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Técnica cesarea-histerectomia
modificada para el tratamiento del
acretismo placentario

la hemorragia obstétrica es una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad maternas. El aumento creciente de naci-
mientos por via cesdrea ha incrementado la incidencia de acretismo
placentario a escala mundial. Por ello han surgido, con resultados
variables, nuevas técnicas enfocadas a disminuir la morbilidad y la
mortalidad maternas.

describir la técnica quirdrgica utilizada en nuestro hospital
para el tratamiento del acretismo placentario, reportar resultados y
complicaciones maternas y fetales.

estudio descriptivo y retrolectivo. Se obtuvieron
datos de pacientes con diagndstico de acretismo placentario operadas
con una modificacion a la técnica de cesarea-histerectomia efectuada
por un equipo multidisciplinario. Se incluyeron pacientes atendidas
en el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca entre el 1 de
abril de 2008 y el 1 de noviembre de 2012.

se incluyen 23 pacientes con diagndstico mediante ul-
trasonografia Doppler establecido a las 31 + 3 semanas de gestacion;
la terminacién del embarazo fue a las 34 + 1 semanas de gestacion.
Sélo cinco pacientes requirieron estancia en cuidados intensivos y
s6lo una tuvo lesion vesical advertida y reparada, el resto cursé sin
complicaciones.

con nuestra técnica cesdrea-histerectomia modificada
para el tratamiento del acretismo placentario observamos tasas bajas
de morbilidad materna, de estancia intrahospitalaria y de lesiones a
6rganos vecinos.

acretismo placentario, cesdrea-histerectomia, histerec-
tomia obstétrica, hemorragia obstétrica.

Modified cesarean-hysterectomy
technique for management of placenta
accreta

Obstetric hemorrhage is a major cause of maternal mor-
bidity. The increasing number of births via cesarean has increased the
incidence of placenta accreta worldwide. As new techniques aimed at
reducing maternal mortality and morbidity have emerged with varying
results.
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To describe the surgical technique used
in our hospital for management of placenta accreta.
Report outcomes and maternal complications.

Descriptive study, data were obtained from
clinical records of patients diagnosed with placenta
accreta and whose management was by our modified
technique cesarean-hysterectomy by a multidisciplinary
team. We included patients who were treated at the
Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca in
the period from April 1, 2008 to November 1, 2012.

23 patients were included. The mean gesta-
tional age at Doppler ultrasound diagnosis was 31 + 3

La hemorragia obstétrica es una de las principa-
les causas de morbilidad y mortalidad maternas a
escala mundial; se le debe conferir la importan-
cia que merece y diagnosticarla oportunamente
para ofrecer el tratamiento adecuado.

La incidencia de acretismo placentario aumenté
significativamente durante los Gltimos afos de-
bido al nimero creciente de nacimientos por via
cesarea, ésta variade 1en 533 a1en2,510 naci-
mientos? con mortalidad materna de hasta 60%. "

La mortalidad materna mundial es de 530,000
casos anuales, una cuarta parte a consecuencia
de hemorragias obstétricas. Se estima que en el
mundo mueren 140,000 mujeres por afio a causa
de hemorragia obstétrica, una cada cuatro minu-
tos." La tasa de mortalidad materna en el 2008,
en el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I.
Menchaca, fue de 19 muertes por cada 10,000
nacimientos, de ellas 23% fueron secundarias
a hemorragia obstétrica. En 2012 la tasa fue de
6 por cada 10,000 nacimientos y sélo 20% por
causa de hemorragias obstétricas.

Existen diversos factores de riesgo para el acre-
tismo placentario: la edad materna superiora 35
anos incrementa tres veces el riesgo de acretismo
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weeks and for termination of pregnancy was 34 =+ 1
weeks of gestation. Only 5 patients were admitted
to intensive care, one patient suffer bladder injury
noticed and repaired.

Our modified technique cesarean-
hysterectomy for management of placenta ac-
creta has reduced mortality and morbidity in our
hospital as well as injuries to nearby organs and
hospital stay.

Placenta accreta, cesarean-hysterectomy,
obstetric hysterectomy, obstetric hemorrhage.

placentario (RM 3.2) y el nimero de ceséreas
previas incrementa el riesgo de acretismo pla-
centario casi nueve veces (RM 8.7; IC 95%).+8
El dano a los tejidos del miometrio, quirdrgico,
instrumental o fisico, seguido de una reparacion
secundaria del colageno estd estrechamente re-
lacionado con el acretismo placentario.®”

La invasién del trofoblasto es determinada por
la tension de oxigeno; en etapas tempranas del
embarazo el trofoblasto, al requerir un ambiente
hipdxico, tiene una alta predileccién por cicatri-
ces o lesiones en la decidua uterina que tienden
a ser acelulares y avasculares, esto permitird una
insercion anémala de la placenta con ausencia
total o parcial de la decidua basal y anormalidad
de la membrana de Nitabuch, asi como la inva-
sion de las vellosidades coriales al miometrio.®”

El diagnostico de acretismo placentario se basa
en la clinica con apoyo de estudios de imagen
como ultrasonido, ultrasonido Doppler, resonan-
cia magnética y cistoscopia, pero el diagndstico
definitivo es histopatologico.

Mediante ecografia, que es el método diag-
nostico inicial, se han descrito diversos signos
de sospecha como ausencia o adelgazamiento
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(menos de T mm) de la zona entre el miometrio
y la placenta hipoecoica normal en el segmento
uterino; esto tiene una sensibilidad de 7% vy es
un pobre predictor positivo: 7% puede determi-
narse desde la duodécima semana. Los espacios
vasculares lacunares dentro del parénquima
placentario, aun lejos de la zona, se identifican
desde la semana 9; la apariencia de queso suizo
como signo aislado tiene sensibilidad de 79%
y valor predictivo positivo alto, asi como el
adelgazamiento, la irregularidad o la disrupcién
focal de la interfase hiperecoica entre las pare-
des uterina y vesical. En la ecografia Doppler se
observa: direccién de vasos placentarios hacia
el miometrio o a la vejiga y no paralelos a la
periferia placentaria. Alta pulsatilidad y flujo
turbulento en las estructuras venosas lacunares
placentarias; tortuosidad de las estructuras vas-
culares retroplacentarias.?"

La resonancia magnética resulta Gtil para eva-
luar el grado de invasién, especialmente en las
placentas de cara posterior o findicas, donde
la ecografia no obtiene imagenes tan precisas;
puede aportar informacién adicional con mejor
perspectiva topografica y mayor precision en la
valoracién de la extension de la lesion.”"

La pauta principal en el tratamiento de las
pacientes con acretismo placentario es el diag-
noéstico temprano de la afeccién. Puesto que
hasta 80% de las pacientes con diagnostico
ultrasonogréfico requerird cesarea-histerectomia
es importante preparar una intervencion quirdr-
gica con un equipo multidisciplinario que logre
el éxito en la culminacién del embarazo con el
minimo posible de complicaciones.*'

El riesgo de complicaciones maternas vy fetales
aumenta notablemente después de la semana 35
de embarazo y es mayor de 90% después de la
semana 36; esto se asocia con el grado de inva-
sion trofoblastica por lo que la edad gestacional
recomendada para la terminacién del embarazo,

en una paciente programada, es la semana 34 de
la gestacion. No debe rebasarse la semana 37 y
debe corroborarse, preferentemente, la madurez
pulmonar fetal.’

El tratamiento definitivo sigue siendo la histerecto-
mia obstétrica, recomendada desde 1972 debido
a que tiene menores morbilidad y mortalidad.'>'*
Se han efectuado miiltiples intentos para disminuir
las complicaciones de la técnica quirtrgica tradi-
cional y en México, en los Gltimos afos, se han
publicado 2 técnicas de cesarea-histerectomia
con resultados variables. En 2010 Torres-Farfas y
sus colaboradores, en el Centro Médico Nacional
de Occidente, hicieron un estudio comparativo
longitudinal con una técnica modificada en 29
pacientes y con técnica tradicional en otras 57:
las pacientes con la técnica modificada tuvieron
reduccion significativa de la morbilidad materna,
menor necesidad de transfusiones y estancias mas
cortas en terapia intensiva.” En 2012 Bautista-
Gomez y su grupo reportaron 2 casos tratados con
su técnica cesarea-histerectomia con disminucién
del sangrado quirdrgico."

El objetivo de este trabajo es describir la técnica
quirdrgica utilizada en nuestro hospital para el
tratamiento del acretismo placentario y reportar
los resultados y las complicaciones maternas y
fetales.

Estudio descriptivo y retrolectivo. Se obtuvieron
datos de los expedientes clinicos de pacientes
con diagnéstico de acretismo placentario y
cuyo tratamiento consistié en nuestra técnica
cesdrea-histerectomia modificada por un equi-
po multidisciplinario (incluye personal adscrito
a los servicios de tococirugia, uroginecologia,
anestesiologia y banco de sangre). Se incluye-
ron pacientes atendidas en el Hospital Civil de
Guadalajara, Dr. Juan I. Menchaca, entre el 1
de abril de 2008 y el 1 de noviembre de 2012.
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Las variables registradas fueron: edad de la
paciente, paridad, edad gestacional al diag-
nostico, edad gestacional al momento de la
terminacion del embarazo, cantidad de sangrado
durante el proceso quirdrgico, dias de estancia
intrahospitalaria, ingresos a terapia intensiva,
complicaciones de la cirugia (lesién intestinal,
lesion vesical o ureteral), muerte materna y
resultados neonatales como peso, talla, Apgar
y muerte fetal. También se registré el resultado
histopatolégico posquirtrgico.

El analisis estadistico fue descriptivo de las va-
riables de estudio: promedio, media, mediana,
desviacion estandar y porcentajes.

Se efectud cistoscopia diagnodstica para descartar
percretismo placentario y para evaluar la vas-
cularidad vesical; se canularon los uréteres con
catéteres Open End 5 0 6 french y se ascendi6 a
20 c¢m con derivacién a sonda de Foley.

El equipo médico (1 cirujano, 3 ayudantes, 1
instrumentista) inicid la intervencion obstétrica
con una incision tipo media suprainfraumbilical,
disecando por planos, se exteriorizé el Gtero, se
identificaron las zonas de acretismo, extension
y vascularidad del segmento o zonas afectadas.
Pinzamiento, seccién y doble ligadura separa-
dos de ligamento redondo, plexo de Santorini,
oviductos y ligamentos uteroovaricos con sutura
vicryl del 1y seda del 0; apertura del ligamento
ancho iniciando la diseccién vesical lateralmen-
te como lo describe Marco Pelosi,''® lo que
evita la hemorragia profusa e incontrolable. Es
indispensable el uso de pinzas Sweet para ligar
con seda libre 0 los mdltiples puentes vascula-
res encontrados y permitir la separacion de la
vejiga del segmento uterino en forma caudal
(con pocas probabilidades de lesion vesical). Si
no hay hemorragia continuar con la diseccion
de la vejiga antes de la extraccion del feto; esto
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permite observar vasos ingurgitados y lograr una
mejor diseccion.

En caso de hemorragia se extrae el feto a través
de una incision corporal fandica (esta zona es
mas delgada y sin hemorragia). Al extraer el feto
se pinza y se liga con doble ligadura el cordén
umbilical del lado materno y se deja la placenta
in situ; es importante no utilizar oxitocina para
evitar el desprendimiento marginal de la misma
y la hemorragia. Se cierra el Gtero en una sola
capa con surgete continuo con monocryl 1.

La histerectomia se hizo mediante seccién y
ligadura de las arterias uterinas, en su porcién
mas baja, con sutura vicryl 1. Una vez que
la vejiga se rechaza en forma caudal hacia la
vagina se prosigue con la histerectomia total:
pinzamiento, seccién y ligadura de ligamentos
uterosacros y cardinales con sutura vicryl 1, ex-
traccién de la pieza quirdrgica con verificacion
de la hemostasia; cierre de la clpula vaginal y
fijacién de ligamentos uterosacros y cardinales
a la misma con vicryl 1. En caso de hemorragia
persistente en capa se hara ligadura de las arte-
rias hipogastricas en forma bilateral, con seda
del 0, a 1T cm de la bifurcacién, previa diseccién
de retroperitoneo e identificacién de uréteres.
Una vez efectuada la hemostasia se procede
al cierre de peritoneos, lavado y colocacion de
drenaje Penrose a derivacion y cierre de la pared
por planos.

Se incluyeron en el estudio 23 pacientes que
contaban con los datos necesarios para el estu-
dio. El diagnéstico de acretismo placentario se
hizo en todas las pacientes mediante ecografia
Doppler por el servicio de Medicina Maternofetal
de nuestro hospital. El diagnéstico se comple-
mento y se descartaron posibles invasiones a la
vejiga mediante cistoscopia antes del tratamiento
quirdrgico; en caso de sospecharse percretismo
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se utilizé resonancia magnética como método
diagnéstico complementario.

La incidencia por grupo etario fue: segunda
década de la vida 12 casos (52%); tercer déca-
da de la vida 11 casos (47%). La edad materna
promedio fue de 29 + 3 afios y el promedio de
gestaciones fue de 4, cesareas 3, partos 0.3 y
legrados 0.2. La edad gestacional promedio al
diagnéstico ultrasonografico fue de 31 + 3 se-
manas y para la terminacién del embarazo de
34 + 1 semanas. S6lo 4 pacientes tenian ante-
cedentes de 2 0 menos cesdreas y 19 pacientes
de 3 0 mas de 3 cesareas.

El sangrado promedio total fue de
2,319 + 1,458 mL con una mediana de
1,700 mL. Cinco pacientes (21%) ingresaron a
terapia intensiva y su estancia promedio fue de
3 + 1 dias; estancia intrahospitalaria de 10 + 5
dias. El promedio de paquetes globulares trans-
fundidos durante la hospitalizacion fue de 3 + 1.

Una paciente (4%) tuvo lesion vesical que fue
reparada y no hubo lesiones ureterales ni intesti-
nales; s6lo 6 pacientes (26%) tuvieron sangrado
total mayor a 2,500 mL. Dos (8%) recién nacidos
tuvieron Apgar menor de 7. No hubo muertes
maternas ni fetales.

Los estudios histopatolégicos confirmaron el
diagnoéstico reportado en los expedientes: 7
casos (31%) con placenta acreta, 7 casos (31%)
con placenta increta, 1 caso (4%) con placen-
ta percreta y 8 casos (34%) sin resultado. Los
resultados mencionados se muestran en forma
resumida en los Cuadros 1y 2.

En la técnica utilizada por Torres-Farias y sus
colaboradores, del Centro Médico Nacional de
Occidente, se efectta la extraccion del recién
nacido por histerotomia corporal, se deja la pla-

Resultados clinicos en pacientes con acretismo
placentario

Edad materna* 29 +3
Gestaciones promedio* 4
cesdrea 3
partos 0.3
legrado 0.2

Edad gestacional al diagnéstico* 31 + 3 semanas
Edad gestacional a la terminacion* 34 + 1 semanas
2,319 = 1,458 mL
5 pacientes (21%)
3+1dia

10 + 5 dias
Paquetes globulares transfundidos* 3 + 1

Sangrado promedio total*
Ingreso a terapia intensiva**
Estancia promedio*

Estancia intrahospitalaria*

* Los resultados se muestran como promedio (desviacién
estandar).

** Los resultados se muestran como ndimero (porcentaje de
la categoria).

Resultados histopatolégicos

Placenta increta 31%
Placenta acreta 31%
Placenta percreta 4%
Sin resultado 34%

centa in situ 'y se inicia la histerectomia; después
de la ligadura de las arterias uterinas se hace, de
forma rutinaria, la ligadura de las arterias hipo-
gastricas y se continda con la histerectomia en
la forma habitual.™

En Oaxaca, la técnica utilizada por Bautista-
Gomez y su grupo se inicia con histerectomia y
después de la ligadura de las arterias uterinas se
procede a la extraccion del feto por histerotomia
corporal; se deja la placenta in situ y se contintia
con la histerectomia en la forma habitual."

Con nuestra técnica varian la cistoscopia diag-
nostica, la cateterizacion profilactica de uréteres
y la ligadura de arterias uterinas después de la
extraccion del feto; consideramos que la visuali-
zacion de los vasos sanguineos es mejor cuando
el feto se encuentra in utero y al no ligar las arte-
rias uterinas no interrumpimos el flujo sanguineo
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al feto. Al efectuar una diseccién vesical con la
técnica descrita por Marco Pelosi en 1998'71%
evitamos un sangrado profuso y obtenemos una
mejor diseccion de la vejiga; en la gran mayoria
de los casos sin lesion vesical.

El enfoque multidisciplinario es vital en el
tratamiento de las pacientes con acretismo
placentario. La identificacion de factores de
riesgo, el diagndstico ultrasonografico temprano,
la programacién oportuna para la terminacion
del embarazo (preferentemente turno diurno) a
las 34 semanas de la gestacion, la intervencion
de un uroginecdlogo para la cistoscopia y la
cateterizacion ureteral profilactica, asi como la
diseccion vesical con pinzas Sweet, disminuyen
las posibilidades de eventos adversos durante la
intervencion quirdrgica.

Nuestra técnica cesdrea-histerectomia modifica-
da para el tratamiento del acretismo placentario
tiene bajas tasas de morbilidad y mortalidad en
nuestro hospital, asi como de lesiones a 6rganos
vecinos y de estancias intrahospitalarias. Es una
técnica sencilla que recomendamos y que puede
implementarse en los diferentes hospitales para
salvar vidas.

Sin embargo, faltan estudios aleatorizados que
comparen las modificaciones con la técnica
tradicional de cesarea-histerectomia para po-
der decidir el tratamiento ideal en este tipo de
pacientes.
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