguro.

)

Respecto a la premisa anterior, Silver (4) reporta que el examen de ultrasonido
transabdominal es un método muy confiable para la deteccion de los casos de
placenta previa, por lo que opina que no es necesario realizar un procedimiento
de ultrasonido transvaginal a todas las gestantes. El mismo autor en una
investigacion encontrd que la utilizacion de un punto de corte de 4.2 cm entre
el borde de la placenta y el orificio cervical tuvo 93.3% de sensibilidad, 76.7%

de especificidad, y un valor predictivo negativo de 99.8% para placenta previa.
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Sin embargo, concuerda con los demas autores que el ultrasonido transvaginal

permite un diagnostico mas preciso que el ultrasonido transabdominal.

Es necesario resaltar que gran parte de las placentas previas que fueron
diagnosticadas en la primera mitad del embarazo, con los equipos de
ultrasonido de rutina ya no tendran el mismo diagnostico, en el momento del
parto, debido a que, con el crecimiento del feto, la placenta tiende a “migrar”
en sentido opuesto al cérvix. Por tanto, solo, 10 a 20% de las placentas
diagnosticadas como placenta previa a las 20 semanas de gestacion continuaran

con el mismo diagnoéstico al tercer trimestre. (4)

Se debe aclarar que la placenta en realidad no "migra", Silver (4) refiere que, lo
que se cree, es que sucede un trofotropismo, esto significa que la placenta tiende
a crecer en la zona en la que exista una mayor irrigacion sanguinea y esto es
generalmente en el fondo del Gtero. Concomitantemente, la zona menos irrigada
que es aquella cercana al cérvix se atrofia. Consecuentemente y reiterando lo
mencionado al inicio de este parrafo, mientras menor sea la edad gestacional en
la que se diagnostique la placenta previa, menor sera la probabilidad de

mantener el mismo diagndstico al finalizar el tercer trimestre del embarazo.

Hasta el momento, no existe consenso en el momento en que se debe repetir un
nuevo examen de ultrasonido. Sin embargo; sugiere, que, en gestantes estables,

podria realizarse un examen de ultrasonido de control cerca de las 32 semanas
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de gestacion, pues da el tiempo necesario para que la placenta pueda ascender
por los mecanismos ya mencionados, evitando asi exdmenes y procedimientos
vanos. En caso el diagnostico de placenta previa se mantenga, tal vez sea
necesario realizar un estudio ultrasonico a las 36 semanas para tomar decisiones
referentes, al momento ideal para culminar el embarazo, y la via de expulsion

fetal. (4)

Segtin Silver (4) no se han evidenciado ventajas, al tomar examenes de imagenes
mas frecuentes. Pero, también menciona que existen muchas razones por las
que podria persistir una placenta previa hasta el momento del parto, (parto
previo por cesarea, borde placentario que recubre el orificio del utero, y el
grosor del borde placentario). Silver también reporta que existe un riesgo
superlativo de presentar placenta 4creta y/o vasa previa, si se tiene como
antecedente: parto previo por cesarea y placenta previa “resuelta” o placenta de

insercion baja.

19



Diagnostico Diferencial:

Tabla N°1

Diagnostico Diferencial Entre Placenta Previa, Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo

Inserta, Rotura Uterina Y Rotura De Vasos Previos.

PLACENTA DPPNI ROTURA ROTURA DE
PREVIA UTERINA VASOS PREVIOS
INICIO Insidioso Brusco Brusco Brusco
(Tras Amniorrexis)
SANGRADO Roja brillante Roja oscura Roja Liquido Amnidtico
Sanguinolento
HIPERTENSION No Frecuente No NO
SHOCK Ocasional Frecuente Frecuente NO
DOLOR No Si Si NO
UTERO Relajado Hipertonico No se palpa ---
PALPACION FETAL Normal Dificil Facil --
CICATRIZ UTERINA Eventualmente No Habitual --
ECOGRAFIA Placenta Previa Placenta Normo | Variable -—-
inserta
CONTACCIONES Generalmente No SI Si (pueden cesar) ---
BIENESTAR FETAL Normal Alterado Alterado Répida Afectacion a

la FCB

(Tabla Extraida de: Lopez del Cerro E. (2011). Hemorragias del tercer Trimestre.

Complejo Hospitalario Universidad de Albacete. Espana.
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Morbimortalidad:

Es importante la morbilidad materna, generada por la placenta previa,
pues incrementa la posibilidad de requerir transfusiones, eleva el nimero de
cesareas, expone a la parturienta a una mayor probabilidad de requerir
histerectomia  postparto, como a complicaciones infecciosas y
tromboembdlicas. Expone al feto a una mayor probabilidad de morbimortalidad
debido a la prematuridad generada por la necesidad de finalizar la gestacion
antes del término por el abundante sangrado. La edad gestacional promedio de

las gestantes con placenta previa se encuentra entre 34,9 £ 3,9 semanas. (15)

Tratamiento y Manejo:

Lopez (3) menciona que durante la gestacion podria mantenerse una
conducta conservadora o expectante en las pacientes que presenten
sintomatologia de placenta previa con edad gestacional antes del término, pero
que conserven un buen equilibrio hemodindmico, es decir podria tenerse una

conducta expectante en los siguientes casos:

e Lahemorragia no muy profusa.
e Equilibrio hemodindmico materno estable.
e Edad gestacional menor de 36 semanas.

e Inmadurez pulmonar fetal.
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¢ Gestante que no se encuentre en trabajo de parto.
e Feto vivo con adecuado bienestar fetal.
e [Inexistencia de otras complicaciones médico-obstétricas que
contraindiquen la prolongacion de la gestacion.
El manejo se basa en:

e Control del bienestar fetal.

Maduracion pulmonar con corticoides en fetos < 34 semanas.

Reposo absoluto.

Evitar tactos vaginales innecesarios.

Mantener hematocrito materno > 30% y Hb > 10 g/L (control de
pérdidas, controles analiticos y de las constantes maternas).

Estabilizacion hemodinamica.

Tratamiento de la amenaza de parto pretérmino si fuera necesario.(3)

Con el manejo conservador, se busca lograr la madurez pulmonar fetal, siempre
y cuando no exista compromiso hemodindmico materno y con vigilancia
estricta del bienestar fetal. En el caso que la hemorragia altere el estado materno
y/o fetal, debera concluir inmediatamente la gestacion, sin tener en cuenta la
edad gestacional. El mismo autor menciona que la revision bibliografica reporta
estudios retrospectivos en su mayoria, que comparan el manejo

intrahospitalario con el ambulatorio. Llegando a la conclusion que es mas
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adecuado el control intrahospitalario de las gestantes con diagnostico de

placenta previa sintomatica en el tercer trimestre de la gestacion. (3)

Si estando hospitalizada la gestante, refiere Lopez (3), se observa que la
hemorragia ha cedido, y existe un adecuado equilibrio materno-fetal, podria
plantearse el manejo ambulatorio después de 48 a 72 horas de ausencia de
hemorragia. Sin embargo, la experiencia ha demostrado que después de un
primer episodio, la hemorragia puede repetirse, siendo dificil casi imposible
predecir el momento en que ocurrira el nuevo episodio hemorragico, ni su
cuantia, ni su frecuencia, sin embargo, es muy probable que los nuevos

episodios sean mas frecuentes y severos.

Finalizacion Del Embarazo.

La misma autora, refiere que, en aras a los derechos del usuario, la gestante y/o
sus familiares deben ser informados de las diferentes posibilidades de concluir
el embarazo ya sea por parto vaginal o cesarea, en funcion del tipo de placenta
previa que presente.

La autora sugiere que, en pacientes con placenta previa sintomadtica y
tratamiento conservador, se deberia concluir el embarazo en la semana 37 de la
gestacion.

En aquellas gestantes con diagndstico de placenta previa asintomatica, se

sugiere, cesarea electiva en la semana 37 o 38 de la gestacion, si se trata de una
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placenta oclusiva, (se considera una contraindicacion para el parto vaginal la
placenta previa oclusiva total). Si es una placenta no oclusiva, podria
considerarse el parto por via vaginal, (la cabeza fetal al descender podria
comprimir la zona de placenta sangrante y ceder la hemorragia). En los casos
de insercion de placenta baja o marginal, la posibilidad de sangrado profuso, es
significativo; sin embargo, podria hacerse un intento de parto vaginal, si se
dispone de los recursos humanos y materiales necesarios para realizar una

cesarea de emergencia. (3)

Cesarea

Respecto a la cesarea, el investigador, menciona que el tipo de incision uterina

a realizar en una cesarea, depende de la localizacion de la placenta:

Si la insercion de la placenta no es anterior, podria hacerse, una histerotomia
segmentaria transversa. Es preferible, evitar atravesar la placenta para llegar a
la cavidad uterina. El lugar ideal de la incision serd aquel que mejor evite la

placenta y permita la extraccion rapida y atraumatica del feto. (3)

La incision de la placenta en la cara anterior, produce una intensa
neovascularizacion que puede generar una hemorragia severa. En una situacion
como esta, si se realiza una cesarea segmentaria transversa, la extraccion fetal

se realizara a través de la placenta. En estas circunstancias, la pérdida sanguinea

24



del feto puede minimizarse atravesando rapidamente la placenta o apartdndola
hacia un lado. En ocasiones puede ser necesario realizar una incision vertical,
en el segmento uterino inferior o en el cuerpo uterino. Debido a la naturaleza
poco contractil del segmento uterino inferior, se pueden producir hemorragias

tras el alumbramiento. (3)

También, refiere, que cuando la placenta previa se complica con grados de
placenta accreta, impidiendo el control de la hemorragia por medios
conservadores, debido a ello, se requieren otros medios de hemostasia. Para
mujeres cuya placenta previa estd implantada en posicion anterior en el lugar
de la incisién de una histerotomia previa, aumenta la posibilidad de placenta
accreta relacionada y la necesidad de histerectomia. Por lo tanto, si la paciente
tiene antecedente de cesarea anterior debe considerarse la posibilidad de
accretismo placentario y se le debe informar sobre el riesgo de hemorragia y la

posibilidad de tener que recurrir a realizar una histerectomia obstétrica. (3)

Parto Vaginal

En casos seleccionados de placenta previa no oclusiva, explica, Lopez (3), se
puede intentar un parto vaginal si no existe hemorragia o es minima. En primer
lugar, debe explicarse a la paciente de las ventajas y riesgos asociados, luego se

debe realizar la monitorizacion materno-fetal permanente y asegurar los
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requerimientos indispensables, para realizar una cesarea urgente en caso de

necesidad. Si el cuello uterino es favorable, debe realizarse la amniorrexis para

facilitar el descenso de la cabeza fetal y que comprima el borde placentario.

Manejo De La Hemorragia:

Refieren que el manejo inicial de la hemorragia obstétrica se basa en la

identificacion y la correccion de la causa que lo origina. El tratamiento debe

sustentarse en tres aspectos fundamentales:

IL

I1I.

Medidas generales

Resucitacion

Control del sangrado: Tratamiento no  quirurgico:
Medicamentoso (de primera linea), Intervensionista (de segunda
linea) y Radiolégico con Tratamiento quirurgico, que a su vez

puede ser: Cirugia conservadora, Cirugia radical. (17)
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Fluxograma De Manejo de las Hemorragias De La segunda Mitad Del Embarazo
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1.4.2 SHOCK HIPOVOLEMICO

En referencia al shock en la gestante en el afio 2014 Pérez (19), mencionan
que la OMS, considera entre las primeras causas de mortalidad en la gestante a:
las hemorragias graves, (estas generalmente son mas severas durante el periodo
post parto), las infecciones (mds graves en el post parto) y la hipertension
gestacional (preeclampsia y eclampsia), incluyendo el shock como parte
importante dentro de estas causas de muerte materna, considerando, como
“muerte materna”, aquellas que se producen durante el embarazo, parto y hasta
los 42 dias después del parto, independientemente de la edad gestacional, de
cualquier causa relacionada con o agravada por la gestacion o su cuidado pero

no de causas accidentales o incidentales. (19)

Seglin Berg et al., En Norteamérica, la proporcion y causa de mortalidad en
mujeres gestantes durante el periodo 1998 al 2005, fueron:
a) Hemorragias (2.5%) (rotura o laceraciéon de embarazo ectdpico,
abruptio placentae, placenta previa, placenta acreta, productos retenidos
de la concepcion, coagulopatia, atonia o sangrado uterino).
b) Tromboembolismo pulmonar (10,2%)
c¢) Embolismo de liquido amniético (7,5%).
d) Complicaciones hipertensivas (12,3%). (Preeclampsia, eclampsia).
g) Infeccion (10,7%).

h) Complicaciones de la anestesia (1,2%).
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1) Miocardiopatia periparto (11,5%).
j) Accidente cerebrovascular (12,4%).
k) Condiciones no cardiovasculares (13,2%)

1) Otras o desconocidas (2,1%)2. (19)

Respecto a las hemorragias destacaremos que, Pérez (19) mencionan que, segun
la Organizacion Mundial de la Salud, se define anemia en mujeres embarazadas
como hemoglobina < 11g/dL o hematocrito < de un 33%. La anemia severa en
mujeres embarazadas se define como una hemoglobina < 7g/dL y una anemia
muy severa con una hemoglobina < 4g/dL, siendo una emergencia médica

debido al riesgo de fallo cardiaco”.

Por otro lado, los mismos autores en referencia al tratamiento mencionan:

Tratamiento general del shock en la paciente gestante:

Para tratar el shock en una mujer gestante, debe tenerse en cuenta ciertas
particularidades, debido a la presencia del feto y todos aquellos cambios
fisiologicos generados por el embarazo per se. Es harto, sabido que la
posibilidad de vida del feto depende de la capacidad de supervivencia materna,
motivo por el que se debe estabilizar a la gestante prioritaria y oportunamente,

para evitar efectos negativos en su posibilidad de vida. (19)
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Para lograr este objetivo los recomienda colocar a la gestante en posicion de
dectbito lateral izquierdo, o si estd contraindicada, en decubito supino, para ello
podria colocarse una cuiia, utilizando cojines o almohadas en el lado derecho
materno y asi lateralizar hacia la izquierda (dngulo mayor de 15°), sobretodo en
gestantes >20 semanas, para optimizar el flujo Gtero— placentario y prevenir la
hipotension por compresion aortocava. Por otro lado referente a los accesos
Venosos, el autor refiere que .no es recomendable canalizar una via venosa
central en el acceso femoral, por la compresion uterina sobre la vena cava, que
dificulta el paso de liquidos y fdrmacos hacia el corazoén. Esta via puede ser
elegida posteriormente después de la extracciéon fetal. Es recomendable
canalizar dos vias de grueso calibre, con un catéter parenteral 14G., en

extremidades superiores. (19)

El mismo autor, menciona que las vias parenterales pueden ser igual de
efectivas que una via central para la reposicion de la volemia, su dificultad
radica en que no favorece una correcta monitorizacion hemodinamica. En
cuanto a la Oxigenacion, se sugiere, mantener una saturacion materna de
oxigeno mayor del 95%, niveles menores nos inducen a realizar una gasometria
arterial para medir la PaO2, que deberd mantenerse por encima de 70 mmHg, y
asi obtener una gradiente de difusion de oxigeno entre la madre y el feto
adecuado. Si no se mantiene una buena oxigenacion materna deberemos

proceder a la intubacion orotraqueal previa preoxigenacion. (19)
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En cuanto a las vias aéreas, menciona que las gestantes, tienen mayor riesgo de
suftrir hipoxemia debido a la disminucién de la capacidad residual y al aumento
del consumo de oxigenoSi se requiere aislamiento de la via aérea con IOT
(intubacion oro—traqueal), debemos tener en cuenta la disminucién de la
motilidad géastrica, aumentando asi el riesgo de bronco aspiracion y el
estrechamiento de la via aérea superior, debido al edema. Para evitarlo debemos
realizar una intubacion orotraqueal lo antes posible, usando la presion
cricotiroidea durante el proceso de intubacidon, 100% de oxigenaciéon y la
utilizacion de un tubo endotraqueal 0.5mm a 1mm menor que el que utilizamos
en una mujer no embarazada. Debemos comprobar la colocacion del tubo

mediante capndgrafo. (19)

Si se habla de la Fluidoterapia, la mas recomendada seglin Pérez A., Fernandez,
Ibarra A. (2014), para restablecer la volemia son los cristaloides. Se debe evitar
el uso de los dextranos, debido a que estos alteran la agregacion plaquetaria e
interfieren con las pruebas de compatibilidad sanguinea; tampoco se deben usar

vasopresores para mantener la tension arterial porque reducen el flujo uterino.

(19)

Cesarea:
Respecto a la cesarea, Pérez (19) recomienda que, si las maniobras terapéuticas
fracasan y se llega a un paro cardiorrespiratorio, es necesario realizar una

cesarea urgente , mucho mas si no se ha conseguido restablecer la circulacion
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en los primeros 4 minutos de PCR (paro cardio—respiratorio), el fundamento de
esta recomendacion es que, al extraer el feto, se disminuye la compresion de la
cava y aumenta el gasto cardiaco en un 60-80%, asegurando asi una mayor
probabilidad de vida de la madre. Recomendacion que segiin menciona el autor

es similar a las emitidas por la American Heart Association.

Entonces los autores, recomiendan, una cesarea en los siguientes casos:

Pacientes con viabilidad fetal (23—24 semanas de gestacion en adelante) cesarea
urgente en los primeros 5 minutos de reanimacion cardio—pulmonar, sin éxito
para realizar descompresion aortocava. En las gestantes con edad gestacional
menor de 20 semanas, no se recomienda cesarea de emergencia, ya que el ttero
no comprime la vena cava. Entre la semana 20 y 23, la ceséarea solo estaria

indicada para salvar a la madre, sacrificando al feto. (19)

Los Corticoides, deberian administrarse a todas las embarazadas con riesgo de
parto prematuro. (19)

Si es necesario el uso de Tubo toréacico, en una embarazada que ha sufrido un
traumatismo, Pérez (19), sugiere, que se debe valorar la presencia de neumotdrax
a tension, debiendo realizar la toracocentesis en el tercer o cuarto espacio
intercostal, ya que el diafragma se encuentra ascendido en unos cuatro o cinco

centimetros.
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Las Drogas vasoactivas, deben usarse con mucha precaucion, debido a que
producen una disminucion del flujo utero—placentario, disminuyendo asi la

perfusion fetal. (19)

1.4.3 COAGULACION INTRAVASCULAR EN OBSTETRICIA (CID)

Definicion:
La coagulacion intravascular diseminada es un sindrome de origen multicausal
caracterizado, por un aumento de la actividad de trombina que se genera
intravascularmente, acompafiado de un aumento de la activacion de los factores
de la coagulacion, y de sus inhibidores naturales, presentdndose una respuesta
secundaria reaccional del sistema fibrinolitico. Esta entidad clinica es
considerada como una manifestacion intermediaria de multiples enfermedades
en la que el dafio tisular es el resultado del fendmeno trombotico, Esto es
considerado, como la causa de la aparicion consecutiva del dafio multiple de
organos. La coagulacion intravascular diseminada, puede aparecer de forma

aguda y/o crénica. (20)

Segun Napoles (20) la primera ocurre cuando la actividad de los factores de la
coagulacion se presenta en escaso tiempo (minutos); en la segunda, la
instalacion es en dias. Es poco comun referirse a formas localizadas y
diseminadas, pero en realidad el proceso puede ser expresion intravascular en

un o6rgano o manifestarse de forma diseminada, cuando afecta extensamente
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toda la microvasculatura. Una forma intravascular es planteada cuando existe

un consumo de factores en la conformacion, por ejemplo, de un gran hematoma.

Clasificacion:

Tipo L. Son aquellas, que se desencadenan por una activacion en el sistema de
la coagulacion: Existe basicamente una entrada en la circulacion de sustancias
procoagulantes, generada en diferentes enfermedades obstétricas, debido al
ingreso de tromboplastina tisular en la circulacion. (la placenta es un 6rgano
rico en esta sustancia); ademas de la placenta, existen otras fuentes de sustancias
procoagulantes, en 6rganos tales como el cerebro y el pulmoén. El veneno de
serpiente también puede desencadenar este sindrome. La Infusion de sustancias
con actividad tromboplastica, por ejemplo, el desprendimiento prematuro de la
placenta, embolismo del liquido amnidtico, sindrome de feto muerto, también

puede desencadenar este problema. (20)

Tipo II. Las que se relacionan con un dafio de la pared vascular: puede aparecer
lesion en la pared vascular, gran exposicion de la colagena, asi como dafios
inmunes con formacidon de antigeno anticuerpo en el endotelio e, incluso,
generarse por la infusion de algunas aminas vasopresoras con efecto toxico. Por
causas inmunoldgicas, vasculitis, preeclampsia, eclampsia, Sindrome de

HELLP, Higado agudo del embarazo, sepsis grave. (20)
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Diagnostico

El mismo autor, refiere que el diagndstico se debe hacer en primer lugar a través

del cuadro clinico:

Cuadro clinico:

Al inicio, aparecen los sintomas de la enfermedad de base. Otras
manifestaciones que pueden comprometer la vida de las pacientes son: la
presencia de la microtrombosis en la microcirculacion, con el consecutivo dafio
isquémico de 6rganos, la aparicion de hemorragia masiva, en muchas de ellas,
por los niveles bajos de los factores de la coagulacion, la disminucion del
niamero de plaquetas y la actividad secundaria del sistema fibrinolitico, las
manifestaciones estardn determinadas por la etapa de la coagulacion
intravascular diseminada, pueden presentarse fendmenos de microtrombosis
con dafio de organos, manifestado por insuficiencia renal con oligoanuria,
dificultad respiratoria, estado confusional en el sistema nervioso central,

necrosis hepatocelular en higado y en corazon isquemia miocardica. (20)

El estado de choque, como sefiala Macay, representa un mecanismo
intermediario en la presentacion de la coagulacion intravascular diseminada
que, en obstetricia, generalmente acompafia a las hemorragias agudas

procedentes del utero. El autor sefiala que los fendémenos de trombosis de
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organos pueden manifestarse con la frecuencia siguiente: dafios renales (25 %),
hepaticos (19 %) y pulmonares (16 %); choque (14 %), tromboembolismo

pulmonar (7 %) y alteraciones del sistema nervioso central (2 %). (20)

Etapas de la Coagulacion Intravascular diseminada (CID):

La Coagulacion Intravascular diseminada (CID), estd presente en periodos de
evolucion subclinica hasta la evidencia de las manifestaciones clinicas, se
consideran tres etapas: Periodo de activacion, Periodo bioquimico - Bajo grado
(compensado) - Alto grado (descompensado) y Periodo clinico. (20)

Pruebas Clasicas De Coagulacion en la CID

e Tiempo de protrombina (tiempo de Quick): Si el tiempo es prolongado,
evidencia disminucion de los factores I, I, V, VI y X.

e Tiempo de tromboplastina parcial activado (TPTA —kaolin): Si el
tiempo es prolongado, indica descenso de factores, basicamente V y
VIII, los demds se consumen en menor proporcidon, no incluye factor
VIL

e Tiempo de trombina: Se altera cuando disminuyen los niveles
plasmaticos de fibrindgeno, en presencia de productos de degradacion

del fibrin6geno o de heparina circulante.
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Recuento plaquetario: Disminuye por secuestro en el coagulo, posee una
alta sensibilidad, cerca del 90 %, para el diagnostico de la coagulacion
intravascular diseminada, en sus etapas avanzadas es Util para controlar
la evolucion.

Dosificacion de fibrindgeno: Su disminucion es de poca sensibilidad
para el diagnostico de CID; sin embargo, posee alta especificidad, cerca
de 80 %. Su descenso se considera tardio y tiene valor para seguir la
respuesta al tratamiento.

Productos de degradacion de fibrindgeno (PDF), de la fibrina (pdf) y de
la fibrina entrecruzada o polimerizada (dimero D): Estos detectan
aumento de la actividad de plasmina, se incrementan con el aumento de
la actividad fibrinolitica, tanto sobre el fibrindgeno como la fibrina. La
determinacion de los PDF ha sido desplazada por el dimero D, un
método mdas sensible que se puede determinar por pruebas
inmunologicas cuantitativas (ELISA) o cualitativas (LATEX). Es
considerado uno de los marcadores mas precoces de CID y con alta
sensibilidad (92-100 %). Valor normal: 0,5-0,8 microgramos por
mililitro.

Dosificacion de factores de la coagulacion: Particularmente se dosifican
los factores V y VIII, permiten detectar cambios de forma precoz por

resultar muy sensibles para detectar la presencia de consumo; también
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resulta importante el ascenso de sus valores como repuesta al

tratamiento precoz.

e Antitrombina III (ATIII). Valores normales: 0,8—1,2 unidades por
mililitro, niveles decrecidos, de 70 %, son compatibles con CID.

e En la CID de tipo II se pueden observar esquistocitos en lamina
periférica, aumento de la bilirrubina indirecta y de la deshidrogenada
lactica (DHL), con disminucion de la haptoglobina. (20)

El autor realiza algunas observaciones a ser tomadas en cuenta, por
ejemplo, refiere que los niveles de fibrindgeno y factor VIII pueden estar
aumentados en las etapas iniciales de la CID, por ser reactantes de fase aguda,
aunque luego son consumidos.

Sugiere el control evolutivo, mediante evaluacion de: TPT, determinacion de
niveles de fibrindgeno, nimero plaquetas y dosificacion de factores V y VIIL
Por otro lado, la determinacion del nimero de plaquetas, dimero D, monémeros
de fibrina pdf y concentracion de ATIII, se consideran las pruebas mas
confiables para el diagnodstico de CID. (20)

Tratamiento

El tratamiento debe manejarse con cuatro grandes caminos: Tratar la

enfermedad de base; Reponer el déficit de factores; El uso de anticoagulantes;

y Antifibrinoliticos. (20)
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Se debe tener presente, menciona que, frente a un problema obstétrico,
si se soluciona la causa desencadenante puede evitarse o solucionar
rapidamente la CID, por lo que solucionar la causa debe ser una prioridad. El
problema puede ser resuelto con la cesarea en un desprendimiento prematuro
de la placenta, o la evacuacion uterina en un feto muerto con trastorno de la
coagulacion o el uso enérgico de antimicrobianos y la histerectomia obstétrica
en las pacientes que requieren la extirpacion del titero, para eliminar toda fuente
de actividad procoagulante. En presencia de dafio inmunolodgico y vasculitis, la
proteccion de los endotelios es fundamental; el uso de los corticoides y la
terapia antioxidante pueden desempefiar una funcién decisiva. En los casos en
que se conserva una funcidén hepatica adecuada, la regeneracion de factores
vitamina K dependiente, puede ser por si sola determinante en el control del

cuadro después de la correccion de la causa bésica. (20)

Reposicion de volemia y factores:

Resulta elemental la vigilancia de los signos vitales para la deteccion
temprana de trastornos hemodindmicos. Sugiere que de ninguna manera se debe
reponer los factores cuando estos se encuentran bajos, si no hay hemorragia ni

se van a realizar procedimientos invasivos. (20)

En casos de hemorragia y déficit de factores. Sugiere: Mantener, en lo posible,

la normovolemia o trabajar sobre el concepto de hipotension permisiva; Lograr
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valores de hematocrito entre 25 y 30 vol%, 3. Plaquetas por encima de 20 000

por mm3, Valores de fibrindgeno por encima de 100 mg/dL. (20)

En presencia de cirugia de urgencia alin sin sangrado, sugiere que la reposicion
de factores y plaquetas deberd alcanzar los valores siguientes: Tiempos de
protrombina o de Quick mayor de 50 %, TPT dentro de limites normales,
Factores con niveles de su actividad mayores de 50 %, de 0,5 Ud/mL, y Numero

de plaquetas por encima de 50, 000 por mm3. (20)

Plasma fresco:

El plasma fresco, Aporta la mayoria de los factores de la coagulacion.
Sugiere administrar, 1 unidad por cada 15 kg de peso. Cuando existe
disponibilidad y hay riesgo de descompensacion cardiaca con la administracion
de volumenes de plasma se pueden utilizar los concentrados de factores
vitamina K dependiente.

Los paquetes de plasma son de 200 o 250 mL, se dice que la administracion de
6 a 8 paquetes, repone 50 % del volumen plasmatico y aumenta en 30 - 40 %
los factores de la coagulacion. Debera administrarse 1 paquete de plasma por

cada 4 o 5 de globulos o sangre completa almacenada. (20)

Crioprecipitado:
El producto del descongelamiento rdpido del plasma a 4° C,

centrifugado y recongelado. En la paciente obstétrica debe administrarse 1
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unidad por cada 6 kg de peso. Este aporta 250 mg de fibrinogeno, 80-100
unidades de factor VIII, asi como factor von Willebrand. Este se administrara
con el objetivo de mantener valores por encima de 100 mg/dL (cada unidad
eleva el fibrindgeno en 6-8 mg); unas 10 bolsas aportan aproximadamente 2

gramos de fibrindgeno que deben corregir una hipofibrinogenemia importante.

(20)

Concentrado de plaquetas:

El concentrado de plaquetas, debera administrarse 1 unidad por cada 10
kg de peso, se indicard ante una plaquetopenia menor de 20 000 por mm3,
cuando los valores son menores de 50 000 por mm3 y si se va realizar cirugia o
procederes invasivos. Cada unidad eleva el conteo plaquetario en 5 000 a 10
000 por mm3. Por cada 6 a 10 paquetes que se administren se alcanzan valores

de 50 por 109 /L. (20)

Concentrados de ATIII :

Actualmente, segin refiere, Néapoles (20) es considerado uno de los
tratamientos exitosos en la etapa inicial de la CID, asi como el principal
inhibidor natural de la trombina. La dosis terapéutica es de 90 a 120 Udkg y se
continua con infusion de 20 a 30 Udkgdia durante 4 dias. Por cada Udkg de

peso administrada el nivel plasmatico aumenta en 1%.
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Preparados vitamina K dependiente:

En el afio 2012, Népoles & Népoles, menciona que estos preparados aportan
factor II, IX y X en 600 unidades y el factor VII, 500 unidades. Los

requerimientos son de 1Ud kg de peso.] (20)

1.4.4 DIFERENCIACION DEL TROFOBLASTO:

Wiliams (21), menciona que el trofoblasto intersticial invade la decidua y al
final penetra en el miometrio para formar las células gigantes del lecho
placentario. Se conoce como Invasion trofobléstica temprana cuando, después
de la erosion suave entre las células epiteliales del endometrio superficial, las
células invasivas del trofoblasto se introducen de manera mas profunda y para
el décimo dia el blastocisto esta rodeado por completo por ese tejido. Los
mecanismos que llevan a la invasion del endometrio por el trofoblasto son

similares a las caracteristicas de las metastasis por células malignas].

Al intentar explicar la Invasion del miometrio por el trofoblasto, explica que, el
trofoblasto extravillositario de la placenta en el primer trimestre es altamente
invasor. Forma columnas de células que se extienden desde el endometrio hasta
el tercio interno del miometrio. (el desarrollo de la placenta hemocorial requiere

la invasion del endometrio y las arterias espirales). (21)
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El autor también menciona que la capacidad invasora de las células del
trofoblasto es debida a la propiedad de secretar numerosas enzimas proteoliticas
que pueden digerir la matriz extracelular, asi como la activacion de las
proteinasas ya presentes en el endometrio. Las células del trofoblasto producen
un activador del plasmindgeno de tipo urocinasa, que convierte el plasminogeno
en la proteasa de serina de amplia accion, plasmina, que a su vez degrada a las
proteinas de la matriz y activa a las metaloproteinasas de la matriz (MMP), que

constituyen una familia de enzimas estructuralmente similares. (21)

La capacidad relativa de invadir el tejido materno en etapas tempranas del
embarazo, en comparaciéon con la limitada de las fases avanzadas de la
gestacion, se controla por factores endometriales y trofoblasticos autocrinos y
paracrinos. Por lo tanto, el grado de invasion trofobléstica se controla por la
regulacion de la degradacion de la matriz, asi como por factores que causan la

migracion del trofoblasto. (21)

La expresion de la subunidad de integrina también parece importante para
controlar la invasion del trofoblasto y las interacciones adhesivas entre las
células del trofoblasto durante la formaciéon de las columnas. Debe
considerarse, menciona Wiliams (21), que la célula decidual esta rodeada en su
totalidad por una membrana pericelular de 1a matriz extracelular. Esta “pared”

que circunda a la célula decidual provee un armazoén para la adhesion de las
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células del citotrofoblasto a las vellosidades de fijacion. Las células del
citotrofoblasto elaboran primero proteinasas seleccionadas que degradan la
matriz extracelular decidual. Después, la expresion de un grupo especifico de
integrinas permite el acoplamiento de estas células. También hay interacciones
adhesivas mediadas por la integrina de las células del trofoblasto entre si. En
particular, la interaccion de L-selectina con los ligandos de carbohidratos en el
citotrofoblasto es importante para la formacion y el mantenimiento de las
columnas celulares, de manera adicional, las células del trofoblasto se aseguran
con el uso de la fibronectina fetal, la fibronectina especifica del feto (fetal-
specific fibronectin, fFN) es un glucopéptido unico de la molécula de
fibronectina. También se conoce como goma trofoblastica, para describir su
participacion esencial en la migracion y adhesion de células del trofoblasto a la

decidua materna. (21)

1.4.5 PLACENTA ACRETA, INCRETA Y PERCRETA.

Definicion:

En el afio 2015 James, define como acretismo placentario, cuando las
vellosidades coriales o trofoblasto se adhieren de manera andémala a las
diferentes capas del utero. Esta condicion caracterizada por placentacion
anormal es una de las principales causas de hemorragia obstétrica,

principalmente en el posparto inmediato. (22)
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El ministerio de salud de Argentina (23) menciona que es una complicacion del
embarazo muy grave, que se caracteriza por una implantacion anormal de una
parte o de toda la placenta, la cual penetra en el espesor de la pared del ttero.
Este problema impide que la placenta se desprenda del utero durante el proceso

de parto y expone a la parturienta a un mayor riesgo de hemorragia.

En el afio 2011 Williams (24), refiere que la placenta previa puede asociarse a
placenta acreta o a una de sus formas mds avanzadas, placenta increta o
percreta. Esa fijacion anormalmente firme de la placenta podria preverse

cuando las deciduas estan poco desarrolladas en el segmento uterino inferior.

Incidencia:

La incidencia de los sindromes de acretismo placentario es de 1 por cada 533
partos y ha aumentado 10 veces en los ultimos 20 afios, convirtiéndose
actualmente en uno de los problemas mas serios de la obstetricia moderna. 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. (25)

Las vellosidades se fijan, al miometrio (placenta acreta, 78% de los casos), lo
invaden (placenta increta, 15% de los casos) o penetran a través del mismo
atravesandolo e invadiendo 6rganos y tejidos adyacentes mas alla de la serosa
uterina (placenta percreta, 5% de los casos), pudiendo estar involucrados uno o

mas, e incluso todos los cotiledones. (25)
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Su frecuencia es variable entre 1/500 a 1/93.000 partos, en promedio 1/7.000
gestaciones, sin embargo, dado el incremento explosivo en el nimero de
cesareas en las ultimas décadas, la incidencia actual de acretismo muy
probablemente se acerca a 1/500 partos, ya que se ha reportado un incremento

progresivo en estudios mas recientes. (25)

La verdadera incidencia de la insercién anormal de la placenta es dificil de
determinar, debido a que es necesario un estudio andtomo-patologico del utero,
y este solo puede llevarse a cabo si se extrae el utero, dicho de otra manera
habria que hacer siempre una histerectomia, para realizar el estudio anatomo

patoldgico. (25)

Etiologia:

Aunque la etiologia se desconoce en detalle, Lattus (25), explica que
probablemente exista un defecto primario del trofoblasto que resulta en una
invasion excesiva, producido por una ausencia o deficiencia de la capa de
Nitabuch, (que es una capa de fibrina que se ubica entre la decidua basal y el
corién frondoso). Otros autores, consideran que podria deberse a la hipoxia
existente en determinadas areas de la cicatriz uterina, o podria deberse también,
a una falla en la reconstitucion del endometrio/decidua basal después de la

reparacion quirurgica en una operacion cesarea.
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Clasificacion:

Los sindromes de acretismo placentario se clasifican segin la
profundidad de la invasion del trofoblasto. Cuando las vellosidades se adhieren
al miometrio se conoce como placenta acreta, cuando las vellosidades penetran
en el miometrio se llama placenta increta y cuando las mismas invaden hasta la
serosa o mas alla se conoce como placenta percreta. 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
patologico requiere de la placenta y el itero para poder realizarse. La incidencia
de las tres variantes es la siguiente: 75% placenta acreta, 18% placenta increta

y 7% placenta percreta,. (25)

Factores de Riesgo:

En referencia a los factores de riesgo mas importantes nombra al
antecedente de placenta previa y el antecedente de cesirea en embarazos
anteriores. Entre otros factores de riesgo considera la edad materna avanzada y
la multiparidad. La probabilidad de acretismo placentario lo dicen muchos
autores, estd relacionada directamente con la cirugia uterina previa. Por otro
lado, la incidencia es mas alta en pacientes con antecedente de cesarea de
emergencia versus cesarea electiva. Los antecedentes, de miomectomia y

curetaje asi como sindrome de Asherman son considerados como factores de
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riesgo, aunque bajo para una placentacion anormal. El acretismo placentario es
mas comun en placentas adheridas en la cara anterior, sin embargo, puede

ocurrir en placentas de cualquier localizacion. (26)

Patogenia:

Existen varias teorias segun Avila (26) nos Que explican el acretismo

placentario:

e La teoria mecénica, que sostiene que el acretismo placentario, se produce
por la pérdida de la decidua basal por trauma (por ejemplo, la cirugia uterina
previa).

e La teoria bioldgica, que sostiene que el acretismo placentario, se produce
por una respuesta anormal de la madre ante el trofoblasto invasor.

Si se ve el problema desde el enfoque fisiopatolégico, Avila (26) menciona
que las vellosidades placentarias se adhieren a las fibras musculares del
miometrio en vez de hacerlo a las células de la decidua. Actualmente se cree
que no es solamente el déficit de la membrana de Nitabuch el causante de los
sindromes de acretismo placentario, sino que la placenta misma presenta una

hiperinvasividad comparada con la placenta de un embarazo normal.
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Manifestaciones Clinicas:

En el primer y segundo trimestre, el acretismo se identifica cuando se
presenta como placenta previa, siendo el sangrado, el signo de alarma. En
muchos casos, el acretismo es un hallazgo en el momento del alumbramiento,

momento en el cual se encuentra una placenta anormalmente adherida. (26)

Diagnostico:

Idealmente y de acuerdo a las referencias. Se debe de realizar el
diagnostico de acretismo placentario antes del inicio del trabajo de parto. Este
diagnostico se puede hacer desde la semana 18 en gestantes de riesgo o antes
de la semana 18 en gestantes en las que exista alta sospecha con cicatriz uterina
y una placenta sobre dicha cicatriz. Se puede utilizar tanto el ultrasonido
transabdominal como transvaginal, siendo el Gltimo seguro aun en casos de

placenta previa. (26)

Son datos de una placentaciéon normal, la presencia de un borde hipoecoico
entre la placenta y la vejiga. El uso de Doppler color es un predictor muy
confiable de la invasion del miometrio. El hallazgo mas relevante que nos
permite hacer el diagnostico de acretismo placentario es la presencia de grandes
lagunas vasculares con flujo turbulento. Este ultimo generalmente se da en el

segundo trimestre del embarazo.
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En el primer trimestre es frecuente observar la implantacion baja del saco
gestacional sobre una cicatriz uterina, junto a multiples espacios vasculares de
forma irregular. La pérdida del espacio hipoecoico entre la placenta y el ttero

no es confiable y da lugar a muchos falsos positivos. (26)

La resonancia magnética, menciona puede utilizar de manera complementaria
al ultrasonido, volviéndose una herramienta mas importante en casos de
acretismo en placentas posteriores y en placenta percreta que invade estructuras
adyacentes. Dado el bajo costo del ultrasonido y su gran especificidad y el gran
costo que representa la resonancia magnética, esta ultima se utiliza como

técnica diagndstica complementaria y no como método de tamizaje inicial. (26)

Avila (26) menciona que los hallazgos en resonancia magnética sugestivos de
acretismo placentario son abultamiento uterino, intensidad heterogénea de la
sefial en la placenta y bandas oscuras intraplacentarias en T2. Algunos estudios,
refiere el autor, han demostrado la presencia de niveles altos de alfa fetoproteina
y hormona gonadotropina coriénica humana en el suero de las mujeres

afectadas por sindromes de acretismo placentario.

Tratamiento y Manejo:

En referencia al tratamiento y manejo, dice que, una vez que se hace el

diagnéstico se debe de programar el parto en un tercer nivel de atencion con
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banco de sangre y equipo de cirujanos pélvicos capacitados. Es vital contar con
sangre a la que se le hayan realizados pruebas cruzadas ademas de otros

hemoderivados, anticipandose a una hemorragia masiva. (26)

Cuando se hace el diagndstico prenatal de placenta acreta en cualquiera de sus
variantes o la paciente se encuentra hemodinamicamente inestable estd indicada
la anestesia general. Es necesario que las especialidades de Cirugia general,
urologia y radiologia intervencionistas estén disponibles para actuar o
responder las interconsultas. Histéricamente la histerectomia, ha sido
considerada como el tratamiento definitivo de los embarazos diagnosticados

como acretismo placentario. (26)

Los servicios de obstetricia, generalmente programan la finalizacion del
embarazo a las 36 semanas y envian a sus gestantes a centros especializados
para manejar esta entidad clinica, sin embargo, es necesario que todos los
establecimientos que atienden a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio

estén preparados para actuar frente a esta emergencia. (26)

Otros establecimientos de salud, programan la cesarea para la semana 34-35, y
utilizan esteroides para la maduracion pulmonar. Durante la cesarea sugiere el
autor; el cirujano debe procurar abrir el utero lejos de la placenta y extraer el

producto con una manipulacion minima de la misma. (26)
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Una vez que se extrae el producto, se determina la extension de la invasion
placentaria sin intentar remover la misma, ya que intentos por removerla pueden
exacerbar el sangrado. (26)

Los autores aconsejan que si, la paciente presenta hemorragia masiva esta
indicada la histerectomia de emergencia. La pérdida sanguinea promedio en un
parto afectado por acretismo placentario es de 3 a 5 litros, debido a ello, hasta
el 90% de las pacientes afectadas por acretismo placentario ameritan
transfusiones de hemoderivados. Aunque se ha descrito, el dejar la placenta in
situ, esta accion se asocia a multiples complicaciones y es una conducta que

rara vez esta indicada. (26)

Avila (26), mencionan que se ha propuesto el uso del antimetabolito metrotrexate
en el manejo de las pacientes con acretismo placentaria en quienes se pospone
la histerectomia, al contarse con resultados contradictorios en los estudios

realizados, actualmente no es un manejo indicado para la mayoria de pacientes.

Otra opcidn que ha caido en desuso es el uso de balones intraarteriales a nivel
de las arterias iliacas, para realizar oclusion e incluso embolizacion de la arteria
iliaca interna. Los estudios han demostrado que dicho procedimiento no reduce
el tiempo intraoperatorio y acarrea posibles complicaciones como eventos
tromboembolicos maternos, por lo tanto, no se recomienda ya que su seguridad

y eficacia no han sido probadas. (26)
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Pronéstico:

Se refiere que el pronodstico mejora si en las pacientes cuyo diagnostico
de placenta percreta se realizé durante la gestacion, el tero se remueve intacto
sin separar la placenta. Si se cumple este parametro la mortalidad materna
alcanza el 7%. 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 transfusion
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. (26)
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CAPITULO 11

2.1 CASO CLINICO

2.1.1 Introduccion

En las ultimas décadas, a raiz de numerosas investigaciones, la placenta
ha ido tomando vital importancia, debido a la multiplicidad de funciones que
desempefia durante el embarazo. Por otro lado, la evolucion de la medicina en
el manejo obstétrico, no siempre es usada de manera responsable y correcta, si
no, que esta trayendo consigo un incremento desproporcionado de la incidencia
de cesareas sin causa justificada. La presencia de cicatrices post intervenciones
quirargicas uterinas, condicionan una aparicion mas frecuente de
complicaciones obstétricas, asociadas, a la forma en que la placenta se adhiere
a las capas uterinas, (placenta acreta, increta, percreta), entre otras, generando
sangrado, que en muchas ocasiones pone en peligro la vida de la gestante y su

producto, la pericia profesional en el manejo de estas complicaciones es el gold

54



standard, para preservar la vida de estas mujeres, evitando asi muertes maternas
las que estd harto mencionado, generan un dafo irreparable, no solo a la familia
si no a la sociedad en general. Motivo por el que se presenta el siguiente caso

clinico.

2.1.2 Objetivo

El objetivo de este caso clinico es presentar la evolucion clinico
quirtrgico de una paciente con diagnostico de percretismo con invasion vesical
y coagulacion intravascular diseminada (CID), tratada en un Hospital de
referencia Nivel III. La importancia de este caso clinico radica en que esta
entidad patologica se va presentando de manera més frecuente, y su diagnostico
y manejo precoz, requiere una mayor experticia profesional para obtener los

resultaos deseados.

2.1.3 Método

Estudio descriptivo, retrospectivo y analitico. Fuente: Historia Clinica

de una paciente con diagnostico de Placenta Percreta.

2.1.4 Caso Clinico — Desarrollo:

Siendo en dia 03 de Mayo del 2017 06.50 Hrs. Paciente de 29 afios,

G3P2002, sin antecedentes morbidos personales, multipara de 2 partos por
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cesarea, ambos de término, el primero de ellos por estrechez pélvica,
oligohidramios severo, recién nacido (RN) 3.050 gr y el segundo por
Desprendimiento prematuro de placenta, sufrimiento fetal agudo. Acude al
servicio de emergencia por presentar sangrado aproximadamente un litro de
manera episodica con tiempo de enfermedad un dia; al momento de la consulta
se encuentra, cursando su tercer embarazo, con diagnostico de 34 semanas de
gestacion, hemorragia de la segunda mitad del embarazo, placenta previa
oclusiva total, anemia severa, y alto riesgo por el antecedente de cesarea anterior

dos veces.

A la observacion no se evidencia sangrado genital activo espontdneo ni con
valsalva, dindmica uterina esporadica. Se difiere el tacto vaginal, y la
especuloscopia (debido a que la paciente portaba una ecografia del dia anterior
con diagnostico de placenta previa oclusiva total, no se realizé estudio doppler
adicional, tampoco cistoscopia ni resonancia magnética complementaria). Se
traslada a traumashock, por resultado de hemogobina de 5.6mg/dl, con
indicacion de doble via periférica, transfusion de dos paquetes globulares,
maduracion pulmonar con un curso de corticoides, sonda Foley y preparacion
para sala de operaciones. En la unidad de traumashock se solicita la transfusion
del tercer paquete globular, y poligelina de 500 cc, tres frascos.

Previa coordinacion con neonatologia y banco de sangre y evaluacion por

anestesista, se decide interrupcién por operacion cesarea a las 34 semanas.
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Ingresa a sala de operaciones el 03 de mayo del 2017 a las 11.04 hrs. Bajo
anestesia raquidea y técnica aséptica se realiza laparotomia de Joel-Cohen con
reseccion de cicatriz previa. Durante el acto quirirgico se observa el signo de
la “medusa” con compromiso de todo el espesor de la pared miometrial anterior
y posterior y segmento uterino, invadiendo todo el fondo de saco vesicouterino
hasta el margen de la vejiga, por lo cual, previo a la histerotomia se determina
la realizacion de histerectomia obstétrica en el contexto de placenta percreta,
una vez extraido el RN. Amniotomia da salida a liquido amnidtico claro en
cantidad normal. Se extrae feto por polo cefalico, de sexo femenino, peso 2.155
gramos, talla 46 cm, perimetro cefélico 33 cm, Apgar 5-8. Se confirma placenta
firmemente adherida a lecho uterino, con ocupacion total del segmento uterino
y sangrado profuso desde histerotomia y lecho uterino. Se convierte a anestesia
general. Se realiza ligadura bilateral de arterias uterinas y luego histerectomia

obstétrica abdominal sub total.

Luego de la extraccion del cuerpo uterino, la paciente presenta hipotension
sostenida y taquicardia se transfunden otros cuatro paquetes globulares, 300 cc
de plasma y 500 cc de otros expansores plasmaticos. A las 14.04 Hrs concluye

la intervencion quirtrgica y pasa a unidad de cuidados intensivos.

Ingresa a la unidad de cuidados intensivos con el diagnostico de Shock
hipovolémico hemorragico, coagulopatia dilucional, falla multiorganica,

histerectomia subtotal.
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A la observacion vaginal en el post operatorio inmediato, se observa
metrorragia persistente de moderada cuantia, se sospecha de sangrado del lecho

quirdrgico y se programa para una segunda intervencion quirdrgica.

Se solicita la presencia del cirujano de abdomen, Ingresa a sala de operaciones
a las 17.15 hrs. con los diagnosticos de: Hemorragia postquirurgica,
Plaquetopenia, CID. Se realiza laparatomia exploratoria, se realiza revision de
la cavidad, entre los hallazgos Hematoma y equimosis en herida operatoria de
histerectomia 90%, Liquido hematico en cavidad +/- 600 cc se realiza
empaquetamiento pélvico y colocacion de bolsa de laparostomia. Durante el
acto intraoperatorio se administra 300 cc de paquete globular, y 400 cc de
plasma. El acto quirargico concluye a las 18.50 hrs. Paciente pasa a unidad de

cuidados intensivos (UCI)

Paciente contintia con sangrado profuso, por via vaginal y herida operatoria se
indica transfusion de cuatro paquetes globulares mas, 10 paquetes de plaquetas

y 08 paquetes de plasma fresco congelado.

A la 01.05 del dia 04 de mayo del 2017 pasa por tercera vez a sala de
operaciones se realiza laparotomia exploratoria, ligadura de arteria hipogastrica
bilateral, rafia de vejiga, hemostasia, lavado peritoneal y empaquetamiento
abdominal. Entre los hallazgos se reporta: Sangrado de ctupula vaginal y pared
posterior de vejiga, desgarro +/- 12 cm parte superior de vejiga, Sangre y
codgulos en toda la cavidad abdominal +/- 3 litros, se cierra pared abdominal

en un solo plano. La intervencion concluye a las 03.15 hrs.
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Paciente es trasladada a UCI donde se le transfunden 06 paquetes globulares
mas, 08 paquetes de plaquetas y 08 paquetes de plasma fresco congelado.
Paciente presenta distencion abdominal, herida operatoria cubierta con ap6sitos
mojados, con secrecion hematica, dren laminar con secrecidon hemadtica
Diagnostico: hemorragia intra abdominal parcial, sindrome compartimental

abdominal, hemorragia alveolar difusa. Se evidencia hemotorax y neumotorax.

El dia 06 de mayo del 2017, Paciente con evolucion estacionaria, Torax. MV
disminuidos en 1/3 inferior de hemitorax derecho, drenaje tordcico con
secrecion serohematica, Abdomen distendido, apodsitos secos, drenes con
secrecion serohematica, sonda Foley vesical en irrigacion permanente, con
secrecion serohemadtica, paciente persiste con plaquetopenia, es programada a
las 12.30 hrs. para cuarta intervencion en sala de operaciones para lavado y
retiro de packing y posibilidad de nuevo empaquetamiento por plaquetopenia.
En el acto operatorio se retira la bolsa de laparostomia, se retiran gasas, lavado
y secado en zona de histerectomia, cierre de cavidad en planos. A las 14.30 hrs.
Termina la intervencion quirurgica y pasa a UCL A las 22.30 hrs Se realiza
cambio de tubo de drenaje tordcico, se obtiene secrecion serohematica escasa.
A las 23.00 hrs. Resultado de rayos X: infiltrado bilateral: IRA tipo I.

El dia 07 de mayo del 2017. 1:00 AM: Paciente con los siguientes
diagnosticos: Insuficiencia respiratoria aguda en ventilacidon mecénica,

Insuficiencia hepatica aguda: (TGO TGP BT aumentados), multioperada:
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(Primera Intervencion quirrgica por cesarea por acretismo placentario, mas
histerectomia abdominal subtotal; segunda Intervencién quirirgica por
hemorragia post quirtirgico, mas empaquetamiento pélvico, mas bolsa de
laparostomia; Tercera Intervencion quirurgica por hemoperitoneo, mas lesion
de vejiga, rafia de vejiga, mas ligadura de arteria hipogastrica bilateral, mas
empaquetamiento pélvico; cuarta Intervencion quirtirgica por retiro de bolsa
laparoscopica, mas retiro de packing, cierre de pared, Politransfundida,
Transtorno hematoldgico:(Plaquetopénia, hipofibrinogenemia), Transtorno de
coagulacion:  (Tiempo de  Protrombina  aumentada);  Transtorno
hidroelectrolitico : (Hipernatremia, hipocalcemia, hiperlatocidemia),

Disfuncién organica multiple.
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EPICRISIS

Paciente de 29 afos, G3P2002,

Fecha de Ingreso: 03 de Mayo del 2017 06.50 Hrs.

Fecha de egreso: 07 de Mayo del 2017  08.00 Hrs.

Dias de Estancia: 04 dias

Signos y sintomas al ingreso: sangrado vaginal, dolor abdominal tipo contracciones

uterinas.

Diagnostico de Ingreso:

Tercigesta De 34 Semanas por fecha de tltima regla.

Hemorragia De La II Mitad del Embarazo.

Placenta Previa Total,

Anemia Severa Cronica

Aro: Cesareada Anterior 2 Veces
Enfermedad Actual:

Paciente acude por presentar sangrado vaginal en poca cantidad hace 1 dia, que
moja 1 toalla , y que hace 6 horas aumenta el sangrado vaginal en regular cantidad
(aproximadamente 3 a 4 tasas +/- 1000cc) asociandose dolor abdominal tipo
contracciones uterinas que se irradia a region lumbar , de intensidad 8/10 . Motivo por
el cual acude al servicio de emergencia.

Al Examen Fisico: Paciente en licida orientada en tiempo y espacio, en regular estado

de hidratacion y nutricion.
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Peso: 60 Kg. Talla:156 cm

Aparato cardiovascular: ruidos cardiacos regulares de buen tono e intensidad.
Aparato respiratorio: murmullo vesicular pasa bien en ambos campos
pulmonares, no Ruidos agregados.

Abdomen : Ocupado por utero gravido. Altura uterina 29 cm, feto en
longitudinal cefalico derecho, frecuencia cardiaca fetal: 146 x’

Aparato Genito urinario: No se evidencia globo vesical.

Extremidades: Tono y fuerza y movilidad conservados.

Tacto vaginal y especuloscopia : diferido.

Observacion: No evidencia de sangrado.

Antecedentes:

Sin antecedentes morbidos personales.

Multipara de 2 partos por cesarea, ambos de término, el primero de ellos por estrechez

pélvica, oligohidramios severo, recién nacido (RN) 3.050 gr y el segundo por

Desprendimiento prematuro de placenta, sufrimiento fetal agudo.

Indicaciones Médicas:

1.

2.

NPO

CINa 0.9% 1000cc got x min.I

. Andlisis: Hemograma Completo, Perfil De Coagulacion, Glucosa, Urea,

Creatinina, Serologia , VIH.
Control de Sangrado Vaginal por pafio
Control de Funciones Vitales

Betametasona 12 mg IM

62



7.

8.

9.

Sonda Foley
Revaluacion con resultados

Riesgo Quirtrgico mas electrocardiograma

10. Manejo 02 vias EV.

11. Ecografia Obstétrica.

12. Reposo Absoluto

Intervenciones y/o procedimientos realizados:

1. Primera Intervencion quirtrgica por cesdrea por acretismo placentario, mas
histerectomia abdominal subtotal

2. Segunda Intervencion quirGirgica por hemorragia post quirirgico, mas
empaquetamiento pélvico, mas bolsa de laparostomia.

3. Tercera Intervencion quirurgica por hemoperitoneo, mas lesion de vejiga, rafia
de vejiga, mas ligadura de arteria hipogéstrica bilateral, mas empaquetamiento
pélvico.

4. Cuarta Intervencion quirtrgica por retiro de bolsa laparoscopica, mas retiro de
packing, cierre de pared

5. Politransfundida

Complicaciones:

1. Insuficiencia hepatica aguda: (TGO TGP BT aumentados)

2. Transtorno hematoldgico:(Plaquetopénia, hipofibrinogenemia)

3. Transtorno de coagulacion: (Tiempo de Protrombina aumentada).

4. Transtorno hidroelectrolitico:(Hipernatremia, hipocalcemia, hiperlatocidemia)
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5. Disfuncién organica multiple.
Condiciones del Egreso:

Referida a establecimiento de mayor complejidad.

Diagnostico final del Egreso:

Cesarea: CIE -10: 082

Histerectomia: CIE -10: 68.6

Placenta Percreta con hemorragia CIE -10: 073.0
Coagulacion Intravascular Diseminada: CIE -10: D:65

Falla multiorganica: R68.8 - R69

Recién Nacido:

Fecha y Hora de Nacimiento: 03 de Mayo 11.15HTrs.
Sexo: Femenino

Peso: 2155 Gr

Talla: 46 cm

Perimetro Cefalico: 33 cm

Apgar: 5° , 8’
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CAPITULO 111

Discusion

Existen opiniones controvertidas respecto, al manejo del acretismo placentario, en sus
diferentes modalidades. Por ejemplo, Torrez — Morales(27) , en su articulo menciona
que el College of Obstetricians and Gynecologist sugiere que es importante estar
siempre preparados para optimizar el diagndstico y el tratamiento de aquellas gestantes
que puedan presentar, datos minimos de la probabilidad de estar cursando con un caso

de acretismo placentario para asi disminuir el riesgo de morbimortalidad materna.

Este aspecto es muy importante y la obstetra, debe trabajar muy responsablemente,
debido a que hoy en dia se intenta fortalecer la calidad de atencion de los servicios de
salud, respetando los derechos del usuario, entre otros aspectos. Uno de sus derechos
es la informacion y decision sobre los procedimientos necesarios para el cuidado,

conservacion y restauracion de su salud. Por lo tanto la gestante, su pareja y su
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familia tienen derecho a saber que cumplen ciertos factores de riesgo que los expone a
la probabilidad de tener una placenta adherida anormalmente (Acreta, Increta ¢
Percreta), (si es que esta no ha sido diagnosticada atin) y la posibilidad de ingresar a
sala de operaciones para una cesarea; una posible histerectomia y que dependiendo de
la cuantia del sangrado podria requerir transfusion sanguinea y/o hemoderivados. En
el caso presentado, se cumplid con esta premisa contando con el consentimiento

informado firmado por la paciente y el esposo.

En el Perti, una de las principales causas de muerte materna directa son las hemorragias
(36.5%), siendo las hemorragias del tercer periodo del parto (alumbramiento), inercia
uterina, embarazo ectopico, hemorragias postparto inmediatas y placenta previa las que
concentran el mayor nimero de casos. (28)

Sin embargo, a pesar que las hemorragias son la primera causa de muerte materna,
Fuentes (29) ,en su investigacion “Mercados de Sangre Humana”, menciona que en el
pais, existe una gran brecha entre la oferta y la demanda de sangre; ya que se oferta
311,550 unidades y se demandan 798,414, es decir tenemos un déficit de 486,864
unidades de sangre, esta carencia estd focalizada en zonas de mayor pobreza como
Ayacucho, Huancavelica, Cajamarca, Amazonas, lo que estaria condicionado muertes
maternas por desabastecimiento de sangre. El pais no cuenta con Sistema Nacional de
Bancos de Sangre (Centros Hemodadores Nacionales y Regionales) y mucho menos la
mayoria de hospitales como el nuestro, que se encuentran fuera de la ciudad de Lima,
lo que hace dificil tener una reserva de hemoconcentrados disponibles, para enfrentar

el gran reto de evitar consecuencias mortales frente a una placenta percreta.
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Una de las grandes dificultades que se tuvo en el manejo de la coagulacion intravascular
diseminada, fue, conseguir los paquetes de plaquetas y plasma frio congelado, los
cuales, a pesar de haberlos conseguido en calidad de préstamo y habiendo dejado
desabastecidos en su totalidad a los tres hospitales existentes de la localidad, fueron

insuficientes.

Un tema importante a ser analizado, en las pacientes con placenta percreta, es la
disponibilidad de un lugar adecuado para la resolucion del embarazo, no nos referimos
exclusivamente a la infraestructura o instalaciones del nosocomio, sino también a la
calificacion profesional; creemos que es necesario poner atencion a las competencias
de nuestros recursos humanos, fortalecer los conocimientos y practicas del equipo de
salud, en temas relacionados al manejo obstétrico y quirirgico de gestantes con esta
patologia, pero por sobre todo, destacar la necesidad de trabajar con un enfoque de
atencion de salud humanizada en la que la obstetra ejerce un rol muy protagénico, no
olvidar que son pacientes, que tienen una elevada probabilidad de morir por esta causa

y requieren un mayor apoyo.

Resalta también, la necesidad de contar con protocolos de atencion para este tipo de
emergencias, la estandarizacion en la identificacién de signos y sintomas para un
diagndstico precoz y un tratamiento oportuno, nos acercan a la prevencion terciaria la
cual estd orientada a minimizar las secuelas de las posibles complicaciones de la

placenta percreta.
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La experiencia y los numerosos casos reportados muestran que el tratamiento
conservador no debe ser el de eleccion, debido a la evidencia de la elevada tasa de
morbi mortalidad materna. Sin embargo la Dra. Cobo (30) , refiere que un factor
importante en el manejo de la placenta es la identificacion en la atencion prenatal de
los factores de riesgo, pues segin manifiesta, “el 95% de las pacientes con acretismo
placentario tienen factores de riesgo identificables”, efectivamente, ante el antecedente
de ceséarea deberia monitorizarse ecograficamente a la paciente tratando de descartar
placenta acreta, mucho mas si se trata de placenta previa, pues multiples investigadores
han descrito la relacion placenta previa vs placenta acreta. Asi la placenta percreta no

seria un hallazgo que coloca al profesional en una situacion de urgencia.

En el caso estudiado la paciente presentaba multiples antecedentes, tales como: Dos
cesareas anteriores, la segunda cesarea por hemorragia de la segunda mitad del
embarazo, desprendimiento prematuro de placenta, los cuales a pesar de haber sido
identificados plenamente en la primera atencion prenatal, en la historia clinica no se
evidencian acciones orientadas a prevenir o controlar dichos factores, por lo que la
paciente continuo su embarazo sin mayor preocupacion. La profesional en obstetricia
tiene una gran responsabilidad pues debe trabajar con enfoque de atencion prenatal
renfocada.

La identificacion de los signos de alarma por parte de la paciente y su entorno, continua
siendo una de las principales demoras que conducen a la muerte materna, debido a que

el resultado de ecografia con Diagnostico de placenta previa total, y la presencia de
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sangrado moderado mientras se encontraba en su domicilio, no fue motivo de solicitud

de atencidon médica.

La paciente no acude al servicio de emergencia por el sangrado, que segin refiere tuvo
una cuantia aproximada de un litro el dia anterior, ella acude por el dolor tipo

contraccion con la idea de descartar un trabajo de parto pretérmino.

Este hecho parece indicar la necesidad de cumplir plenamente todos los objetivos del
plan de parto, haciendo participar al esposo y a la familia, exacerbando, la difusion de

signos de alarma del embarazo, parto y puerperio.

En el trabajo de la la Dra. Cobo (30), se hace referencia a Stimmerman (2011) quien
describe la posibilidad de screening de acretismo desde las 11-14 semanas, en pacientes
con cesarea anterior. Considerando como pacientes de alto riesgo de acretismo aquellas
en las que se identifique una implantacion del saco gestacional en el segmento uterino
inferior con el trofoblasto cubriendo el orificio cervical interno y la cicatriz de la

cesarea anterior.

La cesarea anterior incrementa el riesgo de placenta invasiva, Muiiiz (1) , plantea que
el riesgo de sufrir de esta entidad clinica, aumenta progresivamente con el nimero de
partos por cesarea. La razon de este aumento es, que la cicatriz que deja la incision
quirtrgica en la cara interna del utero (endometrio), puede ser muy delgada. En un

embarazo posterior, esta zona, puede convertirse en un lugar de placentacion invasiva.
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Las mujeres que han tenido una o mas cesareas tienen, mayor riesgo de presentar
placenta invasiva en cualquier embarazo, sobre todo si la placenta es de baja altitud y
localizacion anterior. La incision mediana, corporal, la cual todavia es utilizada, sobre
todo en embarazos complicados tiene un mayor riesgo de hacer placenta invasiva en
los embarazos posteriores. Es muy probable que, en estas mujeres, se observe una
implantacion invasiva en los subsiguientes embarazos y la placenta podria implantarse
a través de la cicatriz. (1)

La paciente sujeto del presente estudio fue sometida a cesarea de emergencia, situacion
que es similar a otros estudios, por ejemplo, Sumano-Ziga (31), encontré en su
investigacion que 50% de las pacientes fueron atendidas por cesarea de urgencia y el
otro 50% fue atendida por cesarea de forma programada; refiere también que otros
autores reportan un 67% de procedimientos quirurgicos electivos. Es necesario aclarar
que la cifra elevada de procedimientos de urgencia se explica porque las pacientes
llegan a este hospital de forma espontanea al presentar sangrado transvaginal, o son

referidas de urgencia de otros hospitales.

En referencia a la coagulacion intravascular diseminada fue una complicacion muy
peligrosa, llevando a la  paciente a  presentar un  Transtorno
hematologico:(Plaquetopénia, hipofibrinogenemia), Transtorno de coagulacion:
(Tiempo de Protrombina aumentada); Transtorno hidroelectrolitico: (Hipernatremia,
hipocalcemia, hiperlatocidemia), Disfuncion organica multiple. al respecto Malvino
(33). Menciona que la asociacion de shock y coagulopatia provocd mayor morbilidad

que en el grupo sin coagulopatia. En coincidencia con lo referido en la literatura,
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observamos que la funcion renal y la respiratoria fueron las que con mayor frecuencia
resultaron afectadas (33). La prevalencia de CID resultdé menor en las pacientes con
hemorragias obstétricas sin shock y llegd a 88% en los casos con hemorragias

exanguinantes.

En este caso, la perpetuacion de la CID estd condicionada por la persistencia de la
hipotension arterial y la hipovolemia, cuyo tratamiento adquiere caracter prioritario.
Sin embargo, la adecuada reposicion del volumen perdido no evitd la CID en todas las

pacientes tratadas por placenta anormalmente adherida.
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CONCLUSIONES

La placenta percreta es una complicacion obstétrica altamente letal.

El paciente y sus familiares tienen derecho a la informacion sobre los riesgos y
procedimientos a realizarse.

La identificacion de los factores de riesgo durante la atencién prenatal
contribuye a prevenir complicaciones graves.

Los protocolos de atencion referentes a placenta acreta y sus variedades
contribuye a resultados exitosos.

Las complicaciones de una placenta percreta son. Las hemorragias pre y post
parto, shock hipovolémico, coagulacion intravascular diseminada.

En el establecimiento no existe banco de sangre.
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RECOMENDACIONES

La letalidad de la placenta percreta, hace que, sea considerada como una de las
entidades de mayor cuidado entre las emergencias obstétricas, esta letalidad,
puede ser minimizada con la prevencidon primaria, secundaria y terciaria.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define tres niveles de
prevencion: Prevencion Primaria, Secundaria y Terciaria, que suponen técnicas
y objetivos diferentes, al unir el criterio del conjunto salud-enfermedad, segun
sea el estado de salud del individuo, grupo o comunidad a las que estan

dirigidas.

En el caso de la placenta percreta, la prevencion primaria estaria orientada a
controlar los factores de riesgo; sabemos que el embarazo es un evento
fisiologico en la vida de toda mujer, sin embargo, puede conducir a la gestante
a la probabilidad de enfermar, tener algtn tipo de discapacidad o llegar a perder
la vida, igual que a su recién nacido. El éxito de la atencion prenatal reside en
la identificacion temprana de las gestantes con factores de riesgo de una
placenta previa 6 percreta. Se les atribuira, su valor clinico, y planificaréd la
adecuada atencion de éstas, con la finalidad de evitar o disminuir en lo posible

el riesgo materno y perinatal.
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La identificacion temprana de los factores de riesgo, seguida de una atencioén
adecuada, pueden prevenir o modificar los resultados perinatales desfavorables
evitando realizar cesareas que no tengan consistencia diagnostica, brindar una
educacion sanitaria a las madres, que fueron sometidas a una intervencion
quirirgica uterina, para que puedan postergar, prolongar o finalizar

definitivamente, la posibilidad de un nuevo embarazo.

Referente a la prevencion secundaria, se recomienda la deteccion de la placenta
percreta de manera precoz, fortaleciendo los Servicios de emergencia,
Laboratorio, bancos de sangre, y terapia Intensiva, asegurar la pericia y
actualizacion de los recursos humanos, para realizar el diagnostico acertado,
valorar la emergencia y mostrar un rol activo y protagonico en el diagndstico y
manejo de la placenta percreta. Por otro lado, es importante asegurar la
accesibilidad de los materiales necesarios para la atencion inmediata y
satisfactoria de todos los casos relacionados a placenta previa y/o acreta en
todas sus modalidades, de manera continua y permanentemente, evitando que
pueda llegarse a situaciones mas graves o evitar las complicaciones tales como
el shock hipovolémico o la coagulacion intravascular diseminada, como fue el
caso que aqui se presentd, protegiendo de esa manera la salud y la vida de la

gestante.

La prevencion terciaria: comprende aquellas medidas dirigidas al tratamiento y

a la rehabilitaciéon de la placenta percreta, para evitar el agravamiento de
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complicaciones, invalidades ¢ las secuelas que pueda dejar, tales como dafio

hepatico, renal u otros como se pudo ver en el caso clinico presentado.

Brindar informacion a las gestantes y familiares, sobre la capacidad resolutiva
de los establecimientos de salud, para que sabiendo que existe el riesgo de
cursar con una placenta percreta, puedan ellos, tomar dediciones informadas y
elegir libremente, en el momento en que lo requieran, a que establecimiento
acudir para controlar su embarazo y estar asi preparados para una posible
emergencia, con la seguridad de que podran recibir atencién de calidad
entendiendo como calidad la existencia de recursos humanos idoéneos,
materiales, equipos e infraestrucutura, eficiencia y eficacia en la atencion de

salud.
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ANEXOS

03-05-2017, 06.50 hrs. Al servicio de emergencia se presenta: Paciente de 29 afos,
Sexo, femenino; raza, mestiza; religion, catolica; con estudios superiores no
universitarios completos; estado civil, conviviente; ocupacion, ama de -casa;
acompafiada de su pareja, no refiere antecedentes patologicos de importancia,
Antecedentes Obstétricos: G3 P2002.

Primera gestacion a término culmind el 2007, con el diagnostico de Cesarea por
Oligohidramnios severo, Estrechez pélvica, Recién Nacido de 3050 gr. En Hospital de
Referencias Nivel III.

Segunda gestacion a término culmind el 2009, con el diagndstico de Cesarea por
Hemorragia de la segunda mitad del embarazo, Sufrimiento fetal, agudo Recién Nacido
2965 gr. En Hospital de Referencias Nivel III. En el embarazo actual: refiere fecha de
ultima regla: 07/09/2016, Fecha probable de parto: 14/06/2017. Edad Gestacional: 34
Semanas por fecha de tltima regla. En la tarjeta de atencion prenatal se evidencia cinco

atenciones prenatales, no se realizd plan de parto.

A la anamnesis: Tiempo de Enfermedad: 1 dia, Signos y sintomas: dolor y sangrado
vaginal. Paciente acude por presentar sangrado vaginal en poca cantidad hace 1 dia,
que moja 1 toalla, y que hace 6 horas aumenta el sangrado vaginal en regular cantidad
(aproximadamente 3 a 4 tasas +/- 1000cc) asocidndose a dolor abdominal tipo
contracciones uterinas que se irradia a region lumbar, de intensidad 8/10. Motivo por
el cual acude al servicio de emergencia, trae consigo una ecografia con diagndstico de

Placenta Previa Total, con fecha del 02 de Mayo del 2017. (Anexo N°01)

Al Examen Clinico, presenta Presion Arterial: 88/50; Frecuencia Cardiaca: 98X’;
Frecuencia Respiratoria: 22X’; Temperatura: 36°C, Paciente en aparente regular estado
general, regular estado de hidratacion y nutricion. Peso: 60 Kg. Talla:156 cm, aparato
cardiovascular: ruidos cardiacos de buen tono e intensidad, aparato respiratorio:

Murmullo Vesicular Pasa bien en Ambos Campos Pulmonares, no Ruidos agregados,
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abdomen: Ocupado por tutero gravido, aparato genito urinario: no se evidencia globo
vesical, extremidades: Tono, fuerza y movilidad conservados, tacto vaginal: diferido,
a la observacion: No se evidencia sangrado vaginal.

Diagnéstico: Tercigesta de 34 semanas por fecha de tltima regla y 33 semanas x
Ecografia del segundo trimestre; Hemorragia De La II Mitad Del Embarazo;
Placenta Previa Total; Anemia Severa Cronica.

Indicaciones en Emergencia: (03-05-2017): Nada por via oral, Cloruro de sodio al
0.9% 1000cc, XXX gotas por minuto, manejo dos vias endovenosas permeables,
Betametasona 12 mg IM, dos dosis en 24 hrs., Control de sangrado vaginal por paios,
Sonda Foley, reposo Absoluto, control de funciones vitales. se solicita analisis:
Hemograma Completo, Perfil De Coagulacion, glucosa, urea y creatinina, Serologia,
prueba de VIH. Ecografia Obstétrica, riesgo quirirgico mas electrocardiograma,
reevaluacion con resultados.

03-05-2017; 07:05 horas. Resultado de hemoglobina: 5.9 MG/DL, Indicaciones; Pasa
a Trauma Shock, Transfusion de dos paquetes globulares.

03-05-2017; 08:15 heras Interconsulta a médico intensivista en unidad de cuidados
intensivos.

03-05-2017; 08:30 Resultado de la ecografia; gestacion unica activa de 32 semanas
seis dias por biometria fetal, placenta previa total, circular simple de cordon umbilical
al cuello fetal.

03-05-2017; 08:45 Resultados de laboratorio: Hemograma: leucocitos: 11,6 x103/uL,
hematocrito: 18.1%, hemoglobina:5,9 g/dl, plaquetas: 224 x 10°/uL. Abastonados:
01%, tiempo de coagulacion: 7°, tiempo de sangria 2, tiempo de protrombina: 14.5
seg, INR (ratio internacional normalizada): 1.33, TPTA (Tiempo parcial de
protrombina activada): 29.4 segundos, fibrindgeno: 2,42 g/L.. Creatinina: 0.93 mg/dl.
El resto de resultados sin datos contributorios.

03-05-2017; 08:50: Informe de la interconsulta a médico intensivista: Paciente
hemodindmicamente estable, presenta disminucion del flujo urinario; se sugiere

cloruro de sodio al 9x1000 mas una ampolla de cloruro de potasio al 20% a XLV gotas
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por minuto, poligelina de 500 ml I, II, III, transfusion de un paquete globular

isocompatible, al momento paciente no contributoria de terapia intensiva.

03-05-2017; 10:00: Paciente es hospitalizada en el servicio de alto riesgo obstétrico.
Resultados de hemograma post transfusion: Hemograma: leucocitos: 11,9 x103/uL,
hematocrito: 20.7%, hemoglobina:7,1 g/dl, plaquetas: 139 x 103/uL. Abastonados:
00%, Creatinina: 1.00 mg/dl.

03-05-2017; 10:10: Paciente es programada para sala de operaciones con diagndsticos:
Gestante de 34 Semanas por fecha de Gltima regla, 33 semanas x Ecografia del segundo
trimestre; Hemorragia De La II Mitad Del Embarazo, Placenta Previa Total;
Anemia Severa Cronica, alto riesgo por cesarea anterior dos veces.

03-05-2017; 11:04: Paciente es trasladada a sala de operaciones.

03-05-2017; 11:10: Inicio de la intervencion quirtrgica. En el acto intraoperatorio
cursa con hipotension sostenida, paciente pierde 2,500 cc de sangre, se transfunde 1800
cc de paquete globular y 300 cc de plasma, persistiendo la hipotension sostenida a pesar
de la politransfusion.

03-05-2017; 14:04: Diagnodstico Post operatorio: cesarea mas histerectomia abdominal
sub total por acretismo placentario, descartar placenta percreta.

03-05-2017; 14:15: Paciente pasa a unidad de cuidados intensivos. Es recibida con los
diagnosticos de: Shock hipovolémico hemorragico, falla multiorganica,
politransfundida, coagulopatia dilucional Se Indica: Fluidoterapia, transfusion de
hemoderivados, antibioticoterdpia, infusion antifrinolitica,entre  otros de
mantenimiento, se solicita rayos X de torax y ecografia abdominal.

03-05-2017; 15:00: Paciente presenta, orina escasa hematurica, sangrado vaginal
aproximadamente 250 cc, sangrado de lecho operatorio.

03-05-2017; 17:00: Paciente continua sangrando, por lo que es programada

nuevamente para sala de operaciones.
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03-05-2017; 17:15: Paciente ingresa a sala de operaciones con los siguientes
diagnosticos: Hemorragia postquirrgica, Plaquetopenia, Coagulacion Intravascular
Diseminada. Plan: Laparotomia Exploratoria, Empaquetamiento Pélvico.

Hallazgos: Hematoma y equimosis en herida operatoria e histerectomia 90%, Liquido
hematico en cavidad +/- 600 cc

03-05-2017; 18:50: Termina acto operatorio, control, de Plaquetas 27,000 x 10°/uL,
pasa a unidad de cuidados Intensivos, con soporte ventilatorio.

03-05-2017; 19:14: Hemograma: leucocitos: 5,6 x10°/uL, hematocrito: 28.3%,
hemoglobina:9,3 g/dl, plaquetas: 25 x 10°/uL. Abastonados: 08%, tiempo de
protrombina: 16.2 seg, INR (ratio internacional normalizada): 1.51, TPTA (Tiempo
parcial de protrombina activada): 36.7 segundos, fibrin6geno: 1,68 g/L. Creatinina: 1.0
mg/dL

03-05-2017; 21:30: Paciente con inestabilidad hemodinadmica a a pesar de infusion de
hemoderivados, palidez marcada, rasgos de distencion abdominal. Impresion
Diagnéstica: Sangrado quirurgico.

04-05-2017; 00.00 horas: Paciente en mal estado general, con ventilacién mecdanica,
Presion Arterial: 119/57; Frecuencia Cardiaca: 112X’; Frecuencia Respiratoria: 18X;
Temperatura: 35°C, saturacion de oxigeno: 100%, con infusion de noradrenalina y
dopamina. JUNTA MEDICA concluye: Shock hipovolémico hemorragico, falla
multiorganica, politransfundida, sangrado quirrgico del lecho operatorio, vs
coagulacion intravascular diseminada. Decisiones: Ingresar a sala de operaciones para
controlar sangrado quirurgico (ASA IV).

04-05-2017; 01.05 horas: Ingresa a sala de operaciones: Plan: Laparotomia
Exploratoria, mas Ligadura De Arteria Hipogastrica (Bilateral), mas Rafia de vejiga,

mas hemostasia, Lavado peritoneal, mas empaquetamiento abdominal.

Hallazgos Intraoperatorios: Sangrado de ctpula vaginal y pared posterior de vejiga,
Desgarro +/- 12 cm parte superior de vejiga, Sangre y coagulos en toda la cavidad

abdominal +/- 3 litros
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04-05-2017; 03.15 horas: Paciente regresa a unidad de cuidados intensivos,
incrementdndose el diagnostico de descartar hemorragia intracraneal

04-05-17; 04:01 hrs: Resultado hemograma de control: leucocitos: 3,6 x103/uL,
hematocrito: 23.3%, hemoglobina:7,4 g/dl, plaquetas: 46 x 10°/uL. Abastonados: 11%,
tiempo de protrombina: 25.7 seg, INR (ratio internacional normalizada): 2.55, TPTA
(Tiempo parcial de protrombina activada): 72.7 segundos, fibrinégeno: 0,87 g/L.
04-05-17; 04:30 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Paciente presenta distencion
abdominal en herida operatoria cubierta con ap6sitos mojados, con secrecion hematica,
dren laminar con secrecién hematica, mala evolucion clinica, pronostico malo.
04-05-17; 07:30 hrs.: Unidad de cuidados intensivos: Reevaluacion por cirugia, se
indica cambio de sonda vesical por sonda de triple via, Abdomen con signos de
hemorragia intra abdominal parcial, no sindrome compartimental abdominal.
04-05-17; 08:00 hrs.: Unidad de cuidados intensivos: Paciente con los siguientes
diagnosticos: Falla multiorganica, Politransfundida, Coagulopatia disfuncional, Post
Operatoriol: de cesarea, Histerectomia subtotal, Post Operatorio2: de Laparotomia
Exploratoria, empaquetamiento pélvico, Post Operatorio3:de Laparotomia
Exploratoria, Ligadura de arteria hipogastrica bilateral, rafia de vejiga,
empaquetamiento abdominal.

"Paciente en mal estado general, orointubada y conectado a ventilador mecanico. Bolsa
colectora con orina hematurica, piel seca, frialdad distal, llenado capilar lento

Aparato Respiratorio: murmullo vesicular, pasa por ambos campos pulmonares,
aparato cardio vascular: ruidos cardiacos ritmicos, taquicardicos, Abdomen:
Distendido , ruidos hidroaereos disminuidos, herida operatoria cubierta con apodsitos
serohematicos, Neurologico: Bajo efecto de sedoanalgesia, RAAS -4 (Valoracion
neuroldgica) , pupilas mioticas , hiporeactivos, Paciente con hemodinamia estable.
04-05-17; 08:51 hrs: Resultado hemograma de control: leucocitos: 7,8 x103/uL,
hematocrito: 45.4%, hemoglobina:15.1 g/dl, plaquetas: 16 x 103/uL. Abastonados:
10%, tiempo de protrombina: 22.4 seg, INR (ratio internacional normalizada): 2.18,
TPTA (Tiempo parcial de protrombina activada): 61.1 segundos, fibrinogeno: 1,07 g/L.
Urea: 34.7 mg/dl, creatinina: 1.12 mg/dl, Bilirrubinas totales: 4.80 mg/dl, bilirrubina
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directa: 1.47 mg/dl, bilirrubina indirecta: 3.34 mg/dl, transaminasas glutdmico
piravica: 381.0 U/L, transaminasas glutamico oxalacética: 646.8 U/l

04-05-17, 11:40 hrs.: Unidad de cuidados intensivos: Al examen: Paciente en mal
estado general, intubada y conectada a ventilador mecanico, piel palida, se aprecia
PETEQUIAS en region abdominal, aparato cardiovascular, aparato respiratorio sin
particularidades, Abdomen: Globuloso, ruidos hidroaereos presente, aposito en herida
operatoria seco, dren laminar seco, secrecion escasa serohematica, Genitales: Sangrado
escaso, con sonda Foley permeable.

04-05-17; 15:30 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Al examen: Paciente en mal
estado general, Palidez Marcada, Distencion Abdominal, Herida Operatoria,
cubierta con apoésitos mojados con secresion hemadtica, dren laminar con secrecion
hematica, en ventilacion mecanica, cursa con inestabilidad hemodinamica. Impresion
Diagnostica: Sindrome Compartimental, Coagulaciéon Intravascular Diseminada,
Hemorragia alveolar difusa

04-05-17; 17:00 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Evaluacion por Cirugia: Se acude
al llamado de urgencia para manejo en apoyo de paciente, presenta cuadro de sindrome
compartimental agudo, se realiza retiro de puntos de aponeurosis con colocacion de
bolsa de laparostomia, mejora cuadro clinico en el area ventilatoria y diuresis.

* RX con presencia de derrame pleural, efusion en hemitérax derecho, se realiza
drenaje toracico con presencia de hemotérax y neumotorax, Paciente en mal
estado, con cuadro de CID, Plaquetopenia, retne los criterios clinicos para apoyo
médico en UCI, NO manejo en SOP hasta corregir cuadro.

04-05-17; 19:46 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Resultados de hemograma de
control: leucocitos: 7,1 x103/uL, hematocrito: 28.8%, hemoglobina:9.5 g/dl, plaquetas:
90 x 10°/uL. Abastonados: 15%, tiempo de protrombina: 20.2 seg, INR (ratio
internacional normalizada): 1.94, TPTA (Tiempo parcial de protrombina activada):
33.7 segundos, fibrindgeno: 1,34 g/L. Urea: 34.7 mg/dl, Urea: 42.7 mg/dl, creatinina:
1.35 mg/dl, Bilirrubinas totales: 5.80 mg/dl, bilirrubina directa: 1.67 mg/dl, bilirrubina
indirecta: 4.13 mg/dl, transaminasas glutdmico piravica: 323.7 U/I, transaminasas

glutamico oxalacética: 949.2 U/I
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04-05-17; 20.00 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Al examen: Paciente en mal
estado general, intubada y conectada a ventilador mecénico, piel palida Icterica, tibia,
llenado capilar adecuado, aparato respiratorio: murmullo vesicular pasa disminuido en
mitad superior de ambos campos pulmonares, crépitos en mitad inferior de ambos
campos pulmonares, drenaje tordcico tubular en hemitorax derecho, aparato
cardiovascular sin particularidades, taquicardia, Abdomen: Distendido, ruidos
hidroaéreos presentes, secrecion hematica en dren tubular, herida operatoria con bolsa
de laparostomia, Neuroldgico: Bajo efectos de sedoanalgesia, RAAS 4, pupilas
midticas hiporreactivas.

05-05-17; 10:35 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Resultados de hemograma de
control: leucocitos: 12,5 x103/uL, hematocrito: 30.8%, hemoglobina:10.4 g/dl,
plaquetas: 56 x 103/uL. Abastonados: 00%, tiempo de protrombina: 26.4 seg, INR
(ratio internacional normalizada): 2.69, TPTA (Tiempo parcial de protrombina
activada): 39.2 segundos, fibrinégeno: 1,35 g/L. Urea: 69.2 mg/dl, creatinina: 1.49
mg/dl, Bilirrubinas totales: 9.77 mg/dl, bilirrubina directa: 2.73 mg/dl, bilirrubina
indirecta: 7.04 mg/dl, transaminasas glutdmico pirtvica: 1016.0 U/I, transaminasas
glutamico oxalacética: 2464.1 U/I

06-05-17; 10:35 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Evaluacion por cirugia: Paciente
en mal estado general, con evolucion estacionaria, Torax: murmullo vesicular
disminuidos en 1/3 inferior de hemitorax derecho. Drenaje toracico: permeable, con
secrecion serohemadtica. Abdomen: Distendido, apdsitos secos, drenes con secrecion
serohematica, resto sin alteracion. Sonda Foley vesical en irrigacién permanente, con
secrecion serohematica. Paciente persiste con plaquetopenia, amerita ingreso a sala de
opefraciones, para lavado y retiro de packing, Amerita iniciar transfusion de plaquetas,
se programa para sala de operaciones.

06-05-17; 13:35 hrs: Ingresa a Sala de operaciones: con el diagnéstico de
Empaquetamiento pélvico mas bolsa de laparostomia. Plan: Retiro de
empaquetamiento, lavado, posibilidad de nuevo empaquetamiento por plaquetopenia.

Hallazgos intraoperatorios: Secrecion sero hematica en cavidad aproximadamente 200
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cc, presencia de codgulos en escasa cantidad, zona post histerectomia no sangrado en
capa, rafia vesical en buen estado, zonas de hematomas resueltos.

06-05-17; 14:40 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Evaluacién Post sala de
operaciones: hemodinamicamente estable, diuresis conservada, Saturacion de oxigeno
conservado.

06-05-17; 22:30 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Evaluacion por Cirugia: Se
realiza cambio de tubo de drenaje toracico, se obtiene secrecion serohematica escasa.
06-05-17; 23:00 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Paciente empieza a desaturar, T
de drenaje toraxico se cambid, resultado de rayos X de control: infiltrado bilateral: IRA
tipo L

07-05-17; 01:00 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Paciente de 29 afios de edad con
los siguientes diagndsticos: Disfuncion hepatica, TGO aumentado +++, tiempo de
protrombina aumentado + INR, Disfunciéon Renal, creatinina 1.49, sindrome
hepatorenal, IRA tipo I, Trombocitopenia persistente, Fibrinogeno disminuido: falla
mulltiérganica masiva.

07-05-17; 08:00 hrs: Unidad de cuidados intensivos: Mujer de 29 afios con los
siguientes diagnéstico: Insuficiencia respiratoria aguda en ventilacion mecanica,
Insuficiencia hepatica aguda: TGO TGP BT aumentados, Multioperada: Primera
intervencion quirdrgica; cesarea por acretismo placentario + histerectomia abdominal
subtotal, Segunda intervencidon quirtrgica; laparotomia exploratoria por hemorragia
post quirtirgico, empaquetamiento pélvico, bolsa de laparostomia, Tercera intervencion
quirargica; Laparotomia exploratoria por hemoperitoneo, lesion de vejiga, rafia de
vejiga, Ligadura de arteria hipogastrica bilateral, empaquetamiento pélvico, Cuarta
intervencion quirargica; laparotomia exploratoria, retiro de bolsa laparoscopica, retiro
de packing, cierre de pared. Politransfundida, Transtorno hematoldgico: Plaquetopénia,
hipofibrinogenemia, Transtorno de coagulacion: Tiempo de Protrombina aumentada,
Transtorno hidroelectrolitico: Hipernatremia, hipocalcemia, hiperlatocidemia,

Disfuncién organica multiple.

90



