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Objetivo: Presentar una nueva alternativa quirdrgica a fin de
disminuir la hemorragia obstétrica en casos de placenta previa-
acreta, mediante el pinzamiento temporal de arterias hipogas-
tricas, precediendo a la realizacion de cesarea-histerectomia.
Material y métodos: Se atendieron siete pacientes que acu-
dieron a control de embarazo en institucion privada de tercer
nivel de atencién, en quienes mediante ultrasonido obstétrico
se detectd placenta previa y acretismo placentario, recabando
datos demograficos, clinicos y de diagndstico. Resultados: En
promedio, la edad gestacional en que se realizé la cesarea-
histerectomia fue a las 35 semanas, con variacion entre las
semanas 34.5 y 37; en cuanto a sangrado transoperatorio,
en cinco instancias fue de 200 mL, un caso con 150 mL y un
caso con 800 mL; los tiempos quirtrgicos variaron de 90 a
106 minutos, en todos los casos se obtuvieron productos vivos
con valoracion de Apgar y de Silverman-Anderson dentro de lo
normal; para todas estas mujeres la estancia hospitalaria fue de
dos dias. Conclusiones: El pinzamiento temporal (clampeo)
de las arterias hipogastricas previo a la cesarea-histerectomia
muestra utilidad en la resolucion de incidencias de acretismo
placentario.

Palabras clave: Acretismo placentario, hemorragia obs-
tétrica, cesarea-histerectomia obstétrica, placenta previa,
pinzamiento de arterias hipogastricas.

Objective: To present a new surgical alternative to reduce
obstetric hemorrhage in cases of placenta previa-accreta, by
means of temporary impingement at the hypogastric arteries,
prior to the performance of caesarean-hysterectomy. Material
and methods: Seven patients who attended pregnancy control
were managed in a third-level care private institution, in whom
obstetric ultrasound detected placenta previa accreta, and
collecting demographic, clinical and diagnostic data. Results:
On average, the gestational age at which the cesarean
section-hysterectomy was performed was at 35 weeks with
variation between weeks 34.5 and 37; in terms of intraoperative
bleeding, in five cases it was 200 mL, one case with 150 mL
and one case with 800 mL; surgical times varied from 90 to 106
minutes. In all cases, live products were obtained with Apgar
and Silverman-Anderson assessment within the normal ranges;
for all patients the hospital stay was two days. Conclusions:
Temporary clamping of the hypogastric arteries, prior to
caesarean-hysterectomy, shows usefulness in the resolution
of cases with placental accreta.

Keywords: Placental accreta, obstetric hemorrhage,
obstetric caesarean-hysterectomy, previous placenta,
hypogastric arteries clamping.
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INTRODUCCION

La placenta previa es causa de hemorragia obstétrica
grave, cuando es asociada con acretismo se incrementa la
morbimortalidad materna.' En 1995, Lira y colaboradores?
reportaron que, ante la existencia de esta condicién, surge
un riesgo incrementado de espectro de placenta acreta (PAS
por sus siglas en inglés) siendo mayor ante edad materna
avanzada y con antecedente de dos o mas cesareas.

La placenta previa tiene incidencia de uno por cada
200 a 390 embarazos; en nuliparas es de 0.2%, mientras
que en multiparas puede ser mayor al 5%. EI PAS supone
5% de los casos de acretismo placentario y concentra la
mayor morbilidad y mortalidad materna y perinatal. La
mortalidad materna alcanza hasta 10%, principalmente
por sangrado y sus consecuencias; cuando existe invasion
vesical por la placenta, la tasa de mortalidad materna se
incrementa hasta 20%.°

El reporte de Miller y colegas* indica que la placenta
acreta ocurre en 9.3% de las mujeres con placenta previa y
en 0.004% de las parturientas con placenta normoinserta; a
su vez, en las mujeres con placenta previa, con edad mayor
o igual a 35 afios y antecedente de dos o mas cesareas, el
riesgo de placenta acreta se incrementa al 39% y alcanzé
50% en mujeres con cuatro cesareas.

En la actualidad, los factores de riesgo de placenta previa
son cada vez mds frecuentes, sin embargo, esta patologia
obstétrica se puede presentar en pacientes sin factores de
riesgo, por lo que un control prenatal adecuado permitira
establecer un diagndstico correcto y ofrecer estrategias de
prevencion pre y transquirGrgicos.*>*

Para parturientas con placenta previa acreta existen va-
rias alternativas de tratamiento que incluyen: histerectomia
obstétrica, ligadura profilactica de arterias hipogastricas,
dejar la placenta in situ para retiro posterior del Gtero, re-
seccion local de placenta, embolizacion selectiva de arterias
hipogastricas, de arterias uterinas y oclusion endovascular
con balén de estos vasos.”

Con el objetivo de disminuir la hemorragia obstétrica en
incidencias de placenta previa-acreta, se ha llevado a cabo
la técnica de reduccion de flujo circulante hacia el Gtero
mediante pinzamiento temporal (clampeo) de las arterias
hipogdstricas, como accién anterior a la realizacién de
cesarea-histerectomia en siete pacientes, siendo el motivo
de esta comunicacion.

MATERIAL Y METODOS

En estudio retrospectivo, se valoraron siete mujeres que
acudieron a control de embarazo en institucion privada
de tercer nivel de atencién, en la ciudad de Le6n, Gua-
najuato, en las cuales mediante ultrasonido obstétrico se

detect6 placenta previa y acretismo placentario. En todos
los casos se anotaron caracteristicas demogréficas de las
pacientes, incluyendo: edad, antecedentes de importancia
y gineco-obstétricos, presencia de patologfas ginecolégicas
preexistentes, asi como antecedentes de manejo de inferti-
lidad cuando las hubo, control médico prenatal, registro de
problemas relacionados y su manejo, edad gestacional de
diagnéstico de placenta previa y acretismo, resultados de
examenes de laboratorio preoperatorios, registro de edad
gestacional al momento de realizar cesarea-histerectomia,
evolucién y sangrado transoperatorio, al igual que carac-
teristicas del producto incluyendo peso, valoraciones en
escalas de Apgar y Silverman-Anderson y, por dltimo, dias
de estancia hospitalaria. Se anota que, previo a cirugfa,
se solicitaron en todos los casos seis paquetes globulares
y cuatro de plasma fresco congelado como medida de
precaucién; en todos los sucesos se utilizé colocacién
de doble via intravenosa, a su vez se administré cada 15
dias, a partir de la semana 26 y hasta la semana 33, un
esquema de inductores de madurez pulmonar (acetato de
betametasona 2.71 mg y fosfato sédico de betametasona 3
mg en aplicacién intramuscular cada 12 horas), ademas de
administracién durante todo el embarazo de progesterona
natural micronizada, a dosis de 200 mg via intravaginal cada
24 horas; en los eventos que cursaron con amenaza de
parto pretérmino se Gtero-inhibié con nifedipino capsulas
de 10 mg via oral cada 8 horas, por el tiempo necesario
para lograr este fin. En las siete se procedié a pinzamiento
temporal de las arterias hipogastricas de manera bilateral
con anterioridad a la realizacién de cesarea-histerectomia,
cuantificando los lapsos quirdrgicos desde incision en piel
hasta el cierre de la misma; por dltimo se registraron los
resultados de estudio histopatolégico.

Descripcién de técnica quirdrgica

Bajo bloqueo peridural y relajacién profunda, paciente
en decubito dorsal, asepsia y antisepsia y colocacién de
campos estériles se procede a: 1) realizar incision media
supra e infraumbilical, efectuando diseccion por planos; 2)
se exterioriza el Gtero con producto del embarazo in situ,
colocando dos compresas en ambos espacios parietocélicos
buscando mantener el intestino fuera de la pelvis (anotando
que debe existir buena relajacién muscular); 3) se procede
a localizar por medio de palpacion los uréteres y las arte-
rias iliacas, asi como su bifurcacién que va a estar situada
aproximadamente a 2 o 3 cm por delante del promontorio
(el cirujano debe situarse en el lado opuesto a la arteria
que se va pinzar); 4) se realiza una incision de 3 a4 cmen
el peritoneo posterior (acceso al espacio retroperitoneal)
exterior al uréter y medialmente a la arteria hipogastrica;
5) en el lado izquierdo es necesario movilizar y rechazar
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eventualmente el recto sigmoides para mejor exposicion
de la bifurcacion de la arteria iliaca comin y poder asi
localizar a la arteria hipogdstrica; 6) se efectta diseccion
digital y gentil hasta visualizar la arteria iliaca comin y su
bifurcacién, igual que los vasos venosos que se observan
de coloracién azul por debajo de los vasos bifurcados; 7)
después de haber disecado el tejido areolar que recubre la
arteria hipogastrica en su cara anterior y lateral, se procede
a disecar el tejido que une a esta arteria con la vena iliaca
interna, realizando diseccién con apertura y cierre de la
pinza Mixter, hasta ver aparecer la punta de la misma en la
cara opuesta; completamente aislada la arteria hipogastrica,
en al menos 1 cm de distancia, esto en los primeros 5 cm
después de la bifurcacion de la arteria iliaca comdn; 8)
inmediatos a la bifurcacion, se refiere la arteria hipogastri-
ca con una cinta de silicon (Silastic) y se efectta la misma
maniobra en lado contralateral; 9) una vez referidas ambas
arterias iliacas internas (y listo el equipo de ginecologia y
obstetricia y pediatrfa), se pinzan cada arteria con una
pinza de tipo Bulldog curvo de 50 mm/12 mm; 10) inme-
diatamente después, se incide cuerpo y fondo uterino con
incisién corporal clasica tipo Beck, efectuando la extraccion
del producto; se deja pinzado el cordén umbilical y se deja
ensusitio la placenta, sin administracién de oxitocina; 11)
se afrontan bordes uterinos con pinzas de Allis-Adair y se
continda con el procedimiento de histerectomia clasica de
Richardson en un campo exanglie mediante pinzamiento,
corte y atadura de ligamentos redondos, anchos, arterias del
Gtero, ligamentos de Mackenrodt, ligamentos Gtero-sacros;
se incide en la parte superior de la vagina con corte trans-
versal de la misma, extrayendo el Gtero completo; cierre
de ctipula vaginal con sutura de vicryl del nimero uno; 12)
una vez finalizada la hemostasia y verificacién de la misma
se retiran las pinzas de las arterias hipogastricas y se verifica
de nuevo el estado de hemostasia; se peritoniza ctpula
vaginal, cierre de pared abdominal por planos con técnica
convencional y se da por terminado el procedimiento.

RESULTADOS

El universo estudiado correspondié a siete parturientas
(Tabla 1) con edad promedio de 31 afios y variacion entre
24y 42 anos; en tres casos existieron antecedentes de im-
portancia, siendo tabaquismo, diabetes mellitus en abuela
paterna y antecedente de hepatitis tipo A respectivamente;
en dos de ellos existi6 el antecedente de patologia pre-
existente, un caso con obstruccién tubaria bilateral y el
otro con exéresis de endometriomas; una paciente logré
su embarazo mediante fertilizacién in vitro y transferencia
embrionaria, y otra por induccién de ovulacién e insemi-
nacién artificial; en cuanto al nimero de gestaciones, de
forma respectiva correspondi6 a dos mujeres con tres, dos

con dos y tres con la gestacion motivo de consulta; tres
de ellas presentaron antecedente de cesareas anteriores,
correspondiendo dos en un caso y uno en dos pacientes
respectivamente; se reporté sélo un caso con embarazo
gemelar; en la totalidad de casos existi6 control prenatal;
en cinco de ellos se present6 cuadro de amenaza de parto
prematuro entre las semanas 24 a 30 de gestacion, la cual
fue manejada con (tero-inhibidores; el diagndstico de
placenta previa y acretismo se realiz6 entre la semanas 21
a 35, existiendo un caso con diagnéstico en la semana 16;
en general los exdmenes de laboratorio preoperatorios se
encontraron dentro de lo normal, excepto el caso de la
paciente con embarazo gemelar, quien cursé con anemia;
en promedio, la edad gestacional en que se realiz6 la
cesdrea-histerectomia fue a las 35 semanas con variacién
entre las semanas 34.5 y 37; en cuanto a sangrado transo-
peratorio, en cinco casos fue de 200 mL, un caso con 150
mL y un caso con 800 mL (se anota que éste correspondid
a la paciente niimero siete que presenté histopatolégica-
mente placenta increta); los tiempos quirdrgicos variaron
de 90 a 106 minutos; en todos los eventos se obtuvieron
productos vivos con valoraciones de Apgar y de Silverman-
Anderson dentro de lo normal; la estancia hospitalaria
fue de dos dias para todas las mujeres; no se observaron
complicaciones postoperatorias. Los diagnésticos histopa-
tolégicos se muestran en la Tabla 2, correspondiendo un
caso a placenta increta, cuatro casos a placenta previa y
acretismo y dos mas con inserciéon baja de placenta, una
abarcando al cérvix y ambas con acretismo.

DISCUSION

Desde el punto de vista fisiopatogénico, la llamada cama
decidual, que se forma durante la gestacion y que consta
en su origen de tejido citotrofoblastico, juega un papel
importante cuando se trata de hemorragia obstétrica, ya
que la adhesion de la placenta (acreta, increta y percreta)
incluye: a) implantacién anormal al miometrio debido al
desarrollo anémalo de la capa de Nitabuch, y b) la ausencia
parcial o total de la decidua basal incrementa la invasivi-
dad del citotrofoblasto que habitualmente se asocia con
alteraciones en la angiogénesis trofobldstica. Resulta ser el
primer punto el mas frecuente cuando este tejido se im-
planta en un miometrio con cicatrices (ceséreas, legrados,
miomectomias), confiriendo un riesgo tres veces mayor de
padecer acretismo placentario; al respecto, el antecedente
de dos cirugias anteriores incrementa el riesgo de 8.6 a
29.8%; esto condiciona una falta de separacién entre los
planos deciduales al miometrio quedando fijos algunos
cotiledones placentarios, esta situacién es mas evidente
durante el proceso de alumbramiento, pues trae consigo la
apertura de los vasos espirales que sangran profusamente,
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Tabla 1: Datos demograficos, clinicos y diagndsticos en siete pacientes con placenta acreta

atendidas con pinzamiento de arterias hipogastricas previo a cesarea/histerectomia.

Paciente
1 2 3 4 5 6 7
Edad (afios) 35 42 26 37 24 25 29
Antecedentes de importancia No Tabaquismo DM abuela No Hepatitis No No
+ A, 10 afnos
antes
Patologia previa No Obstruccion No Reseccion Exéresis No
tubaria de lipoma de endo-
bilateral en mama metriomas
Tratamientos previos para No Fertilizacion No Induccion de No No No
lograr embarazo actual in vitro y ovulacion e
transferencia inseminacion
embrionaria artificial
Gestas 1 3 2 1 3 1 2
Para 0 2 1 0 0 0 0
Abortos 0 0 0 0 0 0 0
Cesareas 0 0 1 0 2 0 1
Menarca (afos de edad) 11 14 13 14 12 16 11
Ritmo 28 x 3 28 x 3 28 x 3 28 x 6 28 x5 28 x5 28 x 6
IVSA (afios de edad) 30 18 16 85 24 23 21
Embarazo actual Unico Gemelar Unico Unico Unico Unico Unico
Control prenatal + + + + + + +
Problemas durante No No Semana 30: Semana 28: Semana?24: Semana28: Semana 30:
este embarazo amenaza sangrado amenaza amenaza amenaza
de parto  transvaginal, de parto de parto de parto
prematuro, utero/ prematuro,  prematuro, prematuro,
utero/ inhibidores utero/ utero/ utero/
inhibidores inhibidores inhibidores inhibidores
Diagndstico de placenta 24 37 85 16 24 21 85
previa + acretismo (semana)
Tipo sanguineo O-Rh + A-Rh+ O-Rh+ A-Rh+ 0-Rh+ O-Rh+ 0-Rh+
Hemoglobina (g/dL) 14.3 10.3 12.7 13.8 13.8 14.6 14.6
Hematocrito 429 211 37.0 40.9 425 43 46.2
Leucocitos (células/uL) 8,700 5,700 7,200 9,550 7,100 8,500 6,200
Plaquetas (mL/uL) 221,000 291,000 244,000 250,000 239,000 198,000
Glucosa (mg/dL) 86 66 88 78 73 72 84
Urea (mg/dL) 23 18 19.7 18 17 24 20
Creatinina (mg/dL) 0.7 0.6 0.7 0.6 0.7 0.6 0.7
Tiempos de coagulacion Normales Normales Normales Normales Normales Normales Normales
medicion protrombina y
parcial de tromboplastina
Cesarealhisterectomia 37 37 35 85 36 34.5 85
(semana)
Sangrado/transoperatorio (mL) 150 200 200 200 200 200 800
Evolucion transoperatoria Satisfactoria Satisfactoria Satisfactoria Satisfactoria Satisfactoria Satisfactoria  Satisfactoria
Producto (vivo) 1 2 1 1 1 1 1
Peso del producto (gramos) 3,150 A: 2,550 2,580 2,480 2,900 2,400 2,560
B: 2,650
Apgar (Silverman/Anderson) 8-9/0-0 A: 8-9/0-0 8-9/0-0 8-9/0-0 9-9/0-0 9-9/0-0 7-9/0-0
B: 8-9/0-0
Estancia hospitalaria (dias) 2 2 2 2 2 2 2

DM = diabetes mellitus; IVSA = inicio de vida sexual activa.
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Tabla 2: Diagndsticos histopatoldgicos en siete pacientes con acretismo placentario.

Paciente Diagnéstico histopatologico

1 Placenta previa central marginal posterior con acretismo placentario

2 Placenta previa central total con acretismo

3 Placenta previa central total con acretismo

4 Placenta de insercion inferior y acreta, que afecta tercio interno del miometrio, edema del estroma cervical e infarto
vascular placentario reciente

) Placenta acreta que involucra el tercio inferior de pared uterina, sin afectar cérvix, involucra un 50% de miometrio,
necrosis isquémica focal con areas de hemorragia en tejido placentario

6 Insercién placentaria baja con acretismo, con borde marginal cubriendo la totalidad del cérvix

7 Placenta acreta que involucra 2/3 inferiores de la pared uterina sin afectacion del cérvix, abarcando la totalidad de

pared miometrial sin afectacion serosa, necrosis isquémica focal con areas de hemorragia

alterando los mecanismos hemostéticos y hemodinamicos,
incrementando a su vez el riesgo de sangrado obstétrico,
relacionados con la disminucion de endostatina e hipoxia,
de acuerdo con el estudio de Bischof y colegas.® Lo segun-
do estd asociado con una amplia gama de factores, como
endometritis, fertilizacién asistida, edad mayor a 35 afios
y uso de cocaina.

Hoy en dia, el método diagndstico que logra detectar
placenta previa con acretismo es el ultrasonido; entre los
diversos signos hacia su diagnéstico ultrasonografico des-
tacan: 1) pérdida de la zona hipoecoica que normalmente
se encuentra entre la placenta y el endometrio; 2) espa-
cios vasculares lacunares en el parénquima placentario;
3) pérdida de la interfaz entre la pared vesical y la serosa
uterina; 4) vascularidad aumentada en el piso pélvico, y
5) rara vez puede verse tejido placentario més alla de la
serosa del ttero, anotando que el Doppler colory Doppler
ayudan a identificar la invasién placentaria.”

La hemorragia obstétrica puede causar pérdida masiva
de sangre, lo suficientemente réapida como para ser fatal,
este evento es esperado en pacientes que sufren de pla-
centa previa central con acretismo, siendo una causa de
histerectomfa obstétrica; dicha cirugia de alta morbilidad
y mortalidad materna implica un alto riesgo de sangrado y
complicaciones hematolégicas asociadas por la coagulacién
intravascular diseminada. Se han hecho esfuerzos procu-
rando evitar o diferir la histerectomia hasta el momento en
el que se aminoren las condiciones agravantes, este manejo
llamado “conservador” consiste precisamente en retrasar
la histerectomia a través de medios fisicos y quimicos
hasta que mejoren las condiciones vasculares del dtero y
permitan reducir la morbilidad por hemorragia. Kably y
asociados® reportan tres casos de manejo conservador,
practicando la cesdrea sin remover la placenta, efectuando
histerorrafia y manejo expectante con la placenta in situ,

aunado a la aplicacion de metotrexato intravascular, a
través de un catéter femoral que transcurre por los vasos
uterinos, a fin de que el farmaco llegue directamente a la
placenta. Posterior a la aplicacién del mismo, se lleva a cabo
el procedimiento de embolizacion de arterias uterinas, se-
leccionando los vasos nutricios de la placenta apoyados por
medio de fluoroscopia, con el fin de provocar la reduccion
y/o expulsion posterior de la placenta.

Estas propuestas tienen en comdn inducir la regresion
del tejido placentario invasor y la vascularidad pélvica
antes de proceder a la cirugia definitiva, para este propé-
sito, una vez extraido el neonato, se ha optado por dejar
la placenta en la cavidad uterina y durante el transcurso
de las semanas se ha ensayado a administrar metotrexato
por diversas vias: oral, intravenosa, intramuscular e in-
traplacentaria, con el propésito de lograr la regresion del
tejido placentario (“técnica Rodriguez Bosch”).? Por otra
parte, un metaanalisis publicado por Clausen® senala que
el manejo conservador, en el sentido de dejar la placenta
in situ, buscando su resorcion espontanea, parece estar
asociado con mayores complicaciones a largo plazo; de
las pacientes en que se dejo la placenta in situ, 61% sufrié
al menos una complicacion postoperatoria (hemorragia e
infeccién), comparada con los casos en los que se efectud
la reseccién transoperatoria del Gtero. Se ha reportado la
realizacion de histerectomia obstétrica de forma conven-
cional y, al momento de ligar arterias del Gtero al producto
del embarazo sin traccionar placenta, dejandola en su sitio
y luego continuar con la histerectomia obstétrica.

Se ha publicado el uso de embolizacién selectiva de
arterias de (Gtero,' con el que se logra la eliminacion es-
pontdnea gradual y total del tejido placentario, sin requerir
tratamiento adicional, al igual que la embolizacién de ar-
terias uterinas o hipogastricas inmediatamente después de
la extraccién del producto; sin embargo, la disponibilidad
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de un radiélogo intervencionista con experiencia en esta
clase de procedimientos no es comun.

La ligadura de arterias hipogastricas fue descrita por
Kelly en 1894, quien al parecer fue el primero en realizar
y relatar la intervencion, tomando tanta importancia en
el manejo de la hemorragia postparto que no en vano
se describe que debe realizarse de forma profilactica o
en causas de sangrados incoercibles, por rotura uterina,
Gtero de Couvelaire, traumatismos del canal del parto y
trastornos adherenciales de la placenta, pues la ligadura
referida reduce el flujo sanguineo del Gtero hasta en un
80%'""° por la disminucion en la presion del pulso, trans-
formando un sistema arterial en un sistema venoso, el cual
disminuye el flujo sanguineo y la presién intravascular, con
la consiguiente disminucion de la pérdida sanguinea,' de
ahi que el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(ACOG por sus siglas en inglés) recomienda la ligadura de
arterias hipogastricas como un procedimiento dtil en el
tratamiento de la hemorragia postparto.'> No obstante, es
una técnica que conlleva complicaciones, tales como: areas
de isquemia o necrosis sobre el piso pélvico, dificultad de
miccion en las primeras horas del postoperatorio supues-
tamente por trastornos transitorios en la circulaciéon de la
vejiga; fistulas urinarias, fundamentalmente relacionadas
con la cirugia radical, ligadura incompleta, dano ureteral,
lesion de la vena hipogastrica o sangrado continuo por la
circulacion colateral, lesién a nervios del plexo hipogdstrico
y claudicacién. Algunos autores sostienen la hipétesis de
que posterior a la ligadura de las arterias hipogastricas, la
circulacién colateral puede ser adecuada en condiciones
normales, pero en extremo desastrosas en situaciones de
estrés o en casos de mujeres ancianas con ateroesclero-
sis.'® Por otra parte, el reporte de Kuhn y su equipo'” no
mostré beneficios con respecto a la cantidad de pérdida
de sangre y unidades transfundidas con el empleo profi-
lactico de ligadura de arterias hipogastricas, al compararlo
con histerectomia obstétrica en parturientas con placenta
previa percreta.

Para contrastar los resultados de ese estudio con algunos
reportados en la literatura se tiene: el reporte de Yildiz y
colaboradores'® en 24 pacientes, 15 con placenta previa
(el doble de los casos de este reporte) y nueve con atonia
uterina, reportan resultados semejantes tanto en lapsos qui-
rargicos como cantidad de sangrado, no existiendo muertes
maternas ni fetales; el reporte de Morel y colaboradores'?
menciona que en caso de sangrado severo postparto el
procedimiento es inmediatamente efectivo en 80% de las
ocasiones, al igual que lo avalan los reportes de Simsek y
colegas”’y de Unal O y asociados;*' por otra parte, el Ginico
estudio que no concuerda en sus resultados con el resto
de los confrontados incluyendo el presente, pertenece a
Iwata y colegas,”” quienes indican que en 23 incidencias

de histerectomia por placenta acreta, efectuada con y sin
ligadura temporal de arterias hipogastricas, no encontraron
diferencias entre cantidad de sangrado, tiempos quirtrgicos
y dias de hospitalizacion, por lo que consideran no impor-
tante el realizar la ligadura.

No obstante el nimero pequeio de casos, los resul-
tados del presente trabajo, al pinzar temporalmente las
arterias hipogastricas con anterioridad a la realizacion de
cesarea-histerectomfa, muestra ventajas al compararla
con las otras técnicas mencionadas, como es la oclusién
intravascular de dichos vasos, sobre todo cuando no se
cuenta con un servicio de radiologia intervencionista,
siendo ademds una técnica reversible que no generé
complicaciones, por restituirse la circulacién tisular
dependiente de ellas, por lo que puede considerarse
dentro de las “practicas que salvan vidas” y, de acuerdo
con Sziller?? y su grupo, el procedimiento inicialmente se
utilizé en cirugia a fines del siglo XIX intentando controlar
la hemorragia intratable del Gtero de mujeres con cancer
avanzado, logrando su efectividad evitar la muerte por
sangrado en casos de placenta acreta, lo cual hace que
se considere un procedimiento efectivo, que debe ser
ensefado durante el entrenamiento de la residencia de
ginecologia y obstetricia, resultados que se reflejan en
el pequeno nimero de ocasiones en este reporte, sin
embargo, al no contar con un grupo control, implica la
posibilidad de sesgos, siendo una desventaja del trabajo
presentado, no obstante, el difundir estas técnicas ayudara
a disminuir la morbimortalidad del problema.

CONCLUSIONES

El pinzamiento de arterias hipogastricas, anterior a la rea-
lizacion de cesdrea histerectomia es una estrategia eficaz
para reducir los riesgos de hemorragia obstétrica y sus
consecuencias.
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