Acretismo placentario:
Experiencia en Obstetricia Critica

Placental accreta: Experience in Critical Obstetrics

RESUMEN

Introduccidn. El manejo multidisciplinario y protocolizado de
la paciente con diagndstico de placenta previa, mas acretismo
placentario, disminuye el grado de hemorragia obstétrica, asi
como la morbilidad y mortalidad materno fetal y sin secuelas
secundarias. Objetivo. Presentar la experiencia del manejo
multidisciplinario y protocolizado de pacientes con placenta
previa mas acretismo placentario en el servicio de medicina
critica obstétrica. Metodologia. Se realizara una de serie de
casos, evaluando variables demograficas (edad, semanas de
gestacion, partos, cesareas, perdidas hematicas), métodos
diagndsticos, perdida hematica, dias de estancia hospitalaria,
complicaciones, técnicas quirdrgicas, resultados perinatales,
el muestreo es no probabilistico de casos consecutivos.
Resultados. 15 pacientes estudiadas, con las caracteristicas
siguientes demograficas; edad promedio de 31 + 4.2 anos,
edad gestacional de 34.4 + 2.7 semanas de gestacion, Gestas
3.4+1.3, partosde 0.21 + 0.8, cesareas 2.0 + 0.8,y una perdida
hematica 2659.17 * 2377.90 mililitros, donde un 50% curso
con choque grado IV y 50% grado III, uso hemoderivados en
100%, la principal complicacién fue acidosis metabdlica en
72%, eldiagnostico serealiz6 conultrasonido doppleren 100%
de los casos, y los resultados neonatales fueron; APGAR 7.7 +
2.2y 8.9 £ 0.3 al minuto y 5 minutos, con un peso de 2242.85 *
751.11 gramos, los resultados histopatolégicos confirmaron
acretismo focal 40%, increta 27% y percreta del 33%, y el
tratamiento final fue Histerectomia subtotal mas ligadura de
arterias hipogastricas un 33%, e Histerectomia subtotal mas
colocacion de catéter doble ] 47%. Con cero muertes maternas
y sin secuelas secundarias. Conclusiones. La participacién de
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un equipo multidisciplinario y protocolizado en
las unidades de medicina critica en obstetricia,
es fundamental para el manejo exitoso de la
placenta previa con acretismo y la prevencion de
complicaciones medicas en obstetricia.

Palabras clave: manejo multidisciplinario,

acretismo,  histerectomia, = morbilidad y

mortalidad materna fetal.
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SUMMARY

Introduction. The  multidisciplinary and
protocolized management of the patient with
diagnosis of placenta previa, plus placental
accreta, decrease in the degree of obstetric
hemorrhage, as well as maternal and fetal
morbidity and mortality and without secondary
sequelae. Objective. To present the experience of
multidisciplinary and protocolized management
of patients with placenta previa plus placental
accreta in the service of obstetric critical
medicine. Methodology. We performed a series
of cases, evaluating demographic variables (age,
weeks of gestation, births, cesarean sections,
blood loss), diagnostic methods, blood loss,
days of hospital stay, complications, surgical
techniques, perinatal results, sampling is not

probabilistic. consecutive cases.

Results; 15 patients studied, with the following
demographic characteristics; mean age of 31 *
4.2 years, gestational age of 34.4 + 2.7 weeks of
gestation, Gestures 3.4 + 1.3, deliveries of 0.21
+ 0.8, cesarean sections 2.0 + 0.8, and a blood
loss of 2659.17 + 2377.90 milliliters, where a
50% course with shock grade IV and 50% grade
III, use hemoderivatives in 100%, the main

complication was metabolic acidosis in 72%, the
diagnosis was made with Doppler ultrasound in
100% of the cases, and the neonatal results were;
APGAR 7.7 £ 2.2 and 8.9 # 0.3 at minute and 5
minutes, weighing 2242.85 = 751.11 grams,
histopathological confirmatory results 40%
focal accreta, 27% increta and 33% percreta, and
the final treatment was subtotal hysterectomy
plus ligature of hypogastric arteries 33%, and
subtotal hysterectomy plus double catheter
placement ] 47%. With zero maternal deaths
and no secondary sequelae. Conclusions:
The participation of a multidisciplinary and
protocolized team in the units of critical medicine
and obstetrics, is fundamental for the successful
management of placenta previa with accretion
and the prevention of medical complications in

obstetrics.

Key words: multidisciplinary management,
accretion, hysterectomy, morbidity and fetal

maternal mortality.

Introduccion

La frecuencia de acretismo placentario ha ido
en aumento debido al incremento en la tasa
de cesareas, aunque el porcentaje varia segln
los estudios, en la actualidad se admite una
incidencia de 2 por cada 1000 partos (ACOG,
2012). El acretismo placentario se presenta
cuando toda o parte de la placenta se implanta
de manera anormal al miometrio, representa la
uniéon anormal de la placenta a la pared uterina
debido a la ausencia de la decidua basal y un
desarrollo incompleto de la banda fibrinoide de
Nitabuch (ACOG, 2002) .
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El acretismo placentario se ha relacionado directamente con el nimero de
cirugias uterinas, siendo con mayor frecuencia con el nimero de cesareas
previas, la frecuencia de la placenta acreta segin el niumero de partos por
cesareay la presencia o ausencia de placenta previa (Belfort MA. 2010).

’ Cesarea ‘ Placenta previa Sin placenta previa
Primera 3.3% 0.03%
Segunda 11% 0.2%
Tercera 40% 0.1%
Cuarta 61% 0.8%
Quinta 67% 0.8%
Seis 0 mas 67% 4.7%

El plan de manejo por el equipo multidisciplinario debera de constar con
puntos claves previos a la cirugia, que se mencionan en la siguiente tabla y
se desglosaran mas adelante (Silver et al, 2015)

‘ Identificacion de problema 18-20 semanas

Transferir a tercer nivel Una vez hecho diagnostico

Betametasona 12 mg IM C/12 Una semana antes de Nacimiento, en

x 2 dosis embarazos menores de 34 semanas
Anestesia preoperatoria Planeada

Hospitalizacion Recuperacion en UCI 12-24 hrs
Laboratorio Pruebas cruzadas

Presentar caso a equipo Una a 4 semanas antes de programar

multidisciplinario nacimiento

La etiologia es aiin poco conocida, parece que puede ocurrir un fallo en la
decidualizacidon normal, un defecto primario del trofoblasto que desemboca
en una excesiva invasion e incluso, se ha sugerido que puede tener un papel
en su desarrollo la hipoxia en determinadas areas de la cicatriz uterina
(Hull, 2010).
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Esta anomalia en la implantacién incluye:

1. Placenta acreta: Las vellosidades se insertan directamente en el
miometrio.

2. Placentaincreta: Las vellosidades penetran en el interior del miometrio.

3. Placenta percreta: Las vellosidades alcanzan la serosa peritoneal e
incluso penetran en la cavidad abdominal e invaden érganos vecinos.

La hemorragia obstétrica corresponde a la segunda causa de muerte
materna en México Calle et al, 2015), pese a los adelantos en el manejo de
choque hipovolémico, la mayor cantidad de muertes fueron hospitalarias,
las causas principales fueron: trastornos hipertensivos del embarazo, parto
y puerperio y hemorragia obstétrica y eventos relacionados con la calidad
de los servicios de salud. Es necesario desarrollar pro- gramas de control
del embarazo mas pacientes, con un enfoque de riesgo (Pinedo et al, 2015).
El diagnéstico temprano del acretismo placentario con ecografia hace
posible la preparacién adecuada y concreta para el momento del parto y
sus complicaciones (Guzman, 2015). La resonancia magnética se convierte
en una ayuda diagnoéstica util para establecer la presencia, el grado de
infiltracion y la penetracion de la anomalia placentaria o por el contrario la
ausencia de esta patologia (Vélez et al, 2015).

Eltratamiento quirurgico programado y urgente de pacientes con acretismo
placentario muestra resultados similares, probablemente debido a la
disponibilidad continua de recursos y a la experiencia que ha adquirido
el equipo multidisciplinario en todos los turnos. Pese a ello siempre
debe procurarse realizar la cirugia programada disponiendo de todos los
recursos necesarios (Sumano-Ziga et al, 2015).

La técnica de oclusion endovascular simultanea y temporal de ambas
arterias hipogastricas ha demostrado ser un tratamiento altamente efectivo
para evitar el sangrado masivo en el acretismo placentario y reducir en
forma significativala morbimortalidad materna debida a las complicaciones
hemorragicas (Saavedra et al, 2015).

El manejo universalmente aceptado y considerado como método estandar
para el tratamiento del acretismo placentario es la histerectomia (ACOG,
2012). La histerectomia subtotal disminuye el tiempo operatorio y reduce
los riesgos intraoperatorios (Tang LE, 2013).

La técnica cesarea-histerectomia modificada para el tratamiento del
acretismo placentario observamos tasas bajas de morbilidad materna, de
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estancia intrahospitalaria y de lesiones a 6rganos
vecinos (Sanchez y col. 2014).

En las pacientes intervenidas con la técnica
modificada se observa una disminucion
importante en la cantidad de sangrado promedio
en comparaciéon con el de pacientes atendidas
con la técnica convencional, incluso de 50%
(Ortiz-Villalobos et al, 2014).

Para evitar lesiones intraoperatorias o para
asegurarse de diagnosticarlas oportunamente
es muy importante un adecuado conocimiento
de la anatomia, y en la técnica protocolizada se
usa en forma profilactica el catéter doble j, el uso
de técnicas quirdrgicas metddicas y cuidadosas,
con diseccion cortante y manipulacion delicada
de los tejidos, con un alto indice de sospecha
constante; ademdas de realizar cistoscopia de
rutina, posterior a la cirugia para descartar
lesiones (Bai SW et al, 2006).

Material y método:
Descripcién de la técnica quirtrgica

Se efectud cistoscopia diagndstica para descartar
percretismo placentario y para evaluar la
vascularidad vesical; se canularon los uréteres
con catéteres doble j.

El equipo médico (1 cirujano, 3 ayudantes, 1
instrumentista) inici6 la intervencién obstétrica
con una incision tipo media suprainfraumbilical,
disecando por planos, se exteriorizd el utero, se
identificaron las zonas de acretismo, extension
y vascularidad del segmento o zonas afectadas.
Pinzamiento, seccién y doble ligadura separados
de ligamento redondo, plexo de Santorini,
oviductos y ligamentos uteroovaricos con
sutura vicryl del 1 y seda del 0; apertura del
ligamento ancho que evita la hemorragia profusa

e incontrolable. Fue indispensable el uso de
pinzas Sweet para ligar con seda libre 0 los
multiples puentes vasculares encontrados
y permitir la separacién de la vejiga del
segmento uterino en forma caudal (con pocas
probabilidades de lesion vesical); al no haber
hemorragia se continu6é con la diseccién de
la vejiga antes de la extraccion del feto; esto
permite observar vasos ingurgitados y lograr
una mejor diseccidn.

Es conveniente asentar que en caso de
hemorragia se habria extraido el feto a través
de una incisién corporal fundida (esta zona es
mas delgada y sin hemorragia). Posteriormente
se habria pinzado y ligado con doble ligadura
el cordon umbilical del lado materno y dejado
la placenta in situ; es importante no utilizar
oxitécica para evitar el desprendimiento
marginal de la misma y la hemorragia.
Finalmente se habria procedido a cerrar el
Utero en una sola capa con surgete continuo
con monocryl 1.

La histerectomia se hizo mediante seccion y
ligadura de las arterias uterinas, en su porcién
mas baja, con sutura vicryl 1. Una vez que la
vejiga se rechaza en forma caudal hacia la
vagina se prosigue con la histerectomia total:
pinzamiento, seccién y ligadura de ligamentos
uterosacros y cardinales con sutura vicryl 1,
extracciondelapiezaquirdrgicaconverificacién
de la hemostasia; cierre de la cupula vaginal y
fijacion de ligamentos uterosacros y cardinales
a la misma con vicryl 1. En caso de hemorragia
persistente en capa se hard ligadura de las
arterias hipogastricas en forma bilateral, con
seda del 0, a 1 cm de la bifurcacion, previa
diseccion de retroperitoneal e identificacion
de uréteres. Una vez efectuada la hemostasia
se procede al cierre de peritoneos, lavado y
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colocacion de drenaje Penrose a derivacion y cierre de la pared por planos
(Sanchez y col. 2014).

Resultados

Se revisaron expedientes de 15 pacientes, de las cuales la mayoria n=7
se encuentran en el grupo de edad de 31 a 35 afos seguidas de 26 a 30
afios n=5 con una sola paciente mayor a 40 afios de edad. Los resultados
observados durante la recoleccién de datos muestran que la multiparidad
es un factor de riesgo importante para placenta previa mas acretismo
placentario, siendo la cesarea el evento obstétrico en mayor frecuencia.

Tabla I. Caracteristicas descriptivas de las pacientes

Grupo A (n=15)

Edad (afios) 31+5.0
Edad Gestacional 342+28
Gestas 33+13
Partos 0.21+0.8
Cesarea 2008
Primigestas 0.21+0.8

Fuente: Expediente Clinico

La pérdida hematica reportada en el evento quirturgico, se encontré una
relacion de mayor grado de hemorragia entre mayor es el grado de invasion,
siendo mayor en las pacientes con diagndstico de placenta pércreta n=6
e increta n=4 comparado solo con acretismo n=5. En las15 pacientes
del estudio se amerito el uso de hemoderivados debido a la hemorragia
obstétrica, donde la transfusiéon fue en mayor nimero de concentrado
eritrocitarios en 72%, seguido de plasma fresco congelado en un 64% y
una menor cantidad de concentrados plaquetarios 14%. Y las fallas o
complicaciones encontradas fue acidosis metabdlica en un 72%, falla renal
y respiratoria con un 14% cada una.
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Tabla 2. Caracteristicas del comportamiento obstétrico

 Teweaws |

2657.14 + 2373.80
Grado de Choque Iv:7/111:7/ 11:1 46% / 46% / 8%

En promedio se
Uso de Hemoderivados 100% uso

CE 72% 2.71+3.79

64% 2.60 = 4.30

14% 0.35+ 0.92

Complicaciones 100% Acreta 33%
Acidosis Metabdlica 72% Increta 27%
Falla Renal 14% Percreta 40%
Falla Respiratoria 14%

CE: Concentrados Eritrocitarios. PFC: Plasma fresco Congelado. Plag. Concentrados Plaquetarios

De los resultados perinatales se encontré que la valoracién APGAR fue de
7.5 + 2.2 al minutos y 8.8 + 0.3 a los 5 minutos, el peso del recién nacido se
encontr6 que la mayoria de ellos se ubica entre los 2242.85 + 751.11 gramos.

Tabla 3. Resultados Perinatales

Grupo A (n=15)

APGAR 75+22/88+0.3
Peso 2242.85+751.11
Genero Relacién: 1:1

De los métodos diagnosticos para placenta previa mas acretismo se realizd
ultrasonido Doppler al 100% de las pacientes complementandose el
diagndstico en el 30% con cistoscopia y 30% con resonancia magnética.
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Tabla 4. Pacientes que requirieron estudios complementarios

Grupo A (n=15)

USG Doppler 100%
Cistoscopia 30%
Resonancia Magnética 30%

De las 15 pacientes el 100% presentan diagndstico de placenta previa
mas datos de acretismo, donde la resolucion del embarazo por cesarea
histerectomia subtotal con colocacion de catéter doble ] fue 47%, seguida
de la cesarea histerectomia subtotal mas ligadura de hipogastricas en
33%, se utiliz6 Metotrexate en una paciente 7% previo a histerectomia
subtotal, y en el 13% embolizacion previa a la cirugia. Cabe mencionar que
en todas las pacientes se realizé histerectomia subtotal.

Tabla 5. Tratamiento final

Grupo A (n=15)

Histerectomia subtotal + Ligadura de 33%

Hipogastricas
Uso de Metrotexate 7%
HTA + Embolizacion 13%

Histerectomia subtotal + Colocacion de
Catéter JJ 47%

Discusion

Durante el periodo de estudio se revisaron 15 expedientes (enero 2013
a septiembre 2015) con diagnéstico de placenta previa mas acretismo
placentario diagnosticado en 100% por ultrasonido doppler el cual se
encuentra con una sensibilidad y especificidad acorde a la publicada en la
literatura internacional de hasta 89 a 98% (Wu S et al, 2005).
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Ciertamente, el aumento de cesareas en el mundo
ha generado un incremento del acretismo y
muchos de los sangrados pos cesareas o posparto
que no ceden a alternativas médicas o quirurgicas
terminan en posteriores histerectomias en
peores condiciones, con la consecuencia de una
mayor morbilidad y mortalidad en ellas (Szulik,
2015). Lo cual coincide con nuestros resultados
siendo la cesarea la més frecuente en los eventos

de placenta previa con acretismo.

El evento es vivido como sorpresivo, angustiante
y doloroso por las mujeres, lo cual se ve reforzado
por una fuerte vulneracion de sus derechos y por
problemas significativos en la comunicacion.
Estos hallazgos constituyen un puntapié para
avanzar en la comprension integral y holistica
de la morbilidad materna severa, y confirman
la necesidad de seguir investigando desde la
perspectiva de género y de derechos (Esakoff
et al, 2011). En nuestro estudio no se presento
ninguna muerte materna ni fetal, sin embargo
una alta morbilidad materna, como acidosis
metabdlica y lesién a rgano blanco.

La interrupcién del embarazo de las pacientes en
estudio, la mayoria se realiz6 entre las semanas
35-36 de gestacién y excelente valoracion
APGARYy peso de cada una de nuestras pacientes,
existen numerosos enfoques en relacion con a la
edad gestacional apropiada para el nacimiento
2010)
nacimiento alas 34 semanas de gestacion, y (Carri

(Wotman et al recomendaban un
R. Warshak etal, 2010) en una cohorte demostro
que un nacimiento programado en la semana
34-35 no incrementaba significativamente la
morbilidad neonatal.

La histerectomia obstétrica es la cirugia mas
realizada en estos padecimientos de la cual se
realizé en 100% de las pacientes, del tipo subtotal

Estudio de Caso

mas ligadura de hipogastricas 33%y colocaciéon
de catéter doble ] 47% esto como medida de
seguridad para identificarlos uréteres durante el
procedimiento quirdrgico, donde no se presentd
ninguna lesion a este nivel, como se describe en
la literatura esto no previene el trauma durante
la cirugia pero ayuda a identificar la lesion de
manera oportuna (Caro et al, 2006).

El 100 % de las pacientes, necesitaron de
hemotransfusién de concentrados eritrocitarios,
plasma fresco congelado y plaquetas en
promedio 2 a 6 concentrados por paciente lo
que indica menor cantidad que las descritas en
transfusiones masiva por este padecimiento. Y
un sangrado promedio final desde 700 a 3500
CC.lacual es menor alo reportado por Michael A.
Belfort que va de 3000 a 5000 CC. (ACOG, 2010)
De las complicaciones presentadas por choque
hemorragico la que se present6 en primer lugar
fue la acidosis metabdlica, seguida de lesion
renal aguda, como se describe por (Mejia, 2014)
como consecuencia de la hipoperfusion tisular
desencadenando metabolismo anaerobio y su
metabolito final acido lactico, la lesiéon renal
secundaria a hipoperfusion.

Uso de metotrexate; Es un antagonista del
metabolismo del acido félico. Su uso tiene
como efecto la reduccion de la vascularizacion
placentaria, desencadenando una necrosis
placentaria. Puede usarse como tratamiento
unico o en casos de tratamiento conservador,
usando  metotrexate como  tratamiento
adyuvante, en varias dosis, administrado a
pacientes hemodindmicamente estables. No
hay un régimen de tratamiento definido, como
tampoco queda definida la via de administraciéon
(in situ, intramuscular). No se recomienda su
uso junto con técnicas de devascularizacion
uterina, ya que aumenta la toxicidad del farmaco

(Cheung, 2012).
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Los resultados de este tratamiento varian ampliamente, aunque estudios
recientes no recomiendan su uso por falta de accion sobre la proliferacion
de los trofoblastos (Briones, 2010).

Conclusiones

Es fundamental que el parto se lleve a cabo en un centro hospitalario
donde exista un equipo multidisciplinario, como medicina critica en
obstetricia, anestesiélogo experto, Urdlogos, Cirujano Vascular, un banco
de sangre preparado para transfusién de sangre y derivados. Una Unidad
de Obstetricia Critica.

La incidencia de placenta previa mdas acretismo va en aumento, que se
relaciona con el incremento de operacion cesarea en el hospital donde se

cuenta con una relacion 5:1.

Realizando ultrasonido doppler color como método diagndstico de primera
eleccion, complementa con Resonancia Magnética en casos especificos.

Durante el procedimiento quirdrgico la colocacién de catéter doble ]
previo a cesarea disminuye el riesgo de lesion uretral inadvertida, ya que
se identifica adecuadamente el uréter, la cesarea se realiza mediante
histerotomia findica, y posterior se valora histerectomia obstétrica de
primera eleccion o bien realizar previa a esta ligadura de hipogastricas con
buenos resultados, siempre contando con PG y plasma frescos en banco de
sangre, al menos 6 y 4 respectivamente, asi como aféresis plaquetarias.

Finalmente, el papel del equipo multidisciplinario desde que ingresa la
paciente por sus propios medios o por personal de ambulancia. La paciente
es valorada por personal Triagge, quien activa cédigo mater inicia el
tratamiento de acuerdo con las guias de practica clinicas y dependiendo
de la evaluacidén es trasladada para manejo complementario a la Unidad
de Choque, a la Unidad de Cuidados Intensivos Obstétricos, al quiréfano
o a la Unidad de Tococirugia. Durante todo el proceso se mantiene una
retroalimentacién permanente del sistema, mediante, evaluacidn critica
de resultados y revision periddica de la evidencia cinética (Briones, 2010).
Con base en lo anterior, se propone el organigrama de accién de la atencion
del paciente desde urgencia hasta la resolucion quirdrgica y egreso.
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