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Angioembolizacion en la placenta invasora
Angio-embolization in invasive placenta

Guadalupe Mercedes Lucia Guerrero Avendano,*
Jesus Carlos Briones Gardufno,* Raul Serrano Loyola*

INTRODUCCION

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

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 histerectomia en
el momento del parto o durante el postparto y se observan estadias hospitalarias
mas largas. Se requiere personal médico con la formacién adecuada y experiencia
en manejo complejo de complicaciones maternasy obstétricas, a personal interdis-
ciplinario con experiencia en cuidados criticos e incluye una exhaustiva planificacion
para la atencion con subespecialistas apropiados asi como tener acceso a un banco
de sangre con protocolos en transfusion masiva.?

Se han descrito varios factores de riesgo, el mas comun es un parto por cesarea
anterior, y laincidencia de placenta acreta que aumenta con el nUmero de partos por
cesarea anterioresy para las mujeres con placenta previa. El riesgova de 3,11, 40, 61y
67% en la primera, segunda, tercera, cuarta y quinta o mas cesareas respectivamen-
te’ Factores de riesgo adicionales incluyen la edad materna avanzada, multiparidad,
cirugias uterinas previas o legrado, y sindrome de Asherman *®

Por otra parte, los resultados anormales de biomarcadores aumentan el riesgo de
placenta invasora; se ha descrito la elevacion en el suero materno de alfafetoproteina,
la proteina plasmatica A asociada al embarazo, péptido natriurético tipo B, troponi-
na, b-hCG libre y lactégeno placentario humano, entre otros, pero son demasiado
inespecificos para uso clinico.®

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

Lo idoneo es que mujeres con factores de riesgo de placenta acreta, como la
placenta previa y el parto por cesarea anterior, sean evaluadas por ginecoobstetras
con experiencia u otros proveedores de atencion médica con experiencia y pericia
para el diagndstico ultrasonografico.*

Quizas la asociacion ultrasonografica mas importante es detectada en el se-
gundoy tercer trimestre, ésta es la presencia de placenta previa en mas de 80% de
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los casos.”® Otras anomalias incluyen la escala de
grises en la placenta, multiples 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), anomalias de la interfase serosa de vejiga
y Utero, y extension de la placenta en miometrio,
serosa o vejiga.®

El enfoque mas aceptado para el manejo de
placenta acreta es la cesarea e histerectomia, de-
jando la placenta in situ después del parto del feto
(los intentos de extirpacion de la placenta estan
asociados con un riesgo significativo de hemo-
rragia). La atencion 6ptima implica un enfoque
estandarizado con un equipo de atencion multidis-
ciplinario integral acostumbrado al manejo de esta
patologia. Ademas, debe existir una infraestructura
estableciday unsolido liderazgo para manejar una
hemorragia postparto de alto nivel, y elaccesoa un
banco de sangre capaz de emplear protocolos de
transfusion masiva.*

Existen varias estrategias en caso de producirse
una hemorragia pélvica incontrolada como la liga-
dura de arterias hipogastricas que probablemente
disminuya la pérdida de sangre, pero su eficacia
no ha sido probada y puede ser ineficaz debido
a la circulacion colateral, puede ser dificil y llevar
mucho tiempo, aungue es posible que cirujanos
experimentados la realicen facilmente.”

Se ha descrito la oclusion temporal de la aor-
ta abdominal, la oclusion bilateral de las arterias
iliacas comunes y arterias iliacas internas durante
la cesarea.®” Como resultado del uso de estos
procedimientos de intervencion, la tasa de histe-
rectomias se ha reducido. La oclusion combinada
con embolizacion de la arteria uterina (EAU) es
una técnica eficaz para tratar la hemorragia grave
intraoperatoria.”

En una serie de casos se ha descrito abor-
daje quirurgico alternativo para la cesarea, éste
consiste en realizar una diseccion del colgajo
vesical antes del nacimiento seguida de histerec-
tomia; en dicha serie se redujo la hemorragia y
no hubo lesion de vejiga ni uréter. Este abordaje
quirurgico no requiere recursos adicionales y se
puede aplicarse facilmente en un entorno de
bajos recursos.”®

Dentro de las opciones de manejo se en-
cuentra la terapia conservadora que consiste
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en realizar cesarea para el parto y mantener la
placenta in situ. En una revision sistematica se
conservo el Utero en 42 pacientes, de éstas 50%
desarrollaron complicaciones graves. Entre las
pacientes con complicaciones relacionadas con
histerectomia, 18 (78%) experimentaron lesion
vesical, sangrado intraoperatorio (> 2,000 mL) o
ambos. El uso de quimioterapia en estas pacien-
tes no mejord las tasas de éxito (p = 0.064). La
revision sistematica reveld una alta morbilidad
materna durante el tratamiento conservador de
la placenta percreta.”

Para reducir los riesgos de hemorragia obs-
tétrica durante la cesarea e histerectomia, las
intervenciones endovasculares tienen un papel
importante,® varias instituciones de todo el mundo
incluyen embolizacion transarterial o balén arterial
como parte de su protocolo de manejo.'®"”

Actualmente la cirugia intervencionista se
incluye con frecuencia en la atencion de estas pa-
cientes, ya que existen varias técnicas endovascu-
lares diferentes que pueden implementarse para
disminuir la morbilidad tanto en conjunto con la
histerectomia obstétrica como en el contexto de
la preservacion uterina.’®

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

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

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de las pacientes con
diagnostico de acretismo placentarioen las que se
realizd embolizacion selectiva de arterias uterinas,
un grupo en el Hospital General de México «Dr.
Eduardo Liceaga», a quienes ademas se les aplico
metotrexato (1mg/kg),y en el Hospital de la Mujer,
donde se realizd embolizacion posterior a la cesarea
vy en segundo tiempo histerectomia durante los
anos 2017 y 2018 en los servicios de ginecoobste-
tricia de ambos hospitales.

Las pacientes fueron seleccionadas de acuerdo
con los siguientes criterios de inclusion: mujeres
embarazadas con diagnostico de placenta previa
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total y por lo menos dos imagenes sonograficas
sugestivas de acretismo placentario. Se excluyeron
aaquéllasenlas que por cuestiones anatémicas no
fue posible lograr la insercion de catéter de embo-
lizacion, y se eliminaron las pacientes en quienes
hubo un alumbramiento espontaneo después de
la cesarea.

En ambos grupos el protocolo de emboliza-
cion fue el mismo; en sala de angiografia bajo con-
trol anestésico y vigilancia estrecha por médicos
ginecdlogos y de terapia intensiva se incluyeron
dos introductores vasculares 4 Fr, catéter cobra
4 Fr, equipo de micropuncidon, guia hidrofilica
«J» 0.035" medio de contraste hidrosoluble no
ionico, gelatina natural absorbible (Gelfoam®)
adicionada con polidocanol a 3%, solucion fisio-
logica 1,000 cm?* + 2,000 Ul de heparina, flaneras,
jeringasy llave de tresvias. Ya en la arteria uterina
se administré contraste para valorar la anatomiay
la extension de la insercion placentaria, posterior-
mente se inyecta el polvo de gelatina en solucion
fisiolégica con control fluoroscépico hasta obstruir
la irrigacion de la placenta.

Las pacientes se agruparon por sede:

Crupo A: pacientes con diagnaostico de acretis-
mo placentario en el Hospital General de México
«Dr. Eduardo Liceaga» se sometieron a manejo
conservador con cesarea corporal, se mantuvo la
placenta in situ, se realizd embolizacion selectiva
de arterias uterinas y aplicacion de metotrexato a
dosis de 1 mg/kg e histerectomia.

Crupo B: pacientes con diagnostico de acretis-
mo placentario en el Hospital de la Mujer,donde se
realizd cesarea corporal con placenta in situ, em-
bolizaciéon selectiva de arterias uterinas por parte
de nuestro grupo de radiologia intervencionista, e
histerectomia en un segundo tiempo quirdrgico.

Analisis estadistico

Se realizaron los estadisticos descriptivos de
ambos grupos para caracterizarlos utilizando
medidas de tendencia central y dispersion asi
como valores porcentuales, considerando grado
de dificultad quirdrgica con base en el niumero
de cesareas previas y grado de invasion placen-
taria de acuerdo con el reporte histopatolégico.
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Asimismo estadistica inferencial mediante t de
Student comparando cantidad de sangrado, dias
de estancia intrahospitalariay 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, predomind el numero de
cesareas previas, con media de 25y 1.7 en grupo A
vy B respectivamente (p < 0.00), la edad media de
presentacion en el grupo A fue de 31 anos y en el
grupo Bde 38.2afos, lavariedad percreta fue lamas
frecuente en ambos grupos, en el grupo A se pre-
sentd una paciente que desarrolld coriocarcinoma.

Encuantoalaestancia hospitalaria, en el grupo
A fue mas larga con una media de 34.3 dias por
paciente y en el grupo B la media fue de 211 (p <
0.02), en el grupo A hubo mayor sangrado en la
histerectomia, la mediafuede2175mLyenel gru-
po Bfuede 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
estadistica, como podemos observar en la Tabla 1.

DISCUSION

Cracias al surgimiento de nuevos métodos diag-
nosticos como la ultrasonografia Doppler, la reso-
nancia magnética y la cistoscopia, el diagnostico
de placenta invasora (acreta, increta o percreta)
puede realizarse en forma oportuna previamente
al término de la gestacion, 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 quirdrgico de la resolucion obstétrica
mediante operacion cesarea.

Estas estrategias hospitalarias consisten en la
angioembolizaciéon de las arterias uterinas poste-
riores a la extraccion 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 sanguineo y agregar el efecto
citotoxico de la quimioterapia.

Autores como Arulkumaran en 1986 y Mussa-
[li en 2000 han puesto en duda la utilidad de la
quimioterapia con este propodsito, por esta razon
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nuestro grupo de trabajo pone a su consideracion
los resultados obtenidos comparando dos grupos
de pacientes tratadas con el mismo protocolo de
embolizacion, contrastando en ambos grupos el
uso de metotrexato*?° La plausibilidad biolégica
de esta premisa puede ser cuestionada porque
los objetivos del metotrexato es dirigirse a células
que se dividen rapidamentey la division de las cé-
lulas placentarias del tercer trimestre es limitada.
Ademas, el metotrexato tiene un posible riesgo
de dafio al sistema hematoldgico y complicacio-
nes nefrolégicas 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.”

La histerectomia en segundo tiempo de in-
tervalo demorado no ha sido una opcion, ya que
si ésta se lleva a cabo posterior a la cesarea ha re-
presentado un mayor riesgo de pérdida de sangre
vy dafio a érganos vecinos.”

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

La literatura describe dos tipos diferentes de
intervenciones endovasculares para disminuir el
sangrado: insercion del globo temporal para oclu-
sion de las arterias iliacas y embolizacion bilateral
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de los vasos uterinos.® Aungue la colocacion del
globo es ampliamente practicada, tiene altas
tasas de complicaciones relacionadas con éste,
el procedimiento ha sido reportado en multiples
estudiosy sus beneficios no han sido demostrados
claramente 4%

Existen estudios donde se han utilizado salas hi-
bridas para realizar la histerectomiay embolizacion
de arterias uterinas, demostrando ser una opcion
viable y segura, esto ofrece posibles ventajas para
reemplazar el procedimiento clasico de dos pasos,
lo cual puede mejorar los resultados maternos y
perinatales.?®

CONCLUSIONES

Un manejo protocolizado que incluya un diagnos-
tico prenatal de placenta invasora, embolizaciéon
selectiva de las arterias uterinas inmediatamente
posterior a la cesarea con placenta in situ, y por
dltimo la histerectomia obstétrica, contando con
eltalento humano de un equipo multidisciplinario
y en un hospital resolutivo debera 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 atencion de pacientes con
placenta invasora representa mayor cantidad de
sangrado, prolonga la estancia intrahospitalaria

Tabla 1: Caracteristicas principales de ambos grupos.

Grupo A Grupo B
Sangrado/histologia n (%) n (%) IC del 95% P
NuUmero de cesareas previas, media [IC] 2.5[2-3] 1.7 [1-3] -0.99 a-0.61 0.00
Edad [afos] 31 [24-40] 38.2 [21-44] <0.05
Percreta 8 (61) 7 (54)
Acreta 3(23) 5(38)
Sin invasion 1(8) 1(8)
Coriocarcinoma 1(8) 0
Dias de estancia, media [IC] 343 +13.2 [17-64] 21.2 +13.8 [5-46] 2412227 <0.02
Cantidad de sangrado en cesarea (mL) 3341+90.3 3285+1225 NS
Cantidad de sangrado en histerectomia (mL) 2,175.0 £1,642.7 1,078.5 + 618.9 -2,101.34 a -91.66 <0.03
Complicaciones 10 (83) 6 (40) <0.00

IC = intervalo de confianza. NS = no significativo.
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Yy no mejora las complicaciones postquirdrgicas
en la histerectomia; sin embargo, con base en el
tamano de la poblacién comparada se requiere de
un estudio gue incluya mayor nimero de pacientes
para poder tener una conclusion contundente.
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