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RESUMEN

La hemorragia obstétrica es una de las
principales causas de morbimortalidad materno-
fetal y con el aumento creciente de los nacimientos
por via cesarea, ha incrementado la incidencia del
Espectro de Placenta Acreta, el cual genera un
embarazo de alto riesgo debido a la posible
hemorragia masiva, como asi también el dafios
secundarios (coagulopatia intravascular dise-
minada, falla multiorganica, entre otro). Se presenta
una serie de casos del servicio de obstetricia del
hospital central “Dr. Emilio Cubas” - Instituto de
Prevision Social, donde se utiliz6 una técnica
modificada de desarterializacién selectiva de las
arterias uterinas para el tratamiento de acretismo
placentario, enfocada a disminuir la morbilidad y
mortalidad materna. Fueron 13 pacientes sometidas
a histerectomia total mediante la técnica quirurgica
de desarterializacion selectiva de las arterias
uterinas, quienes cumplieron a cabalidad todos los
pasos descriptos en la guia de manejo interno
propuesto para la sala de alto riesgo. Seis de las
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pacientes tenian como antecedente de mas de dos
cesareas previas. Siete pacientes requirieron de
hemotransfusion y sélo una paciente presenté
complicaciones e ingresé a la unidad de cuidados
intensivos. Con la guia de manejo propuesta por la
sala de alto riesgo y la practica de la técnica
quirurgica de desarterializacion selectiva de las
arterias uterinas se observa una disminucion de las
complicaciones intra y post operatorias (sangrado
excesivo, requerimiento de hemotransfusion y
necesidad de unidad de cuidados intensivos post
quirurgico), por lo que con la implementacién en dos
afios de las guias de manejo sugeridas e
intervencion quirurgica tenemos una disminucién de
la morbimortalidad materno-fetal en pacientes con
Espectro de PlacentaAcreta.

Palabras Clave: Hemorragia, Cesareas, Histe-
rectomia, Embarazo de alto riesgo, Placenta acreta

SUMMARY

Obstetric hemorrhage is one of the main causes of
maternal-fetal morbidity and mortality and with the
growing increase in births bycesarean section, the
incidence of Placenta Accreta Spectrum has
increased, which generates a high-risk pregnancy
due to possible massive hemorrhage. , as well as
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secondary damage (disseminated intravascular
coagulopathy, multiple organ failure, among others).
A series of cases from the obstetrics service of the
central hospital “Dr. Emilio Cubas” - Instituto de
Prevision Social, where a modified technique of
selective dearterialization of the uterine arteries was
used for the treatment of placental accreta, focused
on reducing maternal morbidity and mortality. There
were 13 patients undergoing total hysterectomy
using the surgical technique of selective dear-
terialization of the uterine arteries, who fully
completed all the steps described in the internal
management guide proposed for the high-risk ward.
Six of the patients had a history of more than two
previous cesarean sections. Seven patients required
blood transfusion and only one patient presented
complications and was admitted to the intensive care
unit. With the management guide proposed by the
high-risk room and the practice of the surgical
technique of selective dearterialization of the uterine
arteries, a decrease in intra-and postoperative
complications (excessive bleeding, requirement for
hemotransfusion and need for a care unit) is
observed. Post-surgical intensive care), so with the
implementation in two years of the suggested
management guidelines and surgical intervention we
have a decrease in maternal-fetal morbidity and
mortality in patients with Placenta Accreta Spectrum.

Keywords: Hemorrhage, Caesarean sections,
Hysterectomy, High-risk pregnancy, Placenta
accreta

INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad
materna. El aumento creciente de los nacimientos
por via cesarea ha incrementado la incidencia del
Espectro de Placenta Acreta (EPA), conocida
también como placenta mérbidamente adherida, a
nivel mundial. La hemorragia posparto es la pérdida
de sangre acumulada, mayor o igual a 1000 ml, o la
pérdida sanguinea acompafada de signos o
sintomas de hipovolemia durante las 24 horas
posteriores a la finalizacién del embarazo (incluye
pérdida intraparto), independientemente de la via de
nacimiento.’

La placenta anormalmente adherida al utero
y que no logra separarse espontaneamente luego
del nacimiento del feto, abarca una amplia variedad
de presentaciones, por lo que en la actualidad se la

denomina EPA, es un fendmeno infrecuente del
embarazo, caracterizado por la insercion anormal de
parte o del total de la placenta; pudiendo tener
ausencia parcial o total de la decidua basal
habitualmente por un defecto de la interfase endo-
metrio-miometrial secundario a un procedimiento
quirurgico, conllevando a un error de decidualizacion
en el area cicatricial y permitiendo la profundizacion
del trofoblasto. Se la describe como una enfermedad
del siglo XX debido a que la incidencia va en
aumento debido a la cantidad de cesareas que se
realizan en la actualidad. *°

Los factores de riesgo asociados son:
antecedentes de cesarea, legrados uterinos post
abortos u otros procedimientos quirlrgicos que
puedan dejar una cicatriz en la cavidad uterina y dan
lugar a unaimplantacion invasiva. También una edad
mayor a 35 afos, multiparidad, miomas sub-
mucosos, fumadoras, Sindrome de Asherman,
historia de retencién placentaria y antecedentes de
infeccion intraamniotica. *°

Para el diagnéstico adecuado nos basamos
principalmente en las imagenes, siendo la ecografia
la herramienta principal, debido a que el EPA es
clinicamente asintomatico, por lo que suele ser un
hallazgo durante el control ecografico. En aquellos
casos de dudas en cuanto a lainfiltracion placentaria
entoda la profundidad de la pared uterina, se sugiero
el apoyo con el Doppler color, ya que el mismo pone
de manifiesto espacios lacunares vasculares de tipo
“queso suizo”. Es el estudio de mayor sensibilidad y
especificidad, en donde se identifican los vasos
extendiéndose al miometrio, por lo que puede
sugerir con casi total seguridad el diagnéstico de
EPA. Otro método diagnostico no invasivo es la
resonancia magnética que es especialmente Uutil
para la evaluacion de la afectacion extrauterina.”*®”

Como menciona Véliz, et al, el EPA genera
un embarazo de alto riesgo debido a las posibles
multiples complicaciones siendo la mas frecuente y
grave la hemorragia masiva con altos reque-
rimientos transfusionales y hemoderivados; asi
también el dafio secundario como la coagulopatia
intravascular diseminada, falla multiorganica entre
otro, por lo que se encuentra asociado a una alta
mortalidad materna. Es por eso que cuando una
placenta tiene una adherencia “rebelde” solo una
histerectomia tras la interrupcién del embarazo
puede evitar la muerte de la madre por el sangrado
excesivo.’
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Por todo esto, implementamos la técnica de
Posadas de desarterializacién uterina para el
tratamiento de EPA, en pacientes internadas en sala
de alto riesgo del servicio de obstetricia del hospital
central “Dr. Emilio Cubas” - Instituto de Previsiéon
Social (HCIPS), enfocado a disminuir la morbilidad y
mortalidad materna.’

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Estudio prospectivo de octubre de 2.019 a
julio de 2.021, en pacientes gestantes con el
diagnéstico de EPA, a quienes se implemento la
técnica de Posadas de desarterializacion uterina
como manejo de la hemorragia obstétrica. Las
mismas eran internadas en la sala de alto riesgo del
servicio de obstetricia del HCIPS para el cum-
plimiento de todos los pasos de la guia de manejo
interno propuesto para la sala y luego sometidas a
una cesarea programada. Fueron excluidas las
pacientes con diagndsticos de EPA sometidas a
cesareas de urgencia. Tabla1y 2

Tabla 1: Guia de manejo propuesto paralasalade
altoriesgo
1. Internaciénalas 32 semanas
2. Completar estudios prenatales
3. Solicitar una ecografia obstétrica y Doppler
Placentario
4. Solicitar unaresonancia magnética
5. Firma de consentimiento informado al
familiary al paciente
Depésito de sangre (6 a 8 volumenes)
Evaluacién pre-quirurgica
Programar la cesarea entre las 35 a 36
semanas
9. Informar al servicio de neonatologia, a la
unidad de terapia intensiva, al sericio de
urologiay al servicio de anestesiologia
10. Colocar doble via periférica en ambos
miembros superiores el dia de la cesarea
11. Colocar unavia venosa central (VVC)
12. Colocar un catéter ureteral doble J
(Cistoscopia)
13. Disponer de 4 volumenes de sangre total en
el quiréfano
14. Verificar la disponibilidad de todos insumos a
ser utilizados

o N

Tabla 2: Descripcion de la Técnica Quirargica
1. Incisidbn mediana infra-para umbilical con
posibilidad de ampliacion de lamisma
2. Exteriorizar y flexionar el utero gestante
hacia el pubis. Figura 1

3. Redctificar el utero en posicidn vertical por el
ayudante. Figura 2

4. Visualizary palpar el paquete vascular en la
cara posterior del utero

5. ldentificar el punto de sutura del punto (sitios
avasculares de entrada y salida del punto) a 2
cm por debajo de segmento

6. Realizar el punto de transfictivo en 1 solo
tiempo de las arterias uterinas con sutura
poliglactina 1, hacer el nudo a tension sostenido,
tomar todo en miometrio, repetir mismo
procedimiento en lado opuesto.

7. Verificar ausencia de sangrado en los puntos
de sutura

8. Realizar histerotomia fundica arciforme o
corporal findica. Figuras 3-4

9. Amniotomiay extraccion del Recién Nacido
10. Pinzamiento y corte de cordon umbilical
11.Ligadura del cordén umbilical con
poliglactina 1, se introduce a cavidad uterina, no
se realiza alumbramiento de placentario. Figura
5

12.Histerorrafia en un solo plano con poli-
glactina 1. Figura6

13.Se procede a histerectomia total con-
vencional. Figuras 7 al 9

14.Se deja tubo de drenaje exteriorizado por
contra abertura de herida operatoria

Figura 1: Exteriorizar y flexionar el utero gestante
hacia el pubis
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Figura 2: Rectificar el utero en posicion vertical por Figura 5: Ligadura del corddédn umbilical con
elayudante poliglactina 1, no se realiza alumbramiento de
placentario.

Figura 6: Histerorrafia en un solo plano con poli-
glactina 1.

Figura4: Histerotomia findica arciforme. Figura 7: Histerectomia total convencional.
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Figura 9: Histectomia total convencional.

Del total de 16 pacientes con el diagnostico
de EPA, se excluyeron a 3 gestantes por no cumplir
la guia de manejo interno, ya que tuvieron sus
cesareas de urgencia. Por lo que se describe 13
casos, quienes cumplieron a cabalidad la guia de
manejo interno implementado por la sala de alto
riesgo. Las mismas fueron sometidas a una cesarea-
histerectomia total con la técnica de Posadas de
desarterializacion selectiva de las arterias uterinas
(tabla 2). La edad de las pacientes, se encontraron
en el rango etario de 26 a 30 afios 5 pacientes, entre
los 31 a 35 afios 6 pacientes y 2 entre los 36 a 40
anos. Tenian como antecedente de mas de dos
cesareas previas 6 pacientes y 12 presenatron la
insercion placentaria en cara anterior del Utero. La
edad gestacional de finalizacién del embarazo fue a
las 35 semanas en 5 pacientes y a las 36 semanas
en 8 pacientes. Todos los recién nacidos tuvieron un
APGAR a mayor a 7 al primer minuto y un peso al
nacer mayora2.500gr.

En cuanto a la cantidad de pérdida san-
guinea intraoperatorio, 5 pacientes presentaron
menos de 500 ml, 6 pacientes menos de 1.000 ml,
una paciente tuvo sangrado entre 1.001 a 1.500ml y
una paciente entre 2.001 a 2.500 ml. Durante 4
de las intervenciones quirurgicas no se realiz6
hemotransfusion, a 7 pacientes se le hemo-
transfundié unicamente de 1 volumen de sangre
total. Requirieron de hemotransfusiéon de 2
volumenes una paciente y una de 3 volumenes. De
las 13 pacientes, s6lo una paciente presentd
complicaciones, la cual fue una lesion a nivel vesical,
que ademas se re intervino quirdargicamente, debido
a un sangrado a nivel de la plica vesical, el cual fue
contenida con electrobisturi, sin mayores parti-
cularidades, requirio internacién en la unidad de
cuidados intensivos para monitorizacién post
quirdrgica. En cuanto a los dias de internacion
postoperatorio para la observacidén y recuperacion
de las mismas, 6 pacientes estuvieron 4 dias y 6
pacientes 5 dias.

DISCUSION

Las cesareas anteriores son unos de los
principales factores de riesgos para el desarrollo de
las anomalias de inserciones placentarias vy las
misma estan en aumento. La Organizacion Mundial
de la Salud recomienda que los lumbramientos por
cesareas no excedan el15 % y en Paraguay la
proporcion de partos por cesareas asciende a mas
del 40 %.""
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En el estudio de Reyes Sepulveda y cola-
boradores en el Hospital San José Tec de Monterrey
reportan que el manejo de las pacientes sustentada
en la planeacién preoperatoria y en la participacion
multidisciplinaria de distintos especialistas dis-
minuye el sangrado intraoperatorio, el tiempo de
internacién postoperatorio y el no ingreso de las
pacientes a terapia intensiva, a igual que nosotros
disminuimos los desenlaces desfavorables, al
realizar la internacion previa oportuna de las
pacientes, con el fin de prepararlas para el proce-
dimiento (la desarterializacién de las arterias
uterinas) con el fin de disminuir la morbimortalidad
materna.”

Se ha visto que se produjo una pérdida de
sangre entre 500 ml a 2500 ml, con promedio de
1000 ml, un estudio sobre pérdida sanguinea y uso
de hemoderivados en cesareas € histerectomia por
acretismo placentario en el hospital general Dr.
Maximiliano Ruiz Castafieda, Naucalpan de Juarez,
México, el cual registro un sangrado promedio de
2.523 ml, donde el 23,5% tuvo una hemorragia
masiva (mas de 3000 ml) y el uso de hemoderivados
en el 68,98%. Con la guia de manejo propuesta se
evidencia una disminucién de la perdida sanguinea,
enun 84,62% menos de 1.000 mly enun 30, 77% en
el no uso de hemoderivados. Necesitaron uni-
camente de 1 volumenel 53,84%."

La identificacion de los factores de riesgo en
las pacientes gestantes, como cesareas reiteradas,
el diagnéstico ecogréafico temprano y la pro-
gramacién oportuna de la finalizacién del embarazo,
disminuyeron los eventos adversos durante la
intervencion quirdrgica en 2 afios de implementaciéon
de la técnica de desarterializacion uterina, una
técnica sencilla para cohibir de manera con-
servadora la hemorragia obstétrica y disminuir la
morbimortalidad materna, que pudo implementarse
con éxito en el servicio de obstetricia del HCIPS,
ademas de la implementacion de la guia de manejo
interno, por lo que faltarian estudios aleatorios que
comparen esta técnica que implementamos con
otras técnicas quirdrgicas y conservadoras con-
vencionales para poder decidir el tratamiento ideal
en este tipo de pacientes.
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