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Angioembolización en la placenta invasora
Angio-embolization in invasive placenta

Guadalupe Mercedes Lucía Guerrero Avendaño,* 
Jesús Carlos Briones Garduño,* Raúl Serrano Loyola‡ 

INTRODUCCIÓN

El acretismo placentario se define como invasión anormal del trofoblasto de una 
parte o de toda la placenta en el miometrio de la pared uterina. Se clasifica según 
el grado de adherencia; se ha denominado acretismo (la invasión alcanza la capa 
basal del endometrio), incretismo (la invasión alcanza el miometrio) y percretismo 
(cuando se rebasa la serosa uterina y llega a invadir órganos adyacentes).1

La morbilidad y la mortalidad pueden ocurrir debido a hemorragia grave y a 
menudo amenaza la vida. Las tasas de muerte materna se incrementan con el 
grado de acretismo placentario, es probable que se requiera una histerectomía en 
el momento del parto o durante el postparto y se observan estadías hospitalarias 
más largas. Se requiere personal médico con la formación adecuada y experiencia 
en manejo complejo de complicaciones maternas y obstétricas, a personal interdis-
ciplinario con experiencia en cuidados críticos e incluye una exhaustiva planificación 
para la atención con subespecialistas apropiados así como tener acceso a un banco 
de sangre con protocolos en transfusión masiva.2

Se han descrito varios factores de riesgo, el más común es un parto por cesárea 
anterior, y la incidencia de placenta acreta que aumenta con el número de partos por 
cesárea anteriores y para las mujeres con placenta previa. El riesgo va de 3, 11, 40, 61 y 
67% en la primera, segunda, tercera, cuarta y quinta o más cesáreas respectivamen-
te.3 Factores de riesgo adicionales incluyen la edad materna avanzada, multiparidad, 
cirugías uterinas previas o legrado, y síndrome de Asherman.4,5

Por otra parte, los resultados anormales de biomarcadores aumentan el riesgo de 
placenta invasora; se ha descrito la elevación en el suero materno de alfafetoproteína, 
la proteína plasmática A asociada al embarazo, péptido natriurético tipo B, troponi-
na, b-hCG libre y lactógeno placentario humano, entre otros, pero son demasiado 
inespecíficos para uso clínico.6

El diagnóstico prenatal del acretismo placentario es altamente deseable por-
que los resultados se optimizan cuando el parto se realiza en un centro de atención 
materna de nivel tres antes del inicio del parto, lo cual evita la ruptura placentaria.1

Lo idóneo es que mujeres con factores de riesgo de placenta acreta, como la 
placenta previa y el parto por cesárea anterior, sean evaluadas por ginecoobstetras 
con experiencia u otros proveedores de atención médica con experiencia y pericia 
para el diagnóstico ultrasonográfico.4

Quizás la asociación ultrasonográfica más importante es detectada en el se-
gundo y tercer trimestre, ésta es la presencia de placenta previa en más de 80% de 
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los casos.7,8 Otras anomalías incluyen la escala de 
grises en la placenta, múltiples lagunas vascula-
res, pérdida de la zona hipoecoica normal entre 
la placenta y el miometrio, grosor del miometrio 
disminuido en la zona retroplacentaria (menos de 
1 mm), anomalías de la interfase serosa de vejiga 
y útero, y extensión de la placenta en miometrio, 
serosa o vejiga.9

El enfoque más aceptado para el manejo de 
placenta acreta es la cesárea e histerectomía, de-
jando la placenta in situ después del parto del feto 
(los intentos de extirpación de la placenta están 
asociados con un riesgo significativo de hemo-
rragia). La atención óptima implica un enfoque 
estandarizado con un equipo de atención multidis-
ciplinario integral acostumbrado al manejo de esta 
patología. Además, debe existir una infraestructura 
establecida y un sólido liderazgo para manejar una 
hemorragia postparto de alto nivel, y el acceso a un 
banco de sangre capaz de emplear protocolos de 
transfusión masiva.4

Existen varias estrategias en caso de producirse 
una hemorragia pélvica incontrolada como la liga-
dura de arterias hipogástricas que probablemente 
disminuya la pérdida de sangre, pero su eficacia 
no ha sido probada y puede ser ineficaz debido 
a la circulación colateral, puede ser difícil y llevar 
mucho tiempo, aunque es posible que cirujanos 
experimentados la realicen fácilmente.7

Se ha descrito la oclusión temporal de la aor-
ta abdominal, la oclusión bilateral de las arterias 
iliacas comunes y arterias iliacas internas durante 
la cesárea.10-12 Como resultado del uso de estos 
procedimientos de intervención, la tasa de histe-
rectomías se ha reducido. La oclusión combinada 
con embolización de la arteria uterina (EAU) es 
una técnica eficaz para tratar la hemorragia grave 
intraoperatoria.11

En una serie de casos se ha descrito abor-
daje quirúrgico alternativo para la cesárea, éste 
consiste en realizar una disección del colgajo 
vesical antes del nacimiento seguida de histerec-
tomía; en dicha serie se redujo la hemorragia y 
no hubo lesión de vejiga ni uréter. Este abordaje 
quirúrgico no requiere recursos adicionales y se 
puede aplicarse fácilmente en un entorno de 
bajos recursos.13

Dentro de las opciones de manejo se en-
cuentra la terapia conservadora que consiste 

en realizar cesárea para el parto y mantener la 
placenta in situ. En una revisión sistemática se 
conservó el útero en 42 pacientes, de éstas 50% 
desarrollaron complicaciones graves. Entre las 
pacientes con complicaciones relacionadas con 
histerectomía, 18 (78%) experimentaron lesión 
vesical, sangrado intraoperatorio (> 2,000 mL) o 
ambos. El uso de quimioterapia en estas pacien-
tes no mejoró las tasas de éxito (p = 0.064). La 
revisión sistemática reveló una alta morbilidad 
materna durante el tratamiento conservador de 
la placenta percreta.14

Para reducir los riesgos de hemorragia obs-
tétrica durante la cesárea e histerectomía, las 
intervenciones endovasculares tienen un papel 
importante,15 varias instituciones de todo el mundo 
incluyen embolización transarterial o balón arterial 
como parte de su protocolo de manejo.16,17

Actualmente la cirugía intervencionista se 
incluye con frecuencia en la atención de estas pa-
cientes, ya que existen varias técnicas endovascu-
lares diferentes que pueden implementarse para 
disminuir la morbilidad tanto en conjunto con la 
histerectomía obstétrica como en el contexto de 
la preservación uterina.18 

Este contexto en general nos obliga a investi-
gar la mejor alternativa quirúrgica en el caso de 
acretismo placentario.

Nuestro objetivo es mostrar los resultados del 
análisis comparativo con el manejo protocolizado 
del acretismo placentario con embolización selec-
tiva de arterias uterinas, en uno de ellos se incluyó 
metotrexato para valorar su efecto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron los expedientes de las pacientes con 
diagnóstico de acretismo placentario en las que se 
realizó embolización selectiva de arterias uterinas, 
un grupo en el Hospital General de México «Dr. 
Eduardo Liceaga», a quienes además se les aplicó 
metotrexato (1 mg/kg), y en el Hospital de la Mujer, 
donde se realizó embolización posterior a la cesárea 
y en segundo tiempo histerectomía durante los 
años 2017 y 2018 en los servicios de ginecoobste-
tricia de ambos hospitales.

Las pacientes fueron seleccionadas de acuerdo 
con los siguientes criterios de inclusión: mujeres 
embarazadas con diagnóstico de placenta previa 
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total y por lo menos dos imágenes sonográficas 
sugestivas de acretismo placentario. Se excluyeron 
a aquéllas en las que por cuestiones anatómicas no 
fue posible lograr la inserción de catéter de embo-
lización, y se eliminaron las pacientes en quienes 
hubo un alumbramiento espontáneo después de 
la cesárea.

En ambos grupos el protocolo de emboliza-
ción fue el mismo; en sala de angiografía bajo con-
trol anestésico y vigilancia estrecha por médicos 
ginecólogos y de terapia intensiva se incluyeron 
dos introductores vasculares 4 Fr, catéter cobra 
4 Fr, equipo de micropunción, guía hidrofílica 
«J» 0.035”, medio de contraste hidrosoluble no 
iónico, gelatina natural absorbible (Gelfoam®) 
adicionada con polidocanol a 3%, solución fisio-
lógica 1,000 cm3 + 2,000 UI de heparina, flaneras, 
jeringas y llave de tres vías. Ya en la arteria uterina 
se administró contraste para valorar la anatomía y 
la extensión de la inserción placentaria, posterior-
mente se inyecta el polvo de gelatina en solución 
fisiológica con control fluoroscópico hasta obstruir 
la irrigación de la placenta.

Las pacientes se agruparon por sede:

Grupo A: pacientes con diagnóstico de acretis-
mo placentario en el Hospital General de México 
«Dr. Eduardo Liceaga» se sometieron a manejo 
conservador con cesárea corporal, se mantuvo la 
placenta in situ, se realizó embolización selectiva 
de arterias uterinas y aplicación de metotrexato a 
dosis de 1 mg/kg e histerectomía.

Grupo B: pacientes con diagnóstico de acretis-
mo placentario en el Hospital de la Mujer, donde se 
realizó cesárea corporal con placenta in situ, em-
bolización selectiva de arterias uterinas por parte 
de nuestro grupo de radiología intervencionista, e 
histerectomía en un segundo tiempo quirúrgico.

Análisis estadístico

Se realizaron los estadísticos descriptivos de 
ambos grupos para caracterizarlos utilizando 
medidas de tendencia central y dispersión así 
como valores porcentuales, considerando grado 
de dificultad quirúrgica con base en el número 
de cesáreas previas y grado de invasión placen-
taria de acuerdo con el reporte histopatológico. 

Asimismo estadística inferencial mediante t de 
Student comparando cantidad de sangrado, días 
de estancia intrahospitalaria y complicaciones ob-
servadas, considerando un valor de significancia 
menor de 0.05.

RESULTADOS

Incluimos a 13 pacientes en cada grupo (n = 26), 
en cuanto al grupo A, predominó el número de 
cesáreas previas, con media de 2.5 y 1.7 en grupo A 
y B respectivamente (p < 0.00), la edad media de 
presentación en el grupo A fue de 31 años y en el 
grupo B de 38.2 años, la variedad percreta fue la más 
frecuente en ambos grupos, en el grupo A se pre-
sentó una paciente que desarrolló coriocarcinoma.

En cuanto a la estancia hospitalaria, en el grupo 
A fue más larga con una media de 34.3 días por 
paciente y en el grupo B la media fue de 21.1 (p < 
0.02), en el grupo A hubo mayor sangrado en la 
histerectomía, la media fue de 2,175 mL y en el gru-
po B fue de 1,078 mL (p < 0.3) y las complicaciones 
observadas también fueron mayores en el grupo 
A en contraste con el grupo B con significancia 
estadística, como podemos observar en la Tabla 1.

DISCUSIÓN

Gracias al surgimiento de nuevos métodos diag-
nósticos como la ultrasonografía Doppler, la reso-
nancia magnética y la cistoscopia, el diagnóstico 
de placenta invasora (acreta, increta o percreta) 
puede realizarse en forma oportuna previamente 
al término de la gestación, lo que permite adop-
tar medidas preventivas para evitar un sangrado 
obstétrico masivo, que puede conducir a la muerte 
materna por choque hipovolémico en el momento 
del abordaje quirúrgico de la resolución obstétrica 
mediante operación cesárea.

Estas estrategias hospitalarias consisten en la 
angioembolización de las arterias uterinas poste-
riores a la extracción del feto, dejando la placenta 
in situ, el uso de agentes como el metotrexato, un 
antagonista de los folatos, se aplica con la idea de 
disminuir el flujo sanguíneo y agregar el efecto 
citotóxico de la quimioterapia.

Autores como Arulkumaran en 1986 y Mussa-
lli en 2000 han puesto en duda la utilidad de la 
quimioterapia con este propósito, por esta razón 
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nuestro grupo de trabajo pone a su consideración 
los resultados obtenidos comparando dos grupos 
de pacientes tratadas con el mismo protocolo de 
embolización, contrastando en ambos grupos el 
uso de metotrexato.19,20 La plausibilidad biológica 
de esta premisa puede ser cuestionada porque 
los objetivos del metotrexato es dirigirse a células 
que se dividen rápidamente y la división de las cé-
lulas placentarias del tercer trimestre es limitada. 
Además, el metotrexato tiene un posible riesgo 
de daño al sistema hematológico y complicacio-
nes nefrológicas maternas. En una gran serie de 
casos de manejo expectante de placenta acreta 
hubo una muerte materna que fue atribuida a 
la toxicidad severa de metotrexato y posterior a 
choque séptico.21

La histerectomía en segundo tiempo de in-
tervalo demorado no ha sido una opción, ya que 
si ésta se lleva a cabo posterior a la cesárea ha re-
presentado un mayor riesgo de pérdida de sangre 
y daño a órganos vecinos.22

En una serie de casos en los que también se 
utiliza embolización de arterias uterinas, no hubo 
casos de complicaciones mayores atribuibles a los 
procedimientos endovasculares.23

La literatura describe dos tipos diferentes de 
intervenciones endovasculares para disminuir el 
sangrado: inserción del globo temporal para oclu-
sión de las arterias iliacas y embolización bilateral  

de los vasos uterinos.18 Aunque la colocación del 
globo es ampliamente practicada, tiene altas 
tasas de complicaciones relacionadas con éste, 
el procedimiento ha sido reportado en múltiples 
estudios y sus beneficios no han sido demostrados 
claramente.24,25

Existen estudios donde se han utilizado salas hí-
bridas para realizar la histerectomía y embolización 
de arterias uterinas, demostrando ser una opción 
viable y segura, esto ofrece posibles ventajas para 
reemplazar el procedimiento clásico de dos pasos, 
lo cual puede mejorar los resultados maternos y 
perinatales.26

CONCLUSIONES

Un manejo protocolizado que incluya un diagnós-
tico prenatal de placenta invasora, embolización 
selectiva de las arterias uterinas inmediatamente 
posterior a la cesárea con placenta in situ, y por 
último la histerectomía obstétrica, contando con 
el talento humano de un equipo multidisciplinario 
y en un hospital resolutivo deberá considerarse 
como una estrategia para resolver el grave proble-
ma que representa la placenta invasora. 

Acorde con los resultados, el uso de metotrexa-
to en el protocolo de atención de pacientes con 
placenta invasora representa mayor cantidad de 
sangrado, prolonga la estancia intrahospitalaria 

Tabla 1: Características principales de ambos grupos.

Sangrado/histología
Grupo A

n (%)
Grupo B

n (%) IC del 95% p

Número de cesáreas previas, media [IC] 2.5 [2-3] 1.7 [1-3] -0.99 a -0.61 0.00
Edad [años] 31 [24-40] 38.2 [21-44] < 0.05
Percreta 8 (61) 7 (54)
Acreta 3 (23) 5 (38)
Sin invasión 1 (8) 1 (8)
Coriocarcinoma 1 (8) 0
Días de estancia, media [IC] 34.3 ± 13.2 [17-64] 21.2 ± 13.8 [5-46] -24.1 a 2.27 < 0.02
Cantidad de sangrado en cesárea (mL) 334.1 ± 90.3 328.5 ± 122.5 NS
Cantidad de sangrado en histerectomía (mL) 2,175.0 ± 1,642.7 1,078.5 ± 618.9 -2,101.34 a -91.66 < 0.03
Complicaciones 10 (83) 6 (46) < 0.00

IC = intervalo de confianza. NS = no significativo.
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y no mejora las complicaciones postquirúrgicas 
en la histerectomía; sin embargo, con base en el 
tamaño de la población comparada se requiere de 
un estudio que incluya mayor número de pacientes 
para poder tener una conclusión contundente.
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