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DEDICATORIA

Al paciente:

Parte fundamental de la vida de un ecografista, que es a quien dedicamos todo
nuestro tiempo, energia, amor, paciencia y empatia; incluso priorizandolo frente a
nuestra propia comunidad y vida personal.

Por todas esos procesos de formacion y educacién continua que optamos por brindar
un mejor servicio y calidad de atencién en nuestros pacientes.
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RESUMEN

El acretismo placentario esta basado en la insercion patolégica de la placenta dentro

de los lugares adherentes del endometrio.

Las causales para estos procedimientos patoldgicos se basan generalmente en
antecedentes quirdrgicos que puedan dejar lesiones invaginadas, dando lugar a que
pueda haber proliferaciones patolégicas a mayor profundidad del endometrio,
ocasionando el traspaso de la capa endometrial para de desarrollo patolégico

placentario.

Dentro de las inserciones patolégicas se pueden clasificar tres de ellas, las cuales se

reflejaran de la siguiente forma:

-Acreta. - es denominado de esta forma, cuando la adherencia simplemente traspasa

la capa endometrial.

-Increta. - en esta clasificacion, la adherencia para la proliferacion de la placenta estara
en el miometrio, invadiendo gran profundidad de esta.

-Percreta. - esta es la ultima clasificacion del acretismo placentario, ya que se produce
bajo el traspaso de las capas uterinas, dejandola en la serosa y muchas veces

adheridas a 6rganos adyacentes.

Cualquiera de estas, puede producir hemorragias complejas al momento del parto, no

solo produciendo una posible muerte fetal, si no materna en muchas ocasiones.



INTRODUCCION

El acretismo placentario consiste en la insercion anormal de parte o de toda la
placenta, que provoca la invasion mas alla de la pared del Utero y puede implantarse
en organos vecinos derivando en el sangrado masivo al nacimiento y poniendo en

riesgo la vida de la persona gestante si no es abordado correctamente.

El acretismo placentario puede llevar a hemorragia obstétrica masiva, y como
consecuencia alteraciones de la coagulacion por la pérdida masiva y coagulaciéon por
consumo. La necesidad de realizar histerectomia, especialmente cuando se asocia a
placenta previa e inserta en cicatrices de cesareas previas, puede condicionar riesgo
de dafo quirdrgico a los uréteres, vejiga y a otras estructuras pélvicas vecinas, asi
como también sindrome de dificultad respiratoria del adulto e incluso la muerte
materna. La pérdida sanguinea en el acretismo placentario oscila entre 3000 a 5000
ml. El mayor riesgo de morbi-mortalidad materna disminuye con un adecuado
diagnéstico prenatal y planificando la interrupcion del embarazo con un equipo

quirdrgico multidisciplinario, en una instituciéon que disponga de banco de sangre.

La atencion a toda paciente gestante en el servicio de ecografia derivado del
consultorio de obstetricia con datos clinicos sugerentes de acretismo placentario

representa un reto ya que requiere el trabajo y atencién multidisciplinar.

En contextos externos aproximadamente, 7/1,000 mujeres embarazadas requieren
admisiéon a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), con una mortalidad que varia
ampliamente en las diferentes series publicadas que va del 2.2% al 36%. La mayoria
de admisiones a la UCI de las pacientes obstétricas se realiza en el postparto y la
hemorragia obstétrica constituye la principal causa de mortalidad materna a nivel
mundial, asi como la indicacién mas frecuente para admisién a la UCI. La placentacion
anormal, incluyendo la placenta acreta en sus diversas formas, es actualmente es una
de las principales indicaciones de histerectomia peri-parto y una de las causas de
hemorragia obstétrica.



En el hospital universitario se tiene alto flujo de atenciones en el servicio de ecografia
a pacientes gestante si bien no existe registro de casuistica especifica de acretismo
placentario se tiene el registro motivos de consulta e internacion en el consultorio de
ginecoldgica y obstetricia. Se tiene registro de pacientes con diagndstico de placenta
acreta clinicamente por lo cual es de suma importancia identificar los casos de

insercion andmala de la placenta mediante el uso de ecografia.

Establecer los antecedentes gineco-obstétricos, asi como establecer un protocolo de
procedimiento ecogréfico para el adecuado y oportuno diagnostico permitird disminuir
para disminuir la morbi-mortalidad de las pacientes con acretismo placentario.

Antecedentes

Ante la necesidad de mejorar las tasas de deteccion de acretismo placentario mediante
ecografia es que se tomaran en cuenta los siguientes trabajos de investigacion

relacionados al tema.

Fidel Ernesto Ferreira-Narvaez, M.D. en su estudio Prediccion del acretismo
placentario con ultrasonido Doppler en el hospital universitario de Neiva, Colombia.
Estudio de cohorte que tenia como objetivo: evaluar los hallazgos ecograficos, el
resultado materno y perinatal de las pacientes con y sin acretismo placentario a
quienes se les realizo6 ecografia y Doppler color antenatal. De los métodos se realizé
un estudio de cohorte en pacientes con riesgo de acretismo placentario describiendo
los resultados de la ecografia Doppler y comparandolos con los hallazgos operatorios
en el parto, la evolucion del mismo, la necesidad de histerectomia y el resultado
perinatal. En cuanto a los resultados se logré definir que un total de 51 pacientes con
riesgo de acretismo fueron evaluadas mediante ecografia y Doppler color. En cinco
pacientes se confirmé alta probabilidad y en 46 pacientes baja probabilidad de
acretismo placentario. Comparando el resultado en términos de presencia o0 ausencia
de acretismo, la tasa de histerectomia fue 60% en el grupo de alta probabilidad y 2%
en el grupo de baja probabilidad. Las transfusiones sanguineas fueron necesarias en
un 40% de las pacientes de alta probabilidad y 2% en el grupo de baja probabilidad.
Finalmente, entre las conclusiones se puede destacar las complicaciones maternas y

neonatales son mas frecuentes en pacientes con alta probabilidad de acretismo



placentario. El diagndstico antenatal de acretismo placentario es fundamental en la
identificacion de pacientes en riesgo de complicaciones y necesidad de ceséarea

seguida de histerectomia.

A.W-Llanos, G Palazuelos-Jiménez Javier Romero-Enciso Realizaron un estudio sobre
"Diagnéstico prenatal de acretismo placentario: hallazgos y utilidad del ultrasonido y la
resonancia magnética. Este trabajo de investigacion tuvo lugar en el Hospital
Universitario De La Fundacion Santa Fe De Bogota La Ciudad De Bogota- Colombia
el objetivo describir y revisar los hallazgos relevantes en imagenes diagnosticas del
abordaje prenatal de pacientes con diagnostico de acretismo placentario. Materiales y
métodos: fue realizado en tres casos de mujeres que fueron atendidas en un centro
hospitalario de alta complejidad, con factores de riesgo para acretismo placentario y
evaluacion prenatal por ultrasonido (US) y resonancia magnética (RM), cuyo
diagnéstico fue corroborado con estudio anatomopatoldgico. Se describen los aspectos
clinicos, los hallazgos por imagenes y su correlacion histolégica. En los resultados se
encontré que la placenta previa asociada a lagunas placentarias en ultrasonido y en
RM a bandas hipo intensas placentarias y el abombamiento del Gtero son considerados
como los principales signos de acretismo. El US asociado a Doppler color tiene una
sensibilidad de 97% y una especificidad del 92%. La RM puede definir el compromiso
uterino y de los 6rganos vecinos, con una sensibilidad que varia entre el 77 y el 89,6%,
la especificidad es cercana al 92%. A partir de los resultados se emitieron las
siguientes conclusiones el abordaje prenatal precoz a través de las imagenes
diagndsticas no invasivas brinda informacién de utilidad a los clinicos del compromiso
y la extension en la evaluacion de pacientes con factores de riesgo para acretismo

placentario.

W.F Rangel Carvajal, L. A Gutiérrez en el 2018 realizaron una investigacion sobre la
Exactitud De Los Hallazgos Ecograficos 2D Mas Ecografia Doppler Para El
Diagnostico De Acretismo Placentario Clinico En Gestantes Con Factores De Riesgo”
el mismo tenia el objetivo de establecer, en gestantes con factores de riesgo, la
exactitud de la ecografia 2D mas Doppler para hacer el diagnéstico de acretismo

placentario. Los materiales y métodos que se utilizaron fueron el estudio de evaluacion



de la exactitud diagndstica en gestantes de alto riesgo de placenta acreta que
terminaron el embarazo entre 2014 y 2016 en el Hospital Universitario de Santander.
Previo consentimiento informado se incluyeron 51 gestantes mayores de 18 afios, con
mas de 12 semanas de edad gestacional, con placenta baja o anterior, o antecedentes
de cirugia uterina. Se comparé el diagnostico de alta probabilidad de acretismo
placentario dado por la presencia de, al menos, dos criterios en la ecografia 2D y uno
en el Doppler, con un patron de oro dado por el hallazgo visual durante la cesareay la
pieza quirargica en las que fueron llevadas a histerectomia, o la evolucion clinica en
las mujeres con parto vaginal. Se describen las variables sociodemograficas y clinicas,
y se calcula la sensibilidad, especificidad y razon de probabilidades positiva y negativa.
Entre los Resultados: el diagnéstico de alta probabilidad de acretismo placentario dado
por ecografia 2D méas Doppler tiene una sensibilidad del 88,2% y especificidad del
97,1%. Conclusiones el diagnodstico de alta probabilidad de acretismo placentario por
imagenes diagndsticas no invasivas ofrece informacién valiosa sobre la presencia y

extension del acretismo placentario en pacientes con factores de riesgo conocidos.

JUSTIFICACION

El acretismo placentario (AP) es una rara y en ocasiones fatal complicacion del
embarazo. Es una de las causas mas importantes de urgencias obstétricas, ya que
puede llevar a una hemorragia masiva que obligue a realizar una histerectomia
obstétrica. Algunas publicaciones sobre acretismo placentario muestran que se ha
incrementado tres veces en los ultimos 20 afios, debido a la elevada tasa de ceséreas
registradas.

Tomando en cuenta la similar relacidon en nuestro contexto nacional y regional el aporte
de los hallazgos en la ecografia obstétrica debe contemplar las caracteristicas de la
placenta mas alld de la inserciobn y maduracidon placentaria puesto que son
fundamentales la descripcion de hallazgos sobre pérdida o adelgazamiento de la zona
hipoecogénica miometrial retroplacentaria, Adelgazamiento o disrupcién de la
interfase serosa hiperecogénica, entre el Gtero y la vejiga. Masa focal exofitica o
extension de la placenta a través de la serosa, fuera del cuerpo uterino. Esto es
patognomanico de la placenta percreta.



Los protocolos en el contexto externo muestran la importancia de contar con el modo
Doppler color y lograr identificar la presencia de numerosos lagos vasculares
intraplacentarios, como criterio de riesgo adicional para placenta acreta o bien la
disminucién del patron de flujo venoso normal por estudio Doppler del margen
periférico de la placenta. Es por esta razén que el presente trabajo enfocara su
atencion en establecer los aportes del Doppler color en el diagnéstico de acretismo
placentario. Asi mismo se busca protocolizar el uso combinado de ecografia
transabdominal y transvaginal ya que esta permite una mayor seguridad diagnéstica
en muchos casos pues da una mayor informacion sobre la insercion placentaria en
pacientes con placenta previa anterior. Hoy, gracias al mejor entendimiento y
conocimiento de los factores de riesgo y al mejoramiento de las pruebas diagnosticas,
la mayoria de los casos deben ser diagnosticados durante el embarazo. Por eso una
valoracion ecografica sistematica de la valoracion de la morfologia y localizacion
placentaria es parte de la evaluacion ultrasonografica obstétrica de rutina. A partir de
esas recomendaciones el presente trabajo de investigacion busca contribuir en la
reduccion de las complicaciones y que las embarazas tengan una experiencia positiva
de la maternidad aplicando la ultrasonografia. Las conclusiones de este trabajo permitiran
resultados ecograficos bien documentados con relacion a la descripcién de caracteristicas e
imagenes obtenidas para que los resultados también puedan ser si fuera necesario enviados
a las consultas especializadas de otros centros y Hospitales de mayor complejidad para una
mejor valoracion y seguimiento. Permitird generar informacién para el seguimiento y control
epidemiolégico de los hallazgos ecograficos de patologia placentaria. Aporta a mejorar el
aprovechamiento de los recursos y herramientas tecnoldgicas de los equipos de ecografia
dentro del hospital universitario San Francisco Xavier y asi elevar la calidad del servicio de
atencion a los pacientes disminuyendo situaciones de error diagnostico y falsos positivos en
el diagnéstico de patologia placentaria que impliquen riesgo materno o fetal. Finalmente
contribuird a los principios y lineamientos de politicas de control epidemiolégico de la

morbimortalidad materno fetal.



OBJETIVOS

Objetivo general
Analizar las carateristicas ultrasonograficas encontradas en el estudio de caso sobre
ecografia en acretismo placentario en la paciente del Hospital Universitario San

Francisco Xavier.

Objetivos Especificos

e Revisar la bibliografia para la construccion del marco teérico que aporte
mayores conocimientos y consoliden el respaldo cientifico sobre el tema de
investigacion.

e Caracterizar el proceso de atencion a la paciente, para la obtencion de
imagenes de placenta en ecografia obstétrica en el hospital universitario San
Francisco Xavier.

e Desarrollar el andlisis del estudio de caso sobre ecografia en acretismo
placentario en la paciente del Hospital Universitario San Francisco Xavier.



Il MARCO TEORICO



CAPITULO Il MARCO TEORICO
2.1 Marco teérico contextual

2.1.1 Historia Institucional/Resefia Biografica:

En 1995 surgié el proyecto integrado UNI-SUCRE, dependiente de la Universidad
Mayor Real y Pontificia San Francisco Xavier de Chuquisaca, y financiado por la
fundacion W.K. Kellog. Uno de los componentes estratégicos de este proyecto fue la
construccion e implementacion de un hospital basico de apoyo, iniciAndose las obras
de su construccién en 1998 que fueron concluidas el afio 2005, gracias al apoyo de la
Universidad San Francisco Xavier, del Fondo Productivo Social (FPS) y la desprendida
y valiosa cooperacion del Dr. Antén Boel Villadsen, en cuyo honor lleva su nombre.
Actualmente el hospital, en todos sus aspectos y componentes depende de la
Universidad mediante Resolucion Rectoral No. 077/2006 de 13 de marzo de 2006,

como unidad desconcentrada. (Cuellar A, 2016)
Ubicacién del Hospital Universitario de Sucre

Se encuentra situado entre calles Daniel Sanchez Bustamante y Adolfo Vilar.
Pertenece al Barrio Santa Barbara. Zona Bajo Delicias del Municipio de Sucre De
acuerdo a la regionalizacion del Servicio Departamental de Salud Chuquisaca, se

encuentra en el Distrito de Salud Il Santa Béarbara. (Cuellar A, 2016)

Identificacién del rol de la organizacion en el marco de referencia politico

nacional

Inmerso en el sistema de salud del estado Plurinacional, el Hospital Universitario
ejecuta las politicas de salud vigentes, entre éstas se encuentra las politicas solidarias

de salud dirigidas a la poblacion:

SUS: Sistema unico de salud, en sus componentes atencién general a toda la
poblacién, que con la inclusidn de nuevos grupos etarios y aumentando el espectro de
beneficiarios es la proxima estrategia de salud a implementarse, para esto el Hospital
Universitario se encuentra en condiciones de encarar en términos de capacidad

resolutiva, estructura y de recursos humanos.
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Por otra parte, y en otra linea de accion, desarrolla los programas sostenidos del

Ministerio de Salud y Deportes:

Control de la Tuberculosis y la Lepra

Programa Ampliado de Inmunizaciones PAl

Control de vectores

Salud reproductiva

Sistema Epidemiologico de Vigilancia Nutricional SVEN
VIH/SIDA

Vigilancia Epidemioldgica

AIEPI

Otros programas emergentes

2.1.2 Antecedentes Hospital Universitario.

En principio quedd constituido el Proyecto UNI-II, cuando en 1994 se elaboro el
proyecto y financiado por la Fundacién KELLOG. Entonces tenia tres componentes:
Academia, Servicios y la Comunidad. Dando inicio sus actividades en 1996 con
actividades de extension, fortalecimiento a los servicios de salud y de liderazgo

comunitario.

En 1999, da inicio la construccion del Hospital Basico de Apoyo, en la zona de Bajo
Delicias, Barrio Santa Barbara. En principio su alcance es para los primeros 5 modulos.
Esta primera fase concluye en 2001, cuando se inauguran sus prestaciones de servicio
de salud de primer nivel de complejidad. Es en estas circunstancias que ingresa al
Directorio el Gobierno Municipal, de acuerdo a la Ley de Participacion Popular, cuando
indica que: los servicios de salud de primer nivel y los hospitales de segundo nivel

deben ser administrados por las alcaldias

Enmarcados en el Decreto Supremo 26875 del 21 de diciembre de 2002, el afio 2005
dan inicio sus actividades como hospital de segundo nivel, contando, de inicio con las
cuatro especialidades basicas; Pediatria. Cirugia, Medicina Interna, Gineco-obstetricia
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y Anestesiologia. Para luego y en forma paulatina ir incluyendo otras especialidades,
tal como puntualiza el Reglamento General de Hospitales en su Articulo 4 y siguientes:

(Copia Legalizada N° 0025. Resolucién Ministerial del 14 de enero de 2005).

De acuerdo a las peculiaridades del proyecto, y por exigencias de los financiadores, la
fundacion KELLOGG, cuando exige que el presidente del Directorio tiene que ser el
Rector de la Universidad, y por los problemas institucionales y de escasos recursos
gue atravesaba el Gobierno Municipal, ademas, de quedar pendiente la construccion
de los restantes médulos, fue la Universidad que se hizo cargo de la administracion
del Hospital Universitario. En 2010, en fecha cuatro de noviembre el Directorio
determina la dependencia directa del Hospital Universitario a la Universidad de San
Francisco Xavier, denominandose a partir de esa fecha Hospital Universitario “San

Francisco Xavier”.
Constitucion del Hospital Universitario. -

El Hospital Universitario dependiente de la Universidad Mayor Real, Pontificia de San

Francisco Xavier de Chuquisaca esta constituido de la siguiente manera:

Hospital Universitario dependiente de la Universidad de San Francisco Xavier de
Chuquisaca, en su condicion de institucién publica prestadora de servicios de salud en
el Segundo Nivel de complejidad y capacidad resolutiva, se constituye en la actualidad

en el unico hospital del pais dependiente de una universidad estatal.

El Hospital Universitario de acuerdo al nuevo estatuto organico de San Francisco
Xavier (Congreso 2009) viene a constituir una Unidad Organizacional, cuya

dependencia administrativa es directa desde la Universidad de San Francisco Xavier.
La razon institucional muestra una institucién prestadora de servicios de salud, como:

Hospital publico de Segundo Nivel de complejidad resolutiva, en proceso de

acreditacion.
Hospital de ensefianza e investigacion, con intervenciones de interaccion comunitaria

Hospital con acceso a la poblacion en general, con énfasis en salud familiar,

comunitaria e intercultural.
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En su condicién de Hospital de Segundo Nivel cuenta con las cinco especialidades

basicas que exigidas para un establecimiento de salud de estas condiciones:

e Medicina Interna

e Pediatria

e Cirugia

e Ginecologia y Obstetricia

e Anestesiologia

El Hospital Universitario en el camino de consolidar sus servicios y, para aumentar su
cobertura de prestaciones, ha implementado en forma paulatina el nimero de camas
para cada servicio. En su condicion de hospital de Segundo Nivel, tiene instaladas
camas en las cuatro especialidades basicas: Medicina Interna, Pediatria, Cirugia y
Ginecologia- Obstetricia. La creciente demanda de usuarios ha motivado tomar
determinaciones gerenciales para ofertar mejor atenciéon y capacidad instalada, de
esta manera se toma en cuenta a los servicios de Neonatologia y Ginecologia, como

servicios especificos.

La dinamica del proceso de las intervenciones hospitalarias, indica que la presente

distribucion de camas no es la definitiva, aun para la presente gestion.

Cuenta con 64 camas distribuidas en los diferentes servicios:

Servicio Camas %
Medicina Interna 7 10.94
Pediatria 20 31.25
Neonatologia 9 14.06
Cirugia 8 12.50
Ginecologia 8 4.69
Terapia Intensiva 4 20.31
Total 64 100

Fuente: P.E.l. 2017
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Las constantes demandas de la poblacion han determinado que el establecimiento
cuente con la presencia de otras especialidades, cuya afluencia es creciente; haciendo
notar que la tendencia de las prestaciones orienta a incorporar otras especialidades

médicas:

ESPECIALIDADES
e Otorrinolaringologia
¢ Dermatologia
e Urologia
e Cirugia maxilofacial
¢ Neurologia
e Cardiologia

e Traumatologia

2.1.3 Sistema de atencién médica en el Hospital Universitario
Con el objeto de sistematizar la produccion del Hospital Universitario, los servicios que

en él se brindan se dividen en tres categorias:

Servicios Finales, que son los productos ultimos que emite el hospital y que son la
consulta externa, los egresos hospitalarios, las consultas de emergencias y las

consultas odontoldgicas.

Los Servicios Intermedios son recursos auxiliares o de apoyo directo para que se
generen los servicios finales; dentro de estos servicios se encuentran los exdmenes
de laboratorio, los servicios auxiliares de R-X, ecografia, electrocardiografia, quiréfano,

farmacia, entre los mas comunes.

Los Servicios Generales, son los que hacen posible la operacién de los dos anteriores
y entre estos se encuentran el cuerpo de gobierno y direccion del hospital, los sistemas
y servicios administrativos de contabilidad, estadisticas, nutricion, cocina-alimentacion,

mantenimiento, lavanderia, limpieza, seguridad, entre otros.

Tomando en cuenta que la atencién médica es un concepto desarrollado para describir
el conjunto de acciones integrales, interdependiente, interactuantes, para preservar,

mantener y recuperar la salud, por lo tanto, el sistema de atencion medica esta
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relacionado con el accionar de los hospitales. En esa dimensién la atencion médica en
el Hospital Universitario no se limita a la atencién del profesional médico ni a la sola
accion curativa o reparadora. La atencion medica es provista por un equipo de salud y
toma en cuenta medidas de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacién de la
salud, conforme a la historia natural de las enfermedades, sus determinantes y

condicionantes.

Tomando en cuenta que la atencién médica es un concepto desarrollado para describir
el conjunto de acciones integrales, interdependiente, interactuantes, para preservar,
mantener y recuperar la salud, por lo tanto, el sistema de atenciéon medica esta
relacionado con el accionar de los hospitales. En esa dimension la atencién médica en
el Hospital Universitario no se limita a la atencién del profesional médico ni a la sola
accion curativa o reparadora. La atencion medica es provista por un equipo de salud y
toma en cuenta medidas de promocién, prevencién, curacién y rehabilitacion de la
salud, conforme a la historia natural de las enfermedades, sus determinantes y

condicionantes.

2.1.4 Mision

El Hospital Universitario, tiene como mision la provision de servicios de salud
especializados para la atencion médica de alta calidad, eficiente y segura de la
poblacién de Sucre y sus provincias, integrando funciones de investigacion y docencia,
vinculado académicamente a la Universidad San Francisco Xavier y fomentando su
marcada vocacion de hospital de referencia nacional para determinados servicios de

alta cualificacion asistencial y tecnolégica.

2.1.5 Vision

Ser la primera opcion de hospitalizacion y de atencion especializada para la poblacion,
con calidad técnica, confortabilidad de sus instalaciones, el respeto a la cultura,
autonomia y privacidad de sus usuarios. Ser un hospital técnicamente avanzado,
permanentemente preocupado por la innovacién y el desarrollo cientifico con un claro
compromiso con la docencia y la investigacibn como instrumentos claves para el
progreso, cuantitativo y cualitativo, de su oferta asistencial y, en consecuencia, del

bienestar de la sociedad.
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a) Calidad Se refiere a la completa satisfaccion del usuario por la atencién recibida en
el establecimiento. Es la oferta de servicios brindada con calidad técnica, cientifica y

calidad en el trato humanizado.

b) Etica Se manifiesta mediante la vigencia de valores en el comportamiento de las
autoridades, profesionales en salud, docentes, estudiantes y administrativos, conforme

a los principios éticos puestos al servicio del bien colectivo

c) Investigacion Demuestra la capacidad de buscar escenarios de superioridad y

avance en términos de calidad, cobertura poblacional, capacidad técnica y resolutiva.

d) Eficiencia Este principio esta sustentado en la capacidad técnica y profesional que
se logra en el cumplimiento y optimizacion de los recursos y tiempo en el desarrollo de

las acciones y tareas programadas en la institucion.

e) Eficacia Capacidad que tiene el Hospital Universitario de lograr el efecto que se
desea o espera, sobre la base de actividades preestablecidas en un plan elaborado y

consensuado

f) Interculturalidad Es la relacion que mantiene el Hospital Universitario con el entorno
social, que brinda cobertura a las diversas manifestaciones culturales, en un
permanente dialogo con los agentes sociales para colaborar en el logro del desarrollo
humano y sociocultural en un marco de complementariedad de saberes y pleno

respeto a usos y costumbres

g) Equidad Es el equilibrio innato que debe existir entre usuarios de distinta naturaleza

o condicion social, donde no existe la acepcion de personas ni trato preferencial.
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2.1.6 Servicio de Imagenologia

NUMERO Y TIPO RECURSO
DEPENDENCIAS DE EQUIPOS HUMANO
RAYOS X RADIOLOGIA DIGITAL 2 PROFESIONALES
RADIOLOGIA DENTAL
PANORAMICA
ARCOENC
TOMOGRAFIA PHILIPS MULTIDETECTOR 2 PROFESIONALES
DE 128 CORTES
ECOGRAFIA -ESTACIONARIO 2 PROFESIONALES
-PORTATIL

Fuente: P.E.l. 2017

2.1.7 SERVICIO DE ECOGRAFIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN FRANCISCO
XAVIER

El presente servicio de ecografia se caracteriza por:
Recurso Humano

Cuenta con 2 Licenciados en Bio- Imagenologia
Horarios de atencion

Prestar servicio ininterrumpido las 24 horas del dia los 365 dias del afio para atencion
de emergencia. Prestar servicio de lunes a viernes turno mafianas de 08 am a 13 pm,;
turno Tardes de 14 pm a 19 pm para atencion a pacientes de consulta externa. Numero
de fichas destinadas a la atencion de 40 pacientes (modificable en funcién a las

necesidades)
Estructura organizativa

Esta definida por la decision ejecutiva que se determina a través de la plantificacion,
existiendo el modelo jerarquico a partir de la Jefatura de servicio, Personal de

ecografia Estudiantes de internado
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Infraestructura y equipamiento

Cuenta con sala una sala de exploracién con sus dependencias para la realizacién de

los diferentes tipos de ecografias. (Cuellar A, 2016)

Caracteristicas del servicio de ecografia

2.5MHz a5 MHz

MARCA DEL EQUIPO TRANDUCTORES ESTUDIOS QUE SE
REALIZAN

ESTACIONARIO CONVEXO ABDOMINAL

Marca SONOSCAPE P25 Multifrecuencia UROLOGICO

GINECOLOGICO
Transabdominal
OBSTETRICO 1ler; 2do y
3er trimestre

DOPPLER ABDOMINAL Y
MATERNOFETAL

ENDOCAVITARIO
Multifrecuencia
5MHz a 7.5 MHz

GINECOLOGICO
transvaginal
OBSTETRICO ler trimestre

LINEAL
Multifrecuencia
5 MHz a 10 MHz

MUSCULOESQUETICO
MAMARIA

TIROIDES

GLANDULAS SALIVALES
TESTICULAR

CERVICAL

DOPPLER PERIFERICO

VOLUMETRICO

3DY 4D

PORTATIL
Marca HITACHI

CONVEXO
3.5 MHz

ABDOMINAL

UROLOGICO
GINECOLOGICO
TRANSABDOMINAL
OBSTETRICO 1ler; 2do y

3er trimestre

30



2.2 MARCO TEORICO CONCEPTUAL
La placenta acreta es un término histopatolégico definido por primera vez por Irving y
Hertig en 1937 como la "adherencia placentaria anormal en el postparto total o parcial

en la pared uterina subyacente en ausencia parcial o total de decidua”.

Irving y Hertig no incluyeron la placentacion anormalmente invasiva en sus series vy,

por lo tanto, su descripcion se limit6é a placenta adherente anormal.

Dependiendo de la profundidad de la invasividad del tejido velloso, la placenta acreta
se subdividié posteriormente por patdlogos modernos en ‘creta’ o '‘adherente’ donde
las vellosidades se adhieren superficialmente al miometrio sin interponerse, decidua
‘increta’ donde las vellosidades penetran profundamente en el miometrio uterino, hasta
la serosa y 'percreta’ donde el tejido de las vellosidades perfora a través de toda la
pared uterina y puede invadir los 6rganos pélvicos circundantes, como ligamento
ancho, intestino o vejiga . Los casos de placenta acreta también se subdividen en total,
parcial o focal segun la cantidad de tejido placentario involucrado y las diferentes
profundidades de la placentaciéon que coexisten en el mismo caso. Por lo tanto,
placenta acreta es un trastorno del espectro que va desde un tejido anormal adherente

a un tejido placentario profundamente invasivo. (Aguilar J, 2019)

El término placenta acreta se utiliza para describir el espectro de los diversos grados
por los cuales las vellosidades placentarias penetran el miometrio, incluida la placenta
acreta: union placentaria al miometrio; placenta increta: invasion placentaria del
miometrio uterino y, finalmente, placenta percreta: invasion placentaria a través del

Gtero miometrio a veces a los 6rganos circundantes.

Esta patologia se encuentra en la clasificacion internacional de enfermedades CIE-10-
AM cadigo de diagnostico 043.2, placenta mérbidamente adherente. Se consideran
los resultados de morbilidad materna utilizados en tres estudios de vigilancia basados
en la poblacion de madres que presentaron alguna morbilidad grave. Dichos estudios
fueron realizados en los EE. UU., Canada y Brasil. Ademas, se toma en cuenta una
revision sistematica de morbilidad de la madre por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Con base en los resultados de los estudios antes mencionados se integra una
lista final de resultados de morbilidad y mortalidad materna: renal aguda falla, falla
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respiratoria, choque, accidente cerebrovascular, embolia pulmonar, eclampsia,
complicaciones de la anestesia, complicaciones cardiacas, ruptura uterina,
hemorragia, lesién de 6rganos abdominales adyacentes, complicaciones de heridas
obstétricas, abdomen agudo, psicosis aguda, coagulaciéon intravascular diseminada
(CID), otras trombosis, convulsiones, sepsis, coexistencia con placenta previa, edema
gestacional y proteinuria sin hipertension, hipertensién gestacional sin proteinuria
significativa, hipertensiébn gestacional con proteinuria significativa, diabetes
gestacional, anemia, depresion posparto, muerte fetal, procedimientos cardiacos,
ventilacion mecanica, transfusion, histerectomia, cesarea, monitorizacion
hemodinamica, dialisis, evacuacion de hematoma, procedimientos para reducir el flujo
sanguineo al utero (ligadura de arterias uterinas), cierre de herida de ceséarea
interrumpida, reparacion de vejiga o cistotomia, reparacién ruptura del intestino,
ingreso a la unidad de cuidados intensivos obstétricos (UCIO) y prolongacion de la
estancia en hospitalizacion, disfuncion y/o insuficiencia multiorganica y muerte. La
morbilidad y la mortalidad fetal, al igual que con la placenta previa, se relaciona con
complicaciones del parto prematuro.

En paises en vias de desarrollo como México la hemorragia obstétrica es una de las
causas mas comunes de morbi-mortalidad. La placentacion anormal, incluyendo la
placenta acreta, es actualmente la indicacibn mas comun de histerectomia periparto.
En ese sentido, la identificacion prenatal de estos casos y la derivacion temprana a los
centros especializados probablemente se traducira en una mejoria en los resultados.
Hasta el momento, el principal tratamiento es la histerectomia obstétrica. (2) Dicho
procedimiento es un desafio a las habilidades quirdrgicas del ginecobstetra, por lo que
es necesario identificar las oportunidades de mejora y perfeccionar la técnica

quirdrgica.

2.2.1 Definiciones

El término "placenta acreta” se ha utilizado para describir una Unica entidad patoldgica,
asi como un término genérico para englobar los diferentes grados de la enfermedad.
Si la placenta invade el miometrio, pero no mas alla de éste, se describe entonces

como una placenta increta. Cuando la placenta invade, a través de la capa serosa y
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potencialmente mas alla, se emplea el término placenta percreta. En estos conceptos,
la placenta acreta es la mas comun y placenta percreta la menos comun. (Mendoza R,
2018)

2.2.2 Epidemiologia

La tasa de partos por cesarea ha aumentado sustancialmente en las ultimas décadas,
tanto dentro como fuera de los Estados Unidos. A medida que la tasa de cesareas se
incrementd, la incidencia de embarazos se complicd con los trastornos de placentacion
anomala. Entre los afios 1960 y 2002, la incidencia aumentd de embarazos a 1 en 533;
esto representa un aumento de casi 60 veces en cuestion de 5 décadas. A medida que
aumentaban las placentas acretas, las indicaciones para la histerectomia periparto
habian cambiado, y el acretismo placentario representaba hasta el 47% de las

indicaciones. (Prap J, 2019)

Las mujeres con mayor riesgo de histerectomia obstétrica son aquellas que son
multiparas o que tuvieron un parto por cesarea, ya sea en un momento anterior o en

un embarazo actual, o bien tuvieron algun tipo de placentacion anormal.

La forma acreta (75 % de los casos) se caracteriza por la penetracion superficial de
las vellosidades en el miometrio, mientras que en la forma increta (15%) existe una
penetracion profunda de éstas y, por ultimo, en la forma percreta (10%) las
vellosidades atraviesan el miometrio y alcanzan la serosa e incluso érganos pélvicos

como vejiga, ligamento ancho o intestino. (Prap J, 2019)

2.2.3 Incidencia

En Estados Unidos la incidencia de acretismo placentario encontrada por Miller y cols.,
fue de 1 caso por cada 2500 pacientes. Sin embargo, la estadistica puede ser tan
variable que llega hasta 1 caso en 533 pacientes como informa Wu y cols., en un
estudio de 20 afios realizado entre 1982 a 2002. Por otra parte, en un estudio realizado
en México por Lira y cols., se encontré que, de 210 casos de placenta previa, en 37
(17,6%) se presentd acretismo placentario; de los casos de acretismo en 26 (70,2%)
se tuvo el antecedente de cesarea: con una cesarea fue de 21,1% y con dos 0 mas
cesareas el 50%. La edad media de las pacientes fue de 31 afos, y el grupo de mayor

riesgo fue el de 35 a 39 afos con 26% de acretismo placentario. (Arbajal R, 2020)
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Durante el afno 2019, en el Hospital Materno Perinatal “Modnica Pretelini Saénz”, se
registraron un total de 6869 atenciones obstétricas donde se incluyen partos, ceséareas,

legrado uterino instrumentado y aspiracion manual endouterina.

De todas las intervenciones 2744 fueron cesareas, lo que corresponde a 40 % del total
de atencion obstétrica. Ademas, debe sefialarse que durante ese afio se registraron
40 ceséreas. (Arbajal R, 2020)

2.2.4 Fisiopatologia
Un nimero de comparaciones se puede trazar entre el microambiente de placentacion

andémala y el comportamiento exclusivo o caracteristico del tumor.

Ambas condiciones requieren una habilidad de las células para superar los sistemas
inmunoldgicos locales, activan la invasion e inducen la angiogénesis. En Hanahan y
Weinberg describen ocho capacidades distintivas de los tumores que les permiten
invadir y metastatizar de las cuales conviene resaltar algunas de las similitudes
moleculares entre la placentacion andmala y el desarrollo de tumores como la
induccion de la angiogénesis y la amplia neo vascularizacion que son claramente

evidentes en la mayoria de los casos de placentacion anomala. (Cuellar A, 2016)

Tseng y Chou demostraron la regulacién positiva de una serie de factores de
crecimiento angiogénicos, incluyendo el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) y angiopoyetina-2 (Ang-2). La reduccion de expresion de proteinas
antiangiogénicas tales como el receptor-2 (VEGFR-2), receptor endotelial tirosina
quinasa de células Tie-2, y VEGF de tipo tirosina quinasa 1(sFltl) en células
sincitiotrofoblasticas de casos de placentacion anormal adherente, en comparacion

con muestras de placenta normal sugiere un fenotipo proangiogénico.
A) Sefializacién sostenida proliferativa

Los estudios histologicos han demostrado que el indice de tasas apoptéticas
proliferativas de sitio de implantacion de células trofoblasticas intermedios no hace
diferencia entre placenta anormal adherente (PAS) y placenta normalmente
implantada. Se hicieron comparaciones entre estos especimenes de PAS y de

placenta normalmente implantada; no obstante, un estudio mas acertado seria la
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comparacion de las muestras de PAS y las tomadas de la placenta previa, sin
evidencia de adherencia en mujeres tomadas con un utero con cicatrices. (Cuellar A,
2016)

La placenta previa es un factor de riesgo significativo para placenta adherida, presente
en 50% de los casos; por lo tanto, las mujeres con acretismo placentario y una cicatriz
uterina previa son un grupo de control mas adecuado para identificar diferencias
histologicas entre las mujeres que se encuentran en alto riesgo de placenta anormal
adherente y aquellas que desarrollaron algun tipo de placenta anormal adherente. Del
mismo modo, la expresion diferencial del receptor del factor de crecimiento epidérmico
(EGFR) y c-erbB-2 oncogén en sincitiotrofoblasto de especimenes de placenta
anormal adherente se ha descrito; sin embargo, de nuevo, los controles utilizados son
cuestionables, porque muchos fueron tomados de Uteros sin cicatrices. La expresion
diferencial de estas proteinas en el sincitiotrofoblasto, pero no en el trofoblasto extra
velloso invasivo, sugiere la posibilidad de un microambiente proliferativo comparable a
los recientes avances en oncologia de investigacion y la posibilidad de que el
sincitiotrofoblasto puede generar factores autocrinos y paracrinos que ayudan a
promover la proliferacion de los trofoblastos extra vellosos. Con el fin de delinear aun
mAas esta teoria, se necesitan estudios comparativos en mujeres con placenta previa y

una cicatriz uterina previa. (Cuellar A, 2016)
B) Resistiendo la muerte celular

La apoptosis placentaria es un proceso importante en el desarrollo de la placentacion
normal. La Insulin-like proteina 4 (INSL4), producida por la placenta, juega un papel
importante en la inhibicion de la proliferacion de la placenta excesiva mediante la
induccion de la apoptosis. La disminucion de la expresion de genes INSL4, tanto en el
area invasiva como en las areas no invasivas de trofoblastos extravellosos, se ha
demostrado en pacientes con placenta anormal adherente cuando se compara con
controles de edad gestacional que sugieren que la invasiébn anormal es un proceso

mas generalizado debido a la falla de la apoptosis normal. (Ifiguez G, 2018)
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Las células asesinas naturales deciduales (DNK) son un subconjunto Unico de las
células asesinas naturales que desempefian un papel critico en las primeras fases del
embarazo. Las células DNK secretan una variedad de citocinas y factores
angiogénicos que son criticos para un embarazo exitoso y desempefian un papel
particularmente importante en la invasion del trofoblasto mediante el establecimiento
de la tolerancia fetal. La poblacion de células DNK es significativamente menor en la
muestra de Placenta anormal adherente, lo que sugiere que la densidad celular DNK
se correlaciona inversamente con el grado de invasion de trofoblasto extravelloso
(EVT). (Ihiguez G, 2018)

C) Activacion de la invasion

Las células de invasion de trofoblasto extravelloso (EVT) en el embarazo intrauterino
normales muestran un frente invasivo claro, mientras que los que una afectada por
Placenta anormal adherente se encontrd que carecen de una de un frente de invasion
definido del miometrio con una interfaz irregular. Esto puede ser debido a una serie de

procesos. (Guillermina C, 2018)
D) Transicion de Epitelial-a-Mesenquimal (EMT)

La EMT es un programa de desarrollo que da como resultado la conversion de células
epiteliales inmoéviles a células mesenquimales migratorias. Mientras un EMT se
procesa es importante asegurarse de la invasion normal y la fijacién de la placenta al
miometrio en el primer trimestre, una transicion de células inmoviles a células
mesenquimales migratorias, no deberia persistir en todo el embarazo. Un EMT
anormalmente agresivo que continta durante todo el embarazo desempefia un papel
importante en el desarrollo de placenta anormal adherente. Duzyj et alexaminaron
muestras histoldgicas de 23 pacientes con PAS en comparacién con un grupo control
de 25 pacientes con un embarazo normal y 21 con no placenta previaadherente en el
que la invasion de trofoblasto extravelloso siguieron mostrando EMT dispone de
especimenes de histerectomia de tercer trimestre en el grupo de placenta anormal
adherente, demostradas por la co-expresién de citoqueratina-7 y vimentina, cuando el

EMT deberia haber cesado. Estos datos sugieren que un EMT persistente durante el
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embarazo puede ser un factor importante en el comportamiento migratorio de EVT en
PAS. (Guillermina C, 2018)

En resumen, parte de la capacidad incrementada de invasion de células trofoblasticas
en placenta anormal adherente parece explicarse por una EMT demasiado agresivo y
persistente, un aumento de la actividad de enzimas MMP y cambios en las proteinas
de adhesion celular permitiendo replicativa inmortalidad / evasion de supresién del
crecimiento. La senescencia celular es una detencion del ciclo celular permanente en
respuesta al dafio del ADN causado por una variedad de factores tales como
oncogenes, estrés oxidativo y disfuncion de telomeros. La senescencia celular también
se produce en el sincitiotrofoblasto normal, Tzadikevitch et. al asociaron la
senescencia a las proteinas p21, p15, p16 y la proteina p53 supresora de tumores, asi
como a la longitud del teldbmero en biopsias de placenta percreta y normal de la
placenta gestacional controles equiparados en edad. Especimenes de placenta
anormal adherente habian acortado los telomeros y la expresion de la senescencia
alterada que era p21 dependiente, en comparacion con placentas normales que son
controlados por pl6 y p53. Aunque hay una escasez de datos sobre los genes
supresores de tumor en PAS, se demostro significativamente menor expresion de p53
en especimenes con placenta anormal adherente en comparacion con los controles.
(Guillermina C, 2018)

E) La reprogramacion del metabolismo energético

Esta es un area que requiere mas estudio. Sin embargo, puede haber algunas pruebas
circunstanciales de un cambio en el metabolismo intracelular en PAS. El embarazo
asociado a la proteina plasmatica A (PAPP-A), también conocido como Pappalysin-1,
es una proteina codificada por el gen PAPP-A en los seres humanos, localizado en el
cromosoma 9q33.1 humano. El PAPP-A fue identificado en 1974 como una novedad
de la metaloproteinasa zinc sintetizada por el sincitiotrofoblasto y secretada en la
circulacion materna en concentraciones crecientes hasta el término PAPP-A como
principales sustratos que son similares al factor de crecimiento parecido a la insulina.
El PAPP-A aumenta la biodisponibilidad local de la insulina como factor de crecimiento

(IGF) mediante la escision de los inhibidores de la IGFBP-4 y -5 (crecimiento similar a
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insulina factor proteina -4 y -5); sin embargo, aun no queda definida su funcion. Los
bajos niveles de PAPP-A se asocian con mayores niveles de la proteina IGFBP y

niveles posteriormente bajos de IGF libre.

La IGF controla la absorcion y el transporte de glucosa y aminoacidos de trofoblastos

y juega un papel autocrino y paracrino en la invasion de trofoblastos en la decidua.
Los biomarcadores. (Mendoza R, 2020)

Durante varios afos, los investigadores han intentado identificar los biomarcadores
séricos maternos que podrian utilizarse para mejorar la precision del diagndstico
prenatal de PAS. Varias hormonas placentarias y fetales utilizadas rutinariamente en
la deteccion de aneuploidia se han encontrado expresadas en el suero de mujeres con
PAS en comparacion con aquellos sueros de mujeres con placenta previa.
Recientemente, ha existido un creciente interés en el papel del ADN fetal libre de
células para la deteccion y diagnéstico de PAS. (Mendoza R, 2020)

La proteina plasmética A asociada al embarazo (PAPP-A). La PAPP-A es un marcador
de sincitiotrofoblasto de la placenta y los niveles séricos, reducidos puede servir como
un marcador para principios de disfuncién placentaria. Los niveles bajos de PAPP-A
(</ = 0,4-0,5 multiplos de la mediana (MoM)) se han asociado con un mayor riesgo de
preeclampsia en desarrollo, bajo peso al nacer, la pérdida del embarazo y parto
prematuro, aspectos que han sido relacionados con la invasion trofoblastica y el
desarrollo anormal de la placenta. Un numero de estudios ha demostrado que el
aumento de los niveles de primer trimestre PAPP-A estd asociados con placenta

anormal adherente. (Mendoza R, 2020)

En resumen, hay un numero limitado de estudios que han contribuido a nuestra
comprension de la biologia molecular de la placenta anormal adherente; sin embargo,
la hace tener muchas similitudes con la biologia del cancer. La inflamaciéon basal
cronica excesiva combinada con un fracaso de la apoptosis normal de la placenta
parece explicar parcialmente la biologia subyacente de placentacion invasiva con la

angiogénesis asociada. (Molinaro M, 2022)
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El acretismo placentario es un término histopatologico que se define como: placenta
adherente e invasiva, ambas son consecuencia de un trastorno deciduomiometrial. Los
cambios trofoblasticos de la placenta acreta son probablemente secundarios a su
migracion mas alla de la zona de unién y su exposicién a un entorno biolégico diferente.
Esta pérdida de control por parte de la decidua de la invasion del trofoblasto y la
remodelacion de la arteria espiral da al trofoblasto extravelloso mayor acceso al
miometrio profundo y la circulacion que lo caracteriza. Es probable que la profundidad
de penetracion del tejido velloso se relacione con la extensién del dafio
deciduomiometrial. El dafio microscopico secundario a extraccion manual, el legrado
uterino y la endometritis generan mayores probabilidades de que conduzcan a la
adherencia superficial en la placentacion. Por el contrario, en una cicatriz quirdrgica el
defecto estéd asociado con la ausencia de reepitelizacion endometrial en el area de la
cicatriz y remodelacion vascular alrededor del area de la cicatriz favoreciendo el

desarrollo de placentacion invasiva. (Molinaro M, 2022)

En la placenta adherente, las vellosidades coridnicas estan en contacto directo con el
miometrio sin plano claro de escision. El diagnéstico diferencial clinico entre una
placenta anormal adherente y una placenta retenida puede dificultarse si la placenta
esta parcialmente adherida. En la placentacion invasiva, las vellosidades placentarias
penetran profundamente dentro la pared uterina, incluso en la circulacion miometrial y
no puede ser eliminado manualmente o por legrado. Con el aumento exponencial de
nacimientos via cesarea alrededor del mundo, con el aumento de la edad materna y la
necesidad de técnicas de reproduccion asistidaasi como con los procedimientos
quirurgicos uterinos menores, el nimero de casos de mala placentacion, en particular

la placentacion invasiva, continuaran aumentando. (Rigol O, 2014)

En los embarazos no complicados por acretismo, el trofoblasto invade el endometrio
hasta que alcanzan la capa de Nitabuch, es decir, la capa esponjosa de la decidua. Al
llegar a dicha capa, los citotrofoblastos dejan de invadir y comienzan a diferenciarse
en el tejido placentario necesario para un embarazo exitoso. La remodelacién de la
arteria espiral comienza temprano en el primer trimestre con desorganizacion e

interrupcién de las células vasculares del muasculo liso. Se cree que esta fase
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independiente de trofoblasto extravelloso esta mediada, al menos en parte, por células
asesinas naturales uterinas (UNK), a su alrededor se acumulan arterias espirales, los
trofoblastos se diferencian y cambian el comportamiento, permitiendo la
reorganizacion de la arteriola espiral y el aumento en el suministro de oxigeno. La
hipoxia relativa del tejido cicatricial de la cesarea puede reclutar preferentemente el
blastocisto para implantarse en areas que provocan un mayor riesgo de placenta
acreta. La mayor incidencia de placentas previas y placentas acretas se encontrd en
mujeres con cesareas multiples. (Rigol O, 2014)

Cualquiera que sea la verdadera fisiopatologia de la placentacién anormal, multiples
estudios respaldan el riesgo sustancialmente mayor de placenta acreta en mujeres con

antecedentes de cesareas multiples. (Rigol O, 2014)

2.2.5 Factores de riesgo

El acretismo placentario no es exclusivamente una consecuencia del parto por
cesarea. Pudiera ser algun trauma quirurgico a la integridad del endometrio uterinoy /
o miometrio superficial, como los siguientes: curetaje uterino, extirpacion manual de la
placenta, endometritis posparto o miomectomia que ha sido asociada con trastornos
de placentacién en embarazos posteriores. En general, el OR para placenta acreta
después de una cirugia uterina previa es de 3.40 (IC 95% 1.30-8.91). El trastorno de
mala placentacion también se ha presentado en mujeres sin antecedentes quirlrgicos,
pero teniendo una patologia uterina, como Utero bicorne, adenomiosis, fibromas
submucosos y distrofia miotonica. Por lo tanto, se pueden enlistar los siguientes

factores de riesgo como los principales: (Giménez M, 2012)

Edad (mayores de 30 - 35 afos).

Gestas (multiparas de 2 a 3).

Placenta previa con antecedente de ceséarea (35%).

Placenta previa con antecedente de 3 0 mas cesareas (67%).
Historia de legrado uterino (18 a 60%).

Historia de retencion placentaria.

N o ok~ wwDdPRF

Antecedente de infeccién intraamnidtica
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Cualquier condicidén que resulte en dafio al tejido miometrial: miomectomia, legrado,
miomas submucosos, ablacion endometrial, embolizacion de arterias uterinas.
(Giménez M, 2012)

2.2.6 Diagnéstico

El estandar de oro sigue siendo el examen histolégico de la placenta y el Gtero con
documentacion de invasién anormal de trofoblasto del miometrio. Sin embargo, esto
solamente es posible cuando se realiza una histerectomia, procedimiento que no
siempre se lleva a cabo. El diagnéstico diferencial clinico entre una placenta
anormalmente adherente y una placenta retenida puede ser dificil si la placenta es s6lo

parcialmente adherente. (Roa |, 2019)

Se puede realizar un diagnostico clinico de acretismo focal o completo en el contexto

de una placenta anormalmente adherente tratada de forma conservadora.

Se considera que el acretismo esta presente cuando la placenta es "anormalmente
adherente”. Por supuesto, esto es extremadamente subjetivo y puede ser
controvertido. La mayoria de los autores s6lo consideran los casos que requieren
intervenciones quirdrgicas adicionales para controlar el sangrado, como la
histerectomia, el legrado uterino y la embolizacion de los vasos pélvicos, para tener

evidencia clinica de acretismo.
Diagnaostico prenatal

La ecografia obstétrica ha mejorado sustancialmente el diagnodstico prenatal del
acretismo placentario. Esto es altamente ambicionado, dada la alta morbilidad y

mortalidad asociada con la placenta acreta. (Roa I, 2019)

La placentacion invasiva varia segun la edad y depende del grosor y la composicion
del lecho placentario, los defectos previos de la cicatriz, la profundidad de la invasion
y la extensién lateral del tejido velloso. La adherencia anormal y la invasiéon pueden
coexistir en el mismo lecho placentario, por lo que es esencial una correlacion precisa
de los hallazgos patoldgicos y clinicos con la imagen. Por lo tanto, es necesario que
estos protocolos sean estandarizados y utilizados tanto por los médicos como por los

patdlogos para mejorar la precision diagnéstica de las imagenes de ultrasonido y para
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definir los signos de ultrasonido que pueden ser Utiles en la evaluacion de mujeres con
alto riesgo de acretismo placentario. Las modalidades de imagen para el diagnostico

prenatal incluyen la ecografia y la resonancia magnética. (Roa |, 2019)
Ultrasonografia

El primer caso de identificacién prenatal de una placenta adherida se realiz6 por
Sadovsky et. al en 1967 usando placentografia con isétopos radiactivos. Tabsh et. al
fueron los primeros en reportar en 1982 un diagnodstico prenatal de ultrasonido en
escala de grises de la placenta increta. Desde entonces, mas de 1200 casos de
diagnostico prenatal de ultrasonido se han descrito en la literatura internacional. El
diagnéstico por ultrasonido se considera como altamente preciso cuando es realizado
por un operador experto. La ausencia de hallazgos ultrasonograficos no excluye el
diagnéstico de placenta anormalmente adherente focal y los factores clinicos siguen

siendo importantes en la identificacion de mujeres con alto riesgo. (Quiroz L, 2019)

Numerosas técnicas se han afiadido a las imagenes en escala de grises a través de
los afios, incluyendo imagenes en color Doppler y tridimensional (3-D) que aumenta la
sensibilidad de la ecografia. Sin embargo, los resultados de estudios prospectivos de
cohortes bien realizados han demostrado que la sensibilidad y especificidad de
obtencion de imagenes en escala de grises utilizadas para el diagndéstico de placenta
anormal adherente son tan altas como 90% cuando es realizada por operadores
experimentados. Las descripciones estandarizadas de signos ultrasonograficos
asociados con placenta anormal adherente fueron propuestas recientemente por el
Grupo de European Working en placenta anormalmente invasiva (AIP) y la base de
estas descripciones fue sugerido por un grupo de expertos internacionales AIP.
Aunque no hay un acuerdo satisfactorio entre observadores expertos en la exactitud
diagnéstica de los signos individuales, tales como lagunas de la placenta e
hipervascularidad subplacentaria, algunos son artefactos y la consecuencia de dafios
al espesor del miometrio debido a cesareas previas, ademas algunos signos son
extremadamente raros como el abultamiento o masa focal exofitica. El uso de una
combinacion de signos incrementa la tasa de deteccion por ultrasonido, en particular

para placenta percreta. (Quiroz L, 2019)
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El conocimiento del escenario clinico y los factores de riesgo mejoran claramente la
precision de la ecografia. También se observa que la ecografia del primer trimestre
resulta menos sensible. Probablemente, la ubicacion del acretismo también afecta la
precision ecogréfica. La calidad ecografica, la habilidad del ecégrafo y la experiencia

del médico contribuyen mas a la sensibilidad y especificidad.

Los hallazgos ecograficos que sugieren acretismo pueden variar y depender de la edad
gestacional y desarrollo placentario. En el primer trimestre, un hallazgo de un saco
gestacional implantado en la parte baja y anterior en el Utero es preocupante por el
riesgo de acretismo. La pérdida de la zona miometrial retroplacentaria también puede
verse potencialmente en el primer trimestre. El hallazgo més util en la ecografia es
identificar la presencia de una placenta previa, pues cambia drasticamente la
probabilidad de que la placenta sea acreta. Los hallazgos ecograficos de placentacion
normal incluyen una placenta y vejiga homogéneas y uniformes. Debe haber una zona
ecolucida intermedia distinta (zona miometrial) entre la placenta y la vejiga. En
contraste, en muchos casos de placenta acreta hay una pérdida completa o alteracion

de la continuidad de la zona miometrial.

Con las formas mas invasivas de placenta acreta se puede ver la ruptura de la pared
de la vejiga y, ocasionalmente, se observa que la placenta sobresale hacia la vejiga.
La placenta en un acretismo a menudo parece ser irregular (no homogénea)
secundaria a lagunas (espacios vasculares de forma irregular); como se sefiald, la falta
de una apariencia homogénea y los diferentes tamafios de lagunas le dan a la placenta
un aspecto de "queso suizo". Por otra parte, la pérdida de la zona clara se utiliza
cuando la zona retroplacentaria hipoecoica normal en el miometrio debajo del lecho
placentario no es visible en la ecografia. Este fue uno de los primeros signos
identificados por imagenes de ultrasonido en escala de grises en los casos de placenta
invasora. Se supone que este signo representa una extension anormal de las
vellosidades placentarias a través de la decidua basal hacia el miometrio y varios
autores lo utilizaron como marcador de placentacion anormal adherente o invasiva en

ultrasonido en escala de grises. (Quiroz L, 2019)
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También debe sefalarse que la velocimetria Doppler a menudo detecta turbulencia
lacunar. Otros hallazgos ecogréaficos adicionales incluyen una mayor vascularizacion
de la vejiga—interfaz de la placenta y cruce de vasos entre la placenta y la interfase de
la pared uterina. De todos los hallazgos ecograficos, el flujo turbulento y la presencia
de lagunas se asocian de manera mas consistente con acretismo. La localizacion no
anterior de una placenta percreta puede dificultar el diagnostico por ultrasonido.
Algunos investigadores también usan Doppler tridimensional como complemento de la
toma de imagenes, especialmente cuando se sospecha de placenta percreta. (Quiroz
L, 2019)

2.2.7 Resonancia Magnética Nuclear

La resonancia magnética nuclear (RM) se ha utilizado cada vez mas para la deteccion
prenatal de placenta anormal adherente y se ha informado que es util en la evaluacién
de la profundidad de la invasion miometrial y parametrial. Recientes revisiones
sistematicas han encontrado que la RM prenatal es de alta precision en la identificacion
de los trastornos de la placentacion invasiva, el ultrasonido y la resonancia magnética
tienen parametros predictivos comparables. Sin embargo, no esta claro si la RMN
mejora el diagnéstico de placenta anormal adherente, mas alld de lo que puede
lograrse por operadores entrenados en ultrasonido. (15) La resonancia magnética
puede ser menos dependiente del operador, pero el costo y el acceso limitado a los
equipos Yy los radidlogos expertos genera que sea poco practico como herramienta de
cribado para placenta anormal adherente, en particular en el embarazo temprano. La
implementacion de protocolos estandarizados prenatales, asi como ultrasonidos
focalizados en centros especializados para las mujeres embarazadas con factores de
riesgo para esta patologia se asocia con mejores resultados maternos y neonatales.
Sin embargo, las imagenes de la placenta no se ensefian de forma rutinaria durante
los cursos de formacion de ultrasonido y radiologia. El aumento de las tasas de
cesarea y los trastornos de placentacion crean la necesidad de desarrollar programas

de capacitacion para los ecografistas o especialistas en imagen. (Costas L, 2019)

La RM es una modalidad més nueva para el diagndstico del acretismo y no se realiza

de forma rutinaria en todos los centros. En estudios de centros con experiencia en
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acretismo, se informa que la sensibilidad y especificidad de la RMN es mas del 90% y
98%, respectivamente. En contraste, otros estudios han demostrado que la
sensibilidad es tan baja como del 67%. Una revision sistemética de y el meta andlisis
de la RM en la identificacion de la placentacion invasiva mostraron una sensibilidad
del 94,4%, una especificidad del 84,0%, un indice de probabilidad positiva de 5.91 y
un indice de probabilidad negativo de 0.07. Segun este estudio, la RM también tuvo
una precision predictiva alta en la evaluacién de la profundidad de la invasion y la
topografia de la invasion mediante el abultamiento uterino, la intensidad de la sefial
heterogénea, la interrupcion focal del miometrio, el tendido de la vejiga y las oscuras
bandas intraplacentales en las imagenes ponderadas en T-2 (9). La revision comparé
la RMN con la ecografia y no encontré diferencias en la sensibilidad o especificidad.
(Costas L, 2019)

Cuando la invasion de otras estructuras a menudo es dificil de determinar en la
ecografia, la RM puede proporcionar una descripcion mas clara de la extension de la
invasion placentaria. También puede ser (til en los casos de placenta previa posterior
/| acreta. No obstante, es importante destacar que no esta claro que la RM mejore el
diagnéstico mas alla de lo que se logra con la ecografia; ademas, su costo es alto y no
esta disponible ampliamente. Al igual que la ecografia, la experiencia con el uso de
esta modalidad para diagnosticar el acretismo afecta la precision.

Debido a la precision variada y el beneficio no demostrado de la RM. Por lo tanto, la
resonancia magnética no se recomienda como prueba de deteccion de rutina para la
placenta acreta. En cambio, si se aconseja cuando los hallazgos no son concluyentes
en la ecografia, las previas posteriores y en la sospecha de percretismo. (Costas L,
2019)

Tratamiento

El parto por cesérea anterior y la presencia de una placenta anterior baja o de la
placenta previa debe alertar al equipo de atencion prenatal del mayor riesgo de
espectro de placenta acreta. Las complicaciones maternas en el espectro de la
placenta se deben principalmente a una hemorragia masiva. La mediana de la pérdida
de sangre estimada en estudio de cohortes de placenta acreta oscila entre 2000 y 7800
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ml y la mediana de unidades de sangre transfundida es de cinco unidades. (Carbajal
J, 2020)

El diagnostico prenatal de placenta acreta reduce la hemorragia y la morbilidad
periparto maternas. EI manejo multidisciplinario en una unidad de maternidad con
acceso a cuidados intensivos maternos y neonatales a menudo es necesario para las
mujeres con un espectro de placenta acumulada. Para que dicho cuidado se organice,

el diagnostico debe hacerse antes del parto.

Ahora que se disponen de los estudios de imagen para el diagndéstico prenatal de las
anomalias de la insercidn placentaria, considerada como una de las mas graves, no
deben dejar de utilizarse para tratarlas. A lo largo de la evolucion de la Obstetricia, a
pesar del mejoramiento de los recursos para el diagnostico y tratamiento de multiples
afecciones, la indicacién mas frecuente para la histerectomia periparto es la atonia
uterina; sin embargo, la bibliografia mas reciente sugiere que esto ya no resulta tan
vigente y las alteraciones en la placentacion se han convertido en la causa mas comuan

para efectuar esta cirugia. (Carbajal J, 2020)

Se recomienda llevar el control prenatal en una paciente en quien ya se establecio el

diagnéstico de acretismo placentario de la siguiente manera:

1) La paciente debera recibir complementos de acido folico y hierro para conservar las
concentraciones de hemoglobina en parametros normales; algunas veces podra

requerirse eritropoyetina.

2) Realizar ultrasonidos seriados para vigilar el crecimiento fetal (asociacion con

restriccion del crecimiento intrauterino).
3) Considerar la donacion de sangre autéloga.

4) Terminar el embarazo en un hospital con infraestructura de Medicina materno fetal,
cirugia general, urologia, cirugia vascular, radiologia intervencionista, banco de sangre

y neonatélogos.

La controversia es cuando terminar el embarazo:
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a) A las 34 semanas y en ausencia de factores de riesgo para el parto prematuro en
mujeres con espectro de placenta acreta, el parto planificado a las 35+ 0 a 36 + 6
semanas de gestacion proporciona el mejor equilibrio entre el feto, madurez y riesgo

de parto no programado. (Carbajal J, 2020)
b) Con una longitud cervical menor de 30 mm

El tratamiento universalmente aceptado es la cesarea histerectomia, debe
programarse con un enfoque multidisciplinario que incluya a médicos de los servicios
de uroginecologia u oncoginecologia y a un cirujano general o vascular con
conocimiento pélvico. Deben tomarse en cuenta algunos aspectos, como la paridad
satisfecha y el acretismo focal que se descubre en el momento de la cirugia: no intentar
quitar la placenta, cierre de histerorrafia con placenta in situ y tomar la decisién en eses
momento de realiza histerectomia o iniciar el tratamiento conservador y posteriormente
vigilancia. El tratamiento conservador con uterotdnicos y la embolizacién de las arterias
uterinas ha mostrado tener éxito. Sin embargo, no hay evidencia de que el metotrexato

sea util y al respecto apenas existen algunos reportes de casos. (Carbajal J, 2020)

Las pacientes con diagnosticos de placenta previa y/o acreta deben ser manejadas
por un equipo multidisciplinario y en sitios que cuenten con los recursos adecuados.
Ante el riesgo de hemorragia e histerectomia en pacientes con sospecha o
confirmacion de placenta acreta deben tenerse en el quir6fano paquetes de sangre y
el instrumental de histerectomia previo al inicio de la cirugia. Se debera informar
ampliamente a la paciente y su pareja o familiar responsable sobre el padecimiento, el
tratamiento y las posibles complicaciones. Ademas, se debe contar el consentimiento
informado debidamente llenado, para la posible realizacién de histerectomia. El
tratamiento universalmente aceptado es la histerectomia total abdominal, pero a su
vez ha surgido una corriente conservadora en cuanto a dejar la placenta in situ y en
algunas ocasiones empleando medicamentos para su expulsion o reabsorcion.
(Ramirez 1, 2015)

La via de resolucion es por medio de operacion cesarea, la cual debe de ser de

preferencia programada y con un enfoque multidisciplinario. Se prefiere el empleo de
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inductores de madurez pulmonar a las [36 0 37] semanas se interrumpe la gestacion
por cesarea. La resolucion puede realizarse antes si existiese una urgencia como es
el sangrado incoercible o si la paciente inicia trabajo de parto. La eleccion de la técnica
quirargica dependera de la posicién de la placenta, la profundidad de la invasion y la
extension parametrial del espectro de placenta acreta segun la ecografia y/o RMN
antes del parto, la evaluacion visual del uUtero en el momento de la cirugia y la
presentacion de los sintomas clinicos, es decir, sangrado o no sangrado. (Ramirez I,
2015)

Dentro de las patologias gineco-obstétricas de resolucion quirdrgica, es posible que
ninguna sea tan desafiante como el abordaje de un embarazo en el contexto de

acretismo placentario dada su fisiopatologia, complicaciones y manejo.

El espectro de acretismo placentario (EAP) es un fendmeno infrecuente del embarazo
caracterizado por la insercion anormal de parte o del total de la placenta; pudiendo
tener ausencia parcial o total de la decidua basal habitualmente por un defecto de la
interfase endometrio-miometrial secundario a un procedimiento quirdrgico,
conllevando a un error de decidualizacion en el &rea cicatricial y permitiendo la
profundizacién del trofoblasto. Como se aprecia en la Figura 1, segun las capas
uterinas comprometidas seran clasificadas como placenta acreta la cual se adhiere a
miometrio (75% de los casos), increta la cual penetra miometrio (15% de los casos) y
finalmente placenta percreta, aquella que traspasa miometrio hacia serosa u 6rganos
adyacentes (5% de los casos). (Veliz F, 2018)
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Figura 1. segun las capas uterinas comprometidas seran clasificadas como placenta acreta

PLACENTA PLACENTA PLACENTA
PERCRETA INCRETA ACRETA

—_— MIOMETRIO

DECIDUA
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VENA UMBILICAL

VELLOSIDAD
CORIONICA

ARTERIA UMBILICAL

CORDON UMBILICAL
SECCIONADO

Fuente: https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
75262018000500513

CLASIFICACIONES: Existen diversas clasificaciones, pero la mas utilizadas es la
clasificacion clasica o anatomopatoldgica, basada en el grado de invasion sobre el

miometrio. Asi el PAS se divide en placenta:

* Accreta (80%): las vellosidades coriales se adhieren directamente sobre el miometrio,

sin penetrar en el mismo.

* Increta (15%): las vellosidades coriales invaden en profundidad el miometrio sin

sobrepasar la serosa.

» Percreta (5%): las vellosidades coriales atraviesan por completo la pared uterina

llegando a la serosa uterina 'y pudiendo invadir los 6rganos adyacentes, como la vejiga.
2.5.2. Diagndstico ecogréfico:

La ecografia es la técnica de eleccién para el diagnéstico de las anomalias del PAS,
con una sensibilidad del 91% y una especificidad del 97% en gestantes con riesgo alto
de PAS durante el segundo y tercer trimestre de la gestacion. Durante el primer
trimestre de gestacidén pueden ya visualizarse signos ecogréficos del PAS, que varian
entre: - ler trimestre precoz (6-8 semanas): se manifiesta como un saco gestacional
implantado en el segmento uterino inferior cerca de la cicatriz de la cesarea (ver

protocolo “Gestacion ectopica”). Por este motivo, siempre que se realice una ecografia
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transvaginal precoz a una paciente con una cesarea anterior, se recomienda realizar
una valoracion de la localizacion del saco gestacional respecto la cicatriz previa para
descartar signos de gestacién ectdpica en cicatriz de cesarea, asi como signos
precoces de las anomalias del PAS.

- ler trimestre tardio (11-14 semanas): durante este periodo la implantacion
segmentaria del embarazo puede ser mas dificil de identificar debido al crecimiento
progresivo del saco gestacional hacia la porcion fundica de la cavidad uterina. Aun asi,
algunos de los signos clasicamente descritos para el diagndstico en 2° y 3er trimestre
(pérdida de la clear zone retroplacentaria, presencia de lagunas vasculares,
adelgazamiento miometrial, hipervascularizacion Gterovesical) también pueden
identificarse ya en el ler trimestre tardio. Durante el segundo y tercer trimestre de
gestacion, en los ultimos afios, se han estandarizado los signos ecograficos utilizados
en el diagndstico prenatal del PAS y se recomienda su utilizacién en la descripcion de
los hallazgos ecogréficos para sistematizar la exploracion (Anexo 4 Plantilla del
informe ecografico en la valoracién del riesgo del PAS). Signos ecograficos en escala
grises 2D: « Pérdida de la “clear zone” (sensibilidad: 58-74% / especificidad: 95-97%):
pérdida o irregularidad del plano hipoecoico en la interfase placenta-miometrio, que
representa una extension anormal de las vellosidades coriales a través de la decidua

basal y hacia el miometrio (figura 4).
Figura 4. Evaluacion ecografica de la “clear zone”.

A) Caso sin sospecha de PAS: se identifica correctamente la “clear zone”.

Fuente: Villavicencio L, Evaluacion ecografica de la Placenta

B) Caso con sospecha de PAS: pérdida del plano hipo ecoico retroplacentario o “clear zone”.

50



Figura 5. Lagunas vasculares grandes e irregulares (A) en paciente con placenta previa y antecedente
de cesdrea anterior. Con el Doppler color (B), se observa el flujo turbulento de alta velocidad. e

Adelgazamiento miometrial: Grosor miometrial retroplacentario inferior a 1 mm o indetectable
Fuente: Fuente: Villavicencio L, Evaluacion ecografica de la Placenta

Figura 7. Bulto placentario. En la imagen se observa el abultamiento anormal de la placenta hacia la
vejiga (flechas blancas). ¢ Masa exofitica focal: el tejido placentario rompe la serosa uterina y se
extiende mas alla de ella (habitualmente, dentro de la vejiga). Signos ecograficos con Doppler color: e
Hipervascularizacién Uterovesical: aumento de sefial Doppler color entre el miometrio y la pared
posterior de la vejiga. Este signo indica la presencia de numerosos vasos tortuosos en esa regién que

presentan un flujo multidireccional y “aliasing”

Fuente: Villavicencio L, Evaluacion ecografica de la Placenta
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(figura 8). * Hipervascularizacién subplacentaria: aumento significativo de la sefial Doppler color en el
lecho placentario. Este signo indica la presencia de numerosos vasos tortuosos en esa regién que

presentan un flujo multidireccional y “aliasing”.

Fuente: Villavicencio L, Evaluacion ecografica de la Placenta

Figura 8. Imagen de Doppler color donde se evidencia la hipervascularizacién uterovesical (A) y la
presencia de “bridging vessels” (B). ® Vasos puente (“bridging vessels”): vasos que parecen extenderse
desde la placenta hacia el miometrio e, incluso, hasta mas alla de la serosa hacia vejiga u otros 6rganos.

Suele presentar un trayecto perpendicular al miometrio (figura 7).

Fuente: Villavicencio L, Evaluacion ecografica de la Placenta
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¢ Vasos nutricios de las lagunas placentarias: vasos con flujo turbulento de alta velocidad que van desde
el miometrio hacia las lagunas placentarias. Las Ultimas revisiones sistematicas, utilizando esta nueva
descripcidn estandarizada de los signos ecograficos de PAS, demuestran que la pérdida de la “clear
zone” (62%) y la presencia de vasos puente (71%) son los signos mds frecuentes en casos de placenta
accreta. En la placenta increta, la pérdida de la “clear zone” (85%) y la hipervascularizacion
subplacentaria (60%) son los signos ecograficos mas frecuentes. Finalmente, las lagunas vasculares
placentarias (82%) y la hipervascularizacion subplacentaria (54%) son los signos ecograficos mas

comunes en la placenta percreta.

Otros signos ecograficos (descritos recientemente y pendientes de validacion en los préoximos afios)
Grosor placentario de >4.5 cms: sensibilidad del 50% y especificidad del 90% por PAS. ¢ “Separation
sign”: Cuando existe una insercion placentaria anormal, la placenta y el miometrio se desplazan en
bloque y vuelven a su posicidn natural al mismo tiempo tras aplicar presidn subita con el transductor,
sin que haya un movimiento separado de la placenta respecto al miometrio (“separation sign”
negativo). Placenta y miometrio se acomodan por separado en una insercion normal de placenta
("separation sign positivo”, sensibilidad 98%, especificidad 100% para alumbramiento normal).
Placenta accreta index (PAIl): es un indice de puntuacién para la prediccion de PAS basado en factores
epidemioldgicos y signos ecograficos descrito por Rac M et al. en 2015 y validado en otros estudios
posteriores (figura 9). Su utilizacidon durante la evaluacion ecografica de los casos sospechosos de PAS
puede ayudar al diagndstico y al manejo de esta patologia. Un PAI > 5 se ha descrito como un alto riesgo

de PAS.

Figura 9. Placenta accreta index (adaptada de Rac M et al AJOG 2015).

PARAMETRO PUNTUACION

2 2 cesareas previas 3.0

PLACENTA ACCRETA INDEX Placenta previa anterior 1.0
Lagunas vasculares

- Grado 3 3.5

- Grado 2 1.0
INTERPRETACION Grosor miometrial

>5 = Alto riesgo PAS -< 1mm 1.0

-<1ly>3mm 0.5

->3y<5mm 0.25

“Bridging vessels” 0.5

Fuente: https://fetalmedicinebarcelona.org/wp-

content/uploads/2024/02/Placenta_previa_placenta_accreta_vasa_previa.pdf
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CAPITULO I

DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo y Enfoque de la Investigacién

Tipo de Investigacion El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo
porque en su desarrollo explicara la importancia de realizar estudios ecograficos
sistematizados, describira la técnica de obtencion de imagenes en cortes basicos y
especificos contribuyendo a mejores resultados objetivamente en lo referido al
acretismo placentario es de tipo retrospectivo teniendo en cuenta que el proyecto de
investigacion sera realizado con informacion de registro de atenciones, datos de

historia clinica.

Enfoque de la Investigacién. La presente investigaciéon tiene un enfoque
cualicuantitativo; Es cualitativo, ya que en toda investigacion la validez puede ser una
fortaleza a partir de la recoleccion desde la perspectiva de los sujetos paciente y
médico, la comprensién de la realidad médico legal en los distintos procedimientos
diagndsticos, impone limites a la subjetividad, a la vez que ofrece rigor y, por tanto,
mayor seguridad en sus conclusiones. Cuantitativo ya que la validez de los resultados
serd mas confiable si se observa correlacion de datos de la biometria fetal, datos de
modo Doppler con los datos clinico laboratoriales, mide la dinamica de estructuras
vasculares que tiene un valor predictivo muy alto y fiable, analiza los criterios de

normalidad o desviacion a situaciones patoldogicas.

Métodos Métodos tedricos

-Método histérico-l6gico utilizado para relacionar antecedentes causas Yy

condiciones en que surge y se desarrolla acretismo placentario.

Anadlisis y sintesis Al ser procedimientos l6gicos que se complementan el primero
permitira generar e identificar las ideas que componen los protocolos de
procedimientos en ecografia y modelos de generacién de informes ecogréficos
estandares, Asi la sintesis permitira establecer la relacion y pertinencia de

componentes de un protocolo actual y reconstruir un protocolo actualizado de
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valoracion ecografica de atencion a las pacientes con sospecha de placenta acreta.

-Inductivo-deductivo Bajo este método se establecera si existe relacion de causas y
coherencia entre el contenido tedrico con base en protocolos universales de entidades
reguladoras como las sociedades médicas del area ecografica y organismos

internacionales para su validar el formato de revision ecografica de la placenta.

-Revision bibliogréafica con el respectivo analisis bibliografico que permita identificar
los diversos fundamentos tedricos, métodos y sistematizacion de los procedimientos

de la ecografia de diagnostico de placenta acreta y la entrega de resultados.
Métodos Empiricos

-Observacion método utilizado en el proceso asistencial y desarrollo de la actividad
propia del servicio de ecografia y de manera directa a partir de la aplicacion de un

instrumento obtener informacion relacionada al tema de investigacion

Encuesta la técnica de la encuesta dirigida a profesionales ecografistas del servicio
de ecografia del hospital universitario para recolectar informacion relacionada a los
parametros de la técnica ecografica en pacientes con sospecha de acretismo

placentario.

Revision documental este es una técnica de investigacion que se encarga de recopilar y
seleccionar informacién a través de la lectura de documentos, libros, revistas, grabaciones,

filmaciones, periédicos, bibliografias, documentacién institucional.

3.2.3 Técnicas de Investigacion

Instrumentos

-Guia de observacion fue estructurada para revision del libro de registros de
pacientes atendidos seleccionando los estudios de ecografia obstétrica realizados en

el periodo de octubre de 2022 a marzo de 2023 con presuntivo de placenta acreta.
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-Cuestionario Se utilizo el cuestionario con preguntas estructuradas y aplicadas al

personal del servicio de ecografia.
Ficha de recoleccién de datos fue disefiado de manera simple para registrar los
elementos tomados en cuenta en los informes ecograficos.

3.2.4. Muestra

Para la selecciéon de la muestra se tomé en cuenta a una paciente atendida de octubre
de 2022 a marzo de 2023 con presuntivo de placenta acreta del cual se selecciond

para el estudio de caso.
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
-Criterios de inclusion.

Se incluira a una de las pacientes mujeres gestantes que asistieron al
servicio de ecografia de octubre de 2022 a marzo de 2023 con presuntivo
de placenta acreta.

Criterios de exclusion.
Se excluiran a todos los pacientes que:
» Pacientes gestantes de primer trimestre

» Pacientes gestantes sin factores de riesgo.
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CAPITULO IV DESARROLLO

4.1 Andlisis y presentacién del caso de estudio:

El acretismo placentario al ser un problema adherencia de implantacion en el Utero en
ocasiones puede pasar desapercibida a la baja experiencia del operador sobre todo
tomando en cuenta que su mayoria no presenta sintomatologia. La incidencia del
acretismo placentario ha ido incrementandose con el transcurso de los afios y este
incremento va de la mano con un incremento en el indice de cesarias que son el

primer factor de riesgo comun.

La placenta acreta se asocia con una tasa de mortalidad del 7 % asi como un
incremento de la morbilidad intraoperatoria y postoperatoria causada por transfusiones

masivas de sangre, infeccion, y dafio a 6rganos adyacentes.

El caso que se presenta, trata de una paciente de sexo femenino que responde al
nombre de T.C.J de 40 afios de edad, proveniente de Oropeza, con ocupacion de ama

de casa la cual tiene 3 hijos nacidos vivos por parto normal.

Dicha paciente acude al servicio de ginecologia del hospital universitario, la cual luego
de ser atendida por leve sangrado vaginal, el ginecdlogo solicita una orden de
ecografica obstétrica por sangrado y eminencia en abdomen bajo, caracteristico de

embarazo.

4.2 Descripcién del caso

La paciente, de 40 aflos de edad, presentaba factores de riesgo relacionados con
cesaria anterior en su primer embarazo. Tiene antecedentes anticoncepcion con
método de T de cobre por aproximada de 5 afios. La gestacion en su desarrollo fue
atendida en dos ocasiones por presentar sangrado vaginal escaso y un diagndstico
presuntivo de placenta previa marginal a las 20 semanas de gestacién y la segunda a
las 36 semanas por fecha de ultima menstruacion y 37 semanas de edad gestacional
por ecografia, se realiza ecografia, observandose un acretismo placentario; la placenta
alcanzaba la serosa en la pared posterior uterina. Se programé una cesarea electiva a
las 37 semanas de edad gestacional, habiéndose comprobado una biometria fetal

correcta. Asi mismo registra la madurez pulmonar fetal inducida con tratamiento con



antelacién. Al proceso de su intervencion se obtuvo un recién nacido de 2,790 gr que
no presentd complicaciones perinatales. Se optd por la de histerectomia total. La
paciente no requirid transfusidbn sanguinea ni presentd complicaciones en el

postoperatorio inmediato.

4.3 MATERIAL Y METODOS.

4.3.1 Descripcion de latécnica ecografica
A través de la entrevista al personal del servicio de ecografia se logré obtener
informacion relevante sobre los procedimientos realizado en la ecografia obstétrica

realizado a la paciente T.C.J.

En el mes de noviembre se accedié al método de imagen ecografico, la exploracion se
realizd con un equipo de marca Sonoscape P25 con una sonda convexa de 3.5 MHz.
El estudio fue realizado por personal del servicio de ecografia. Se realizo el estudio
con la en decubito supino donde a través de barridos longitudinales y transversales se
obtuvieron varios cortes de forma rutinaria correspondientes a la ecografia obstétrica
nivel basico. La primera imagen correspondia a la imagen de cote transversal de
cuatro camaras para evaluar la vitalidad a través del modo M se obtuvo la frecuencia
cardiaca fetal que registro 130 latidos por minuto. Seguido la exploracion en barrido
longitudinal y transversal fue orientado a identificar la situacién del feto, presentacion,
y el dorso fetal misma que fue reportada en el informe ecografico como  situacion

longitudinal, presentacion cefalica, dorso derecho.

Luego se obtuvieron la imagen transversal del abdomen para realizar el calculo
de la circunferencia abdominal, otra imagen transversal para la obtencion de laimagen
axial de cabeza en un corte trans talamico para identificar las medidas del DBP
diametro biparietal , la CC circunferencia cefalica, Una imagen de LF que consistia en
obtener laimagen del fémur en su eje largo, posterior a estas imagenes se realizaron
las medidas que permitieron realizar el calculo del peso fetal que correspondia al

peso de la gestacion calculada por FUM.

Para resaltar y justificar el presente estudio, también se utilizé el modo Doppler color
que permitio identificar la vascularidad aumentada a nivel de la placa basal y la

irregularidad de la pared posterior uterina, otro hallazgo importante fue la pérdida del



area anecogeénica correspondiente al espacio retro placentario. Las imagenes en el
plano longitudinal fueron utilizadas para evaluar la profundidad del tejido placentario,
su vascularizacién y relacion con tejido circundante. La conclusién final del estudio
ecografico resulté como gestacion de 37 semanas y placenta con signos de acretismo
sin invasién a organos circundantes y que fue corroborada mediante anatomia
patolégica, haciendo el estudio de invasion de vellosidades coriales en el miometrio,

lo cual de la misma forma que por ecografia fue positivo.

4.4 Resultados
De la transcripcion de los resultados de la ecografia obstétrica se evidencia lo

siguiente:

ECOGRAFIA DEL 2DO TRIMESTRE
IMAGENES ECOGRAFICAS DE BIOMETRIA DBP — REPORTE DE MEDICIONES
Fig. 1 Fuente: archivo imagenes Hospital Universitario

GA: 20w 1d
EFW: 386g
, == GA(EFW):20w5d
FL/BPD: 73.85 %
2 OFD(HC): smsﬁﬁ
HC: 175.40 mm

:19.78 %
~ HC/AC: 110.43 %
3 FL:31.71 mm

GA: 19w 6d

EFW: 353g
GA(EFW): 20w 2d
FL/AC: 19.97 %
FL/BPD: 67.49 %
FL/HC: 18.08 %

Fuente: Elaboracion Propia

La figura.N°1 corresponde a la adquisicion de las imagenes para realizar el control
de biometria fetal en el segundo trimestre donde la primera corresponde a la longitud
del fémur LF en su eje largo mide 19 mm y el corte transversal transtalamico para
medir el diametro biparietal DBP de 46 mm que corresponden a una edad gestacional
de 20 semanas +/- 4 dias. Asi mismo a partir de estas mediciones permiten determinar

el peso fetal de 353 gr. la fecha del estudio.



EVALUACION SISTEMICA DE LA PLACENTA EN 2D

IMAGENES ECOGRAFICAS DE PLACENTA EN MODO B
Fig. 2 Fuente: archivo imagenes Hospital Universitario

Fuente: Elaboracion Propia

La evaluacion sistémica de la placenta en el segundo trimestre se puede evaluar lo

siguiente:

La figura.2 muestra la adquisicion de la placenta en su eje longitudinal basculado hacia
fondo uterino. Donde se observa la placenta ecogénica con borde ligeramente
lobulados con una banda hipoecogenica de extension larga que de acuerdo a la
revision del informe fue reportado como hematoma placentario y no se aplicé Doppler

color.



ECOGRAFIA DEL 3ER TRIMESTRE
IMAGENES ECOGRAFICAS DE BIOMETRIA DBP — REPORTE DE .MEDICIONES
Fig. 3 Fuente: archivo imagenes Hospital Universitario

33404 m
GA: 38w 1d

Fuente: Elaboracion Propia

ECOGRAFIA DEL 3ER TRIMESTRE
IMAGENES ECOGRAFICAS DE BIOMETRIA DBP — REPORTE DE MEDICIONES
Fig. 4 Fuente: archivo imagenes Hospital Universitario

Patient ID:2249 Embarazada: Para: Abortar:
FUM:11/02/2022 GA(LMP): EDD(LMP):18/11/2022

GA(AUA):37w3d EDD(AUA):10/05/2023
EFW:Hadlock4 Valor: Range: GA(EFW): Dev.:Williams
F.Anatomy BPD/HC/AC/FL 3161g $461g 37wad

Vascular ™ OB* GIN Cardiacas  SMP Urologia Abdomen Pediatrico
Calc.Compare Parametro Valor M1 M2 M3 M4 M5  Método
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Grafico
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FL/AC 22.2%
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Modo Doppler
Limpiar todo FHR

FHR 130 bpm

EEULE]

Fuente: Elaboracion Propia



Las figuras.3 y 4 corresponde a la adquisicion de imagenes para realizar el control de
biometria fetal donde la primera es un corte transversal transtalamico para medir el
diametro biparietal DBP de 91 mm y la longitud femoral de 73 mm LF que corresponden
a una edad gestacional de 37 semanas +/- 3 dias. La imagen en fondo azul
corresponde a la hoja de trabajo de todas las mediciones para biometria fetal
ponderadas que permiten determinar la edad gestacional, el peso fetal. la fecha

probable de parto.

EVALUACION SISTEMICA DE LA PLACENTA EN 2D
IMAGENES ECOGRAFICAS DE PLACENTA EN MODO B
Fig. 5 Fuente: archivo imagenes Hospital Universitario

2
PWR 100
FRQ

4.0-7.0
D 17.0cm

Fuente: Elaboracion Propia

La evaluacion sistémica de la placenta debe en ocasiones iniciar preparando a la

paciente con el ligero llenado de la vejiga y contar con buena ventana acustica
Seguido se debe evaluar lo siguiente:

Espacio retro placentario

La calidad de la imagen dependera primero de la optimizacion de la imagen en modo
2D ya que, para evaluar mejor el contraste entre la placenta, el espacio retro

placentario se debera bajar la ganancia global del equipo y bajar el rango dinamico.



Ahora es posible buscar el espacio retro placentario con una linea hipoecogénica

La figura. N°5 muestra la adquisicidon de la placenta en su eje longitudinal basculado
hacia fondo uterino. Donde se observa la placenta ecogénica con discretas areas
anecogeénicas que se denominan signo de queso suizo insertada a nivel de fondo y
pared anterior, el espacio retro placentario conservado a nivel de fondo, sin embargo,

a nivel de su insercion de la pared anterior se observa perdida de dicho espacio.

EVALUACION SISTEMICA DE LA PLACENTA EN MODO DOPPLER COLOR

Fig. 6 Fuente: archivo imagenes Hospital Universitario

Fuente: Elaboracion Propia

Para la evaluacion de la placenta con Doppler color la imagen también debe ser
optimizada en algunos parametros como el Pulso Repeticién Frecuencia 2 puntos, filtro
bajo menor a 50, Persistencia alta y la ganancia de color también debe ser baja para
evitar sobre estimacion de flujo. La figura.6 muestra la aplicacion de Doppler color
sobre la placenta y la region Retro placentaria donde se observa realce de la
vascularidad focalizada a nivel retro placentario, asi como a nivel de los lagos
intraplacentarios. Asi mismo esto permite evaluar el grado de adelgazamiento del

miometrio sobre la placenta que debe ser menor a 1 mm.



EVALUACION SISTEMICA DE LA PLACENTA EN 3D

Fig. 7 Fuente: archivo imagenes Hospital Universitario
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Press FREEZE
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Fuente: Elaboracion Propia

Cuando se tiene acceso al modo de ecografia 3D para la evaluacion de la placenta
también es necesario optimizar la imagen primero la imagen debe ajustarse la
profundidad necesaria solo para que la placenta abarque la mitad de la pantalla
incluida una bolsa de liquido amniético, seguidamente se debe ajustar el ROI en la
imagen del cuadro A, ajustar la caja y su coincidencia de ejes en las otras cajas By C,
ajustar también el angulo de adquisicién 50 o 60 hasta 90 grados segun necesidad.

Una vez que ya tienes la imagen optimizada se debe navegar en el plano deseado.

La figura.5 muestra la aplicacion de modo 3D sobre la placenta y su relacion con el
miometrio al lado izquierdo el eje largo proximal en modo 2D y al lado derecho imagen
volumétrica con aplicacion de HD LIVE con la modificacion de luz de superior a inferior.
La imagen volumétrica en la region retro placentaria donde se observa areas de mayor

luz focalizada en zonas con menor infiltracién vascular.



EXAMEN ULTRASONOGRAFICO

NOMBRE Y APELLIDO: T.C.J EDAD: 40 Afios
MEDICO SOLICITANTE: DR. VARGAS FECHA: 18-11- 22

FETO UNICO VIVO

MOVIMIENTOS FETALES POSITIVOS
ACTIVIDAD CARDIACA: PRESENTE 130 Lpm.
SITUACION: LONGITUDINAL
PRESENTACION: CEFALICA

DORSO: DERECHO

BIOMETRIA FETAL

DBP. 91 mm 37 semanas 1 dia

LF : 73 mm 37 semanas 3 dias
HC : 334 mm 38 semanas 1 dias
AC . 330 mm 36 semanas 6 dias

PESO APROX: 3161 gr.

LIQUIDO AMNIOTICO DE ASPECTO HOMOGENEO EN CANTIDAD CONSERVADA

PLACENTA CORPORAL POSTERIOR GRADO: II-Ill SIN DESPRENDIMIENTO AL MOMENTO DEL
ESTUDIO, EN SU ECOESTRUCTURA SE OBSERVA PERDIDA DE ESPACIO
RETROPLACENTARIO, CON MULTIPLES AREAS ANECOICAS IRREGULARES, A LA APLICACION
DE DOPPLER COLOR MUESTRA PATRON DE FUJO VASCULAR AUMENTADO.

US. OBSTETRICO EMBARAZO DE 37 SEMANAS 3 DIAS
PLACENTA CON SIGNOS DE ACRETISMO

4.5 ANALISIS DE IMAGENES Y DISCUSION DE RESULTADOS.
Las figuras presentadas en el estudio de caso presentadas corresponden a los

archivos almacenados en el equipo de ecografia del Hospital Universitario. En la
primera figura se observa una imagen correspondiente a un corte transtalamico y la
del fémur fetal en su eje lago. Asi mismo se observa en la segunda figura y reporte de
las mediciones que hacen muestran la fidelidad de la informacion acerca de los datos
del paciente y el feto. En la tercera figura se presenta la placenta en su eje largo donde
el sitio de implantacion corresponde a la parte corporal posterior y que en su eco
estructura muestra areas anecogénicas tanto en la su parte central y la placa basal.
En la cuarta figura se observa que la imagen muestra un patron de flujo vascular

aumentado correspondientes a las areas anecoicas de la fig.3

A partir de los hallazgos descritos en la bibliografia sugiere se puede mencionar



e Ausencia o adelgazamiento del espacio sub placentario interfase que tiene una
sensibilidad del 20% Y especificidad del 100%.

e Disrupcion focal de la serosa uterina y los tejidos de su alrededor.

e Presencia de lagunas intraplacentarios con una sensibilidad de 90%.

¢ Interrupcion de la pared vesical posterior o del espacio vesicouterino con una
sensibilidad del 80%.

e Miometrio adelgazado menor de 1 mm a nivel del segmento uterino inferior en
pacientes con antecedentes de cesarias previas.

e Alta velocidad y turbulencia a la aplicacion de Doppler color en zona
sospechosa. Pero no se ha visto que el uso de Doppler color aumente la

sensibilidad en cuanto al uso de la escala de grises.

A partir de los hallazgos extraidos del reporte de la ecografia del estudio de caso se
puede mencionar que estan presentes mas del 50% de los criterios ecogréficos para
el caso de acretismo y que tiene un valor de sensibilidad y especificidad alto de
seguridad que sin embargo deben ser siempre correlacionados con estudios de
anatomia patoldgica. El acretismo placentario al ser una complicacién obstétrica de
alto riesgo para la madre, que en la actualidad esta adquiriendo caracteristicas de
epidemia en contextos. Representa una de las principales causas de histerectomia
puerperal y morbimortalidad materno-fetal. Su diagnostico se basa en dos pilares
fundamentales: tener una alta sospecha de la enfermedad ante la presencia de
factores de riesgo y contar con hallazgos ecograficos, tanto en escala de grises como
en Doppler color (debido a que su especificidad ecogréfica es alta). La ecografia
Doppler permite el diagnostico de la invasion vesical en el percretismo placentario.
Esta se observa como una vascularizacién parietal positiva en el Doppler color.
Realizada la revision documental de los registros del hospital y en especifico el servicio
de ecografia no existe conflicto de posicion frente a la sensibilidad y especificidad de
la ecografia en el diagndstico de acretismo placentario. Sin embargo, la literatura
sugiere que debe realizarse una ecografia de segundo trimestre semana 18 y tercer
trimestre semana 32 a efectos de confirmar del diagnéstico de placenta acreta y su

grado de infiltracion en el miometrio u 6rganos vecinos



CONCLUSIONES

A partir de los objetivos especificos planteados en este trabajo se pudo enunciar lo
siguiente.

La revision bibliografica permitio indagar informacion tedrica relevante sobre datos de
acretismo placentario en diferentes contextos, mostrando la importancia de esta, ya
que es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad materna por

hemorragia masiva en el posparto inmediato.

Se identificaron factores de riesgo como ser antecedente de cesareas anteriores,
edad, multiparidad, antecedente de legrados uterinos reiterados, cirugias uterinas
previas en toda paciente gestante.

A través de la aplicacién de un instrumento al personal del servicio de ecografia del
hospital universitario se logro identificar los estudios ecograficos mas solicitados y la
causa de solicitud en el hospital universitario son la ecografia obstétrica de primer
trimestre mas translucencia nucal, ecografia obstétrica de segundo trimestre por RPM

Oligohidramnios, placenta previa, placenta acreta, perfil biofisico, Cervicometria.

Mediante la observacion se pudo evidenciar que la toma de decisiones frente a la
eleccion del protocolo a realizar son basados en los datos clinicos proporcionados en
la solicitud y para el caso de sospecha clinica de acretismo se adicionan modos de
imagen necesarios como ser ecografia de escala de grises, Doppler color y power

Doppler.

Se logro reconocer la sensibilidad y especificidad de la ecografia en la evaluacion de
la insercion placentaria, la caracterizacion de su eco estructura y las placas basal y
amnidtica. Asi mismo se reconocio el impacto en la salud del paciente la deteccion de
una placenta acreta ya que permite una adecuada planificacién médico-quirargica del

parto.



RECOMENDACIONES

Ante la sospecha de acretismo placentario es importante en cada caso establecer
factores de riesgo como el antecedente cesareas previas y placenta previa en el

embarazo actual y si esta va acompafiada de sangrado vaginal.

Implementar un formulario de registro de datos del paciente para mayor detalle la
exploracion y la aplicacién de modos de imagen como Doppler color power Doppler y

su correlacion en modo de grises.

Establecer de forma rutinaria en lo posible el registro de pacientes y sus hallazgos

ecograficos en aquella paciente con factor de riesgo.

Socializar este trabajo a todo personal que tenga que ver con el area gineco-obstétrico,

incluyendo los servicios de diagndsticos por imagen y laboratoriales.
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ANEXOS



ANEXO N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE ADMISION POR FACTORES DE RIESGO
DATOS DE LA PACIENTE Y ANTECEDENTES

Nombre apellidoS ..ccvevvviiiiriirircrcrrre e Edad.....ccocvnenenns FUM ...ccevieennene
Nro de hijoS .cuvcveiiiiiiriiiririeaass

Partos normales..............ccveevunnns Partos por CESArea .....cievereerervarinrinreennns
PN o Yo ] g (0 1= S Embarazo ecCtOpiCo ..iovveriiiiiiiiiiiiiiiiieieee

Resultados Primera ecografia

NRO DE FETOS
MOVIMIENTOS FETALES

ACTIVIDAD CARDIACA: ......ccoovveurnee. lpm.

SITUACION: oo

PRESENTACION: ..ot

DORSO: i

BIOMETRIA FETAL

DBP. mm semanas dia

LF : mm semanas dias

HC : mm semanas Dias

AC . mm semanas dias

PESO APROX: ...ccovcevvvieiine gr.

LIQUIDO AMNIOTICO DE ASPECTO  ....ccvvvn...... EN CANTIDAD ................ ILA..........c..L
PLACENTA ..ot GRADO: EN SU ECOESTRUCTURA

ESPACIO RETROPLACENTARIO .ttt et e e e ettt ettt e e .
PRESENCIA DE LAG OS .o e e e e e i, A
LA APLICACION DE DOPPLER COLOR FUJO VASCULAR ..o

Resultados Segunda ecografia

NRO DE FETOS
MOVIMIENTOS FETALES

ACTIVIDAD CARDIACA: ......ccccovveene. lpm.

SITUACION: oo

PRESENTACION: oo,

DORSO: i

BIOMETRIA FETAL

DBP. mm semanas dia

LF : mm semanas dias

HC : mm semanas Dias

AC . mm semanas dias

PESO APROX: ...ccocevvieinne gr.

LIQUIDO AMNIOTICO DE ASPECTO  ...cevennn.... EN CANTIDAD ................ ILA..........c..L
PLACENTA ..ot GRADO: EN SU ECOESTRUCTURA

ESPACIO RETROPLACENTARIO ..o e e .
PRESENCIA DE LAGOS ...t A

LA APLICACION DE DOPPLER COLOR FUJO VASCULAR ........cooovviiiiiiiiiiiiee e



ANEXO N° 2

CARTA DE SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA TRABAJO DE

INVESTIGACION

Sucre; 17 de abeil de 2023

/VI AR
Dr, GARY COILA FERNANDEZ ., 1 xff 2l

DIRECTOR HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN FRANCISCO XAVIER
PRESENTE: /'

REF: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REALIZAR TRABAIO DE INVESTIGACION

Saludo a su autoridad desedndole éxitos en as funciones que viene desempefiando en bien del
hospital Universitario y de la poblacion

Mediante la presente solicito & su autoridad me pueda otorgar 8cceso a Iz informacidn del
hospital y acceso a la informacion de algunos pacientes en el servicio de ecografia para la
defensa de casc del posgrado de la especialidad superior de ultrasonografia de la umversidad
San Francisco Xavier de Chuquisaca que dicha universidad requiere para la conclusion de dicho
posgrado

Con las consideraciones mas distinguidas y no dudando de su aceptacion me despido de
antemano agradecido, /

Al
k (ﬂ‘*é Z) , Jﬂ'\} \)
v y IW;I

M \

/"
I'// '|
) Ly A
) - N" "} / Lic. D?rrTI;AHre(;o_Arc:'ienega ;alacios
)""J L/ J// : C.1. 12517799
Ey W {{ﬂl ic. Gio-Tmogen2loge.
L 4’» 7



(ANEXO N°3)

CONSENTIMIENTO INFORMADO RELACIONADO EN UTILIDAD DE LA
ULTRASONOGRAFIA SISTEMATICA EN EL DIAGNOSTICO DE ACRETISMO
PLACENTARIO EN PACIENTE DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN FRANCISCO
XAVIER ATENDIDA EN EL SERVICIO DE ECOGRAFIA.




ANEXO 4

ECOGRAFO UTILIZADO EN EL TRABAJO




