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Casos Clinicos
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia y resultados del tratamiento de la placenta acreta previa central en un caso
clinico. Durante el embarazo los métodos diagnésticos por imagenes (ultrasonido y resonancia nuclear
magnética) precisaron la localizaciéon y penetracion de la placenta en la pared uterina. En el periodo inme-
diato antes del parto, para disminuir la hemorragia, evitar la hipotensién materna y facilitar el procedimiento
quirurgico, se colocaron balones intraarteriales en ambas iliacas internas por radiélogo intervencionista,
catéteres para monitoreo hemodinamico invasivo por anestesitlogo y catéteres ureterales por urélogo. La
resolucion del parto fue por cesarea-histerectomia sin remocién de la placenta. El caso correspondio a una
paciente de 32 afos con cesarea en dos partos anteriores, metrorragia episodica y que fue interrumpida en
la semana 36. Durante toda la intervencién permanecié hemodinadmicamente estable requiriendo 1 unidad
de globulos rojos, 4 litros entre coloides y cristaloides y el posoperatorio fue sin incidentes. El examen histo-
patolégico demostré percretismo de la pared uterina sin invasion vesical, concordante con las imagenes
de lagunas vasculares y la citoscopia. Conclusion: El caso demuestra el beneficio del tratamiento especia-
lizado multidisciplinario de embarazos con complicaciones graves como la placenta previa con diferentes
grados de acretismo.
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SUMMARY

Objective: To report the treatment of a clinical case with central placenta previa accreta. During pregnancy
image diagnosis (ultrasound and magnetic resonance imaging) revealed localization and penetration of the
placenta into the uterine wall. Just before delivery to reduce the bloss loss and avoid maternal hypotension
and facilitate surgery, intra arterial balloons were placed on both hypogastric arteries by the radiologist;
intravascular monitoring was installed by anesthesist and urologist put in ureteral catheters. The delivery
was by cesarean section and followed by histerectomy leaving the placenta in situ. The case correspond
to a woman of 32 years old that had 2 previous cesarean section. During this pregnancy bled a few times
and was delivered at weeks 36th. During surgery she was stable, requiring one unit of red blood cells and
four liters of coloids and crystaloids. Post-operative course was with no problems. The pathologist report a
placenta percreta with no bladder involvement, agreeing with the vascular lakes image and the cystoscopy.
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Conclusion: This case reveals the benefits of multidisciplinary approach to manage severe complications of
pregnancy such as placenta previa and the degree of accretism.
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INTRODUCCION

El parto quirdrgico en la placenta acreta tiene
riesgos de hemorragia, shock hipovolémico, coa-
gulopatia, dafio urolégico e intestinal, infecciones,
complicaciones postoperatorias, morbilidad grave y
muerte materna (1,2).

La prevencion de estas complicaciones es un
objetivo prioritario por el aumento del acretismo
placentario en las ultimas décadas (3). El manejo
actual tiene tres avances importantes: 1. Un mejor
diagndstico antenatal por imagenes con deteccion
oportuna e interrupcion programada, que tiene una
incidencia de hemorragia significativamente menor
que el parto de urgencia (4,5). 2. Un enfoque mul-
tidisciplinario con otros especialistas (radiélogo in-
tervencionista, urélogo, anestesidlogo) que aportan
técnicas especificas que permiten disminuir el san-
grado, las transfusiones sanguineas y la incidencia
de complicaciones (6). 3. Variaciones de la técni-
ca quirdrgica: tipo de laparotomia e histerotomia,
asistencia del alumbramiento, ligaduras vasculares
selectivas, oclusion temporal de aorta y cambios
anestesioldgicos (7-11).

Un procedimiento en evaluacion es la oclusién
de las arterias iliacas con balones inflados postpar-
to, apenas ligado el cordén umbilical, suprimiendo
el flujo arterial uterino durante la cesarea-histerec-
tomia, minimizando el sangrado intraoperatorio
(12) y la eventual embolizacion si la hemorragia
persiste (13).

El objetivo de esta comunicacion es describir el
caso de una paciente con placenta previa central
acreta que con manejo multidisciplinario se adopté
la técnica de oclusion arterial temporal con balén
previo a la cesarea-histerectomia.

Caso clinico

Paciente de 33 afios, con antecedentes de dos
cesareas anteriores, con diagnoéstico de placenta
previa central desde la semana 22, sin migracién
posterior, metrorragia episédica y signos ultraso-
nicos de acretismo (lagunas placentarias grado 2,
hipervascularizacion subplacentaria y del tabique
vesicouterino y resonancia nuclear magnética con-

firmatoria (Figuras 1,2,3), motivo por lo que se pla-
nifico la interrupcion de la gestacion en la semana
36.
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Figura 1. Ultrasonido en placenta acreta con la-
gunas vasculares numerosas e irregulares, tipo 2
(puntas de flecha) e hipervascularizacion subpla-
centaria sobre el cuello.

Figura 2. Resonancia nuclear magnética en pla-
centa percreta. a) Corte sagital, ponderado en se-
cuencia T2. Utero gravido con feto en su interior
observando placenta percreta (flecha blanca), su
insercién caudal en el Gtero y su relacién con vejiga
(flecha negra). b) Corte coronal, misma secuencia.
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Figuras 3 a-b. Visidon angiografica. Oclusion temporal de arterias hipogastricas. Insuflacion de balon de
oclusion, posicionado en ambas arterias hipogastricas.

El dia de la intervencion se efectud: 1. Cateteri-
zacion de arterias iliacas internas con balones de
oclusién en pabellon de angiografia (radiélogo in-
tervencionista). Se punciona ambas arterias femo-
rales con técnica de Seldinger, con catéteres Cobra
1 de 5 Fr., guias hidrofilicas y metalicas. Se avan-
zan los balones de oclusién selectivamente, posi-
cionandolos en la divisién anterior de las arterias
hipogastricas, contralateral al sitio de ingreso, fijan-
dolos externamente con puntos a la piel y se tras-
lada al pabellon quirdrgico. 2. Accesos vasculares,
central y periférico, monitoreo invasivo y anestesia
neuroaxial seguida de anestesia general posnaci-
miento (anestesidlogo) y 3. Citoscopia exploratoria
con cateterizacion de uréteres (urélogo). Todos los
procedimientos se efectuaron sin incidentes.

Cirugia: Laparotomia media infraumbilical, obser-
vandose adherencia vésico-uterina en cicatriz, con
numerosos vasos prominentes, visibles subsero-
sos y situados encima del limite vesical y miome-
trio ampliamente infiltrado en istmo por placenta
(incretismo). Se continué con histerotomia vertical
alta, prefindica, evitando la placenta, extraccion
del recién nacido vigoroso, ligadura de cordon a
los 35 segundos, y oclusion bilateral simultanea de
iliacas por inflamiento de balones, histerorrafia en
un plano, exteriorizacion uterina e histerectomia
obstétrica con pinzamiento, doble sutura y seccion
de pediculos vasculares y elementos de sostén.
La adherencia Utero-vesical, vascularizada y laxa,
permitié diseccién anterior con descenso de vejiga,
apertura vaginal con extraccion total del cuerpo y

cuello uterino, sutura vaginal y puntos hemostaticos
accesorios.

La operacion duré dos horas y la paciente es-
tuvo hemodinamicamente estable, con pérdida
sanguinea estimada de 2000 cc. Se transfundie-
ron 2000 cc de coloides, 2500 de cristaloides y 1
unidad de glébulos rojos. Los balones de oclusion
insuflados en arterias iliacas, se retiran previa eva-
luacién imagenoldgica y quirargica buscando posi-
bles puntos de sangrado durante el procedimiento;
los catéteres ureterales fueron retirados a las 48
horas y la evolucion posterior fue sin incidentes.

DISCUSION

1. Deteccion antenatal de acretismo: Esto decide la
estrategia de programar la cesarea-histerectomia
sin remocion de placenta y con equipo multidis-
ciplinario preparado. La carencia del diagndéstico
al parto, sin proveer oportunamente los recursos
apropiados, pone a la madre en grave riesgo de
morbimortalidad.

Los signos ecograficos en escala de grises son:
a) pérdida de la interfase uteroplacentaria, b) la-
gunas placentarias anormales, c) disrupcion de la
interfase vésico-uterina, d) prominencia de masa
placentaria en la vejiga. Con el doppler color: a)
flujo lacunar focal o difuso, b) hipervascularidad de
interfase vesico-uterina, c) lagunas vasculares con
flujo turbulento de alta velocidad y d) vasos dilata-
dos, subplacentarios (10,14,15).
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Estos signos reflejan neovascularizacién, pro-
fundidad y extensién de la invasion vellositaria e in-
directamente el grado de adherencia y la magnitud
esperada del sangrado. Pero por factores molecu-
lares y respuesta individual (17) la invasividad varia
caso a caso y aln en una misma paciente. Asi, la
adherencia anormal puede ser de profundidad va-
riable (acretismo, incretismo o percretismo) y de ex-
tension variable (acretismo focal o difuso) debiendo
tener cada forma de invasién su expresion en las
imagenes y en el sangrado, pero las biopsias no
siempre representan el area de mayor invasion (3)
y la expresion histopatoldgica de la adherencia no
se ha validado en las imagenes.

El estudio histopatologico (patrén de oro) re-
quiere secciones histologicas seriadas orientadas
segln aspecto macroscopico estimando con mas
exactitud la extension y profundidad del compromi-
so miometrial y con ello reinterpretar mejor la ima-
gen antenatal y su valor pronéstico, seleccionando
casos de acretismo focal menor, tratables con ma-
nejo conservador.

Las lagunas vasculares placentarias son el
signo mas demostrativo con 93% de sensiblidad y
93% de valor predictivo positivo (14-16) y se asocia
a complicaciones mayores. La sensibilidad y espe-
cificidad de las pruebas imagenoldgicas son altas
en conjunto, pero disminuyen para cada signo in-
dividual con falsos positivos y falsos negativos. En
nuestra experiencia inicial para el conjunto de sig-
nos se demostro sensibilidad de 81% y valor pre-
dictivo positivo de 76% (18).

En el caso descrito se sospechd acretismo por
la observacion de placenta previa central sobre dos
cicatrices anteriores, y se evidencié por las lagu-
nas placentarias grado 2 (3 a 6 por campo, gran-
des e irregulares cercanas a la placa materna) e
hipervascularidad subplacentaria y de interfase
utero-vesical. Estos signos nos hicieron pensar en
invasion vesical, presente en 5 a 20% de las acre-
tas, asociado a mortalidad materna de 10% (19),
con pérdida de sangre tres veces mayor que en
placenta increta (19,21) por lo que se planificé una
interrupcion preventiva utilizando técnicas de cate-
terizacion ureteral y oclusion de arterias iliacas. El
signo falso positivo de invasién vesical, correspon-
di6 a la imagen vascularizada del tabique proyecta-
da a vejiga, pero fue descartada por la citoscopia y
en la cirugia no hubo dafio vesical.

La histopatologia confirmé que las lagunas ob-
servadas correspondian a un incretismo que inva-
di6 ampliamente el miometrio en areas de 10x7 cm
en cara anterior y 12x12 cm en cara posterior y per-
cretismo que llegdé a menos de 1 mm de la serosa
uterina (Figura 4).

3 Ty AT '.ﬁ.;-'{-. -

Figura 4. Microscopia de placenta con aumento x
40.Tincién hematoxilina-eosina. Miometrio muy del-
gado a derecha, material fibrinoide y vellosidades
coriales adheridas.

2. Oclusion de arterias iliacas: Inicialmente exitosa
en casuisticas pequefias. La técnica esta en dis-
cusion ya que Shrivastava y cols (20) en un estu-
dio retrospectivo controlado en 69 pacientes, no
demostrd el beneficio de un menor sangrado en la
cesarea-histerectomia con balén intra-arterial (19
casos). Pero en el grupo control sin balén (50 ca-
sos), hay un sesgo de seleccién con 9 pacientes
(18%) que no tenian cesarea previa, con menor
riesgo de acretismo y menor posibilidad de sangra-
do, atenuando el beneficio esperado en el grupo
de estudio. El autor describe complicaciones del
procedimiento (3/19 o 15,8%) (colocacion, despla-
zamiento, remocion) dependientes del operador
(experiencia previa, duracion, numero de intentos,
trauma inadvertido).

En el caso presentado, el procedimiento fue
bien tolerado, con cateterizacién selectiva de am-
bas iliacas y sin embolizacion complementaria ni
complicaciones posteriores. La insuflacion de los
balones efectuada inmediatamente al parto y man-
tenida durante la cirugia obtuvo una supresién de
flujo suficiente ya que la paciente mantuvo estabili-
dad hemodinamica en ese periodo y la hemostasia
quirurgica fue satisfactoria, ya que al desinflar los
balones no ocurrié un nuevo sangrado. La cuantia
de la hemorragia intraoperatoria fue de 2000 cc, su-
perior a los 1000 cc propios de la cesarea habitual,
pero muy menor a las pérdidas promedio descritas
para la placenta percreta, de 12140 +8343 cc y para
la placenta increta de 3630 + 2216 cc (21). Tam-
bién se evito la ligadura de las arterias iliacas, mas
invasiva, con dafio potencial de uréter y vena iliaca
interna, consumiendo ademas tiempo quirargico.
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Las técnicas utilizadas en ceséarea-histerecto-
mia por acretismo han demostrado resultados di-
ferentes que se explican por la variabilidad en la
invasion vellositaria y un espectro clinico amplio de
gravedad.

Durante la oclusién, o posteriormente, puede
persistir un sangrado, debido a extensas anasto-
mosis vasculares colaterales descritas (22), que no
ocurrio en el caso presentado. Otras causas de me-
trorragia incontrolable son la remocion placentaria,
la dificultad quirdrgica en la hemostasia, la coagu-
lopatia dilucional o por politranfusiéon y que pueden
requerir otro procedimiento adicional.

La gravedad del cuadro hace improbable un

estudio prospectivo con distribucién al azar y con-
trolado (5), las casuisticas son pequefias y no hay
fundamentos para recomendar una técnica Unica.
En nuestro caso la oclusién permitié una cirugia sin
apremio hemodinamico y esta experiencia sugiere
adoptarla en el protocolo de manejo del acretismo
extenso.
3. Enfoque multidisciplinario: La discusion multidisci-
plinaria se orienta a la posibilidad de hemorragia ma-
siva, la elecciéon del mejor procedimiento y el trata-
miento postoperatorio. El acretismo invasivo puede
comprometer rganos vecinos como vejiga, uréter e
intestino y la cirugia reparadora debe ser apropiada
minimizando su extension y la morbilidad asociada,
lo que justifica la participacion de otros especialis-
tas. La invasion vesical o del uréter, el dafio ureteral
espontaneo o iatrogénico, pueden requerir durante
el parto operatorio cistectomia, cistorrafia, repara-
cién vesical, reparacion y/o neoimplante ureteral,
haciendo indispensable la participaciéon del urélogo,
definida en el enfoque preoperatorio como cirujano
del equipo o accesible de llamada. El radiélogo in-
tervencionista, ademas de efectuar el procedimien-
to, define la duracién y ampliaciéon de la oclusion
(embolizacién), evalta resultado y complicaciones.
Eventualmente puede ser necesaria la participacion
del cirujano vascular (9).

CONCLUSIONES

El enfoque multidisciplinario es una estrate-
gia recomendable en cesarea-histerectomia por
placenta acreta, que permite reducir el riesgo de
morbimortalidad materna. Para lo anterior es fun-
damental el diagnéstico por imagenes del grado
de invasion placentaria del Utero y a los 6rganos
vecinos
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