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Resumen

Introduccion: El acretismo placentario (AP) complica actualmente 1 de cada
553 embarazos, la incidencia de los nacimientos por cesarea se ha
incrementado con un aumento subsecuente de AP y complicaciones asociadas,
incluyendo complicaciones uroldgicas (CU), lesion vesical y ureteral.

Objetivo: Revisar las CU secundarias a la histerectomia obstétrica por AP en el
Instituto Nacional de Perinatologia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo. Se incluyeron mujeres con cesarea
histerectomia (CH) de Enero 2009 a Mayo 2015, con diagnéstico histolégico de
AP. Se analizaron las caracteristicas demograficas, preoperatorias,
intraoperatorias resultados postoperatorios y complicaciones. Se compararon
dos grupos de mujeres, con cistostomia y no cistostomia, también se comparé
por profundidad de la invasion placentaria.

Resultados: 106 pacientes fueron incluidas en el estudio. La profundidad de la
invasion placentaria se distribuyé 38% en acreta, 34% en increta y 28% en
percreta. El 83% de mujeres tenian al menos una cesarea previa, el 45% tenia
mas de 1 cesarea. La cistostomia se reporté en 14.2% mujeres y la lesion
ureteral ocurrié en 4.7%. El nimero de gestas, el nUmero de cesareas previas y
la pérdida sanguinea intraoperatoria se relacionaron con cistostomia.
Conclusion: Las CU estan entre las complicaciones intraoperatorias mas
frecuentes del AP. La alta tasa de morbi-mortalidad materna asociada a AP debe
tenerse en cuenta al momento de realizar CH para prevenir CU.

Palabras claves: acretismo placentario, cesarea histerectomia, complicaciones

urolégicas.



Abstract

Introduction: The placenta accreta (PA) currently complicates 1 in every 553
pregnancies, the incidence of caesarean births has increased with a subsequent
increase in PA and associated complications, including urological complications
(UC), bladder and ureteral injury.

Objetive: Review UC secondary to obstetric hysterectomy for PA at the National
Institute of Perinatology.

Methods: Retrospective study. Women with cesarean hysterectomy (CH) from
January 2009 to May 2015 were included, with histological diagnosis of PA.
Demographic, preoperative, intraoperative and postoperative complications were
analyzed results. Two groups of women were compared with cystostomy and not
cystostomy also compared by placental invasion depth.

Results: 106 patients were included in the study. The depth of placental invasion
38% was distributed in accreta, 34% in increta and 28% in percreta. 83% of
women had at least one previous cesarean, 45% had more than one cesarean.
Cystostomy was reported in 14.2% women and ureteral injury occurred in 4.7%.
The number of parity, the number of previous cesarean section and
intraoperative blood loss related to cystostomy.

Conclusion: The UC are among the most common intraoperative complications
of PA. The high rate of maternal morbidity and mortality associated with PA
should be considered when making CH to prevent UC.

Key words: placenta accreta, cesarean hysterectomy, urologic complications.



Introduccion

El AP es una condicion anormal en la cual la placenta se adhiere de forma
anormal o invade la pared uterina y no se separa posterior al nacimiento,
ocasionando hemorragia masiva, lesibn de via urinaria, coagulacién
intravascular diseminada, falla o disfuncién multiorganica y muerte.

Existen tres tipos de implantacion anormal, conocidas como acreta, increta y
percreta (1), en la primera la placenta se adhiere pero no penetra el miometrio,
en la increta las vellosidades coriales invaden el miometrio, en la percreta las
vellosidades penetran a través del miometrio e invaden la serosa uterina o
inclusive los érganos vecinos como vejiga e intestino.

La tasa de nacimientos por cesarea se ha incrementado sustancialmente con el
paso de las décadas y en consecuencia también la incidencia de los embarazos
complicados con AP, reportandose entre 1960 y 2002 de 1 en 30,000 a 1 en 553
embarazos. (2,3)

El diagnostico de AP durante el embarazo, es realizado con ultrasonido, se
reportan valores de sensibilidad de 90% y especificidad cercana al 98%,(4) la
resonancia magnética es una nueva modalidad de diagndstico y no se realiza de
forma rutinaria en todos los centros, se ha reportado sensibilidad y especificidad
del 90 al 98% respectivamente (5). No esta claro que la resonancia magnética
mejore el diagndstico mas alla de lo que se hace por ultrasonido, este estudio no
se recomienda como rutina para tamizaje de AP, sélo cuando los hallazgos sean
inconclusos al ultrasonido, placentas previas posteriores y en sospecha de
placenta percreta (3).

El estandar de oro para el diagndéstico definitivo de AP continua siendo el
examen histologico de la placenta y el Gtero, que documenten una invasion
anormal del trofoblasto al miometrio (3).

En un meta andlisis, de mujeres con placenta previa, se encontrdé un riesgo de
AP de 3 a 4% en mujeres sin antecedentes de cesareas, y este mismo riesgo se
incrementd a un 50-67% en mujeres con 3 0 mas cesareas previas. Esta
implantacion anormal resulta en que no se logra separar la placenta del utero al

momento del nacimiento y resulta en hemorragia masiva.



El diagndstico prenatal permite multiples ventajas para el embarazo complicado
con AP, al nacimiento, el hecho de no despegar la placenta, disminuye pérdidas
sanguineas significativas, se acompafia de una histerotomia alejada de la
placenta (normalmente fundica), nacimiento del neonato, cierre de la
histerotomia y continuar con la histerectomia programada.

Otra ventaja del diagndéstico prenatal, es la atencion de éstas pacientes en
centros de excelencia, donde se reportan mejores resultados y pérdidas
hematicas menores con el manejo de equipos multidisciplinarios con experiencia
y conocimientos en el tema (6).

La complicacion mas seria y coman es la hemorragia masiva, que amerita el
ingreso a cuidados intensivos en un 25 a 50% de las mujeres, la vejiga es el
organo extrauterino que mas frecuentemente se ve involucrado y encabeza una
morbilidad significativa cuando la placenta la invade, el riesgo de cistostomia se
ha reportado hasta en un 17%, la lesién ureteral iatrogénica también puede
ocurrir y la prevalencia durante la CH se ha reportado de 10 a 15% (2,3).

La fistula vésico-vaginal es la principal complicacién tardia de la CH. La tasa de
mortalidad en estas mujeres se ha reportado hasta en un 7% (3).

No existe evidencia para una recomendacion en el manejo de las mujeres con
AP para disminuir CU; diversas revisiones sistematicas recientes han mostrado
gue el diagnostico prenatal, el tratamiento por parte de un equipo
multidisciplinario y la colocacién de catéteres ureterales podria tener una menor
morbi-mortalidad en estas mujeres.

El objetivo de este estudio es revisar las CU secundarias a la histerectomia

obstétrica por AP en el Instituto Nacional de Perinatologia.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo en mujeres con AP y que fueron sometidas
a histerectomia obstétrica en el Instituto Nacional de Perinatologia de enero
2009 al 31 de mayo 2015. Se incluyeron a las mujeres a las que se demostro AP
por histologia. Se excluyeron los expedientes incompletos. Se revisaron los
expedientes clinicos, obteniendo caracteristicas demograficas (edad, gesta,



paridad, antecedente de legrados, numero de cesareas previas, edad
gestacional al diagndstico), hallazgos preoperatorios (diagndstico prenatal de
AP, edad gestacional al nacimiento, cesarea electiva o de urgencia),
intraoperatorios (sangrado durante el procedimiento, presencia o ausencia de
lesiones vesicales y/o ureterales, necesidad transfusion sanguinea durante el
procedimiento, nimero de paquetes globulares y plasmas fresco congelados
transfundidos, decision de realizar manejo conservador) y resultados clinicos
perinatales (estancia en unidad de cuidados intensivos, diagndstico histologico
de placenta acreta, increta y percreta, necesidad de reintervencién y causa).

Se identificd si al momento de realizar CH la paciente contaba con diagnéstico
prenatal de AP, el diagnéstico se establecié mediante ultrasonido obstétrico que
demostraba pérdida completa o disrupcién de la continuidad de la zona
miometrial, en los casos mas graves se observo la invasion de la placenta a la
vejiga. La presencia de lagunas que daban un aspecto irregular y el flujo
turbulento, fueron los parametros para hacer diagnéstico de AP. Se identificé asi
mismo la localizacion de la placenta y se clasific6 como placenta de insercién
baja, marginal, previa parcial y previa total.

Las mujeres con diagnéstico prenatal de AP, mas insercion anormal de la
placenta, acudieron de forma regular al control prenatal, si presentaban 3 0 mas
eventos sangrantes eran hospitalizadas hasta la resolucion del embarazo. Estas
mujeres eran programadas para resolucion a las 37 semanas. Si alguna de
estas mujeres acudia al servicio de urgencia con sangrado activo se ingresaba a
unidad toco quirdrgica con plan de CH urgente.

Durante el procedimiento quirdrgico, en mujeres sin diagnéstico prenatal, al
identificar la adhesién anormal de la placenta, la conducta a seguir era llamar al
cirujano de mayor experiencia para realizar la CH, sélo en los casos de lesion de
via urinaria se interconsulté al servicio de urologia ginecoldgica.

Se identificaron las pérdidas hematicas en litros y el numero de trasfusion de
paquetes globulares, plasmas frescos congelados durante y posterior al evento
quirdrgico, de la hoja de anestesia y de la hoja de trasfusion respectivamente.



Se colocaron catéteres ureterales en aquellas mujeres en las que se demostré
lesion ureteral. En caso de haberse presentado esta complicacion se llevo a
cabo reparacion ureteral con técnica termino terminal, cuando la lesién se
presentaba 5 cm por arriba de la union uretero vesical y neoimplantacion cuando
la distancia era menor de 5 cm a la union. Si las condiciones hemodinamicas de
las pacientes lo permitian, si no, se realizaban hasta 72 horas posteriores al
procedimiento inicial o derivacién de la via urinaria.

Las pacientes se ingresaron a la unidad de cuidados intensivos en caso de
descompensacion hemodinamica (hemorragia >1000ml) y la estancia se
cuantific6 en dias y se identificaron aquellas pacientes que ameritaron
reintervencion quirdrgica y la causa.

En aquellas mujeres donde se optd por realizar manejo conservador, se realizé
cesarea programada, se dejo la placenta in Utero, se coloco drenaje intrauterino,
cierre de histerotomia fundica transversal, ciclos de metotrexate, embolizacién
de arterias uterinas e histerectomia diferida.

Se dividi6é a la poblacién en dos grupos: cistostomia y no cistostomia, la lesién
vesical se identific6 en techo y/o paredes vesicales al momento de realizar
histerectomia obstétrica ya sea por vision directa, instilacion de azul de metileno
(Iml + 200cc de solucién fisiologica) o cistoscopia. Ademas se realizé
comparacion de acuerdo al grado de profundidad de invasién placentaria.

El andlisis estadistico se realizé con el software electronico SPSS (statistical
package for the social sciencies Chicago IL, version 22.0), sé utiliz6 estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y dispersién para variables
cuantitativas y frecuencias con porcentaje para variables cualitativas, para
realizar las comparaciones de medias para dos grupos se utilizé prueba de t de
Student y ANOVA para comparacion de 3 grupos. Ademas se utilizé chi
cuadrado para comparar variables cualitativas. El nivel de significancia para

cada variable fue de 0.05.



Resultados

Ciento seis mujeres cumplieron con los criterios de seleccion, en la tabla 1 se
muestran las caracteristicas clinicas y demogréficas de las pacientes con AP
sometidas a histerectomia obstétrica. Hubo un total de 20 lesiones a la via
urinaria, 15 cistostomias y 5 lesiones ureterales, 4 pacientes tuvieron ambas,
gue significaron el 3.7% del total de la muestra y 20% del grupo de lesiones.

Al 45% (n=48) de las mujeres incluidas en el estudio, se les realiz6 una cesérea
electiva, al 55% (n=58) se les realiz6 algun procedimiento obstétrico de urgencia,
siendo las indicaciones las siguientes: trabajo de parto y placenta previa (n=19,
33%), ruptura prematura de membranas (n=14, 24%), sangrado (n=13, 22%),
preeclampsia severa (n=4, 7%), trabajo de parto mas presentacion pélvica (n=2,
3%), restriccion del crecimiento intrauterino (n=2, 3%) compromiso de
histerorrafia (n=1, 2%), sindrome de HELLP (n=1, 2%), oligohidramnios (n=1,
2%), 6bito (n=1, 2%). Cuando se excluyen mujeres con placenta percreta la tasa

de cistostomia disminuy6 a 7% (7 mujeres).



sometidas a histerectomia obstétrica.

Tabla 1 Caracteristicas clinicas y demograficas de las pacientes con AP

Total

Total 106
Edad, afios.
Media (DE) 32 (6.2)
Edad gestacional al nacimiento.
Media (DE) 33.4 (6.6)
Profundidad placentaria n (%)

» Acreta 40(38)

« Increta 36(34)

« Percreta 30(28)
Electiva n(%) 48 (45)
Diagnéstico prenatal n(%) 40 (38)

No. cesareas previas Media

(Rango)

1.44 (1.23-1.66)

No. legrados previos
Media (Rango)

0.6 (0.46-0.85)

Gestas Media (Rango) 3.4(3.1-3.6)
Paridad Media (Rango) 0.2 (0.15-0.41)
Lesién vesical n(%) 15(14.2)
Dafio ureteral n(%) 5(4.7)
Sangrado L Media (DE) 2.7 (2.1)
Estancia UCIA dias Media (DE) 2.6 (3.6)
Necesidad de Trasfusién n(%) 85(80.2)
PG Media (DE) 3.83 (4.5)
Reintervencion Media (DE) 0.33 (0.7)

En la tabla 2 se muestra la comparacion de las variables clinicas relevantes de
las mujeres que tuvieron lesion vesical o cistostomia contra aquellas que no,
(tabla 1), el numero de cesareas previas (2.4 vs 1.2 p=<0.001), las pérdidas
sanguineas elevadas durante la cirugia (4.6 vs 2.4 p=<0.001) asi como el
namero de gestas (2.4 vs 1.2 p=0.007) fueron los que presentaron diferencias

estadisticamente significativas, siendo mayor para el grupo con lesion vesical. El



dafio a uréter fue mayor en el grupo de cistostomia vs no cistostomia. (26.7% vs
1.1%, p<0.001).

En cuanto al manejo postoperatorio, las pacientes con cistostomia requirieron
mayor dias de estancia en unidad de cuidados intensivos (5.20 vs 2.18 p=0.003)
y el 100% ameritd transfusion (p=0.038), en promedio se transfundieron 8
paquetes globulares vs 3.1 del grupo sin cistostomia (p=<0.001), también fue
significativo la necesidad de reintervencion en este grupo de mujeres (p=0.002).

Tabla 2. Caracteristicas de las mujeres al compararlas por lesién vesical.

Total No cistostomia Cistostomia p

Total 106 91 15 -
Edad, afios. Media (DE) 32 (6.2) 31.9 (6.4) 32.8(5.7) 0.59
Edad gestacional al 33.4 (6.6) 33.2(6.8) 34.1(7.0) 0.64
nacimiento. Media(DE)
Profundidad placentaria
n(%) 0.06

* Acreta 40(38) 36(40) 4(27)

e Increta 36(34) 33(36) 3(20)

e Percreta 30(28) 22(24) 8(53)
Electiva n(%) 48 ( 45%) 38 (42%) 10 (67%) 0.07
Diagndstico prenatal 40 (38%) 35 (39%) 5 (33%) 0.70
n(%)
No. cesareas previas | 1.44 (1.1) 1.29 (0.8) 2.40 (1.8) <0.001*
Media (DE)
No. legrados previos 0.6 (1) 0.6(0.8) 0.6(1.5) 0.94
Media (DE)
Gestas Media (DE) 3.4 (1.4) 3.25(1.2) 4.3(2.0) 0.007*
Paridad Media (DE) 0.2 (0.6) 0.3(0.7) 0.2 (0.4) 0.60
Dafio ureteral n(%) 5(4.7) 1(1.1) 4(26.7) <0.001*
Sangrado Lt Media (DE) 27(2.1) 2.4(1.9) 46 (2.4) <0.001*
Estancia UCIA dias | 2.6 (3.6) 2.18(3.2) 5.20(5.1) 0.003*
Media (DE)
Necesidad de Trasfusiéon 85(80.2) 70(76.9) 15(100) 0.038*
n(%)
PG Media (DE) 3.83 (4.5) 3.1(3.5) 8.0(7.4) <0.001*
Reintervencion Media | 0.33 (0.7) 0.24(0.6) 0.87(1.1) 0.002*
(BE)




En la tabla 3 se analizaron las caracteristicas de las pacientes de acuerdo al

tipo de invasiébn placentaria, reportadas por patologia sin diferencias
estadisticamente significativas, el 60% (n=18) de las mujeres tuvieron cesarea
electiva por placenta percreta, y de estas el 89% (n=16) contaba con este
diagndstico previo al nacimiento. De las 15 pacientes con cistostomia, 8 (53.3%)

tenian placenta percreta, 4(26.6%) placenta acreta 'y 3 (20%) increta.

Tabla 3. Caracteristicas de las mujeres al compararlas por grado de invasion

placentaria.
Total Placenta Placenta Placenta p
acreta increta percreta

No. De pacientes 106 40 36 30 -
Edad, afios Media (DE) 32(6.2) 33 (6.5) 32 (6.5) 31 (5.4) 0.32
Edad gestacional Media (DE) 33.4 (6.8) 33.8 (6.4) 32.2(7.9) 34.2 (5.8) 0.45
Cirugia electiva n (%) 48 (45) 15 (37.5) 15 (41.7) 18 (60) 0.15
Diagnostico prenatal n (%) 40 (37) 11 (27.5) 13 (36.1) 16 (53.3) 0.08
No. cesareas previas Media (DE) 1.4(1.1) 1.3(1.3) 1.3(1.2) 1.6 (0.7) 0.53
No. legrados previos Media (DE) 0.6 (1.0) 0.6 (0.9) 0.5 (0.8) 0.7 (1.2) 0.88
Gestas Media (DE) 3.4 (1.4) 3.4(1.6) 3.3(1.3) 3.5 (1.3) 0.82
Partos Media (DE) 0.2 (0.6) 0.3(0.8) 0.3(0.6) 0.1(0.4) 0.51
Cistostomia n(%) 15 (14.2) 4 (10) 3(8.3) 8 (26.7) 0.06
Dafio Ureteral n(%) 5 (4.7) 1(2.5) 1(2) 3 (10) 0.27
Sangrado L Media (DE) 2.7(2.1) 2.6 (2.3) 2.5 (L5) 3.0(2.4) 0.63
Estancia UCIA dias Media (DE) 2.6 (3.6) 2.5(3.9) 1.8 (2.15) 3.67 (4.6) 0.13
Necesidad de Trasfusion n (%) 85 (80.2) 32 (80) 30 (83.3) 23 (76.7) 0.80
PG Media (DE) 3.8(4.5) 3.7(4.2) 3.2(3.0) 4.7(6.2) 0.42
Reintervencion Media (DE) 0.3 (0.7) 0.2 (0.7) 0.2 (0.5) 0.5(0.9) 0.32

En esta revision se incluyeron 13 pacientes que recibieron manejo conservador,
el promedio de sangrado en la cesarea fue de 460 ml, la media de dias en
manejo conservador fue de 25, el 92% (n=12) de estas mujeres recibieron
metotrexate, el promedio de sangrado en la histerectomia fue de 790 ml, sélo se
reporté una lesion vesical, que coincidid, con un sangrado de 3L, se realizd

embolizacién de arterias uterinas en el 85% de estas pacientes.



Se reporté 1 muerte materna un dia posterior a la realizacion de cesarea
histerectomia, que significd el 0.94% de la muestra, con un sangrado estimado
de 7.5L.

Discusion

En esta revision retrospectiva se analizaron las CU secundarias a histerectomia
obstétrica por AP, realizada por primera vez en nuestra Institucion. Se ha
descrito en multiples estudios, el incremento en la incidencia del AP secundario
al incremento en el nUmero de cesareas y legrados, resultando en una cicatriz
uterina que aumenta el riesgo (2).

El diagnostico prenatal permite multiples ventajas en el manejo del embarazo
complicado por AP (7), el evitar despegar la placenta, realizar la histerotomia
alejada de la placenta y proceder con la histerectomia después del cierre de la
histerotomia, disminuyen las pérdidas sanguineas, por otra parte cuando se
realiza el diagnéstico de forma temprana, la posibilidad de que la paciente sea
atendida en un centro de tercer nivel garantiza la disminucion de la morbi-
mortalidad materna (8). En nuestro estudio, reportamos un tercio de la muestra
con diagnéstico prenatal de AP, presentando la mitad de ellas placenta percreta.
En cuanto al diagnéstico definitivo de AP, el estdndar de oro es el analisis
histolégico. Todas las pacientes incluidas en el estudio tienen diagndstico
histolégico de AP.

El manejo ideal anteparto e intraparto del AP aun no se encuentra
estandarizado, no hay estudios publicados, aleatorizados, controlados, que
muestren que una estrategia es superior a la otra, los manejos estan basados en
estudios retrospectivos de series de casos, opiniones de expertos y tienen
numerosos sesgos. Actualmente las guias de practica clinica sugieren que el
nacimiento debe tener lugar en un hospital que tenga los recursos y la
experiencia necesaria para disminuir la morbi-mortalidad, esto incluye bancos de
sangre con la capacidad de realizar una trasfusion masiva de las mudltiples

formas de productos hematicos (3).



En nuestra institucién no es una conducta de rutina la colocacion de catéteres
ureterales previos a la cirugia, en la revision de la literatura, el papel de la
colocacion de catéteres ureterales en el manejo del AP aun es incierto (2). La
evidencia de los estudios realizados en pacientes con cirugias ginecoldgicas
malignas y benignas, indican que la colocacion ayuda a identificar la lesién
ureteral, pero no aumenta la prevencion de la lesién, en estudios con mujeres y
AP los resultados son diversos, pero son estudios observacionales con muestras
pequenas (3). En un estudio de cohorte retrospectiva Eller y colaboradores
mostraron no encontrar diferencias en el dafio ureteral con el uso de catéteres
ureterales, pero en su estudio, las 3 lesiones ureterales reportadas, ocurrieron
en aquellas mujeres a las que no se les colocd catéteres(9). En un estudio
reportado por Wright donde se aplicaron cuestionarios a 508 médicos sobre el
manejo de AP, el 69.5% respondié no utilizar catéteres ureterales previo a la CH,
sélo el 26.3% respondié que si colocaban y el 4.1% desconocian la intervencién
(20).

La principal complicacion que se observo fue la hemorragia, nuestra media de
sangrado es de 2.7 L, que se incrementa hasta 4.6L en caso de cistostomia.
Wright reporta una media de 3 L en 77 mujeres, Eller calcul6 una necesidad de
transfusion del 80% en una serie de 76 casos de AP tratado con CH (9), que es
similar a nuestra necesidad de transfusion en un 85% y en el 100% de aquellas
mujeres que experimentaron cistostomia, en este mismo estudio se reporta una
media de trasfusion de 4 paquetes globulares y Wright reporta una media de 5
con maximo hasta 9 paquetes globulares (11) similar a nuestra media de
3.83+4.5 L.

Se corrobora lo reportado en otras series similares, que describen a la vejiga
como el principal 6rgano extrauterino involucrado en AP, asociado con un
incremento significativo en la morbilidad. En este estudio la frecuencia de
cistostomias es de 14%, en la revision que realiza Clausen de las publicaciones
gue reportan manejos de AP, con un total de 52 estudios que involucran 119
casos, reporta una tasa de 17% de lesion vesical, similar a lo reportado en



nuestro estudio. El porcentaje es similar, para aquellos casos en los cuales se
decidio realizar manejo conservador (12).

Los resultados quirdrgicos estan influenciados por factores intrinsecos del
mismo proceso de la enfermedad (8), de acuerdo a nuestro estudio en el cual se
demuestra que la cistostomia o lesion vesical se presenté hasta en un 50% en
mujeres con placenta percreta y se observé que el mayor numero de embarazos
y de cesareas previas, asi como el sangrado masivo estimado al momento del
nacimiento, estan relacionadas con un riesgo incrementado de cistostomia.

Las complicaciones que resultan del manejo de la placenta acreta a menudo
resultan en la admisién de pacientes a unidad de cuidados intensivos de un 25 a
50 % de los casos, con lo que se aumenta el riesgo de infeccidn (3). El total de
ingreso a unidad de cuidados intensivos en esta revision fue del 70%(media 2.6
dias), mas que el reportado en la literatura, y se incrementd cuando la paciente
curso con cistostomia hasta un 87% con una estancia media de 5.2 dias.

El realizar histerectomia obstétrica diferida aun es controversial, este manejo
tiene como fundamento que dejar la placenta in situ permite la involucién de la
gran vascularidad, con lo que posiblemente se podria disminuir la cantidad de
sangrado, facilitando la histerectomia y permitiendo una reseccioén vesical, este
abordaje permite el uso post cesarea de la embolizacién de las arterias pélvicas,
en teoria esto significaria dos cirugias con menor morbilidad que una CH
planeada, sin embargo su eficacia es incierta (3). Muy poco estudios sugieren
gue el manejo conservador puede resultar en mejores resultados en mujeres,
con mayor profundidad de la invasion del miometrio (3).

Cabe mencionar que en las 13 pacientes que reportamos en manejo
conservador, la media de sangrado en la ceséarea fue considerablemente menor
comparado con la media del resto de las pacientes, con una disminucion de 2L,
la tasa de lesion ureteral se redujo a 0% y solo se reporté una lesion vesical al
momento de realizar la histerectomia en una paciente 41 dias posterior a la
cesarea, esta lesion se acompafio de un sangrado de 3L, nuestra tasa de
mortalidad fue de 0%, aun falta incluir un mayor nimero de pacientes a este

grupo de estudio para poder corroborar la disminucién en la morbi-mortalidad



materna al elegir este tipo de manejo, sin embargo éste no fue el objetivo
principal del estudio.

Este estudio es uno de los pocos que se enfocan especificamente en el dafio
urolégico, con un numero relativamente grande de casos corroborados por
histologia de AP en un centro de tercer nivel de atencion con recursos Optimos,
confirmando el alto grado de morbilidad y la necesidad de recursos capacitados
en el manejo de este padecimiento. Al no ser una maniobra de rutina la
colocacién de catéteres ureterales en nuestro medio, una de las desventajas de
este estudio es no poder comparar la utilidad de estos en la prevencion de la
lesion ureteral, asi como en su diagndstico. Otra desventaja es que al ser una
revision retrospectiva existen los potenciales sesgos inherentes al analisis.

AlUn se necesitan mas ensayos controlados aleatorizados que nos permitan
establecer estrategias de manejo que puedan reducir la morbi-mortalidad
materna en mujeres con AP, se debe establecer un protocolo de manejo que
garantice la inclusion de las pacientes con diagndstico, sin diagndstico prenatal y
mujeres con intervenciones electivas o de urgencia.

Este protocolo debera incluir la evaluaciéon de la colocacién de los catéteres
ureterales previos al procedimiento quirargico para evaluar la utilidad en la
prevencion y en diagnéstico y deberéa evaluar la eficacia en aquellas mujeres con
diagnostico prenatal que son incluidas a manejo conservador para evaluar

hemorragia y dafio a la via urinaria.



Conclusion.

El AP significa una condicidon obstétrica asociada con altos niveles de morbi-
mortalidad materna. Las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes son
hemorragia y dafio a la via urinaria aun cuando el nacimiento se realiza en
condiciones ideales. Los factores de riesgo identificados para cistostomia son,
paridad, nimero de cesareas previas y el sangrado transoperatorio, aunque en
nuestro estudio no se encontré una diferencia significativa al comparar los
grupos de profundidad de la invasion placentaria, se observé una tendencia y
probablemente con un incremento de la muestra se obtendrian resultados

significativos.
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