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Acretismo placentario con abordaje predictivo y

preventivo de hemorragia obstétrica

Placental accreta with predictive and preventive approach

to obstetric hemorrhage.

José Ignacio Garcia-de la Torre,* Gerardo Gonzalez-Cantu,? Atenas Rodriguez-Valdéz,® Abril Mujica-Torres,*

Diana Villa-Ponce,* Jessica Aguilar-Zamudio®

Exponer el tratamiento médico y quirdrgico indicado en el Hospital Uni-
versitario de Saltillo a pacientes con acretismo placentario.

Estudio retrospectivo, transversal y analitico efectuado
en pacientes tratadas con enfoque predictivo y preventivo de hemorragia obstétrica
atendidas entre los aflos 2015-2017. Se incluyeron todas las pacientes operadas con la
técnica descrita. Se analizan las variables maternas y fetales posquirtrgicas que aportan
informacién para evaluar los resultados obstétricos mediante medias y porcentajes.

Se incluyeron 10 pacientes con media de edad de 31 afios, 70%
con antecedente de cesarea y 50% de legrado. El sangrado transquirdrgico tuvo
una media de 1067 cc, con un tiempo quirtrgico promedio de 3.6 h, la media de
transfusion de concentrados eritrocitarios fue de 2.3, el Apgar de los recién naci-
dos se reporté en > 7, no se requirié reinternvencién y no se encontraron casos
de muerte materna.

Si bien el tamafio de la muestra es pequefio continuaremos reca-
bando datos de lo sucedido con otras pacientes. Es indispensable estudiar més casos
para tener evidencias de nuestra propuesta de tratamiento con pruebas atin mas sélidas.
También hace falta un seguimiento prolongado a las pacientes para conocer si hay o
no complicaciones tardfas.

Antecedente de cesdrea; legrado; tiempo quirtrgico; muerte ma-
terna; resultados fetales.

Expose the medical and surgical treatment indicated in the University
Hospital of Saltillo to patients with placental accreta.

A retrospective, cross-sectional and analytical study,
patients treated with a predictive and preventive approach of obstetric hemorrhage
were studied in Hospital Universitario de Saltillo during 2015-2017.

10 patients were included, with a mean age of 31 years, 70% had a history
of cesarean section and 50% curettage. Transurgical bleeding averaged 1067 cc, an
average surgical time of 3.6 hrs, average of transfusion of erythrocyte concentrates
was 2.3, Apgar of newborns was reported >7, no surgical reoperation was required,
no cases were found of maternal death.

Although the size of the sample is small, we will continue to col-
lect data on what happened with other patients. It is essential to study more cases
to have evidence of our treatment proposal with even more solid evidence. There is
also a need for prolonged follow-up of patients to determine whether there are late
complications or not.

Cesarean section; curettage; surgical time; maternal death; fetal results.
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La placenta acreta es la que se adhiere dema-
siado profundo en la pared uterina, pero sin
penetrar al masculo uterino. Cuando las vello-
sidades coriénicas solo invaden el miometrio se
denomina placenta increta; la placenta percreta
describe la invasion a través del miometrio y la
serosa, y ocasionalmente a los 6rganos adyacen-
tes, como la vejiga.'

La incidencia mundial actual de acretismo es de
3 casos por cada 1000 embarazos, consecuen-
cia del incremento de la cesdrea y asociacion
con la mortalidad materna, incluso de 7%. Del
total de casos 81.6% corresponden a placenta
acreta, 11.8% a increta, y 6.6% a percreta.** En
nuestro servicio, durante 2016, registramos una
incidencia de 0.6% de casos en relacién con el
total de pacientes atendidas.

Por su extensién se reconocen tres tipos: focal,
que solo se adhieren pequenas areas de la pla-
centa; parcial, en la que uno o varios cotiledones
se pegan; y total, donde la superficie completa
de la placenta esta anormalmente adherida.

Para explicar la fisiopatologia de la placenta acreta
se han propuesto varios mecanismos; el mas anti-
guo se fundamenta en la teoria de un defecto en
las funciones del trofoblasto, que conducen a la
adherencia excesiva o invasién del miometrio.®
La hipdtesis actual mas prevalente refiere que el
trofoblasto, al requerir un ambiente hipoxico, tie-
ne una alta predileccién por cicatrices o lesiones
en la decidua uterina que tienden a ser acelulares
y avasculares, condiciones que permiten la inser-
cién anémala de la placenta con ausencia de la
decidua basal y anormalidad en la membrana de
Nitabuch, asi como la invasion de las vellosidades
coriales al miometrio.°®

Ante la sospecha de acretismo puede recurrirse
a los marcadores ultrasonogréficos:
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«  Multiples “lagunas” intraplacentarias.
- Interfase Utero-vejiga irregular o ausente.

«  Miometrio anormalmente delgado en el
sitio de placentacion.

- Datos sugerentes de placenta previa.”

Cuando los hallazgos ultrasonograficos son
dudosos puede recurrirse a la imagen por reso-
nancia magnética. El diagnostico definitivo es
histopatolégico pero 18 a 29% de los casos no
tienen confirmacion patoldgica de acretismo.?

Existen dos opciones de tratamiento: el conserva-
dor que busca preservar la fertilidad y el expectante
con embolizacién arterial uterina y metotrexato.
Con este Gltimo el riesgo estimado de histerectomia
posterior varia de 10 a 85%, de ahi que su indica-
cion siga siendo motivo de controversia.’

El tratamiento quirdrgico radical implica, en la
mayoria de los casos, una alta probabilidad de
hemorragia obstétrica masiva. Existen diferentes
técnicas quirdrgicas que siguen pasos secuencia-
les debidamente establecidos.

Nuestra opcién de tratamiento quirdrgico se
acompana de medidas preventivas de la he-
morragia. Se inicia con el adecuado control
prenatal y tratamiento de las comorbilidades,
mantenimiento de la hemoglobina que garan-
tice un sangrado permisible, aceptable para el
tipo de procedimiento. De acuerdo con nuestro
protocolo interno se clasifica segtin el riesgo de
sangrado (alto riesgo) y la disponibilidad de ban-
co de sangre de hemoderivados. La reanimacién
de la coagulacién es decisiva con trasfusién de
plasmas antes de la cirugia y un antifibrinolitico
(dcido tranexamico) antes y después del proce-
dimiento quirdrgico.

Durante la intervencién quirdrgica se reportan
procedimientos en los que se asocia la ligadura
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arterial previa a la incision uterina y la extraccién
del recién nacido; en nuestra experiencia pos-
poner este paso no ha significado aumento del
sangrado pero si la correcta perfusion.’® También
obviamos el cierre de la histerotomia sustituyén-
dolo por sutura coronal.>'® Nos enfocamos en
disminuir el sangrado transquirtrgico mediante
reanimacion de la coagulacién, ligadura arterial
y de neoformaciones vasculares.

El objetivo de esta investigacién consistié en:
exponer el tratamiento médico y quirdrgico
indicado en el Hospital Universitario de Saltillo
a pacientes con acretismo placentario.

Estudio retrospectivo, transversal y analitico
efectuado en pacientes tratadas con enfoque
predictivo y preventivo de hemorragia obstétrica
atendidas entre los anos 2015-2017. Se incluye-
ron todas las pacientes operadas con la técnica
descrita. Se analizan las variables maternas y
fetales posquirdrgicas que aportan informacién
para evaluar los resultados obstétricos mediante
medias y porcentajes.

Descripcion del protocolo para prediccion y
prevencion de la hemorragia obstétrica en
anomalias de la placentacion

Control prenatal riguroso, con mapeo pla-
centario ultrasonografico transvaginal con
delimitacién de Iimites y probable invasion pla-
centaria, maduracién pulmonar en la semana 32
de gestacién, mantenimiento de la hemoglobina
> 12 mg/dL, diagnéstico y tratamiento oportuno
de infecciones urinarias o vaginales, 6 paquetes
globulares y 6 plasmas frescos para reserva en el
banco de sangre y disponibles para aplicacién en
caso necesario. La paciente se interna cuatro dias
antes de la operacion y se le administra plasma
fresco congelado 24 y 12 horas antes de ingresar
al quiréfano. Se corrobora la disponibilidad de

recursos materiales y humanos 24 horas antes y
se indica un antibidtico profilactico 1 hora antes
de la incision.

Durante la cirugia preventiva se siguen una serie
de pasos:

Anestesia mixta (regional e intravenosa).
Lavado vaginal con yodopovidona.

Se coloca una sonda Foley de 3 vias por
la que se infunde una solucion fisiolégica
(1000 cc) mezclada con 2 mL de azul de
metileno.

El drea quirdrgica se lava con yodopovi-
dona.

Cinco minutos antes de iniciar la interven-
cién se administra, por via intravenosa, 1
g de &cido tranexamico.

Para la exposicién adecuada del campo
quirdrgico se hace una incision media
infra y supraumbilical.

Se realiza un corte y la diseccién por
planos, con hemostasia minuciosa, hasta
llegar a la cavidad. Figura 1

Se exterioriza el Gtero y se lleva a cabo
una histerotomia fandica longitudinal, con
prolongacién roma. Figuras 2 'y 3

Con pinzamiento y corte del cordén
umbilical se extrae el feto; el extremo
placentario de éste se liga y se deja la
placenta in situ; el surjete coronal se ancla
en los bordes de la histerotomia. Figura 4
En caso de 6bito se difiere el paso anterior
y se realiza la histerectomia en bloque.

Posterior al nacimiento se administran,
por via intravenosa, 0.3 mcg por kg de
peso de desmopresina; como medio de
disolucion se usa solucién fisiologica a
0.9% para administracién en 20 minutos.
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Histerotomia fandica.

Percretismo placentario con exposicién de
campo quirdrgico.

Exteriorizacion uterina. Placenta in situ con surjete coronal anclado

en borde de histerotomia.

11. Se continta con la desarterializacion: a) |2. Se prosigue a la histerectomfia: primero se
ligadura de las arterias uterinas mediante diseca la vejiga, antes se llena con solu-
técnica Garcia-Gonzélez. Figura 5 b) cioén a la que se agrega azul de metileno
Ligadura de las arterias ovaricas, tubarias mediante una sonda de tres vias. (Figura
internas y Sampson. La ligadura de las 7) Se abre una ventana avascular en la
arterias hipogastricas es opcional. Figura 6 hoja anterior del ligamento ancho, cerca

DOI: https://doi.org/10.24245/gom.v86i6.2034



Garcia-de la Torre JI y col. Acretismo placentario y hemorragia obstétrica

Diseccion vesical.

Ligadura de las arterias con técnica Garcia-

Gonzdlez. . . .
del tercio medio del ligamento redondo.

Se diseca el espacio paravesical y separa
la vejiga con direccion lateral a central y
de inferior a superior. Ademas, se efectia
la microdesvascularizacién minuciosa
con pinzas de dngulo y ligadura vaso por
vaso con seda 2/0 hasta lograr la diseccién
completa de la vejiga. Figura 8

Ligadura de las arterias tubarias, ovaricas Microdesvascularizacién con pinzas de
y Sampson. angulo.
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13. El ligamento Utero-ovérico y las salpinges
bilaterales se pinzan, cortan y se conser-
van ambos ovarios. Figura 9

14. Los ligamentos redondos se pinzan, ligan
y cortan con catgut crémico 1.

15. Se ligan y cortan ambas arterias uterinas.

16. Se pinzan, ligan y cortan ambos ligamen-
tos cardinales y uterosacros.

17. La vaginotomia se efectiia mediante pal-
pacion vaginal hacia el fondo de saco
anterior y se delimita el drea de corte. Al
llegar a la cavidad vaginal por el saco an-
terior se completa el rodete vaginal hasta
lograr la extraccion de la pieza quirtrgica.

Colocacién de hemostaticos locales en el

18. El borde vaginal se sujeta con pinzas lecho quirdrgico.

de Allis, la ctpula se fija con puntos de
Richardson y se hace un surjete coronal
anclado.

19. Se corrobora la hemostasia y se colocan
hemostaticos locales con trombina activa-
da sobre todo el lecho quirtrgico. Figuras
10y 11

Colocacion de hemostatico local en el
lecho quirdrgico.

20. Por Gltimo, en el hueco pélvico se colocan

Pinzamiento y corte del ligamento Utero- =
ovérico y la salpinge. los drenajes tipo Jackson del 10.

362 DOI: https://doi.org/10.24245/gom.v86i6.2034



Garcia-de la Torre J1 y col. Acretismo placentario y hemorragia obstétrica

Después de la intervencién quirdrgica se in-
terconsulté con los especialistas del servicio
de Medicina interna para valorar el traslado
de la paciente a terapia intensiva. Se insisti6
en continuar la reanimacion de la coagulacion
mediante la administracién de vitamina K, acido
tranexamico y plasmas frescos congelados con
horario. Las pacientes reiniciaron tempranamen-
te la deambulacion y la alimentacién por via
oral. El control de las complicaciones abarcé
la vigilancia estrecha de los drenajes colocados
y de la biometria hemética de control 12 horas
después de la intervencion. El alta hospitalaria de
las pacientes se valoro6 a partir de las 72 horas.
Figuras 12y 13

Caso 1

Paciente de 29 afios, con 2 cesareas previas.
Diagnostico posquirdrgico: puerperio patolo-
gico quirdrgico por embarazo de 38 semanas e

Video del acceso predictivo y preventivo.

Video del acceso predictivo y preventivo.

histerectomia obstétrica indicada por placenta
previa con percretismo, hemorragia obstétrica,
sangrado transquirdrgico: 1800 cc. Reporte de
patologia: Gtero posgestacional con acretismo
placentario de tipo placenta percreta implantada
sobre el orificio cervical interno.

Caso 2

Paciente de 29 afos, con tres embarazos pre-
vios, una cesarea, parto eutécico y legrado
uterino instrumentado por aborto del primer
trimestre. Diagndstico posquirdrgico: puerperio
patolégico quirdrgico por embarazo de 37.5 se-
manas e histerectomia obstétrica por acretismo
placentario y hemorragia obstétrica. Sangrado
estimado: 2000 cc. Reporte de patologia: acre-
tismo placentario.

Caso 3

Paciente de 38 afios, con antecedente de dos
embarazos y dos cesareas. Diagndstico pos-
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quirdrgico: puerperio patolégico quirlrgico
de 26 semanas de gestacion e histerectomia
obstétrica, probable corioamnionitis, rotura
prematura de membranas, placenta previa par-
cial con incretismo, sangrado transquirdrgico
aproximado: 800 cc. Reporte de patologia:
Gtero posgestacional con percretismo, co-
rioamnionitis y onfalitis aguda con cambios
por sufrimiento fetal inicial.

Caso 4

Paciente de 36 anos, con antecedente de dos
cesareas y un legrado uterino instrumentado
por aborto del primer trimestre. Con diagnés-
tico de diabetes mellitus gestacional durante
el embarazo actual, en tratamiento y control
con metformina. Diagnéstico posquirtrgico:
puerperio quirrgico patolégico por embarazo
de 35.2 semanas e histerectomia obstétrica por
placenta previa total percreta y hemorragia obs-
tétrica. Sangrado estimado: 1000 cc. Reporte
de patologia: placenta percreta con salida por
el orificio cervical mas insercién central total,
cervicitis crénica con cambios por VPH sin
displasia.

Caso 5

Paciente de 23 afnos con antecedente de
dos cesareas. Diagndstico posquirdrgico de
puerperio patolégico quirtrgico de 23.6 se-
manas de gestaciéon mas histerectomia total
en bloque, placenta previa total con incretis-
mo. Sangrado estimado: 250 cc. Reporte de
patologia: Gtero posgestacional con acretismo
placentario de tipo increta, implantada sobre
el orificio cervical interno, decidualizacién
del cuello uterino.

Caso 6

Paciente de 24 afios de edad con cesarea previa
y un aborto. Diagnéstico posquirdrgico: his-

2018 junio;86(6)

terectomia obstétrica en bloque por placenta
previa con percretismo, 6bito de 23 semanas
de gestacién y una lesion en la vejiga. Sangrado
estimado: 820 cc. Reporte de patologia: percre-
tismo placentario, ébito intracavitario de mas de
15 dias de evolucion.

Caso7

Paciente de 32 afos con antecedente de cinco
embarazos, cuatro cesareas, un aborto, diabetes
mellitus tipo 2 de 4 afios de evolucién. Diag-
néstico posquirlrgico: puerperio quirdrgico
inmediato por embarazo de 37 semanas, his-
terectomia obstétrica por placenta previa total
con percretismo. Sangrado estimado: 400 cc.
Reporte de patologia: placenta percreta previa,
inmadura.

Caso 8

Paciente de 26 afos con antecedentes de tres
embarazos: un parto y dos cesareas. El embara-
zo actual terminé en parto vaginal seguido de
legrado uterino instrumentado 15 dias después,
secundario a retencién de restos placentarios,
cesarea por embarazo gemelar. Diagndstico
posquirdrgico: puerperio quirdrgico tardio por
embarazo de 36 semanas de gestacion, histe-
rectomfa obstétrica por placenta previa total
con percretismo, hemorragia obstétrica, lesion
advertida de vejiga. Sangrado transquirdrgico
estimado: 2000 cc. Reporte de patologia: ltero
postgestacional con acretismo placentario de
tipo percreta, placenta implantada sobre el ori-
ficio cervical interno.

Caso 9

Paciente de 38 afos con antecedente de tres
partos y una cesarea. Diagndstico posquirargi-
co: puerperio quirdrgico por embarazo de 39.5
semanas mas histerectomia obstétrica total por
probable percretismo, placenta previa total,
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hemorragia obstétrica, anemia normocitica
normocrémica, preeclampsia sin datos de se-
veridad. Sangrado estimado: 1000 cc. Reporte
de patologia: incretismo placentario.

Caso 10

Paciente de 42 anos con antecedente de cin-
Co partos y una cesarea, conizacion cervical
ocho afios antes. Diagnéstico posquirdrgico:
puerperio quirlrgico por embarazo de 37
semanas e histerectomia obstétrica por pla-
centa previa increta. Sangrado estimado: 600
cc. Reporte de patologia: placenta increta
que infiltra profundamente al miometrio sin
llegar a la serosa.

Los resultados se resumen en el Cuadro 1. La
edad promedio de las pacientes fue de 31 afos,
con minima de 23 y maxima de 42 afios, 70%
de las pacientes tenian antecedente de cesérea
y 50% de legrado.

En la bibliografia se hace referencia a sangrados
que van de 3000 a 5000 cc.! Con el tratamiento
predictivo y preventivo de la hemorragia se
consiguié reducir el sangrado a 1067 cc en
promedio. El tiempo quirtrgico disminuy6 de
5a 3.6 h, los concentrados eritrocitarios trans-
fundidos de 3.5 a 2.3 unidades y los ingresos
a cuidados intensivos de 35 a 20%.* También
se consigui6é que los recién nacidos tuvieran
mejor Apgar 0 vs 4% con puntuacién menor
a 7, de acuerdo con lo reportado en la biblio-
graffa consultada.® No hubo reintervenciones
posquirdrgicas inmediatas o mediatas. Un rubro
importante lo representé la nula mortalidad
materna comparada con 7 y 11% reportado en
otras fuentes.?

2018 junio;86(6)

El tratamiento preventivo incluyé la prepara-
cion prequirtrgica basada en la reanimacién
de la coagulacién y una técnica quirtrgica con
enfoque en la desarterializacién de la neovas-
cularizacién, que evita hemorragias masivas.
Se demostré el éxito del tratamiento de esta
grave complicacién del embarazo que, lejos de
disminuir se ha incrementado, pero no por ello
han cejado los esfuerzos en aras del gran indice
terminaciones del embarazo por via cesadrea
practicadas en los Gltimos anos.

Si bien el tamafio de la muestra es pequefio
continuaremos recabando datos de lo sucedido
con otras pacientes. Es indispensable estudiar
mas casos para tener evidencias de nuestra
propuesta de tratamiento con pruebas aiin mas
s6lidas. También hace falta un seguimiento pro-
longado a las pacientes para conocer si hay o
no complicaciones tardias.

ACOG Committee Opinion No. 529. Placenta accreta. Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet
Gynecol 2012;120:207-11.

Perellé6 M, Mula R, Lépez M, Sebastia MC. Anomalias pla-
centarias (placenta previa, placenta acreta y vasa previa) y
manejo de la hemorragia de tercer trimestre. Clinic Barce-
lona 2012. https://medicinafetalbarcelona.org/protocolos/
es/patologia-materna-obstetrica/placenta%20previa%20
y%200tras%20anomal%C3%ADas.%20hemorragia%20
3er%20t.pdf

Sumano E, Veloz M, Vazquez J, Becerra G, Jiménez C. His-
terectomia programada vs histerectomia de urgencia en
pacientes con placenta acreta, en una unidad médica de
alta especialidad. Cir Cir 2015;83(4):303-308.

Mufiiz M, Alvarez V, Cutié W. Acretismo placentario. Rev
Cubana Obstet Ginecol 2015;41(2):190-196.

Jauniaux E, Collins S, Jurkovic D, Burton G. Accreta pla-
centation: a systematic review of prenatal ultrasound
imaging and grading of villous invasiveness. Am J Obstet
Gynecol. 2016;215:712-21. doi: https://doi.org/10.1016/j.
2jog.2016.07.044.

Sanchez-Pefia R, Garcia-Padilla FE, Corona-Gutiérrez AA,
Sénchez-Garcia BF. Técnica cesarea-histerectomia modifi-

DOI: https://doi.org/10.24245/gom.v86i6.2034



Garcia-de la Torre JI y col. Acretismo placentario y hemorragia obstétrica

cada para el tratamiento del acretismo placentario. Ginecol
Obstet Mex 2014;82(02):105-110.

Castelazo-Morales E, Monzalbo-Nufiez DE, Lépez-Rioja MJ,
Castelazo-Alatorre S. Acretismo placentario, una de las
repercusiones de la obstetricia moderna. Ginecol Obstet
Mex 2013;81(09):525-529.

Dannheim K, A. Shainker S, Hecht J. Hysterectomy for
placenta accreta; methods for gross and microscopic patho-

logy examination. Arch Gynecol Obstet. 2016;293:951-8.
https://doi.org/10.1007/s00404-015-4006-5.

Maroto A, Costa J, Morillas B, et. al. Tratamiento con-
servador del acretismo placentario. Prog Obstet Ginecol
2012;55(8):393-398.

Bautista-Gomez E, Morales-Garcia V, Hernandez-Cuevas J,
Calvo-Aguilar O, Flores-Romero AL, Santos-Pérez U. Una
alternativa quirurgica para acretismo placentario. Ginecol
Obstet Mex 2011;79(5):298-302.

N\

Puntaje para mantener la vigencia

El Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia otorga puntos para la vigencia
de la certificacién a los ginecoobstetras que envien, a la pagina web del Consejo,
un comentario critico de un articulo publicado en la revista GiNEcOLOGIA Y
OssteTRICIA DE MEXico. El comentario debera tener minimo 150
y maximo 500 palabras.

N\

\

Los autores de GiNecoLoGiA Y OBSTETRICIA DE MExico estaran de acuerdo en que los
articulos aceptados para publicacién seran objeto de una revision de sintaxis y
ortografia del espafiol y editorial para adaptar el escrito al estilo de esta publicacion

y de las revistas internacionales.
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