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Histerectomia obstétrica en
pacientes con placenta acreta,
increta y percreta: comparacion de
dos técnicas quirdrgicas

Ortiz-Villalobos RC,* Bafiuelos-Franco A,?2 Serrano-Enriquez RF,? Mejia-
Mendoza ML,* Laureano-Eugenio J°

analizar las complicaciones materno-fetales con la aplica-
cién de dos técnicas quirtrgicas de histerectomia obstétrica en pacientes
con placenta acreta, increta o percreta.

estudio observacional, descriptivo y trans-
versal efectuado en el Hospital General de Occidente, Secretaria
de Salud, Jalisco, en pacientes atendidas entre enero de 2011 vy
diciembre de 2014. Se analizan las complicaciones materno-fetales
de las pacientes con diagnéstico de placenta acreta, increta o per-
creta intervenidas con dos técnicas quirlrgicas de histerectomia
obstétrica. Se revisaron los expedientes clinicos para identificar
las variables de estudio. Los datos se analizaron en epi-info 7, se
calcularon frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central
y de dispersién; se recurrié también a una prueba de hipétesis para
diferencia de medias de sangrado.

se identificaron 71 histerectomias obstétricas, 47.8%
fueron por placenta acreta, increta o percreta, de las que 47.1% se
intervinieron con técnica modificada (grupo 1) y 52.9% con la técnica
convencional (grupo 2). La media de edad de los grupos fue: 31.5 (grupo
1) y 29.4 (grupo 2). El sangrado con la técnica quirdrgica modificada
fue menor que con la técnica convencional (valor estadisticamente
significativo).

los resultados obtenidos se deben a dos objetivos
principales: salvar la vida de la paciente y provocar el menor grado
de morbilidad secundario a esta problematica placentaria, tanto en
la madre como en el recién nacido, con menor sangrado entre una y
otra técnica.

histerectomia obstétrica, hemorragia obstétrica,
acretismo placentario.
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Obstetric hysterectomy in patients with
accreta, increta and percreta placentae:
comparison of two surgical techniques

Ortiz-Villalobos RC,* Bafiuelos-Franco A,? Serrano-Enriquez RF,®> Mejia-
Mendoza ML,* Laureano-Eugenio J°

To analyze the maternal-fetal surgical complications tech-
niques utilizing two obstetric hysterectomy in patients with placenta
accreta, increta or percreta, in the Hospital General de Occidente,
Jalisco, Mexico during the period 2011 to 2014.

observational, descriptive, cross-sectional
study, analyzing maternal and fetal complications in all patients diag-
nosed with placenta accreta, increta or percreta, intervened with two
surgical techniques obstetric hysterectomy, during the period January
2011 to December 2014, using clinical records to identify the study
variables. The data were analyzed on Epi-Info 7 calculating frequen-
cies, percentages, measures of central tendency and dispersion, also
resorting to the use of a hypothesis test for mean difference bleeding.

There were 71 obstetric hysterectomies, 47.88% were identi-
fied by placenta accreta, increta or percreta, of which 47.05% were
operated with modified technique (group 1) and 52.95% with the
conventional technique (group 2). The mean ages of the groups were
31.56 in group 1 and 29.44 in group 2. Statistically the bleeding with
the modified surgical technique it is less than the bleeding conventional
technique

The results serves two main purposes: to save the life
of the patient and cause the least amount of side morbidity are placental
problems, both the mother and the newborn, highlighting minor bleed-
ing from a technique to another.

Obstetric hysterectomy; obstetric hemorrhage; placenta
accreta
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El acretismo placentario es un problema de salud
publica porque incrementa la razén y el nimero
absoluto de muertes maternas. Ha tenido un no-
table aumento en las Gltimas décadas (de cinco
a diez veces) relacionado directamente con el

incremento en la tasa de cesarea. Con base en
los datos de la Organizacién Mundial de la Salud
se prevé que seguira en aumento conforme mas
cesdreas se practiquen.’

El incremento de las muertes maternas por acre-
tismo placentario impide el avance del quinto
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objetivo del desarrollo del milenio. Por esto es
importante que los servicios de obstetricia de las
instituciones de salud mejoren las medidas de
prevencién y el tratamiento de los casos porque
suponen una problematica grave que debe aten-
derse, preferentemente, en una unidad de tercer
nivel de atencién.

Ademas de lo anterior debe contarse con un
equipo médico capacitado para resolver estos
problemas, sobre todo la hemorragia obstétrica
masiva, efectuar la histerectomia obstétrica
urgente, con su carga de mayor morbilidad
(lesiones vesicales, ureterales e intestinales), sin
dejar de lado que es un desafio a las habilidades
del equipo quirtrgico porque debe llevarse a
cabo una histerectomia con el minimo sangrado
y la menor morbilidad materno-fetal.

El Hospital General de Occidente de Jalisco,
México, a partir del 2012 aplica una técnica qui-
rargica modificada de histerectomia obstétrica,
con base en la necesidad de disminuir la mor-
bilidad y mortalidad por acretismo placentario.
Esto ha implicado un trabajo multidisciplinario
con capacitacién y habilitacion a todos sus
integrantes para dar respuesta oportuna y, sobre
todo, evitar la muerte de la madre y su hijo por
esta afeccién. La modificacion de la técnica se
publicé en Ginecologia y Obstetricia de México
(2014;82:194-202).2

El objetivo de este articulo es comunicar los
principales resultados obtenidos en las pacientes
con placenta acreta, increta o percreta interveni-
das quirdrgicamente con la técnica convencional
o la modificada, e identificar las complicaciones
materno-fetales al utilizar dos técnicas quirdrgi-
cas de histerectomia obstétrica.

Estudio observacional, descriptivo y transversal
realizado de enero 2011 a diciembre 2014 en

el Hospital General de Occidente, Jalisco, Mé-
xico. Se recurrié a los expedientes clinicos de
las pacientes y se analizaron las variables: edad,
embarazos, partos, abortos, cesdreas, semanas
de gestacion, tipo de insercién plancentaria y
padecimientos agregados al embarazo. En lo que
respecta a complicaciones se analizaron: san-
grado, dias de estancia hospitalaria, transfusion
sanguinea, lesiones durante la cirugia, ingreso a
terapia intensiva y complicaciones posteriores a
la cirugia. En los recién nacidos se contemplaron
las variables: apgar, peso y complicaciones. Los
datos se capturaron en una base de datos de Ex-
cel y se procesaron en el programa de epi-info 7,
se calcularon: frecuencias, porcentajes, medidas
de tendencia central y de dispersion.

A partir de los datos calculados se planted la
siguiente hipdtesis alternativa: el sangrado con
la técnica quirdrgica modificada es menor que
con la técnica convencional. Para su comproba-
cién se recurrié a una prueba de hipotesis para
diferencia de medias (z).

Se analizaron las complicaciones materno-feta-
les de las pacientes con diagnéstico de placenta
acreta, increta o percreta, intervenidas con dos
técnicas quirdrgicas de histerectomia obstétrica;
se describen las diferencias entre ambas:

a) Histerectomia modificada: se realiza una
incision media supra e infraumbilical, se diseca
por planos hasta verificar la evidencia macros-
copica de infiltracion placentaria al miometrio.
Posteriormente se efectlia la ampliacién de la
incision a supraumbilical. Se exterioriza el ttero,
se diseca el peritoneo del ligamento redondo, se
pinza, corta y liga. Se realiza la diseccién fina
del ligamento Utero-ovérico de forma bilateral.
Enseguida se efectda el corte y la ligadura de
ambos ligamentos Gtero-ovaricos.

La diseccién del ligamento ancho se realiza con
punta fina de lapiz de 15 voltios. Se “esquele-
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tiza” la arteria uterina, se pinza, liga y corta de
forma unilateral. Se utiliza la pinza quirirgica
de Satinsky, con el feto in utero, efectuando la
histerotomia clédsica y se extrae el feto. En ese
momento se toma una muestra para gasometria
arterial fetal.

La placenta se deja in Utero, se toman los bordes
de la histerotomfa con pinza de piel y campo
para afrontamiento de ambos bordes. Se hacen
el corte y la ligadura de la arteria uterina con-
tralateral. Se efectta la infiltracion del lecho
placentario con 20 unidades de vasopresina. Se
diseca el peritoneo vesico-uterino con pinza de
Zweet y con un lapiz de punta fina a 15 voltios.
Luego de desplazar el peritoneo vesical en forma
bilateral se realiza el corte y la ligadura de los
ligamentos cardinales Gtero-sacros.

Por Gltimo, se llevan a cabo la diseccién y extrac-
cion total del Gtero, y se finaliza con el cierre de
la ctipula vaginal con surgete continuo anclado
y se verifica la hemostasia de los mufones.>

b) Histerectomia convencional: se realiza una
incision media infraumbilical, disecando por
planos hasta llegar a la cavidad peritoneal. An-
tes de extraer el feto se realiza la histerotomia
clasica, con pinzamiento del cordén umbilical.
La placenta se deja in Gtero y luego se efectta
el pinzamiento, corte y ligadura del ligamento
ancho y de los ligamentos Gtero-ovéricos. Se
corta y liga la arteria uterina hasta evidenciar
el lecho placentario, desplazando el peritoneo
vesicouterino. Se pinza, liga y corta el ligamento
Gterosacro, y enseguida se extrae la pieza quirdr-
gica y se da por terminado el evento obstétrico.

Durante el periodo de estudio se efectuaron 71
histerectomias obstétricas de las que 47.8% (34)
fueron por indicacion de placenta acreta, increta
o percreta. De éstas, 47.0% (16) fueron interveni-
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das con la técnica modificada (grupo 1) y 52.9%
(18) con la técnica convencional (grupo 2). La
clasificacion de tipo de insercién placentaria en
cada una de las técnicas realizadas se muestra
en el Cuadro 1.

La edad media de las mujeres del grupo 1 fue de
31.5 afios (+ 6.2), en el grupo 2 de 29.4 afios (+
6.9). Los antecedentes obstétricos y condiciones
del embarazo de las mujeres de ambos grupos
se describen en el Cuadro 2.

Clasificacién del tipo de insercién placentaria
en mujeres atendidas con dos técnicas de histerectomia
obstétrica en el Hospital General de Occidente 2011-2014

Patologia Técnica Técnica
placentaria modificada convencional
(Grupo 1) (Grupo 2)
Acreta 8 (50%) 15 (83.3%)
Increta 5(31.2%) 1(5.6%)
Percreta 3(18.8%) 2 (11.1%)
Total 16 (100%) 18 (100%)

Fuente: expediente clinico.

Antecedentes obstétricos y condiciones del emba-
razo de mujeres atendidas con dos técnicas de histerectomia
obstétrica en el Hospital General de Occidente 2011-2014

Variable Técnica Técnica
modificada convencional
(Grupo 1) (Grupo 2)
Embarazos Mediana 3.5 Mediana 4
(rangode2 a10) (rangode2a9)
Partos Mediana 0.5 Mediana 0.0
(rangode 0 a8) (rango de 0 a 6)
Abortos Mediana 0.0 Mediana 0.0
(rangode0a2) (rangodeOal)
Cesareas Mediana 2 Mediana 3
(rango de 1 a 5) (rango 1 a 4)
Semanas de ges- Media 36.68 Media 34.92
tacion al realizar (+£2.173) (+ 4.092)
histerectomia
obstétrica
Utilizacién de Si =18.8% Si=11.1%
inductores de No=81.2% No = 88.9%
maduracién
pulmonar

Fuente: expediente clinico
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En lo que respecta a los padecimientos previos
y agregados durante el embarazo, en el grupo 2
se identificaron tres pacientes con diagnéstico
de preeclampsia, dos con obesidad moérbida,
una con cirrosis hepdatica y una con asma. En el
grupo 1 solo se identifico a tres pacientes con
preeclampsia y una con desnutricién.

Las caracteristicas de la histerectomia obstétri-
ca y de la estancia hospitalaria de las mujeres
intervenidas con las dos técnicas quirirgicas se
muestran en el Cuadro 3.

Los datos de la hemorragia obstétrica con cada
técnica quirdrgica durante la cirugia se encuen-
tran en el Cuadro 4. En el grupo 1, 94.4% (16)
requirio transfusién sanguinea, mientras que en
el grupo 2 sélo la necesitd 56.2%.°

Caracteristicas de la histerectomia obstétrica y de
la estancia intrahospitalaria de mujeres atendidas con dos
técnicas de histerectomia obstétrica en el Hospital General
de Occidente 2011-2014

Variable Técnica Técnica
modificada convencional
(Grupo 1) (Grupo 2)
Dias de estancia Mediana 5 Mediana 6.5
intrahospitalaria (rango 3 a 8) (rango 3 a 25)
Ingreso a Si=18.8% Si=61.1%
terapia No=81.2% No=38.9%
intensiva
Dias en terapia Mediana 0.0 Mediana 2
Intensiva (rango de 0 a 4) (rango de 0 a 9)
Ligadura de Si=18.8% Si=11.1%
arterias hipo- No=81.2% No=88.9%
gastricas
Complicaciones 3 casos 5 casos
quirdrgicas (lesién vesical) (lesion vesical)
Complicaciones 3 casos 5 casos
postquirdrgicas (cistostomia) (cistostomia)
1 caso 1 (tromboembolismo
(tromboembolismo pulmonar)
pulmonar) 1 (coagulacion intra-

vascular diseminada)

Fuente: expediente Clinico.

Caracteristicas del sangrado y hemotransfusion
de mujeres atendidas con dos técnicas de histerectomia
obstétrica en el Hospital General de Occidente 2011-2014

Variable Sangrado Técnica Técnica
modificada  convencional
(Grupo 1) (Grupo 2)
Sangrado  Cantidad en f f
mililitros
Hasta 999 1 0
1000 -1999 6 3
2000 - 2999 6 3
3000 - 3999 0 1
4000 - 4999 1 3
5000 - 5999 2 3
6000 - 6999 0 2
7000 - 7999 0 1
8000 - 8999 0 0
9000 - 9999 0 2
Total 16 18
Media 2293 Media 4483
(x1308) (+2506)
Paquetes Mediana 1 Mediana 4
globulares (rangode0a7) (rangodeOa8)

Fuente: expediente clinico.

Al aplicar la prueba de hipétesis para diferencia
de medias se encontré un valor de z de -3.2424,
con un valor de significacion de 0.05, lo que
se traduce en una aceptacion de la hipétesis
alternativa: el sangrado con la técnica quirdr-
gica modificada es menor que con la técnica
convencional.

Las condiciones del recién nacido se encuentran
en el Cuadro 5 en donde se diferencian por tipo
de técnica.

En las fuentes de informacién se reporté una
muerte materna en las pacientes del grupo 1,
debido a tromboembolismo pulmonar masi-
vo, 17 dias después de la cirugia (puerperio
tardio). También se describié una muerte fetal
en las pacientes del grupo 2, que fue un feto
de 20 semanas de edad gestacional y peso
de 500 g.
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Caracteristicas de los recién nacidos de mujeres
atendidas con dos técnicas de histerectomia obstétrica en
el Hospital General de Occidente 2011-2014

Variable Técnica Técnica
Modificada convencional
(grupo 1) (grupo 2)
Peso del recién Media 2614.25 Media 2528.33
nacido (g) (+ de 380.88) (+ 663.68)
Apgar Media 8.81 Media 7.76
(+ 0.40) (£2.10)
Complicaciones del  No=16 (100%) No= 16(88.89%)
recién nacido Si= 0 (0%) Si=2 (11.11%)

1 (macrocefalia)
1 (Muerte fetal)

Tipo de
complicacién

Fuente: expediente clinico.

Las acciones implementadas por el personal
médico en las diferentes unidades de salud de-
ben darse a conocer mediante diferentes medios
de difusion, pues la muerte materna no sélo es
un problema de salud publica sino también
una cuestion de derechos humanos, sobre todo
cuando estas acciones se efectian de manera
oportuna, con calidad y el rigor cientifico ne-
cesario.?

La trascendencia especifica de analizar los alcan-
ces de la modificacion de técnicas quirdrgicas
de histerectomia obstétrica en pacientes con
placenta acreta, increta o percreta se debe al
aumento de su incidencia, que algunos investi-
gadores vinculan con el aumento de las cesareas
(0.17 a 8.9 por cada 1000 partos); por parto
vaginal esde 0.1 a 0.3 por cada 1000 partos. Es
necesario implantar programas de planificacion
familiar efectivos y disenar estrategias para abatir
las tasas de cesdrea.'*

En nuestro estudio destaca que la indicacion
de la histerectomia obstétrica por acretismo
placentario fue de 47.8%, respecto del total de
histerectomias efectuadas en el hospital durante
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el periodo de estudio. Al comparar nuestros por-
centajes con los de un hospital de Colombia en
2013 (18.4%) es mayor, aun considerando que
el Hospital General de Occidente es el principal
centro de referencia de tercer nivel para pobla-
cién abierta en la entidad.’

Por lo que se refiere a las caracteristicas de las
pacientes, la edad media fue de 31.5 en el grupo
1y de 29.4 en el grupo 2, inferior a la repor-
tada en Chile en 2010 (media de 36 anos). La
multipariedad del total de mujeres participantes
de nuestro estudio es también similar al 97%
reportado por investigadores de Chile, pero
menor en comparacién con otro ensayo lleva-
do a cabo en Cuba, que reporta 79.5%. En las
investigaciones de Chile y Cuba se consider6 al
total de pacientes con histerectomia obstétrica,
mientras que en nuestra investigacion solo fueron
histerectomias obstétricas por placenta acreta,
increta o percreta.®”

En los antecedentes de cesdrea, en la investi-
gacion chilena 73.5% de las pacientes tenian
antecedentes de cesdreas previas, mientras que
en la nuestra fue de 88.2%, en ambos grupos.
En otra investigacién con disefio de cohorte,
realizada en Colombia, se encontré que 15.7%
de las pacientes con histerectomia obstétrica
tenfan una cesarea previa y 13.6% mas de una
cesarea previa, con maximo de tres cesareas.>®

Por lo que hace a las complicaciones de las
pacientes, estadisticamente el sangrado es me-
nor con la técnica modificada; la bibliografia al
respecto sefiala que la hemorragia masiva es la
consecuencia clinica mas temida pues llegan a
perderse de 3 a 4 litros. En nuestro estudio la
media del sangrado fueron 2,293 mililitros con
la técnica modificada y 4,483 mililitros con la
técnica convencional.?

En otra investigacion efectuada en el Hospital
Civil de Guadalajara, Jalisco, México, con una
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técnica de histerectomia modificada para tratar
el acretismo placentario se report6 un sangrado
promedio de 2,319 mililitros (+ 1458), muy si-
milar a los encontrados en este estudio.’

De igual manera, del grupo de mujeres intervenidas
con la técnica modificada, solo 56.2% necesitd
transfusiones sanguineas. Al comparar este dato
con una investigacion llevada a cabo en Chile,
es menor, pues la transfusion de sangre o de he-
moderivados fue en 79% de las pacientes. Existen
datos cientificos que senalan la importancia del
diagnéstico oportuno del acretismo placentario
para disminuir la hemorragia, con una mediana
de siete paquetes globulares versus 13.5 paquetes
en quienes se diagnosticaron con acretismo pla-
centario durante la terminacion del embarazo.®'°

Cuando se ligan las arterias hipogastricas de las
pacientes intervenidas con la técnica modifica-
da, el sangrado es menor. En un estudio chileno
(29.4%) la media de dias de estancia hospitalaria
cuando se aplico la técnica modificada fue me-
nor (5 £ 1.67) que la reportada por un hospital
de México (11 + 9).o"

El 18.8% de las pacientes con técnica modifi-
cada de este estudio que ingresaron a terapia
intensiva es menor que el 31.6% que reporté un
hospital de Colombia y 69% en Cuba.>”

El 18.75% de las pacientes de este estudio que
tuvieron lesion vesical con la técnica quirdrgica
modificada es menor que el 26.5% reportado
en Chile. Debe considerarse que la histerec-
tomia por acretismo placentario aumenta las
probabilidades de otras comorbilidades, como
la cistostomia (15-17% de casos) y el dano ure-
teral (2%), entre otros. También se reporta que
la vejiga es el 6rgano extrauterino que mas se
afecta en casos de placenta percreta.®'>'?

El Gnico caso de muerte materna de nuestro
estudio se debié a tromboembolismo pulmonar

masivo, causa indirecta de muerte materna
muy importante por su trascendencia pero que
debe tenerse en cuenta por el personal de salud
durante la atencion de control y seguimiento de
las pacientes; debe reforzarse con informacion
sencilla y oportuna a la paciente para que reco-
nozca los signos de alarma durante el embarazo
y puerperio.'

En lo que respecta a los datos clinicos de los
recién nacidos, no se observaron grandes dife-
rencias entre las dos técnicas quirdrgicas. Los
datos fueron similares a los reportados en otras
investigaciones: peso medio de 2510 gramos y
media de Apgar de 7 en una investigacién de
Puerto Montt, Chile, mientras que en una in-
vestigacion de otra zona de Chile, la media del
peso fue de 2978 g.0'

Los resultados hasta ahora obtenidos con la
técnica modificada de histerectomia obstétrica
responden a dos objetivos principales: salvar la
vida de la paciente y provocar el menor grado
de morbilidad secundario al padecimiento; es
decir, menor sangrado entre una técnica y otra,
reconociendo la importancia del diagnéstico
oportuno. De lo contrario, el procedimiento
puede efectuarse como urgencia, con la paciente
con hemorragia.

El tratamiento quirdrgico es un desafio a las ha-
bilidades del equipo médico donde al parecer
el tratamiento conservador es un recurso Gtil en
ausencia de hemorragia masiva y con la inten-
cién de preservar la fertilidad, pero que requiere
mayores estudios en cuanto a su practica, sobre
todo en la generacién de propuestas que per-
mitan menor sangrado en la paciente, aspecto
que fue posible demostrar en esta investigacion.

En cuanto al diagndstico oportuno, a pesar de que
el diagndstico definitivo de acretismo placentario
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consiste en la confirmacion histopatolégica de la
invasion trofoblastica al miometrio después del
nacimiento, existen bases para su sospecha en la
etapa prenatal, utilizando criterios primariamen-
te clinicos y hallazgos sugerentes en los estudios
ecogréficos y la resonancia magnética nuclear.

La limitacion de esta investigacién es que no va
mas alla del resultado de la morbilidad materna y
neonatal inmediata, ademas que no se analizé la
evolucién clinica posterior, aspectos que quedaron
fuera del alcance de los objetivos de este estudio.
Por esto se propone que se estudien las complica-
ciones a mediano y largo plazo en estas mujeres,
asi como sus secuelas en ellas y el recién nacido.
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