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Tratamiento multidisciplinario de pacientes con

acretismo placentario

Multidisciplinary management in cases of placental

accreta.

Heriberto Reyes-Sepulveda,* Gonzalo Andrés Soto-Fuenzalida,*? Reyes Amador Pérez-Rodriguez,* Ricardo
Sepulveda-Malec,! Carlos Garcia-Rodriguez,! Luis Fernando Garcia-Rodriguez,! Alejandro Ferndndez-Gémez,?
Matilde Espino-Rodriguez,? Pamela Mufioz-Reyes,? Alejandra Castro-Varela,? Grecia Garcia-Marquez?

Reportar una modalidad de atencién a las pacientes con acretismo pla-
centario en sus diferentes grados y detallar los pasos a seguir a partir del momento del
diagnéstico, la planeacién quirdrgica, la cirugia y los cuidados posoperatorios, y lo
que con ello se ha conseguido.

Estudio retrospectivo, de revision de expedientes de
pacientes con acretismo placentario efectuado en el Hospital San José de Monterrey,
por el servicio de Obstetricia de ISSSTELEON, entre julio de 2017 y mayo de 2018.
Se analizaron, mediante estadistica descriptiva, el tiempo quirdrgico, sangrado tran-
soperatorio, hemoglobina pre y posoperatorio, dias de internamiento, necesidad de
ingresar a cuidados intensivos y complicaciones transquirtrgicas. Se describen los pasos
efectuados por los equipos de Obstetricia y el multidisciplinario de apoyo.

Se practicaron 4 histerectomias, con disminucién del sangrado trans-
operatorio, no se aplicaron paquetes globulares y el alta hospitalaria se dio entre el
tercero y sexto dias del posoperatorio. No hubo reinternamientos ni reintervenciones
en el periodo puerperal; 3 de las 4 pacientes pasaron a cuidados intermedios en las
primeras 24 horas, para observacion. No fue necesario ingresar a las pacientes a terapia
intensiva. Durante los procedimientos, los recién nacidos permanecieron en cuidados
neonatales, sin complicaciones.

El tratamiento de estas pacientes siempre ha representado un gran
reto, por la alta morbilidad quirdrgica. En este reporte se expone una innovacién en la
manera de tratar a estas pacientes, sustentada en la planeacion preoperatoria y en la
participacion multidisciplinaria de distintos especialistas, con desenlaces favorables.

Histerectomia obstétrica; placenta; tiempo quirtrgico; hospitali-
zacion; cuidados intensivos; recién nacido.

Describe step by step, the surgical approach of obstetric hysterectomy
that we are doing in our center for the treatment of patients with placental acretism.

Retrospective study of the file review of 4 cases of preg-
nant patients with placental accreta, performed at the San José de Monterrey Hospital,
by the ISSSTELEON obstetrics service, conducted between July 2017 to May 2018.
They were analyzed using descriptive statistics surgical time, trans operative bleeding,
pre and post operative hemoglobin, days of hospitalization, transition to therapy, trans
surgical complications. A description was also made of the steps taken by the obstetrics
team and the multidisciplinary support team.

4 hysterectomies were performed, obtaining decrease in trans operative
bleeding, no globular packages were used; discharge from the 3rd to 6th day post
surgery. There were no re-hospitalizations or re-interventions in the puerperal period;
three of the 4 patients went to intermediate care for the first 24 hours for observation.
Patients were not transferred to intensive care. During the procedures the newborns
went to neonatal care without complications.
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The approach of these patients has always represented a great chal-
lenge, due to their high morbidity and surgical morbidity. In this work we show an
innovation in the approach of these patients, which has its cornerstone in pre-operative
planning and multidisciplinary work of different specialties, with favorable results in

the management and prognosis of these patients.

Obstetric hysterectomy; Placental; Operative time; Hospitalization;

Critical care; Newborn.

La histerectomia obstétrica es un procedimiento
con elevadas morbilidad y mortalidad inherentes
al procedimiento que pone en riesgo a la madre
y al feto. La alta probabilidad de lesiones a 6rga-
no blanco, politransfusiones, internamiento en
terapia intensiva, y el riesgo elevado de choque
hipovolémico, hacen que este procedimiento
tenga importantes repercusiones sociales por-
que es una de las primeras causas de muerte
materna.? Uno de los objetivos del desarrollo
sostenible de la Organizacién Mundial de la
Salud es la reduccién de la razén de mortalidad
materna (RMM) a menos de 70 por cada 100,000
nacidos vivos, entre 2016 y 2030; y que no se
registre un deceso mas por causas susceptibles
de prevencién en mujeres, nifos y adolescentes.’
Las principales causas de muerte materna son las
complicaciones durante el embarazo, el parto
y el puerperio. El 75% de esas complicaciones
son: hemorragias, infecciones, hipertension
gestacional, complicaciones en el parto y aborto
peligrosos.? La mortalidad materna, ademas de
ser un problema de salud publica, es un indica-
dor del desarrollo econémico de un pafs, pues
hay una evidente brecha entre la cantidad de
muertes maternas que ocurren en paises en vias
de desarrollo y las que se registran en los indus-
trializados.>* Esta revision tiene como propésito
reportar una modalidad de atencién a las pacien-

tes con acretismo placentario en sus diferentes
grados y detallar los pasos que se siguen desde
el momento del diagnéstico, la planeacién qui-
rdrgica, la cirugia y los cuidados posoperatorios,
y lo que con ello se ha conseguido.

Estudio retrospectivo de los expedientes de pa-
cientes en quienes durante el control prenatal se
programo cesdrea mas histerectomia obstétrica
por acretismo placentario. Se revisaron los ex-
pedientes de pacientes atendidas entre julio de
2017 y mayo de 2018. El criterio de inclusion
fue que las pacientes hubieran sido atendidas en
el Hospital San José Tec de Monterrey. Variables
de estudio: tiempo quirdrgico, complicaciones
trans y posoperatorias, reintervenciones, hemo-
globina pre y posoperatoria, paquetes globulares
transfundidos, dias de hospitalizacién, compli-
caciones puerperales y reintervenciones.

Antes del procedimiento quirdrgico se efectué
una valoracién preoperatoria, se tomé un ultraso-
nido obstétrico para delimitar la localizacién de
la placenta y crear un mapa de su localizacion
para no practicar la histerotomia en su superficie.
En algunos casos, para corroborar el acretismo
y la localizacién de la placenta, se realizé una
resonancia magnética nuclear. Figura 1
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La localizacién exacta de la placenta y el
feto es decisiva para el acceso quirtrgico del acretismo
placentario.

Las semanas de embarazo a las que se programé
cada cirugia vario6 en relacion con la localizacion
placentaria y las manifestaciones clinicas de
cada paciente. Cuadro 1

En todos los casos el equipo quirtrgico se in-
tegré con:

Cirujano responsable (Obstetricia)

Primery segundo ayudante de Obstetricia

Caracteristicas diagnésticas de las pacientes
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Un cirujano cardiovascular
Un urélogo

Anestesiologo y ayudante de anestesio-
logia

Personal de enfermeria (dos circulantes,
dos enfermeras quirtrgicas)

Un técnico capacitado para manipular el
recuperador sanguineo

Para la mejor localizacién del equipo quirdr-
gico y visualizacién mas amplia, la paciente
se coloca en posicién de litotomia, el cirujano
principal en el lado izquierdo, primer ayudante
en el lado derecho de la paciente, y el segundo
ayudante en medio, en direccién a la pelvis de
la madre. Figura 2

En todos los casos se prepararon paquetes glo-
bulares, en reserva, para su utilizaciéon en caso
necesario. Los pasos operatorios fueron:

En el quiréfano

Bloqueo epidural continuo
Colocacion de un catéter venoso central

Preparacion del dispositivo recuperador
de sangre

Posicién: litotomia

nm Antecedentes obstétricos Localizacion placentaria Semanas de embarazo

5 embarazos, 3 cesareas,

37 Placenta previa total, acretismo

1 aborto P

5 29 3 embarazos, 2 cesareas, Embarazo gemelar, biamniético monocoriénico, 391
1 aborto placenta previa total, acretismo placentario ’

5 embarazos, 2 cesareas, 2 . . .

3 27 Placenta previa total, acretismo placentario 36

abortos
P Placenta previa total, acretismo placentario, restric-
4 35 4 embarazos, 3 cesdreas p ! P ! 34.1

cion del crecimiento intrauterino
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Primer ayudante

Segundo ayudante

Ubicacion de los médicos durante la cirugia.
Paciente en posicion de litotomia.

En el servicio de Urologia

Uretrocistoscopia para descartar infil-
tracion placentaria hacia la luz vesical.
Canalizacién de uréteres con catéteres
doble] fijados a la sonda Foley, que drena
a una bolsa recolectora durante todo el
procedimiento

Colocacién vaginal de valvas de Sims y
pinzamiento del cuello uterino con una
pinza de Foerster para localizacién trans-
quirdrgica del cuello uterino y facilitar la
diseccion vaginal en la histerectomia

Asepsia abdominal y colocacién de cam-
pos estériles

En el servicio de Obstetricia

Incisién de laparotomia supra e in-
fraumbilical por planos hasta la cavidad
abdominal, con exposicion completa de
la zona quirdrgica

Exteriorizacién del Gtero gravido para
visualizar las correderas parietocdlicas

En el servicio de Cirugia vascular

Diseccién hacia la bifurcacion de la ar-
teria iliaca

Colocacion de un torniquete vascular en
la arteria iliaca interna, derecha e izquier-
da, con cinta umbilical

En el servicio de Obstetricia

Histerotomia con diseccion uterina cor-
poral de acuerdo con la localizacion
placentaria

Extraccion del feto y pinzamiento del
cordén umbilical; sin movilizacién de la
placenta e introduccién del cordén um-
bilical en el Gtero

Histerorrafia con surgete hemostatico, en
un plano

Histerectomia convencional

Se pinza, corta y ligan ambos ligamentos
redondos con Vicryl 1

Se forma una ventana en el mesosalpinx
y en la hoja posterior del ligamento an-
cho. En los ligamentos Gtero-ovaricos se
coloca sutura libre, conVicryl 1, de forma
bilateral

Diseccién de la hoja anterior del liga-
mento ancho
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Diseccion de la vejiga, separandola de la
pared anterior del Gtero

Se pinza, corta y ligan los vasos uterinos
bilaterales con Vicryl 1

Diseccién de los ligamentos cardinales y
Uterosacros

Incision anterior en la vagina

Pinzamiento y corte de la clpula vaginal,
localizada por la pinza de Foerster, colo-
cada de forma vaginal

Liberacién y retiro de la pinza de Foerster
por via vaginal

Cierre de la ctpula vaginal con surgete
coronal, fijando la ctpula a los ligamentos
uterosacros y cardinales.

Liberacion de torniquetes vasculares
colocados en las arterias iliacas internas

Se corrobora la hemostasia del area qui-
rdrgica.

16. Cierre de la pared por planos, con técnica
convencional.

Durante los procedimientos se efectué una
monitorizacion detallada de los gases arteriales
y signos vitales; mediante visualizacién directa
de compresas se determinaron las variaciones
de la hemoglobina y la pérdida sanguinea. La
determinacion del traslado de la paciente a las
salas de hospitalizacién, cuidados intermedios
o cuidados intensivos varié en funcién del com-
portamiento hemodindmico individual de cada
caso. Figura 3

Ninguna de las pacientes requirié la administra-
cién de paquetes globulares de reserva. Tampoco
fue necesario trasladar a las pacientes a cuidados
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intensivos; solo para observacion se trasladaron
tres de ellas a cuidados intermedios, con alta del
area sin complicaciones.

Las cuatro pacientes permanecieron hospitaliza-
das entre 3 a 6 dias después de la intervencién
quirdrgica hasta el alta. No hubo reingresos hos-
pitalarios, ni alteraciones de heridas quirdrgicas
en el grupo estudiado durante el puerperio. El
Iimite calculado de sangrado transoperatorio
estuvo entre 600 a 1000 cc. Con el recuperador
sanguineo se efectud la autotransfusion de 4 de
las pacientes, con un paquete recolectado de
cada una. Después de la histerectomia obstétrica
se retird el torniquete aplicado en la arteria iliaca
interna, sin complicaciones. Los catéteres doble
permitieron la visualizacién mas exacta del paso
de los uréteres, lo que facilito el procedimiento
quirdrgico, que se retiraron al término de la
cirugia. Cuadro 2

En este momento, reducir las muertes maternas
y la morbilidad materno-fetal asociada con
embarazos complicados se ha convertido en
una prioridad de las organizaciones no gu-
bernamentales en todo el mundo. Una de las
complicaciones obstétricas que aln prevale-
ce, consecuencia del aumento desmesurado
de la cesarea, es el acretismo placentario.
Tratar a estas pacientes sigue siendo un gran
reto porque, antes de la cirugia, ya de por si
tienen riesgo incrementado de sangrado, de
lesiones uretrovesicales, lesiones intestinales,
entre otras.

De 50,000 muertes maternas que cada ano se
registran en el mundo, 60% son susceptibles de
prevencion.® En 80% de los casos de morbilidad
severa en el embarazo la hemorragia obstétrica
es la causa.® En casos de hemorragia obstétrica,
la histerectomia es el tratamiento definitivo hasta
después que el masaje uterino, los uteroténicos,

https://doi.org/10.24245/gom.v87i11.3435
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La exposicion uterina y de las correderas parietocélicas facilita la oclusién de las arterias iliacas internas
y la extraccién fetal y evita el contacto con el lecho placentario.

Cuadro 2. Desenlaces trans y posoperatorios de las pacientes estudiadas

Duracién Sangrado Lesion vesical | Hemoglobina | Hemoglobina | Dias en terapia Dias de
de la cirugia | aproximado | o de ureteros | prequirdrgica | posquirdrgica | intermedia estancia
(minutos) (({9) (g/dL) (g/dL) posquirdrgica
1 80 1000 No 10.6 10.2 1 6
2 85 700 No 12.8 10.2 1 3
3 75 800 No 11.2 12.9 0 3
4 120 600 No 13.5 12.5 1 4

el pinzamiento selectivo de arterias o la apli-
cacion de taponamientos no logran detenerla.

Durante afios la histerectomia se ha practicado
para aliviar distintos padecimientos; sin em-
bargo, se ha puesto en evidencia el vinculo de
este procedimiento con severas complicacio-
nes materno-fetales.> A pesar de los esfuerzos
llevados a cabo durante afos para ofrecer una
solucién quirtrgica eficaz, no se han conse-
guido los resultados esperados, pues aunque
la mortalidad materna ha disminuido, la his-
terectomia obstétrica sigue representando una
cantidad significativa del total de casos. Puesto
que esta afeccién influye de manera notable
en las muertes maternas, aportar una solucién
estandarizada, segura y oportuna representaria
una reduccién significativa en las estadisticas
actuales.

La indicacién mas comun para la histerectomia
obstétrica es la presentacion anormal de la pla-
centa,” 11" que afecta su separacion adecuada
del tejido uterino, lo que condiciona la cons-
triccion de las arterias espirales y promueve el
sangrado de dificil control. Otras indicaciones
son la atonia uterina y el cancer cervical.

Las presentaciones anormales de la placenta
incluyen: placenta acreta, increta y percreta;
adhesién del miometrio, su invasion exclusiva
o de la serosa o de la vejiga.

El acretismo placentario ocurre en 1 de cada
533 embarazos,' circunstancia que lo convierte
en la indicaciéon mds comuin de histerectomia.
En estos casos hay mayor riesgo de hemorragia
masiva que cuando la indicacién es atonia ute-
rina. De igual manera, el dafo vesical y uretral
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es mas frecuente. La histerectomia poscesarea,
indicada por placenta acreta, representa un
riesgo de 1-6% de morbilidad y mortalidad.
Con el propésito de reducir la incidencia de
muertes maternas poshisterectomia, el control
de la hemorragia ha sido un punto fundamental
porque el promedio de sangre perdida en una
histerectomia por placenta adherente es de
3000-5000 mL."

Las complicaciones secundarias a este procedi-
miento, por via abdominal, incluyen: infecciones
(10.5% en promedio), complicaciones trom-
boembdlicas venosas (7 a 47%), cardiacas (3%),
digestivas (2%), lesion de la via urinaria (1-2%) o
digestiva (0.1-1%), hemorragias, neuropatia (0.2-
2%), dehiscencia de la ctpula vaginal (0.39%)
y muerte. Estas complicaciones varian depen-
diendo de la técnica utilizada por el cirujano.'

El 50% del dafo uretral iatrogénico es causado
por procedimientos quirdrgicos ginecolégicos
y, aunque solo de 0.3 a 1.8% de este porcen-
taje es consecuencia de una histerectomia, el
dano ureteral representa una complicacién de
importante morbilidad. Ante la proximidad del
uréter con el drea ginecoldgica a tratar, se ha
vuelto indispensable evitar y, en su caso, detectar
oportunamente el dafio causado a estas estruc-
turas. Al respecto se han utilizado dos técnicas:
la colocacion del stent ureteral preoperatorio y
la cistoscopia posoperatoria.

El estudio de Ortiz y colaboradores demostré que
en 11% de las mujeres con hemorragia obsté-
trica habia la necesidad de recibir transfusiones
y, aproximadamente, 7% recibieron entre 1-2
unidades,®> mientras que en el estudio efectuado
por Pradip y su grupo esta practica aumento el
riesgo de morbilidad materna, debido a que se
incrementaba el riesgo de ingresar a cuidados
intensivos (riesgo relativo 2:1) a la paciente y
tener una estancia hospitalaria mayor a 5 dias
(riesgo relativo 2:0)."
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En la bibliografia estan descritos diversos abor-
dajes que han mostrado buenos resultados
obstétricos, con disminucién del sangrado y
menor utilizacién de derivados sanguineos. La
aplicacién de balones arteriales y la oclusion ar-
terial mediante embolizacién tienen desenlaces
efectivos en disminucion del sangrado transope-
ratorio.” '*'7 En el estudio de Shrivastava y su
grupo se llevé a cabo una revision de casos en
los que se aplicé un balén para oclusion arterial,
antes de la histerectomia, y se comparé con la
no utilizacién del bal6n en la misma cirugia: no
se reporté ventaja alguna con su utilizacién.'
Ojala K y sus colaboradores obtuvieron resul-
tados positivos y prometedores con la oclusién
de la arteria iliaca interna con balén previo a la
histerectomia, y disminucion del sangrado con
la embolizacién de arterias uterinas ante una
hemorragia profusa.’ D'Antonio y sus coautores
sustentan la importancia de la radiologia inter-
vencionista en este tipo de procedimientos, en
donde se practica profilacticamente la oclusién
de las arterias uterinas. Sus desenlaces muestran
disminucion de la aplicacién de derivados san-
guineos porque resultan en menor sangrado.'”
Estos estudios que muestran resultados favorables
en el tratamiento de pacientes con acretismo pla-
centario y riesgo de hemorragia masiva tienen en
comdn el trabajo multidisciplinario, y el acceso
endovascular, que no siempre esta a disposicion
en todos los centros médicos.

La precision del diagnéstico prenatal es deci-
siva para planear el procedimiento quirdrgico.
La preparacion pre y transanestésica mejoran,
en gran medida, el control hemodindmico. El
recuperador sanguineo apoya lo necesario para
disminuir la cantidad de sangre a transfundir.
El control vascular, sin ligadura definitiva, ha
contribuido a la recuperacién posoperatoria en
condiciones inmejorables de las pacientes luego
de la cesarea e histerectomia.
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