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RESUMEN

Objetivos. El acretismo placentario (AP) constituye una situacién de alta mortalidad
maternofetal. Es el objetivo de este estudio describir la experiencia de nuestro cen-
tro en el tratamiento del APy su influencia en la evolucién natural de la patologia.
Material y métodos. Estudio clinico retrospectivo, unicéntrico, observacional. La es-
trategia terapéutica implementada fue embolizacién de arterias uterinas (EAU) se-
qguida de histerectomia (EAUH) en la mayorfa de los casos. Las variables continuas se
expresaron como mediana y su respectivo intervalo intercuartilo 25-75, seguin su dis-
tribucion, y las cualitativas en porcentajes.

Resultados. Fueron incluidas 44 pacientes, con una mediana de edad de 35 afios (22-
44), en un periodo de 5 afios, con diagnéstico de placenta previa o alto grado de sos-
pecha de AP. El cateterismo de las arterias uterinas fue bilateral en un 90% (n=40),
con técnica de cross-over. La EAU se realizé en un 81,8% de los casos (n=35) con his-
terectomia posterior en un 86% (n=30). El 94,4% fueron embolizadas en forma bi-
lateral, con un resultado satisfactorio en el 97% (n=34) e insatisfactorio en uno de
ellos. Detectamos un 22,7% de sangrado con requerimiento de transfusién (n=10).
Una paciente presenté embolizacion de sitio no deseado, con necrosis glitea y
muerte (2,85%).

Conclusion: La implementacion de una estrategia de EAU en pacientes portadoras
de acretismo placentario, en un hospital publico de la Ciudad de Buenos Aires, resul-
ta compleja, pero factible. La mortalidad de las pacientes afectadas resultd casi tres
veces menor que la reportada.
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ABSTRACT

Objective. Placenta accreta represents a situation of maternal and fetal high mortali-
ty rate. It's the aim of this study to describe the experience of our center in treatment
of placenta accreta (PA).

Methods. Retrospective, single-center, observational clinical study. The therapeutic
strategy was uterine artery embolization (UAE) followed by hysterectomy (UAEH) in
most cases. Continuous variables were expressed as median and interquartile range
25 to 75, according to their distribution, and qualitatives in percentages.

Results. 44 patients were included, with a median age of 35 years (22-44), over a pe-
riod of five years, diagnosed with placenta previa or highly suspected placenta ac-
creta. The uterine artery catheterization was performed bilaterally in 90% (n=40),
with cross over technique. UAE was performed in 81.8% of cases (n=35) with sub-
sequent hysterectomy in 86% (n=30). 94.4% were embolized bilaterally, with satis-
factory results in 97% (n=34) and unsatisfactory in one. We detect 22.7% of bleeding
with transfusion requirement (n=10). In one patient non — wanted area embolization
was detected, with gluteal necrosis and death (2.85%)

Conclusion. The implementation of a strategy of UAE in patients with PA in a public
hospital is complex, but doable. The mortality of patients affected was nearly three
times lower than reported.
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INTRODUCCION

El acretismo placentario constituye una situacion de
alta mortalidad maternofetal. La hemorragia pospat-
to que se produce como consecuencia de la placenta-
cién anormal es la principal causa de mortalidad ma-
terna en los pafses industrializados, y la tercera causa
de morbilidad ligada al embarazo en todo el mundo'?.
Como consecuencia de la generalizacién del uso de la
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operacion cesdrea su incidencia ha aumentado 10 veces
en los ultimos 50 afios, convirtiéndose en una patolo-
gla de mayor frecuencia que la esperada, con una mor-
talidad de hasta un 7%,

Esta enfermedad representa un desafio para el cirujano
y un riesgo importante para la paciente. La interven-
cién quirtrgica es compleja y conduce en la mayoria de
los casos a la hemorragia masiva. Por otro lado, pueden
afectarse estructuras vecinas, como el uréter y la veji-
ga, perjudicando atin mds el prondstico de la madre®>.
El tratamiento del acretismo placentario mediante la
embolizacién de las arterias uterinas (EAU) permi-
te evitar en muchos casos la histerectomia o, en su de-
fecto, reducir considerablemente el riesgo de sangra-
do. Han sido propuestos diversos abordajes. Los pri-
meros reportes reflejaban una eleccién por la interven-
cién percutdnea sélo frente a la falla de la estrategia



quirtrgica. Posteriormente pudo observarse una con-
ducta conservadora donde se preferia la no remocién
de la placenta a la espera de su expulsion espontdnea.
Otros realizaban la embolizacién seguida de histerec-
tomia en todos los casos™> .

Es el objetivo de este estudio describir la experiencia de
un hospital publico universitario de la Ciudad de Bue-
nos Aires en el abordaje y la estrategia terapéutica esta-
blecida en aquellas pacientes portadoras de acretismo
placentario, y su influencia en la evolucién natural de
la patologta.

MATERIALY METODOS

Diseiio

Se trata de un estudio clinico retrospectivo, unicéntri-
co, observacional. La estrategia terapéutica implemen-
tada inicialmente fue embolizacidn de arterias uterinas
(EAU) con intencién de preservar la fertilidad (n=5).
Posteriormente se realizé histerectomia en todos los
casos, lo que denominamos tratamiento hibrido (trata-
miento endovascular més tratamiento quirurgico).

El programa se dividié en dos periodos: de imple-
mentaci6n inicial (P1), durante los primeros 12 meses
(n=10); y de consolidacién del programa (P2), a partir
del segundo afo (48 meses, n=34).

Las variables continuas se expresaron como medianay
su respectivo intervalo intercuartilo (II) 25-75, segun
su distribucidn, y las cualitativas como porcentajes.

RESULTADOS

Poblacién

Fueron incluidas 44 pacientes, con una mediana de
edad de 35 anos (22-44), en un periodo de 5 afos, con
diagndstico de placenta previa o alto grado de sospecha
de acretismo placentario, definido por placenta inserta
en 4rea segmentaria anterior en la ecografia ginecobs-
tétrica, y antecedentes de cirugfa con afectacién de la
submucosa o mucosa, o cesdreas previas'>!.

Se excluyeron aquellas portadoras de fibroma volumi-
noso o multiple, imposibilidad anatémica para realizar
un cateterismo selectivo de las arterias uterinas, alergia
comprobada a medios de contraste yodados o al mate-
rial utilizado para la embolizacién (Spongostén), insu-
ficiencia renal en didlisis, imposibilidad para firmar y/o
comprender el consentimiento informado o el procedi-
miento y/o la negativa de la familia y/o de la paciente.

Sala de Hemodinamia

Se colocd una via periférica de grueso calibre y una
sonda vesical con bolsa colectora. Luego de realizada
limpieza con yodopovidona y una adecuada prepara-
cién del campo quirtrgico, se aplicd anestesia local de
la zona inguinal, y se realizé una puncién arterial ¢ im-
plante transitorio de dos introductores 5 o 6 French,
en forma bilateral. Se infundieron 1000 UI de hepa-
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Figura 1. Arteriografia selectiva bilateral de arterias uterinas preemboliza-
cion.

rina sédica diluidas en 5 ml de solucién fisioldgica en
bolo a través de la rama lateral de cada introductor ar-
terial. Se progresé una cuerda hidrofilica 0,035” (Teru-
mo) y se procedid al cateterismo selectivo contralateral
de las arterias uterinas con dos catéteres 5 o 6 French
tipo Cobra hidrofilicos (Terumo). Se procedié a una
angiografia selectiva para verificar la adecuada locali-
zacion de los catéteres, la presencia de malformaciones
vasculares y estimar la extensién de la invasién vascu-
lar trofoblastica (Figura 1). Se fijaron los introducto-
res y catéteres con una sutura a piel por cada introduc-
tor y un film adhesivo estéril (Tegaderm)

Quiréfano

Se recibid a la parturienta en el quiréfano donde fue
colocada en una camilla radioltcida, con disponibili-
dad de 4 UI de glébulos rojos, 4 UI de plasmay 6 de
plaquetas, para la atencién urgente de cualquier con-
tingencia hemorrégica.

Luego de practicarle anestesia general, se prosiguié con
el procedimiento obstétrico de laparotomia y opera-
cién cesdrea con extraccién del neonato. Luego de la
extraccion fetal se procedid a la administracién de ute-
rorretractores. Posteriormente, el hemodinamista rea-
lizé la EAU con Spongostan’ bajo control radioldgico
para comprobar el éxito de la embolizacién. El proce-
dimiento se defini6é angiogrdficamente como satisfac-
torio, cuando se visualizaba stop circulatorio completo
y persistente, insatisfactorio frente a la presencia de flu-
jo en la arteria uterina y sus ramas, y regular al obser-
varse lavado lento de contraste con flujo presente en ar-
teria uterina principal.

Luego, se realizd histerectomia en la mayorfa de los ca-
sos (86%, n=30).

El control posoperatorio inmediato fue realizado en la
Unidad de Terapia Intensiva. Luego de su estabiliza-
cién y control evolutivo favorable, se procedid al pase
a Sala General, con una mediana de 2 dfas de interna-
cién (I1: 2-17).

La ccografia ginecoldgica fue suficiente para la toma
de decisiones en la fase preoperatoria en la mayoria de
los casos, siendo utilizada en el 86,4% de las pacientes.
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TABLA 1. Caracteristicas basales de la poblacién, procedimientos y resultados.

N 44

Edad 35 (22-44)

Gestas 5(1-10)

Partos 1(0-6)

Abortos 1(0-2)

Cesareas 3(0-7)

Semanas de gestacion 36 (33-39)

Embarazo gemelar 2,2%

Placenta previa 79,6%

Oclusiva 85,7%

Suboclusiva 13,3%

Anterior 54,6%

Posterior 13,6%

Compromiso 6rganos vecinos 6,8%

Eco ginecoldgica 38 (86,4%) Cateterismo bilateral 40 (90%)

RMN 6 (13,6%) Embolizacion realizada 35(82%)
Embolizacién no realizada 9 (18%)

Proteccion radiante 44 (100%) Sangrado minimo y ausencia de acretismo 8 (89%)
Pérdida de posicion del catéter 1(11%)

Anestesia peridural 3(6,8%) Cateterismo ureteral 2 (4%)

Anestesia general 41 (93,2%) Dias de internacion 2(2-17)

Resultado angiogréfico

Volumen de pérdida sanguinea

Satisfactorio 34 (97%)
Regular -
Insatisfactorio 1(3%)
Complicaciones vasculares 2,2%*
Sangrado 22,7%

1500 ml (500 ml = 2500 ml)

Uso de hemoderivados*'

Sangre 2 (2-6)
Plasma 2 (2-6)
Plaquetas 6 (4-8)

Uso de coloides / cristaloides

Solucion fisioldgica

2500 ml (1000 ml = 3500 ml)

Haemacell

1000 ml (750 ml -1000 ml)

Shock

2 (4%)

Muerte P1; P2; Global

1(10%); 0 (0%); 1 (2,85%)

* Representado por embolizacién de drea no deseada (n=1). *' En pacientes con sanarado con reauerimiento de transfusion. P1: periodo 1. P2: periodo 2.

En seis casos el diagndstico se realizé por medio de una
RMN (13,6%). En todas las pacientes se utilizé protec-
cién radiante. La anestesia general fue la més utiliza-
da (93%).

El cateterismo de las arterias uterinas se realizé en for-
ma bilateral en un 90% de los casos (n=40), con técni-
ca de cross-over. Las cuatro pacientes restantes fueron
cateterizadas en forma unilateral debido a la presencia
de arteria uterina contralateral no significativa. El ca-
téter de eleccidn fue el Cobra S French en el 70% de los
casos (n=31), realizindose cateterismo ureteral en dos
pacientes (4%).

Fueron remitidas a Anatomia Patoldgica la placenta, o
la placenta y el utero de las pacientes intervenidas en
un 75% de los casos (n=33). De este grupo, en un 61%
se confirmé el diagnéstico de placentacién anormal
(n=20) predominantemente sin invasién mds all4 del
endometrio (75%, n=15), con dos casos de percretismo
(10%) y tres de incretismo (15%) (Figura 2).

La embolizacidn se realizé en un 81,8% de los casos
(n=35). La decisién de no realizarla surgié de la au-

sencia de sangrado significativo y signos macroscd-
picos de acretismo placentario (n=8). En un caso no
se realizd al comprobar en quirdfano por radiosco-
pia, antes de la extraccidn del ttero, la pérdida de po-
sicién del catéter del sitio adecuado. El 94,4% fueron
embolizadas en forma bilateral. En todos los casos se
utilizé Spongostén, con un resultado satisfactorio en
un 97,15% (n=34) e insatisfactorio en uno de ellos
(2,85%). No detectamos complicaciones del sitio de
puncién. Detectamos un 22,7% de sangrado con re-
querimiento de transfusién (n=10), con una media-
na de volumen de pérdida de sangre de 1500 ml (500-
2500). Este grupo de pacientes recibié transfusiéon
de glébulos rojos deplasmatizados en todos los casos,
con una mediana de 2 unidades internacionales (UT)
(II: 2-6). Se administrd plasma en el 70% de los pa-
cientes con sangrado, con una mediana de 2 unida-
des (II: 2-6) E1 80% de estos pacientes requirieron ex-
pansién con cristaloides y coloides con una media-
na de 2500 ml de solucién fisiolégica (II: 1000-3500)
y 1000 ml de coloides (II: 750-1000). Dos pacientes



Figura 2. Histopatologia de los preparados anatomopatoldgicos obtenidos.
1y 2. Vellosidades coriales invadiendo superficialmente el miometrio (H-E 5X).
3. Vellosidades coriales invadiendo en profundidad el miometrio (H-E 5X). 4.
Spongostdn”adherido al miometrio (H-E 10X). H-E 5X: hematoxilina y eosina a
5 aumentos. H-E 10X: hematoxilina y eosina a 10 aumentos.

evolucionaron con shock (4%). Todos los recién naci-
dos presentaron vitalidad adecuada (APGAR28).
Durante el periodo de implementacién inicial, una pa-
ciente en shock hipovolémico presenté embolizacidon
de sitio no deseado, necrosis glitea y del miembro infe-
rior izquierdo, necesidad de amputacién y muerte (17°
dia de internacién). La mortalidad durante el P1 fue
de un 10%, en el P2 fue 0% y la mortalidad global fue
2,85% (Tabla 1, Grafico 1).

DISCUSION

La primera etapa del programa permitié el desarro-
llo de la técnica, interactuar con los diversos servicios
involucrados y formar un grupo multidisciplinario
de trabajo eficiente. Se detectaron las debilidades del
mismo y fueron corregidas. Estas derivaban de la di-
ficultad de establecer una coordinacién adecuada en-
tre los cirujanos obstetras y el grupo de hemodinamia
(GH), la preparacién de un quiréfano que respondiera
a las necesidades radioldgicas y a los requerimientos de
anestesia para la intubacidn orotraqueal y monitoreo,
y la incorporacién del GH, por parte del personal de
quirdfano, como un elemento propio. Otro desafio fue
el entrenamiento de los profesionales de Terapia Inten-
siva sobre el control de las posibles complicaciones vin-
culadas al procedimiento y la necesidad de contar con
un banco de sangre suficiente para resolver contingen-
cias hemorrdgicas.

El segundo periodo fue el de consolidacion. Durante
el mismo todo el GH pudo desarrollar la técnica, sien-
do mds accesible para la Institucién y los profesiona-
les involucrados. Pudieron articularse actividades pro-
pendientes a mejorar los resultados, como la presenta-
cién de cada caso en atenco multidisciplinario previo
al procedimiento.

La poblacién intervenida estuvo compuesta por un
grupo de pacientes adultas jévenes, multiparas, con an-
tecedente de frecuentes operaciones cesdrea. En la ma-
yorfa de los casos se detectd placenta previa (80%) y
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Grdfico 1. Diferencias de mortalidad entre el periodo 1 (P1) y 2 (P2), y mor-
talidad global.

de tipo oclusiva (85,7%). La ubicacién anterior se pre-
sent6 en mds de la mitad de los casos (54,6%). La inva-
sién trofobldstica extrauterina fue infrecuente (6,8%).
El estudio preoperatorio de eleccién para establecer el
diagnéstico de acretismo placentario fue la ecografia
ginecoldgica (86,4%), relegando la resonancia magné-
tica nuclear a pocos casos.

Se prestd particular atencién a la proteccién radiold-
gica del feto, independientemente de que en el perio-
do de gestacién alcanzado era menos probable su afec-
tacién por radiacién ionizante (mediana 36 semanas,
I1: 33-39).

La via de canulacién de eleccién fue la femoral con-
tralateral. La ausencia de quiréfano hibrido no resul-
té un impedimento para realizar los procedimientos;
sin embargo, las limitaciones del arco en “C” impidie-
ron la recanulacién del vaso en un caso en que se des-
plazé el catérer.

El Servicio de Anestesiologia optd, luego de la expe-
riencia inicial, por la anestesia general sobre la peridu-
ral; fundamentalmente debido a la estrategia estable-
cida de histerectomia posembolizacién. Por otro lado,
la necesidad de traslado luego de la canulacién desde el
Servicio de Hemodinamia a quiréfano, hacia complejo
el uso de anestesia peridural.

La tasa de embolizacién, embolizacién bilateral y
embolizacién satisfactoria fue elevada, segtin la in-
formacién que ha podido obtenerse de los casos
reportados' .

El sangrado significativo que requirié transfusion tuvo
una tasa que coincide con la reportada, y pudo ser con-
trolado. El volumen de sangrado detectado resultd in-
ferior al reportado en la literatura'®®. La frecuencia de
shock fue baja.

Debido a que la poblacién de referencia corresponde a
un grupo socioecondmico desfavorecido, sin acceso a
educacién reproductiva, alta tasa de maternidad pre-
coz y madres multiparas, teniendo en cuenta el riesgo
del procedimiento y obedeciendo al deseo de las pa-
cientes y sus familiares, se optd por no preservar la fer-
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tilidad luego de los primeros casos. El hecho de haber
establecido una estrategia de histerectomia posemboli-
zacion puede explicar, al menos en parte, la emboliza-
cién de drea no deseada detectada en una paciente de
la muestra. Publicaciones previas reportan que la ma-
nipulacién enérgica del paquete vascular uterino pue-
de representar una fuente de reflujo del material utili-
zado en una EAU!!

Debemos destacar que se produjo durante el periodo
inicial (caso n° 5).

La posibilidad de ofrecer una terapéutica de estas ca-
racteristicas a pacientes con dificil acceso al seguimien-
to terapéutico preparto, refleja el resultado del esfuer-
zo0 y la coordinacidn de diversos sectores de un grupo
multidisciplinario. La divisién del programa en dos
etapas permitié establecer objetivos acordes a cada pe-
riodo. De esta manera, los resultados iniciales no detu-
vieron el proceso hasta la consolidacién del grupo.

La implementacién de una estrategia hibrida de
EAUH, en pacientes portadoras de acretismo placen-
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