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RESUMEN

Antecedentes: Las pacientes con placenta acreta, increta o percreta estan en
riesgo de presentar hemorragia critica obstétrica, el manejo apropiado depende
de la habilidad de un equipo multidisciplinario y los recursos necesarios para
disminuir el riesgo de sangrado critico y evitar la muerte. Caso clinico: Mujer de
27 afos de edad gesta 2 cesarea 1 con embarazo de 36.4 semanas de gestacion
y diagndstico de placenta previa total con percretismo placentario e invasion
vesical diagnosticado por resonancia magnética. Inicia con contractilidad uterina
regular, por lo que se decide interrupcion del embarazo urgente. Se obtiene feto
femenino con peso de 2,530 gramos, Apgar 8/9, Capurro de 39.5 semanas,
presenta sangrado profuso subito por lo cual se decide realizar histerectomia
obstétrica previa ligadura de arterias hipogastricas sin éxito, se procede pinza-
miento de aorta y arterias iliacas comunes, cede sangrado con pinzamiento de
aorta por 43 minutos, se termind histerectomia total, se retira control vascular de
grandes vasos, corroborando hemostasia. Se da por terminado procedimiento
y pasa a la Unidad de Cuidados Intensivos, una semana después de evolucion
favorable se egresa el binomio por mejoria. Discusion: Sélo existe evidencia
de este procedimiento de manera anecdética Palacios-Jaraquemada utilizé este
procedimiento para realizar una cirugia conservadora de la placenta anterior para
reducir la hemorragia obstétrica. Un tiempo menor de 50 minutos de clampeo
aortico es bien tolerado y parece ser seguro. Conclusiones: Actualmente no
existe recomendacién para su uso del clampeo adrtico; sin embargo, para el
manejo intraoperatorio de hemorragia grave parece ser un procedimiento de
rescate seguro en manos expertas, capaz de disminuir la mortalidad materna.

Palabras clave: Clampleo de aorta, hemorragia obstétrica, obstetricia critica.
SUMMARY

Background: Patients with placenta accreta, accreta percreta or are at risk
for obstetric hemorrhage critical, appropriate management depends on the
ability of a multidisciplinary team and the resources necessary to reduce the
risk of critical bleeding and prevent death. Case report: Female 27-year-old
epic 2 cesarean 1 with 36.4 weeks gestation and diagnosed with complete
placenta previa percretismo and bladder invasion diagnosed by MRI preg-
nancy. Begins with regulating uterine contractility, so urgent interruption of
pregnancy was decided. Obtained female fetus weighing 2,530 grams, Apgar
8/9, Capurro 39.5 weeks, sudden heavy bleeding has thus decided to per-
form obstetric hysterectomy prior ligation hypogastric arteries unsuccessfully
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pinched aorta and common iliac arteries proceed , yields bleeding clamping aorta
43 minutes total hysterectomy was finished, vascular control of large vessels is
removed, confirming hemostasis. It is terminated proceedings and passed to the
intensive care unit, a week after favorable developments the binomial graduates
for improvement. Discussion: There is only evidence anecdotally this procedure
Palacios-Jaraquemada | use this procedure to perform a conservative surgery
anterior placenta to reduce postpartum hemorrhage. A shorter 50-minute aortic
clamping is well tolerated and appears to be safe. Conclusions: There is cur-
rently no recommendation for use of aortic clamping, however for intraoperative
management of severe bleeding appears to be a safe procedure in experienced

ANTECEDENTES

No hay embarazo seguro, por lo que es importante recordar
que todo embarazo conlleva un riesgo de aborto involunta-
rio, desarrollar preeclampsia o restriccién del crecimiento
intrauterino, o un trastorno de la insercion placentaria severa
como percretismo placentario, y esto implica una hemorragia
catastréfica escenario, lo que requiere para su resolucién de un
equipo verdaderamente competente, mediante el tratamiento
médico y quirdrgico oportuno y adecuado para cada paciente,
de manera que la competencia profesional es la utilizacion de
los conocimientos y habilidades en juicio y el razonamiento
cientifico en situaciones criticas, como el caso de la placenta
invasiva.

La pérdida de volumen tiene un impacto masivo por afec-
tacion multiorgdnica en la oxigenacion sistémica expresado
con la extraccién de oxigeno menor que 50%, la elevacion
de lactato sérico y disminucién del bicarbonato, hipotension,
taquicardia, presion venosa central baja, la isquemia, los datos
hipoperfusion renal cerebrales miocardica y después hemorra-
gica aguda shock y pérdida masiva de volumen circulante!-?).

La hemorragia postparto es una de las principales causas
de mortalidad materna en el mundo, con una incidencia del
2.11%. Segiin la Organizacién Mundial de la Salud, el
10.5% de los nacidos vivos se complica con hemorragia post-
parto, y los informes del afio 2000 muestran que 13,795,000
mujeres sufrieron hemorragia postparto y que representan
13,200 de muertes maternas‘.

Una posible causa de las anormalidades de la placentacién
es el parto por cesdrea, en donde el manejo médico se enfoca
en la atencidn del recién nacido y posterior a su nacimiento
se ha descrito la embolizacién de arterias uterinas de manera
inmediata de tipo profilactica seguida de histerectomia o
manejo médico®7,

Se considera hemorragia un reemplazo de volumen del 9%
en la mujer embarazada, la transfusién masiva se considera el
equivalente a la sustitucién de mas de 50% de volumen cir-
culante, en otras palabras, la pérdida de sangre igual o mayor
que 150 mL/min o 1.5 mL/kg/minuto en veinte minutos. Y

hands rescue, able to reduce maternal mortality.

Key words: Aortic clamping, obstetric hemorrhage, obstetrics criticism.

esto requiere la transfusion de gran volumen de componentes
de la sangre en un tiempo corto, lo que requiere una amplia
contribucién quirtrgico-anestésico para mantener la presién
de la sangre, la cantidad de agua y la reanimacién de calidad,
la correccion de factores de coagulacién por agotamiento,
el uso juicioso de agentes farmacolégicos hemostaticos,
vasoactivos, inotrépicos y por supuesto un minucioso con-
trol de la hemostasia quirdrgica, para lo cual tiene varias
estrategias como el uso del balén de Bakry, ligadura uterina
tipo B de Lynch, ligadura de la arteria uterina o hipogéstrica
tipo Mickuliks, o finalmente clipar temporalmente la aorta
abdominal, debajo de las arterias renales, con el fin de con-
trolar una hemorragia incontrolable y para llevar a cabo la
histerectomia abdominal total para lograr el maximo control
de la hemorragia catastréfica®?).

El propésito es presentar un caso de placenta percreta tra-
tada de manera multidisciplinaria, que requiri6 el pinzamiento
de la aorta para contener la hemorragia masiva y prevenir
la muerte materna en el Hospital General de México «Dr.
Eduardo Liceaga».

CASO CLINICO

Paciente de 27 anos de edad, segunda gesta, previamente cesi-
rea, ingresa al Hospital General de México con 36.4 semanas
de embarazo de gestacion por fecha de dltima menstruacién
con diagndstico de placenta previa total y placenta percreta,
diagnosticado invasion de la vejiga por resonancia magnéti-
ca. El embarazo actual diagnosticado por cuantificacién de
la gonadotropina coriénica humana a las cuatro semanas de
gestacion, la atencion prenatal desde el primer trimestre, en
la semana 20 se diagnostico la sospecha de placenta previa
por ultrasonido, en esta semana presentd sangrado transvagi-
nal que se resolvié con tratamiento médico. La paciente fue
admitida para la interrupcién del embarazo con abdominal a
través del protocolo de percretismo.

En admision 10 de febrero de 2015, tiene laboratorios
con 10.2 leucocitos, Hb de 10.6 g/dL, plaquetas 252,000, TP
11.8 segundos, 28.1 segundos TTP. Ultrasonido obstétrico se
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lleva a cabo por el Servicio de Medicina Materno-Fetal, que
report6 35.1 semanas de embarazo de gestacion con peso fetal
estimado de 2,762 gramos por encima del percentil 10 en la
curva de crecimiento con el indice de liquido amnidtico de
17.8 cm, placenta previa total con mdltiples lagos venosos,
con pérdida de segmento uterino e interfaz a nivel de la cara
posterior de vejiga con grosor de la pared de menos de 1 mm
de espesor, diagndstico compatible con placenta percreta. Se
realizé cistoscopia el 12 de febrero de 2015, que no mostr6 la
invasion de la vejiga, después de la cistoscopia los informes
de la paciente reportan contractilidad uterina, lo que es co-
rroborado por cardiotocografia presentando 4 contracciones
en 10 minutos, por lo que se decide interrupcién del emba-
razo. Obtuvimos feto femenino a las 11:45 horas de 48 cm,
un peso de 2,530 gramos, Apgar 8/9, Capurro SDG 39.5. A
nivel vesicouterino multiples vasos tortuosos y sobre la plica
vesicouterina; sin embargo, presenta sangrado del borde pla-
centario de manera profusa, motivo por el cual se procede a
realizar histerectomia obstétrica, ante hemorragia se decidi6
realizar la ligadura de las arterias hipogastrica y con un manejo
multidisciplinario con el Servicio de Urologia, que diseca la
vejiga sin evidencia de compromiso con ella, sélo se sospecha
acodamiento de uréter derecho. Por falta de visualizacién por
hemorragia masiva no es posible completar histerectomia
a pesar de ligadura de arterias hipogéastricas, por lo que se
decidié solicitar la intervencién de cirugia vascular, quienes
sugieren controlar grandes vasos (sujecion de la aorta y las
arterias ilfacas comunes) después de la diseccion de los vasos
vasculares mencionados se procede a colocar ligadura de
aorta e iliaca comun, cohibiendo el sangrado lo que permitié
completar la histerectomia. Dicha sujecion se mantiene por 43
minutos, al término de histerectomia se elimina el control de
los grandes vasos, lo que confirma el control de la hemostasia
y poco sangrado en capa que se controla con la aplicacién de
Tissucol, se corrobora la integridad de la vejiga y se colocan
drenajes en la cavidad pélvica y el espacio retroptbico, po-
niendo asi fin al procedimiento quirdrgico.

Se cuantific6 un total de 10 litros de sangrado, transfusion de
un total de 10 paquetes globulares, aféresis de plaquetas, cuatro
unidades de factor plasmatico del factor VIII y VII recombinant
y Amicar. Con gasometria final que reporté con Hb 9.5 g/dL y
datos de acidosis metabdlica compensada, con los siguientes
pardmetros en los gases en sangre: pH 7.18, pCO, 38.2 mmHg,
pO, 274.3 mmHg. SO, 99.8%, HCO3 14.6 mmol/L de lactato
3.6, diuresis de 350 mL en un total de cinco horas (duracién de
la cirugia), a continuacidn, entra en el area de Cuidados Inten-
sivos de la Ginecologia y Obstetricia con diagndstico de shock
hipovolémico grado IV por hemorragia obstétrica postparto
(sangrado 10 L doble del volumen total actual), histerectomia
total secundario a percretismo placentario.

Durante su estancia en terapia requirié tres concentrados
globulares y aféresis de plaqueta, después de cinco dias de

Cuidados Intensivos con mejora adecuada y neurolégicamente
integra se egresa de Terapia Intensiva con Hb 8.9, 218.000
plaquetas y tiempos de coagulacién con INR 1.1, 70% de
actividad. Tomografia computarizada postquirdrgica del dia
16 de febrero 2015 sin evidencia de colecciones.

Se mantuvo dos dias mas en piso a cargo de hospitalizacién
de embarazo de alto riesgo con adecuada evolucion, se dio de
alta y continué seguimiento en la consulta externa. Un mes
después del evento quirdrgico se observé una zona circunscrita
de necrosis en miembro pélvico derecho de 3 x 3 cm, la cual
fue resolviéndose progresivamente (Figura 1).

DISCUSION

El propésito de este evento es discutir el pinzamiento adr-
tico como medida de rescate en la histerectomia obstétrica
de placenta adherida a la hemorragia critica e incontrolable.

Los pacientes con placenta adherida, increta o percreta estan
en riesgo de hemorragia obstétrica critica, que es una causa
principal de muerte materna directa en todo el mundo. En con-
secuencia, el manejo adecuado depende del conocimiento de
la presencia de una placentacién anormal y la capacidad de un
equipo multidisciplinario. Estos pacientes pueden perder 0.5 a
10 veces su volumen actual y también se debe a la transfusion
masiva y las complicaciones que ello conlleva (inmunolégica
y la sobrecarga) por lo que es necesario planificar la operacién
y el uso de los recursos necesarios para reducir el riesgo de he-
morragia critica y prevenir la muerte. Varias técnicas han sido

-

Figura 1. Imagen de la unica complicacion vascular en la
paciente, obtenida al dia 30 del puerperio.
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descritas en la literatura para el control de la hemorragia utero-
placentaria secundaria a invasién aberrante de la placenta%-14),

1.

10.

Colocacién de un balén de oclusién arterias iliacas. Paull!3)
describe la colocacién de una oclusién con balén en la
arteria iliaca anterior en un paciente con percretismo antes
de la histerectomia obstétrica, con la consiguiente posterior
al cierre de la deflacién de la cipula vaginal, oclusion
temporal de las arterias ilfacas comunes fue descrito en
2005 por Shih®, Hay dos casos reportados en la literatura
con la presencia de complicaciones trombdticas uno en la
arteria poplitea y la arteria iliacat!>10),

Shrivastava(!” realiz6 en un estudio de casos y controles en
69 pacientes con diagndstico de placenta percreta. A 19 suje-
tos se les colocd un catéter arterial con balén de compresion
en la arteria ilfaca interna y se realiz6 una histerectomia, se
compararon con 50 sujetos a los que sélo se sometieron a
histerectomia. No se informaron diferencias significativas
entre hemorragica perdido; sin embargo, el 15.8% de los
pacientes en el grupo tuvo complicaciones por la colocacién
del catéter de oclusion. Un paciente tenia trombosis de la
arteria iliaca interna, una diseccién de paciente de la arteria
ilfaca en presencia de una obstruccién de 80 a 90% y un
tercio tenfa trombosis de la arteria femoral. Este estudio
concluye que la colocacion de un balén de oclusion de la
arteria ilfaca interna para el manejo de la placenta percreta
no deberia ser un procedimiento recomendado.

2.

Pinzamiento adrtico. S6lo hay evidencia anecdética,
hicieron Palacios-Jaraquemada(!?) uso de este procedi-
miento con sujecion de la aorta infrarrenal, para la cirugia
conservadora de la placenta previa y reducir la hemorra-
gia postparto. De acuerdo con la literatura, el tiempo de
pinzamiento puede durar hasta una hora en la cirugia de
aneurisma adrtico abdominal. El periodo post-isquemia
de mas de una o dos horas, produce glutatién® muscular,
biomarcador principal del sindrome isquémico y a pesar
de este tiempo no se altera, de manera que se concluye que
este procedimiento es bien tolerado. Westman'® informé
que si el tiempo de isquemia renal es corto, los pacientes
mantienen niveles de urea y creatinina normales, y s6lo
después de la intervencion de nitrégeno aumento en pa-
cientes con funcién renal normal. Un pinzamiento adrtico
mds corto de 50 minutos es bien tolerado y parece ser
seguro.

CONCLUSIONES

De los procedimientos descritos actualmente no existe
ninguna recomendacién para su uso; sin embargo, para el
manejo intraoperatorio de hemorragia mayor y asi poner
fin a la histerectomia obstétrica parece ser una herramienta
eficaz, capaz de reducir las complicaciones asociadas con el
procedimiento de rescate, disminuir sangrado y la necesidad

de

transfusién masiva.
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