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Ligadura de arterias hipogastricas
modificada en insercion anomala de
placenta, previa al alumbramiento o
histerctomia obstétrica

Ligation of hypogastric arteries prior

to delivery and/or modified obstetric
hysterectomy in anomalous insertion of the
placenta.

Maritza Garcia-Espinosa,! Jesus Arturo Martinez-Torres,? Felipe Caldifio-Soto?

Evaluar las ventajas de practicar o no la ligadura de arterias hipogdstricas
antes del alumbramiento u optar por la histerectomia modificada en el tratamiento
quirdrgico de la insercién anémala de la placenta.

Estudio de serie de casos, retrospectivo, transversal y
comparativo efectuado en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gine-
coobstetricia 4 Luis Castelazo Ayala, de 2013 a 2019. Criterios de inclusion: pacientes
con insercién anémala de la placenta a quienes se practicé la ligadura de arterias hipo-
gastricas antes del alumbramiento o se opt6 por la histerectomia modificada. Criterios
de exclusion: pacientes que no finalizaron el embarazo en el hospital o la informacion
en el expediente estaba incompleta. Pardmetros de estudio: sangrado transoperatorio,
transfusion sanguinea, morbilidad posoperatoria e ingreso a cuidados intensivos. Los
desenlaces se analizaron con estadistica descriptiva e inferencial.

Se evaluaron 285 pacientes; 56% (n = 162) con placenta previa, 27%
(n =77) marginal y 17% (n = 46) normoinserta. El espectro de placenta acreta se en-
contré en 34% (n = 91) de la muestra. En el grupo de placenta previa la aplicacién de
la técnica disminuyd el sangrado transoperatorio (p = 0.005) y la transfusion sanguinea
(p = 0.05). En pacientes con espectro de placenta acreta hubo una reduccién del san-
grado transoperatorio (p < 0.01), menores transfusién sanguinea (p = 0.01), ingreso a
cuidados intensivos (p < 0.001) y dias de estancia en cuidados intensivos (p = 0.0001).

La ligadura de arterias hipogastricas antes del alumbramiento u
optar por la histerectomia modificada en el tratamiento quirdrgico de la insercion
andmala de la placenta se reflejé en un méaximo beneficio en los grupos de placenta
previa y acretismo placentario.

Embarazo; placenta previa; placenta acreta; histerectomfa; trasfu-
sion sanguinea; arterias; cuidados intensivos; morbilidad.

To evaluate the advantages of practicing or not hypogastric artery liga-
tion before delivery or opting for modified hysterectomy in the surgical treatment of
anomalous placental insertion.
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A retrospective, cross-sectional, comparative, retrospec-
tive case series study conducted at the Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital
de Ginecoobstetricia 4 Luis Castelazo Ayala, from 2013 to 2019. Inclusion criteria:
patients with anomalous placental insertion who underwent hypogastric artery ligation
before delivery or who opted for modified hysterectomy. Exclusion criteria: patients
who did not terminate the pregnancy in the hospital or the information in the file was
incomplete. Study parameters: transoperative bleeding, blood transfusion, postoperative
morbidity and admission to intensive care. Outcomes were analyzed with descriptive
and inferential statistics.

285 patients were evaluated; 56% (n = 162) with placenta previa, 27% (n =
77) marginal and 17% (n = 46) normoinsert. The placenta accreta spectrum was found
in 34% (n = 91) of the sample. In the placenta previa group, the application of the
technique decreased transoperative bleeding (p = 0.005) and blood transfusion (p =
0.05). In patients with placenta accreta spectrum there was a reduction of transopera-
tive bleeding (p < 0.01), lower blood transfusion (p = 0.01), intensive care admission

2022; 90 (11)

(p < 0.001) and days of intensive care stay (p = 0.0001).

Ligation of hypogastric arteries before delivery or opting for modi-
fied hysterectomy in the surgical management of anomalous placental insertion was
reflected in maximum benefit in the placenta previa and placental accreta groups.

Pregnancy; Placenta previa; Placenta accreta; Hysterectomy; Blood

transfusion; Arterias; Critical care; Morbidity.

La insercion anémala de la placenta incluye a
la placenta previa y al espectro del acretismo
placentario. La clasificacién actual incluye:
placenta previa, antes central total (borde placen-
tario sobre el orificio cervical interno); insercion
baja de placenta, antes marginal (borde inferior
de la placenta) a menos de 20 mm del orificio
cervical interno y placenta normoinserta, antes
de insercién baja (borde inferior de la placenta
a mds de 20 mm del orificio cervical interno).!
El espectro de placenta acreta define la adhe-
rencia anormal de las vellosidades coriales con
ausencia parcial o completa de la decidua basal
y describe la situacion clinica en que la placenta
no puede retirarse sin causar un sangrado anor-
mal y potencialmente mortal.? Dependiendo de
la profundidad de la invasién del trofoblasto en el

miometrio puede ser: acreta superficial, increta
y percreta’ y su incidencia es ascendente por
el incremento de la tasa de cesareas.*” El diag-
nostico de insercion anémala de la placenta ha
mejorado en las Gltimas tres décadas a la par de
la mejor resolucion de los ecégrafos.®”

En pacientes con insercién anémala de la pla-
centa, atendidas en hospitales de tercer nivel con
infraestructura tecnolégica y humana, es posible
la participacion multidisciplinaria que se refleja
en menores morbilidad materna, necesidad de
transfusion sanguinea y tiempo recuperacion
del sangrado en maximo siete dias.® Las metas
del tratamiento son la reduccion del sangrado
y del riesgo de parto pretérmino.’ El momento
6ptimo recomendado para el parto en mujeres
con insercién anémala de la placenta y sospecha
de espectro de placenta acreta es entre las 34 y
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36 semanas.' Los casos de insercién anémala
de la placenta, sin espectro de placenta acreta,
entre las 36 y 37.6 semanas.'"'? La paciente
sintomatica puede convertirse en una urgencia
obstétrica,’ con transfusién sanguinea masiva.'

El desafio del tratamiento de pacientes con
insercion anémala de la placenta viene con el
parto." El sangrado se correlaciona con el grado
de invasién placentaria, la hipervascularidad
asociada y la existencia o no de invasién a los
tejidos extrauterinos.®

El procedimiento quirdrgico para resolver la
insercién anémala de la placenta es uno de
los mas complejos y potencialmente mortales.
Infortunadamente se dispone de pocos datos
que permitan emitir recomendaciones para el
acceso quirtrgico 6ptimo por lo que el enfoque
se individualiza para cada paciente, el equipo
quirargico y los recursos disponibles en la ins-
titucion.'e"”

Una revisién de los diferentes tipos de trata-
miento implementados para resolver la insercion
anomala de la placenta describe: el método de
extirpacién (remocion de la placenta) asociado
con sangrado masivo posparto y necesidad de
histerectomia periparto; la cesarea-histerectomia
(histerectomia posterior a la extraccion del neo-
nato, sin intentar el alumbramiento) en casos con
sospecha de espectro de placenta acreta, es el
método mas recomendado por el ACOG y con-
siderado el tratamiento estandar para espectro
de placenta acreta, con mortalidad baja pero
alta morbilidad materna.'®'” La embolizacién
arterial uterina y de la arteria iliaca interna,
previa al nacimiento, ha reportado disminucién
de la pérdida y transfusién sanguinea; sin em-
bargo, es un recurso no disponible en todos los
hospitales.'®'” Otra alternativa es el tratamiento
conservador, que busca evitar la histerectomia
periparto y preservar la funcién reproductiva
con riesgos asociados con infeccién, absceso

placentario, sepsis y trombosis.'” Otras técnicas
reportadas para casos de placenta previa son:
aplicacion de un torniquete cervical,'® aplica-
cién intrauterina de sonda Foley, balon de Bakri
o sonda de Sengstaken-Blakemore en casos de
hemorragia posalumbramiento que se retiran a
las 24 horas posteriores.™

El objetivo del estudio fue: comparar las ventajas
de practicar o no la ligadura de arterias hipogds-
tricas antes del alumbramiento u optar por la
histerectomia modificada en el tratamiento qui-
rdrgico de la insercion anémala de la placenta.

Estudio de serie de casos, retrospectivo, trans-
versal y comparativo efectuado en la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gine-
coobstetricia 4 Luis Castelazo Ayala, de 2013
a 2019. Criterios de inclusién: pacientes con
inserci6on anémala de la placenta a quienes se
practico la ligadura de arterias hipogastricas
antes del alumbramiento o se opt6 por la his-
terectomia modificada. Criterio de exclusion:
pacientes que no finalizaron el embarazo en el
hospital o la informacion en el expediente estaba
incompleta. Pardmetros de estudio: sangrado
transoperatorio (en mL), transfusién sanguinea
(unidades hemotransfundidas), morbilidad poso-
peratoria (complicaciones) e ingreso a cuidados
intensivos.

Los datos obtenidos de los expedientes de las
pacientes permitieron analizar los desenlaces y
compararlos con quienes se atendieron con la
técnica propuesta con las que no la recibieron.

La técnica de la ligadura de arterias hipogastri-
cas, previa al alumbramiento de la placenta, se
practico de la siguiente manera:

1. Antes de la intervencién quirdrgica,
como parte del protocolo de atencién a
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pacientes con diagndstico de insercion
anémala de la placenta, se determin6
ecograficamente su localizacion y tipo de
histerotomia a practicar.

Se procedi6 a la histerotomia (se evitaron
las incisiones trasplacentarias). Figura 1

Nacimiento del recién nacido y pin-
zamiento tardio del cordén umbilical.

Figura 2

Histerotomia. a) Marcaje espacial de la histerotomia;
histerotomta.

2022; 90 (11)

La histerotomia se cerr6 con pinzas Foers-
ter y la placenta se dejo in situ. Figura 3

Se ligaron ambas arterias hipogastricas.
Figuras 4y 5

Se retiraron las pinzas Foerster y se corro-
boraron el alumbramiento y la histerorrafia.

En caso de diagnéstico prenatal o trans-
quirdrgico de acretismo se procedio a la
histerectomia total modificada.

Histerotomia fandica; ¢) Ampliacién de la

Nacimiento del recién nacido. 2) Nacimiento de la bolsa amnidtica; b) Nacimiento del recién nacido

en la bolsa amniética; ¢) Pinzamiento tardio.

https://doi.org/10.24245/gom.v90i11.7910
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Referencia y cierre de la histerorrafia. y ) Referencia de la histerorrafia con pinzas Forester.

Diseccion y ligadura de las arterias hipogastricas, derecha. a) Diseccion; by ¢) Ligadura de la arteria
hipogéstrica derecha.

En 10 casos la histerectomia total modificada se
practico de la siguiente manera: Cuadro 1

Diseccion, corte y ligadura del pediculo
Gtero-ovdrico (ligamento Gtero-ovarico,
ancho y salpinge) de forma bilateral.
Pinzamiento, corte y ligadura de ambos Figuras 8y 9

ligamentos redondos. Figura 6 Diseccién del peritoneo posterior. Figura

Hidrodiseccién de plica vesicouterina, 10

con descenso vesical y hemostasia de
vasos de neoformacion. Figura 7

Esqueletizacion, pinzamiento, corte y
ligadura de las arterias uterinas. Figura 11
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Diseccion y ligadura de la arteria hipogastrica izquierda. a) Diseccion; b y ¢) Ligadura de la arteria
hipogastrica izquierda.

Cuadro 1. Histerectomia total abdominal modificada en 10 pasos

=

Pinzamiento, corte y ligadura de ligamentos redondos.

Hidrodiseccién de la plica vesicouterina con descenso vesical y hemostasia.

Diseccion, corte y ligadura del pediculo (tero ovarico bilateral (ligamento utero-ovarico, ancho y salpinge).
Diseccion del peritoneo posterior.

Esqueletizacién, pinzamiento, corte y ligadura de las arterias uterinas.

Pinzamiento, corte y ligadura de los ligamentos cardinales.

Colpotomia y extraccién de la pieza quirdrgica.

Aplicacion de puntos de Aldriege y orleado de la cipula.

CENN ENY Bl B

Reperitonizacién.

10. Cierre de la pared abdominal en forma habitual.

Pinzamiento, corte y ligadura de los ligamentos redondos. 2) Pinzamiento del ligamento redondo;
Corte del ligamento redondo; ¢) Ligadura del ligamento redondo (posterior a la hidrodiseccion).

874 https://doi.org/10.24245/gom.v90i11.7910
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Figura 7. Hidrodiseccién del peritoneo anterior con descenso de la plica vesicouterina. 2) Exposicion de ventana
del peritoneo anterior; b) Hidrodiseccion de la plica peritoneal vesicouterina con hemostasia dirigida a los vasos
de neoformacion; ) Descenso de la plica vesicouterina.

Figura 8. Diseccion, corte y ligadura del pediculo Gtero-ovdrico izquierdo (salpinge y ligamentos Gtero-ovdricos
y anchos). a) Diseccion; b) Corte; ¢) Ligadura del pediculo Gtero-ovarico izquierdo.

8.

Diseccion, corte y referencia de los liga-
mentos cardinales. Figura 12

Colpotomia y extraccion de la pieza qui-
rdrgica. Figura 13

Aplicacion de puntos de Aldriege y orlea-
do de la ctpula. Figura 14

Reperitonizacién.

10. Cierre de la pared abdominal en forma
habitual.

El andlisis incluyd estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y dispersion. Las
variables cualitativas se expresaron en medidas
de frecuencia absoluta y relativa. Las varia-
bles cuantitativas se expresaron en medias y
desviacion estandar. La estadistica inferencial
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Figura 9. Diseccion, corte y ligadura del pediculo Gtero-ovérico derecho (salpinge y ligamentos Utero-ovarico
y ancho). a) Diseccién; b) Corte; ¢) Ligadura del pediculo ttero-ovérico derecho.

Figura 10. Diseccion del peritoneo posterior.

incluyé t de Student para muestras relaciona-
das y las variables categéricas con prueba de
¥2. Las medidas de fuerza de asociacién con
intervalos de confianza (IC) del 95%. Los nive-
les de significacion se consideraron igual o por
debajo de 0.05. Se utiliz6 el programa SPSS 24
de Microsoft.

RESULTADOS

Se evaluaron 285 pacientes; 56% (n = 162
con placenta previa (central total), 27% (n =

77) marginal (insercion baja) y 17% (n = 46)
insercion baja (normoinserta). El espectro de
placenta acreta se encontré en 34% (n = 91)
de la muestra. En el grupo de placenta previa la
aplicacion de la técnica disminuy6 el sangrado
transoperatorio (p = 0.005) y la transfusién
sanguinea (p = 0.05). La edad promedio de
las pacientes fue 32 + 5.4 afios, con limites de
18 a 45 afos. El 21% eran primigestas, 36%
secundigestas y 43% multigestas. El 27%, 6%
y 1% tenian antecedente de 1, 2 y 3 legrados
uterinos, respectivamente. El 38%, 15% y 3%
tenian el antecedente de 1, 2 y 3 cesareas pre-
vias, respectivamente. Las semanas promedio
de embarazo al diagnéstico fueron 29.3 (+ 3.5)
con limites de 20 y 38. En todas las pacientes
el diagnéstico de insercién anémala de la pla-
centa se corrobord por ultrasonido. El analisis
por grupos no mostr6 diferencias significativas
con respecto al analisis de toda la poblacion.
Cuadro 2

El 56% (n = 159) de las pacientes tuvieron cirugia
programada y 44% (n = 125) de urgencia. La
incision practicada fue corporal en 124 pacien-

https://doi.org/10.24245/gom.v90i11.7910
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Esqueletizacion, pinzamiento, corte y ligadura de las arterias uterinas derecha e izquierda. a) Es-
queletizacion; b) Pinzamiento; ¢) Corte; ) Ligadura.

Pinzamiento, corte y ligadura de la vena cardinal derecha e izquierdo. a) Pinzamiento; b) Corte;
Ligadura y referencia.

tes (43.5%); tipo Kerr en 140 (49.1%) y fandica En el grupo de placenta previa, las semanas de
en 21 (7.4%) pacientes. El 32% (n = 91) de la ~ embarazo a la finalizacién fueron 34.5 (+ 3.0);
poblacion tuvo espectro de placenta acreta y en el 52% programada y en 48% de urgencia.
66% (n = 194) no lo tuvo. Cuadro 3 En 55.4% de las pacientes se hizo una incision
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Colpotomia y extraccién de la pieza quirdrgica.

Aplicacion de puntos Aldriege y orleado de la cdpula vaginal con surgete continuo anclado, dejando

la cdpula abierta.

corporal; el 34.1% tipo Kerr y en el 10.4% fan-
dica. El espectro de placenta acreta se registr6
en 74 pacientes (45%) y estuvo ausente en 90
pacientes (55%). (Cuadro 4)

En el grupo de placentas marginales la edad pro-
medio de interrupcién fue a las 35.3 semanas (+

2.43); el 55% programada y 45% de urgencia. El
64.1% con incision tipo Kerr, 30.7% corporal y
5.1% fandica. Hubo acretismo en 16% y ausente
en 84% de la poblacién. Cuadro 5

En el grupo de inserciones bajas de placenta el
promedio de semanas a la interrupcion fue de

https://doi.org/10.24245/gom.v90i11.7910
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Cuadro 2. Tipos de insercién anémala de placenta

I B

Previa (antes central total) 164 57
Insercion baja (antes marginal) 78 27
Normoinserta (antes insercién baja) 43 15
Espectro de placenta acreta 91 32
* Placenta previa 74 81
* Placenta marginal 17 19

36.1 (£ 1.9); el 76% programada y 24% de ur-
gencia. El 80.5% con incisién tipo Kerry 19.5%
corporal. Cuadro 5

La técnica propuesta se practicé en 119 pacien-
tes y no en 166 pacientes; 81 de 164 tenfan
placenta previa, 29 de 78 insercién baja y 29

de 49 normoinserta. La seleccién fue por con-
veniencia, dependiente del equipo quirdrgico
que particip6. Cuadro 6

El analisis de resultados expresados en sangra-
do transoperatorio, necesidad de transfusién
sanguinea, cantidad de paquetes globulares
hemotransfundidos, tiempo quirdrgico, ingreso
a cuidados intensivos y dias de estancia hos-
pitalaria se hizo para los tres diferentes grupos
de insercién anémala de la placenta. Cuadro 6

Al comparar el sangrado, se observé disminucion
significativa en el grupo de placenta previa con
la técnica propuesta (1280 mL en comparacién
con 1995 mL; p = 0.005; IC95%: 154-875 mL).
La necesidad de transfusién sanguinea fue solo
significativa en el grupo de placenta previa 34%

Cuadro 3. Caracteristicas demograficas de las pacientes por grupos

Toda la poblacion | Central total * i
n =285 n=164 n=78

Marginal **

Insercién baja***
n=43

Edad

Promedio (DE) 32 (5.4) 33 (5.3)
Rango 18-45 21-45
Paridad n (%)

Primigestas 57 (20) 39 (23.8)
Secundigestas 105 (36) 57 (34.7)
Multigestas 123 (43) 68 (41.5)
Antecedente de legrados n (%)

Uno 78 (27.4) 40 (72.7)
Dos 19 (6.66) 12 (21.8)
Tres 3 (1.05) 3 (5.45)
Antecedente de cesdreas

Uno 109 (38.2) 66 (65.3)
Dos 45 (15.7) 30 (29.7)
Tres 9(3.1) 5(4.9)
Semanas de gestacion al diagnéstico

Media (DE) 29.3 (3.5) 29.1 3.5
Rango 20-38 20-37

*Ahora denominada previa. ** Ahora denominada marginal. *** Ahora normoinserta. n: nimero. DE: desviacién estandar.

32 (5.3) 32 (5.4) < 0.02
20-44 18-43

12 (15.4) 6(13.9) 0.06

37 (47.4) 11 (25.6) 0.75

29 (37.2) 26 (60.5) 0.23

19 (86.4) 19 (82.6) 0.07
3(13.6) 4(17.4) 0.70

0 0

30 (69.8) 13 (68.4) 0.82

11 (25.6) 4(21.1) 0.14
2 (4.6) 2 (10.5) 0.79
30 (3.3) 30 (3.7) 0.12
20-37 20-38

Los datos se analizaron con prueba de x? para variables discretas y Anova para variables continuas.
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Cuadro 4. Caracteristicas de la interrupcién del embarazo en la poblacién general

Toda la Central total * Marginal** Insercion baja

n =164 n=78 n=43

poblacion
n =285

Semanas de embarazo a la interrupcion

Media (DE) 34 (2.6) 34.5(3.0) 35.3(2.4) 36.1 (2.1) <0.01
Rango 25-38 25-37 28-38 30-38

Tipo de cirugia n (%)

Urgencia 126 (44) 79 (48) 35 (45) 10 (24) 0.02
Programada 159 (56) 85 (52) 43 (55) 31 (76) 0.07
Tipo incision n (%)

Kerr 140 (49.1) 56 (34.1) 50 (64.1) 33 (80.5) 0.01
Corporal 124 (43.5) 91 (55.4) 24 (30.7) 8 (19.5) 0.01
Fdndica 21 (7.4) 17 (10.4) 4 (5.1) 0 Ne
Acretismo asociado n (%)

Presente 91 (32.0) 74(45) 17 (17) 0 Ne
Ausente 194 (68.0) 90 (55) 66 (84) 43 (100) 0.01

*Ahora denominada placenta previa. ** Ahora denominada marginal. *** Ahora normoinserta. n: nimero. DE: desviacién estandar.

Los datos se analizaron con la prueba de %2 para variables discretas y Anova para variables continuas.

(28 de 81) con técnica y 49% (41 de 83) sin
ésta (p = 0.05; 1C95%: 0.06-29). La cantidad de
paquetes globulares promedio requeridos fue de
1.14 con la técnica y 1.8 sin ésta (p = 0.6). El
tiempo quirdrgico promedio con la técnica fue
de 130 minutos y ésta 120 minutos (p = 1.0). El
ingreso a cuidados intensivos se registré en 17%
(n = 14) de las pacientes del grupo con aplica-
cién de la técnica 'y 18% (n = 15) del grupo sin
ésta (p < 0.72) Cuadro 6

Las pacientes con placenta marginal, ahora
denominada insercién baja, tuvieron sangrado
transoperatorio promedio con la técnica de 815
mL y sin ésta 825 mL (p = 0.96). El 24% (n=7) de
las pacientes con la técnica quirdrgica requirie-
ron transfusion sanguinea, en comparacién con
14% (n = 7) del grupo sin ésta. En ambos grupos
la cantidad promedio de paquetes globulares
hemotransfundidos fue de 1 (p = 0.5). El tiempo
quirdrgico promedio de duracién con la técnica

fue de 97 minutos y sin ésta de 82 minutos (p =
-0.23). Solo 2 de 29 pacientes que recibieron la
técnica requirieron ingreso a cuidados intensivos
en comparacioén con 4 de 49 a quienes no se
aplicé (p = 1.0). Cuadro 6

En las pacientes con placenta normoinserta, el
sangrado transoperatorio promedio fue de 577
mL con la técnica y 588 mL sin ésta (p = 0.93).
Solo dos pacientes del grupo con la técnica
requirieron transfusiéon sanguinea. El tiempo
quirdrgico transoperatorio promedio fue de 82
minutos con la técnica y de 71 minutos sin ésta.
Solo una paciente del grupo sin la técnica se
ingresé a cuidados intensivos. Cuadro 6

El espectro de placenta acreta coexistié en 91
pacientes; 61 con la técnica, 48 de ellas con pla-
centa previa y 13 normoinserta. La interrupcién
del embarazo se programé en 43 de 61 y fue de
urgencia en 18 de las 61 pacientes.
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Cuadro 6. Desenlaces de pacientes con espectro de placenta acreta con y sin técnica

Con técnica Sin técnica

Sangrado transoperatorio (mL) 1440 2683 <0.0001
promedio (DE) (829) (1205) (814-1671)
Hemotransfusion 25.2 22 0.001

n (%) (37) (73) (14.2-52.7)
Paquetes globulares 1.7 4.4 <0.001
promedio (DE) (2.38) (3.16) (1.52 - 3.87)
Tiempo transoperatorio 147.7 157.3 0.32
promedio (DE) (38.0) (53.7) (-9.78 -28.98)
Ingreso a cuidados intensivos 13 15 0.005

n (%) (21.3) (50) (8.12 -47.58)
Dias de estancia en cuidados intensivos 0.59 3.4 <0.0001
promedio (DE) (1.14) (1.5) (0.34-1.27)

DE: desviacién estdndar. Los datos se analizaron con la prueba de y? para variables discretas y prueba t de Student para variables continuas.

El grupo de pacientes con acretismo sin la técni- con desgarro en la arteria hipogastrica y en el
ca lo integraron 30 mujeres; de éstas 26 tenian resto ninguna complicacion. En el grupo de
placenta previa y 4 insercién baja. La interrup- pacientes sin la técnica 20 de 30 no tuvieron
cién del embarazo se program6 en 13 de 30y ~ complicaciones, 8 de 30 registraron sangrado
fue de urgencia en 17 de 30 pacientes. del lecho quirirgico que ameritd reintervencién

con ligadura de arterias hipogastricas, 1 de 30
Los resultados comparativos entre aplicar la  tuvo lesion del domo vesical y 1 de 30 lesion

técnica propuesta en comparacion con no prac- advertida del uretero.
ticarla en pacientes con espectro de placenta
acreta reportaron: sangrado transoperatorio DISCUSION

promedio de 1440 en comparacion con 2683 mL
(p < 0.0001; 1C95%: 814-1671); necesidad de La inserciéon anémala de la placenta es un

transfusién sanguinea en 37% en comparacién problema de salud debido a las altas tasas de
con 73% (p=0.001; 1C95%: 14.2-52.7); prome- morbilidad y mortalidad materna asociadas con
dio de paquetes globulares hemotransfundidos la hemorragia obstétrica masiva y muerte. La
1.7 en comparacion con 4.4 (p < 0.001; 1C95%:  mortalidad materna es uno de los indicadores
1.5-3.9). El tiempo quirdrgico transoperatorio fue mas sensibles de las condiciones de salud de
de 148 minutos en comparacién con 157 minu-  la poblacién femenina en edad reproductiva y
tos (p = 0.32); ingreso a cuidados intensivos 21 la hemorragia obstétrica es una de las primeras
en comparacion con 50% (p < 0.0001; 1C95%:  tres causas de muerte materna en México y el

8.1-47.6), con una permanencia en cuidados  mundo.? Comprometidos con los objetivos del
intensivos de 1 en comparacion con 3.4 dias (p Desarrollo Sostenible, que tiene por objetivo

< 0.0001; 1C95%: 0.34 -1.27). Cuadro 7 reducir la razén de mortalidad materna a menos
de 70 por 100,000 nacidos vivos,*' se considerd
Las complicaciones transquirdrgicas asociadas importante reportar los desenlaces de una alter-

con la técnica reportaron solo una paciente nativa de tratamiento quirdrgico en hospitales

https://doi.org/10.24245/gom.v90i11.7910
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sin medicina intervencionista y resolver en un
tiempo quirdrgico la interrupcion del embarazo
con menor morbilidad quirdrgica.

La ligadura de arterias hipogastricas ha sido una
alternativa de tratamiento considerada “salva
vidas” en el protocolo de atencion médica de
la hemorragia posparto basado en la disminu-
cién del flujo sanguineo del Gtero hasta en un
80%, con disminucién en la presién de pulso,
transformando un sistema arterial en venoso, con
disminucion del flujo sanguineo y la presion in-
travascular, con la consiguiente disminucion de
la pérdida sanguinea.?? Puesto que la hemorragia
obstétrica masiva es una complicacién esperada
en pacientes con insercion anémala de placenta
y con base en la experiencia de tratamiento de
los Gltimos nueve afos, consideramos impor-
tante innovar una técnica quirdrgica, basada en
disminuir el riego sanguineo al Gtero posterior al
nacimiento del recién nacido ligando las arterias
hipogatricas, como una medida preventiva de
hemorragia obstétrica masiva con una modifica-
cion a la técnica de la histerectomia obstétrica
tradicional.

En el grupo de pacientes con insercién anémala
de placenta, sin espectro de placenta acreta
asociado, se observé que la ligadura de las ar-
terias hipogastricas antes del alumbramiento
repercutié en una disminucion estadisticamente
significativa del sangrado, necesidad de hemo-
transfusion y menos dias de estancia en cuidados
intensivos. En la bibliografia no se encontraron
estudios especificos que permitan validar la
ligadura de arterias hipogastricas, antes del
alumbramiento, como tratamiento de pacientes
con placenta previa sin acretismo. Lopez Vera y
colaboradores demostraron que la ligadura de
las hipogastricas en histerectomias obstétricas
por hemorragia posoperatoria es un factor pro-
tector (p < 0.05) en contra de la reintervencién
qururgica.?* Con un enfoque preventivo de
hemorragia obstétrica, consideramos relevante

tomar en cuenta este procedimiento como una
alternativa de atencion antes de que la hemorra-
gia obstétrica aparezca y conduzca a mayores
riesgos a la paciente.

En las pacientes con espectro de placenta acre-
ta con ligadura de las arterias hipogastricas e
histerectomia modificada posterior, destaca la
hidrodiseccién de la plica vesicouterina. Esta
permite mejor identificacion de la vejiga y
cauterizacion de los vasos sanguineos de neo-
formacién, con una disminucién significativa del
sangrado transoperatorio, menor necesidad de
hemotransfusion, de ingreso y dias en cuidados
intensivos y en el hospital. Es importante men-
cionar que no se registraron muertes maternas.

Otros grupos que también han reportado la
experiencia profilactica de la ligadura de las
arterias hipogastricas en el tratamiento del acre-
tismo placentario con desenlaces satisfactorios
similares a los nuestros. Bocanegra y su grupo co-
municaron el tratamiento ofrecido a 11 pacientes
con acretismo placentario, con ligadura de las
arterias hipogastricas antes de la histerectomia
en feto vivo con sangrado promedio de 1263 mL
+ 1166, con necesidad de 1 + 1.5 paquetes glo-
bulares y sin muertes maternas por hemorragia.**
Herndndez Salazar y su grupo reportaron la ex-
periencia de siete casos con pinzamiento de las
arterias hipogastricas antes de la histerectomia
obstétrica con sangrado transoperatorio de 200
a 800 mL sin necesidad de transfusién sangui-
nea.”*En el estudio de Kuhn y colaboradores no
se encontraron diferencias significativas en el
sangrado y transfusién sanguinea al comparar
la ligadura de las arterias hipogastricas antes de
la histerectomia en 11 pacientes con placenta
percreta en comparacién con 26 en quienes no
se hizo ligadura.?®

Todo esfuerzo llevado a cabo por los grupos
dedicados a la atencién de pacientes con in-
sercién anémala de placenta para adecuar los
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recursos humanos tecnolégicos y de infraestruc-
tura disponibles en cada hospital servirdn para
disminuir y abatir l[a muerte materna asociada
con la hemorragia obstétrica masiva.

Los desenlaces aqui descritos fueron satisfacto-
rios y estadisticamente significativos y confirman
la ventaja de la técnica propuesta como una al-
ternativa de atencién en hospitales sin medicina
intervencionista. La debilidad mds notoria de
este estudio es su caracter retrospectivo, de ahi la
importancia de fortalecer lo aqui reportado con
estudios prospectivos especificos en pacientes
con espectro de placenta acreta.

Las ventajas de la implementacién de la ligadura
de las arterias hipogastricas, antes del alumbra-
miento y de la histerectomia modificada en el
tratamiento transoperatorio de pacientes con
inserci6bn anémala de placenta, evidencian un
maximo beneficio en los grupos con placenta
previa y espectro de placenta acreta, con menor
sangrado transoperatorio, necesidad de transfu-
sion sanguinea y estancia en cuidados intensivos.
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