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Lesiones urológicas en pacientes sometidas a histerectomía 
obstétrica por inserción anómala de placenta en un hospital de 
alta especialidad
Urological lesions in patients undergoing obstetric hysterectomy secondary due to 
abnormal placental insertion in a high specialty hospital

Carlos R. Jiménez-Vieyra1, Alicia Gómez-Suaste2, Juan C. Hinojosa-Cruz3 y Juan A. García-Bello4*
1División de Ginecología; 2Servicio de Urología Ginecológica; 3Dirección de Educación e Investigación en Salud; 4División de Investigación en 
Salud. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez, Centro Médico 
Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México

Resumen

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a lesiones urológicas en pacientes con histerectomía por inserción 
anómala de placenta. Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo, de pacientes sometidas a histerectomía por 
inserción anómala de placenta de 2017 a 2019. Se estudiaron edad, antecedentes obstétricos, comorbilidad, tipo de inserción 
placentaria, tipo de histerectomía, sitio de la lesión urinaria, anestesia, tiempo quirúrgico y sangrado. Se realizaron medidas 
de tendencia central y dispersión, frecuencias y proporciones. Los análisis se realizaron con las pruebas de ji al cuadrado y 
de Kruskal Wallis con el programa SPSS V.20.0, considerando significativa p < 0.05. Resultados: Se estudiaron 96 pacientes 
de 32.6 ± 6.1 años. Tuvieron acretismo el 38.5%, incretismo el 19.8% y percretismo el 18.8%. Se hizo histerectomía total a 
78 (81.2%). Presentaron lesión urinaria 27 (28.1%): vesical 19, ureteral 6 y ambas 2. La lesión urinaria fue más frecuente en 
las pacientes que tuvieron más gestas (4 [rango intercuartílico (RIQ): 3-4] vs. 3 [2-4]; p = 0.004), más cesáreas (4 [3-4] vs. 2 
[1-3]; p < 0.001), mayor sangrado (3000 ml [2000-4800] vs. 2000 ml [1200-3000]; p = 0.001) y mayor tiempo quirúrgico (3.75 h 
[3.5-4.0] vs. 3.0 [2.0-3.5]; p < 0.001). Conclusiones: La lesión urinaria fue más frecuente en las pacientes que tuvieron mayor 
número de gestas, más cesáreas, más sangrado y mayor tiempo quirúrgico.

Palabras clave: Histerectomía. Inserción anómala de placenta. Lesión urinaria.

Abstract

Objective: To describe frequency and identify risk factors for urological lesions in patients undergoing obstetric hyster-
ectomy secondary to abnormal placental insertion in a high specialty hospital. Material and methods: Transversal, ret-
rospective study of patients underwent hysterectomy due to abnormal placental insertion, from 2017 to 2019; age, ob-
stetric antecedents, comorbidities, type of abnormal placental insertion type of hysterectomy, site of urinary lesion, 
anesthesia, surgery time and bleeding were studied. Analyses were made with ji square and Kruskal Wallis tests with 
SPSS V20.0 program considering significative p values p < 0.05. Results: Clinical records of 96 patients with age 32.6 
± 6.1 years were analyzed. Accretism was present in 38.5%, incretism in 19.8% and percretism in 18.8%. Total hyster-
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Introducción

La placentación anómala se refiere a la inserción 
anormal de parte o de toda la placenta, con ausencia 
total o parcial de la decidua basal y anormalidad de 
la decidua verdadera con penetración de las vellosi-
dades coriales al miometrio1.

Existen tres variedades de adherencia anormal de 
la placenta2: la placenta acreta es la adherencia anor-
mal de una parte o de la totalidad de la placenta a la 
pared uterina sin que las vellosidades coriales pene-
tren el miometrio; la placenta increta es aquella en la 
que las vellosidades coriales penetran el miometrio; 
y la placenta percreta se presenta cuando hay pene-
tración de los elementos coriales hasta sobrepasar la 
serosa del útero, pudiendo alcanzar órganos vecinos. 
Por su extensión puede ser focal, cuando solo invo-
lucra pequeñas áreas de la placenta; parcial, cuando 
uno o más cotiledones se involucran en el proceso; o 
total, cuando la superficie completa de la placenta 
está anormalmente adherida3. El término general de 
placenta acreta incluye todas las anomalías de inva-
sión placentaria, independientemente de la profundi-
dad de la invasión4. La placenta percreta es la forma 
más grave y se define como la penetración en su 
totalidad del espesor del miometrio por las vellosida-
des que perforan el útero y el peritoneo visceral5. El 
riesgo hemorrágico está ligado a la rotura de los va-
sos uterinos por las vellosidades y sus enzimas pro-
teolíticas, y a la imposibilidad de despegamiento de 
la placenta en el momento del alumbramiento6. Cuan-
do la placenta percreta se inserta sobre el segmento 
inferior (70% de los casos), las complicaciones pro-
pias de una inserción baja aumentan, pero si estas 
dos eventualidades ocurren sobre la cicatriz de una 
o varias cesáreas, se reúnen las condiciones para 
que las vellosidades se rompan y pasen a través de 
una cicatriz, en ocasiones dehiscente, produciéndose 
una rotura uterina silenciosa, en cualquier fase de la 
gestación o en el parto7. Una vez producida la rotura 

uterina, las vellosidades placentarias pueden seguir 
su progresión e invadir las estructuras pélvicas veci-
nas, como la vejiga urinaria, y afectar al trígono vesi-
cal y los dos orificios ureterales, el espacio de Retzius, 
el epiplón, el mesenterio y los vasos ilíacos5.

Los síntomas principales son sangrado y signos 
urológicos, que pueden comprender disuria o pola-
quiuria sin infección urinaria, pero los más significati-
vos son las hematurias que pueden aparecer desde 
la semana 19. Al principio la mayoría son microscó-
picas8, son siempre recidivantes y pueden ser preope-
ratorias, intraoperatorias o aparecer más tarde.

Los principales factores de riesgo para una implan-
tación anómala de placenta son9 la edad, la multipa-
ridad, el antecedente de cesárea con placenta previa, 
la placenta previa con antecedente de tres o más 
cesáreas, antecedente de legrado uterino, anteceden-
te de extracción manual placentaria, antecedente de 
retención placentaria y antecedente de infección in-
traamniótica. La placenta previa sola, sin cirugía ute-
rina previa, se asocia con un riesgo de acretismo del 
1-4%10. En un estudio previo en el Instituto Nacional 
de Perinatología, de 210 casos de placenta previa 
estudiados, en 37 (17.6%) se presentó acretismo pla-
centario; de ellos, en 26  (70.2%) había antecedente 
de cesárea. Los autores demostraron que, a mayor 
número de cesáreas, la frecuencia de acretismo fue 
mayor: el 9.4% en las pacientes que no tenían cesá-
reas previas, el 21.1% en las que tenían una y el 50% 
en las que habían tenido dos o más cesáreas. El 
grupo de edad con la frecuencia más alta de acretis-
mo (26%) fue el de 35-39 años11.

La placenta acreta se presenta en 1 de cada 2500 
nacimientos, con una incidencia que varía entre el 
0,001 y el 0,9% de los partos12. El diagnóstico prenatal 
y el conocimiento del alcance de la invasión placen-
taria son fundamentales para optimizar los resultados 
de las pacientes con placenta acreta2. Las conse-
cuencias de la placenta acreta pueden ser graves, 
con tasas de mortalidad materna de alrededor del 
7%13. La vía de resolución es por medio de operación 

ectomy was accomplished in 78  (81.2%) cases. Urinary lesion was present in 27  (28.1%); vesical in 19  (19.8%), ure-
teral in 6 (6.5%) and both in 2 (2.0%). Urinary lesion was significantly more frequent in those patients with more pregnan-
cies (median 4 [interquartile range (IQR): 3-4] vs. 3 [2-4]; p= 0.004), more caesarean sections (4 [3-4] vs. 2 [1-3]; p < 
0.001), hemorrhage (3000 mL [2000-4800] vs. 2000 mL [1200-3000]; p = 0.001), and more surgery time (3.75 h [3.5-4.0] 
vs. 3.0 [2.0-3.5]; p < 0.001). Conclusions: Urinary lesions in patients undergoing obstetric hysterectomy secondary to 
abnormal placental insertion are more frequent with higher number of pregnancies, caesarean sections, hemorrhage and 
surgery time.

Key words: Hysterectomy. Abnormal placental insertion. Urological lesion.
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cesárea, de preferencia programada y con un enfoque 
multidisciplinario, que incluya al servicio de uro-gine-
cología, así como un cirujano vascular. Se prefiere el 
empleo de inductores de la madurez pulmonar y, una 
vez documentada esta por amniocentesis a las 36-37 
semanas, se interrumpe la gestación por cesárea. La 
resolución puede realizarse antes si existiese una 
urgencia, como es el sangrado incoercible, o si la 
paciente inicia el trabajo de parto1.

El principal tratamiento es la histerectomía obstétri-
ca total, debido a su frecuente asociación con placen-
ta previa y cicatrices de cesáreas previas. Este 
procedimiento es un desafío a las habilidades quirúr-
gicas del médico obstetra3. La histerectomía puede 
conducir a complicaciones por lesión de órganos ad-
yacentes y a comorbilidad grave14.

El manejo de la placenta acreta puede acompañar-
se de lesiones en el intestino o de rotura uterina15. La 
lesión del tracto urinario durante la histerectomía por 
cesárea para la placenta invasiva es tan alta como 
del 29%. En el contexto de hematuria persistente, 
normovolemia, salida de orina por la vagina, oliguria 
y anuria debe considerarse una lesión urológica no 
reconocida16. Las lesiones vesicales ocurren en el 
6-29% de los casos y las lesiones ureterales en el 
2-6%17. En un estudio previo, esta morbilidad materna 
fue tan alta que en 39 de 54 casos reportados de 
invasión vesical hubo lesión urológica, con lesión ve-
sical en el 26%, fístula urinaria en el 13%, hematuria 
macroscópica en el 9%, lesión ureteral en el 6%, 
disminución de la capacitancia vesical en el 4% y 
cistectomía en el 44%; en cuanto a la mortalidad, se 
produjeron 3  (5,6%) muertes maternas y 14  (25,9%) 
muertes fetales.

En el caso del tratamiento radical de la placenta per-
creta, la colocación de un catéter doble J por sospecha 
no parece alterar el riesgo de complicaciones18.

Las lesiones en la vía urinaria pueden ser diagnos-
ticadas de forma intraoperatoria, como la laceración 
en la vejiga y el uréter, o posoperatoria, como la fís-
tula vesicovaginal, la fístula ureterovaginal y la este-
nosis uretral19.

No encontramos en la literatura ningún reporte pre-
vio de los factores de riesgo asociados a estas com-
plicaciones en este grupo específico de pacientes. 
Tales datos son necesarios para conocer la magnitud 
del problema, ya que la inserción anómala de la pla-
centa es frecuente. Identificar de manera temprana 
los factores de riesgo asociados a la lesión urinaria 
nos permitirá anticipar las medidas necesarias, tanto 
para el diagnóstico como para el tratamiento de la 

inserción anómala de la placenta, con el fin de evitar, 
en la medida de lo posible, la presentación de estas 
complicaciones.

El objetivo de este estudio fue identificar la frecuen-
cia de lesión urinaria y los factores de riesgo asocia-
dos a ella en pacientes sometidas a histerectomía 
obstétrica por inserción anómala de placenta en un 
hospital de alta especialidad.

Método

Previa autorización por el Comité de Ética en Inves-
tigación y del Comité Local de Investigación del Hos-
pital, se llevó a cabo un estudio observacional, 
retrospectivo, transversal y analítico, en el que se 
revisaron los registros clínicos de pacientes someti-
das a histerectomía por inserción anómala de placen-
ta en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital 
de Gineco Obstetricia No. 3 Dr. Víctor Manuel Espi-
nosa de los Reyes Sánchez, del Centro Médico Na-
cional La Raza, hospital de tercer nivel en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, de enero de 2017 a 
enero de 2019. Se registraron la paridad, la edad de 
la paciente, el antecedente de cesáreas previas, el 
tipo de anomalía de inserción placentaria, el tipo de 
histerectomía (total o subtotal), el tiempo quirúrgico, 
el sangrado estimado y la presencia o no de lesión 
de tracto urinario, y si fue el caso, el sitio de esta. 
Para la estadística descriptiva se utilizaron frecuen-
cias, proporciones, medidas de tendencia central y 
dispersión, y para buscar la asociación entre los dis-
tintos factores de riesgo y la presentación de lesión 
de la vía urinaria se utilizaron las pruebas t de Student 
o U de Mann-Whitney, ji al cuadrado o exacta de Fi-
sher, y de Kruskal-Wallis, con el paquete estadístico 
SPSS versión 22.0. Se consideraron significativos los 
valores de p < 0.05.

El estudio obtuvo el número de registro por los Co-
mités de Ética en Investigación y de Investigación en 
Salud, y se apegó a los principios éticos de la Decla-
ración de Helsinki y al Reglamento de la Ley General 
de Salud en materia de investigación y normatividad 
que de ellas se desprende. Se trata de un estudio sin 
riesgo, en una población vulnerable (la mujer emba-
razada), con un balance riesgo-beneficio adecuado. 
En todo momento se preserva la confidencialidad de 
las participantes, pues las bases de datos contienen 
solo números de folio y la información que pudiera 
ayudar a la identificación de las participantes se man-
tiene codificada aparte y en posesión del investigador 
principal (C.R. Jiménez Vieyra).
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Resultados

Se estudiaron los registros clínicos de 96 pacientes 
con una edad de 32.6 ± 6.1 años (rango: 18-46). La 
mediana de gestas fue de 3, con intervalo intercuartí-
lico [RIQ] de 2-4; la de cesáreas fue de 2 [1-3]. Tuvie-
ron diabetes mellitus 7 (7.3%) pacientes, e hipertensión 
arterial 7  (7.3%) pacientes. Otras enfermedades me-
nos frecuentes fueron lupus eritematoso sistémico, 
hipotiroidismo, prolapso de válvula mitral, epilepsia, 
trombosis venosa profunda, asma y artritis reumatoide 
(una paciente en cada caso). Presentaron acretismo 
placentario 37 (38.5%) pacientes, 19 (19.8%) placenta 
increta, 18 (18.8%) percretismo placentario y 12 (12.5%) 
placenta previa documentada por reporte ultrasono-
gráfico; en 10 (10.4%) pacientes no fue posible docu-
mentar el tipo exacto de inserción anómala por estudio 
histopatológico. La mediana de sangrado fue de 
2000 ml [1300-3425] (rango: 500-7000) y la media del 
tiempo quirúrgico fue de 3 horas [2.5-3.5].

A 78 de 96 pacientes (81.3%) se les realizó histe-
rectomía total y a 18 de 96 (18.8%) subtotal. Se realizó 
histerectomía total a 32 de las 37 pacientes con acre-
tismo (86.5%), a 14 de las 19 con placenta increta 
(73.7%), a 16 de las 18 con percretismo (88.9%), a 10 
de las 12 con placenta previa (83.3%) y a 6 de las 10 
en las que no se documentó histológicamente el tipo 
de inserción anómala (60%).

En 27 (28.1%) pacientes se presentó lesión del trac-
to urinario (Tabla 1). Respecto al tipo de inserción 
anómala que tenían, 12  (44.5%) tuvieron placenta 
percreta, 6 (22.2%) placenta acreta, 6 (22.2%) placen-
ta increta, 2  (7.4%) placenta previa y en 1 (3.8%) no 
se identificó histológicamente el tipo. En 21 de 27 
pacientes (77.8%) fue necesaria la histerectomía total 
y en 6 de 27 (22.2%) se realizó histerectomía subtotal. 
Fue posible realizar una histerectomía subtotal a tres 
pacientes con placenta percreta, a una con placenta 
acreta, a una con placenta increta y a una con pla-
centa previa.

Según el sitio de la lesión, en 19 de 27 pacientes 
(70.4%) la lesión fue vesical, en 6 de 27  (22.2%) fue 
ureteral y en 2 de 27 (7.4%) fue tanto de vejiga como 
de uréter. De las 19 lesiones vesicales, nueve fueron 
invasión, cuatro fístulas, cinco sección y una ligadura. 
De las seis lesiones uretrales, cinco fueron ligaduras 
de uréter y una sección. De las dos pacientes que 
tuvieron lesión vesical y uretral, ambas presentaron 
fístula, una con invasión y otra con sección. De las 19 
lesiones vesicales, en 15 el diagnóstico se hizo in-
traoperatorio y en cuatro en el periodo posoperatorio; 

de las seis pacientes con lesión ureteral, en tres el 
diagnóstico fue transoperatorio y en tres fue posope-
ratorio; y para las pacientes con lesión en ambos si-
tios, una fue diagnosticada en el transoperatorio y otra 
en el posoperatorio. De las 19 lesiones vesicales, en 
11 el diagnóstico se hizo por visualización directa, en 
cuatro usando azul de metileno y en cuatro por cistos-
copía. Para el diagnóstico de las seis lesiones uretra-
les, tres fueron por visualización directa, dos por 
ureterocistoscopía y una por uro tomografía y urogra-
fía excretora. Una paciente con lesión en la vejiga y 
el uréter fue diagnosticada mediante ureterocistosco-
pía, y la otra por visualización directa, urotomografía 
y urografía excretora.

En lo que respecta al abordaje de la lesión a la vía 
urinaria, solo en 9 de los 27 casos fue reparada por 
el ginecólogo; en los 18 restantes, lo fue por el espe-
cialista en urología. El tipo de anestesia más utilizada 
fue la regional, en 61 (63.5%) pacientes, seguida de 
la general en 35 (36.5%).

Al comparar a las pacientes según el tipo de im-
plantación anómala de la placenta, en aquellas con 
placenta previa el número de cesáreas previas y el 
sangrado fueron significativamente menores, mien-
tras que el sangrado fue significativamente mayor en 
las pacientes con placenta percreta. No hubo diferen-
cias significativas en cuanto a la edad, el número de 
gestas ni el tiempo quirúrgico (Tabla 2).

En el análisis para identificar los factores de riesgo 
asociados a las lesiones de la vía urinaria, las pacien-
tes que tuvieron lesión de la vía urinaria tuvieron un 
número significativamente mayor de gestas (mediana 
4 [3-4] vs. 3 [2-4]; p= 0.004), más cesáreas (mediana 
4 [3-4] vs. 3 [1-3]; p = 0.004), mayor frecuencia de 
percretismo placentario (70.6 vs 29.4%; p = 0.001), 
mayor tiempo quirúrgico (mediana 3.7 h [3.5-4.0] vs. 
3.0 h [2.0-3.5]; p < 0.001) y más sangrado transope-
ratorio (mediana 3000  ml [2000-4800] vs. 2000  ml 
[1200-3000]; p = 0.001), y en ellas fue más frecuente 
el uso de anestesia general (57.1 vs. 42.9%; p < 0.001) 
que en las pacientes que no tuvieron lesión (Tabla 3).

Discusión

El Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 del Centro 
Médico Nacional La Raza es un hospital de referencia 
de pacientes con inserción anómala de placenta. En 
promedio, en este centro hospitalario se atienden al 
año más de 128 mujeres con esta patología asociada 
al embarazo, y puede ser una condición que amerite 
incluso la realización de histerectomía obstétrica. 
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Dicho procedimiento es complejo por tratarse de un 
padecimiento asociado a hemorragia obstétrica, la 
cual condiciona una alta tasa de morbimortalidad ma-
terna y fetal, y puede afectar el futuro reproductivo de 
quien la padece2.

En nuestro estudio se presentaron 63 casos en mu-
jeres mayores de 30 años, lo que coincide con los datos 
reportados con anterioridad9. El 72.9% de las pacientes 
no presentaban alguna enfermedad que elevará el ries-
go de implantación anómala de la placenta, y no iden-
tificamos asociación significativa entre la presencia de 

lesión de la vía urinaria y la comorbilidad de las pacien-
tes, que en su mayoría se trataba de padecimientos 
crónicos como hipertensión y diabetes mellitus.

Con respecto al antecedente de operación cesárea 
al realizar la histerectomía obstétrica, se observó 
que el 33.3% de las pacientes fueron secundigestas 
con una cesárea previa, una paciente fue trigesta 
con dos cesáreas previas, y el número mayor de 
cesáreas correspondió a una paciente en su undé-
cima gestación con nueve cesáreas previas; en total, 
el 69.8% de las pacientes tuvieron cesáreas previas, 

Tabla 2. Características según el tipo de implantación anómala

Variable Total (n = 96) Tipo de inserción anómala p

Acreta  (n = 35) Increta (n = 16) Percreta (n = 17) Previa (n = 11)

Edad (años) 32 [28-38] 31 [28-35] 35 [31-40] 36 [30-40] 32 [27-39] 0.100

Gestas 3 [2-4] 3 [2-4] 4 [3-4] 3 [2-5] 2 [2-3] 0.059

Cesáreas 2 [1-3] 2 [2-3] 3 [1-3] 3 [2-3] 1 [1-2] 0.029*

Sangrado (ml) 2000 [1300-3425] 2000  [1200-3000] 2900 [1800-3950] 3500 [1900-4900] 1500 [1200-2500] 0.016*

Tiempo quirúrgico (h) 3.0 [2.5-3.5] 3.0  [2.5-3.5] 3.5  [3.0-4.0] 3.5  [2.0-4.0] 3.0  [2.5-3.7] 0.564

*Prueba de Kruskal Wallis.
Se reportan medianas [intervalo intercuartílico].

Tabla 3. Características según la presencia de lesión de la vía urinaria

Variable Total (n = 96) Lesión de la vía urinaria p

No (n = 69) Sí (n = 27)

Edad (años) 32 (28-38) 32 (28-37) 35 (31-39) 0.080

Gestas 3 (2-4) 3 (2-4) 4 (3-4) 0.004*

Cesáreas 2 (1-3) 3 (1-3) 4 (3-4) < 0.001*

Anomalía de 
inserción, N (%)

Previa 11 (100) 9 (81.8) 2 (18.2) 0.001†

Acreta 35 (100) 29 (82.9) 6 (17.1)

Increta 16 (100) 10 (62.5) 6 (37.5)

Percreta 17 (100) 5 (29.4) 12 (70.6)

Tipo de histerectomía, N (%) Total 78 (100) 57 (73.1) 21 (26.9) 0.586

Subtotal 18 (100) 12 (66.7) 6 (33.3)

Tipo de anestesia, N (%) Regional 61 (100) 54 (88.5) 7 (11.5) <0.001†

General 35 (100) 15 (42.9) 20 (57.1)

Sangrado (ml) 2000 (1300-3425) 2000 (1200-3000) 3000 (2000-4800) 0.001*

Tiempo quirúrgico (h) 3.0 (2.5-3.5) 3.0 (2.0-3.5) 3.7 (3.5-4.0) <0.001*

*Prueba de Kruskal-Wallis. 
†Prueba de ji al cuadrado.
Se reportan medianas [intervalo intercuartílico] y frecuencias (porcentajes). 
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lo que coincide con lo publicado por Wu, et al.9, 
quienes reportan un porcentaje de cesárea previa 
del 67%. Por otra parte, se presentaron tres casos 
de histerectomía obstétrica en primigestas (2,8%); en 
dos de ellas, la histerectomía se realizó durante su 
primera cesárea, y en otra paciente fue posparto, 
corroborando por histopatología el diagnóstico de 
acretismo placentario, a pesar de no contar, teórica-
mente, con factores de riesgo asociados, lo que 
también coincide con la literatura previa, en la que 
se ha encontrado riesgo de placentación anómala 
incluso sin antecedentes quirúrgicos en el 1-4% de 
las pacientes10.

El tipo de histerectomía realizada con mayor fre-
cuencia fue la histerectomía total (81.3% de los ca-
sos). A  pesar de que la literatura señala que el tipo 
de histerectomía debe ser individualizado, hay prefe-
rencia por realizar la histerectomía subtotal debido a 
que se considera que puede reducir el tiempo quirúr-
gico20. Sin embargo, en este trabajo se documentó un 
mayor porcentaje de lesión a la vía urinaria con la 
histerectomía subtotal (33%), lo que elevó el tiempo 
quirúrgico para su reparación.

De las 27 pacientes que presentaron lesión a la vía 
urinaria, el sitio más frecuente fue la vejiga, en 19 de 
las 27 pacientes (70.4%), seguida del uréter en 6 de 
las 27 (22.2%). Lo anterior coincide con la literatura, 
que reporta una frecuencia de lesión vesical que va 
del 6 al 29% y de lesión ureteral del 2 al 6%17. Según 
reportes previos, durante la histerectomía secundaria 
a cesárea por placenta invasiva la frecuencia de le-
sión del tracto urinario es tan alta como del 29%18; sin 
embrago, en nuestro estudio identificamos 11 casos 
con lesión a la vía urinaria, de los cuales 7  (63.3%) 
tuvieron lesión vesical, lo que supone un porcentaje 
dos veces mayor que lo publicado. Creemos que esto 
se debe a que nuestro estudio incluyó grados mayo-
res de invasión y una mayor frecuencia de factores 
de riesgo asociados a esta invasión, lo cual hizo que 
nuestra casuística se incrementará.

Afortunadamente, la detección de la lesión se realizó 
de forma intraoperatoria en el 70% de los casos, lo que 
mejoró el pronóstico de las pacientes y disminuyó el 
riesgo de complicaciones posquirúrgicas, como tam-
bién fue reportado por Washecka y Behling18, debido 
a la correcta y oportuna reparación de la lesión.

La reparación corrió a cargo del servicio de urología 
en el 66.3% de los casos, y en el resto la realizó el 
servicio de ginecología, con personal adiestrado para 
la reparación, lo que destaca la importancia de la 
atención por un equipo multidisciplinario13.

En ningún caso fue necesaria la cateterización de 
uréteres con la finalidad de prevenir la lesión a pesar 
de la sospecha de percretismo placentario; de todos 
modos, estudios previos señalan que dicho procedi-
miento no suele alterar el riesgo de complicaciones18.

El hallazgo en nuestro estudio de que un mayor 
sangrado se asocia a una mayor probabilidad de le-
sión de la vía urinaria confirma lo reportado previa-
mente por Alcocer, et al.21, quienes también lo 
identificaron entre los factores de riesgo en mujeres 
con lesión urinaria durante la operación cesárea21.

Respecto a la búsqueda de los factores de riesgo 
asociados a la presencia de lesión del tracto urinario, 
estudios previos se han centrado en grupos pequeños 
de pacientes ginecológicas22,23 o en pacientes oncoló-
gicas24. Después de nuestra búsqueda en la literatura, 
hasta donde sabemos, este es el primer estudio en 
pacientes con lesión urinaria secundaria a histerecto-
mía obstétrica por inserción anómala de placenta.

Conclusiones

Los factores de riesgo para lesión de la vía urinaria 
en pacientes que tuvieron histerectomía obstétrica por 
inserción anómala de placenta en nuestro estudio fue-
ron el antecedente de múltiples gestas, cesáreas pre-
vias, grados mayores de inserción anómala, mayor 
tiempo quirúrgico y mayor sangrado durante la cirugía.

La inserción anómala de placenta es una condición 
obstétrica que pone en peligro la vida de la mujer em-
barazada. Actualmente hay un incremento en la reali-
zación de cesáreas, legrados y cirugías uterinas. El 
antecedente de alguna de estas cirugías es un factor 
de riesgo importante para la presencia de alteraciones 
de la placentación, para la realización de cesárea y 
para la necesidad de histerectomía obstétrica.

La lesión de la vía urinaria es una complicación que 
puede llevar a estancias prolongadas, y comporta 
mayor riesgo de otras complicaciones como infeccio-
nes o eventos trombóticos, y en consecuencia, un 
mayor gasto para las pacientes, para sus familias y 
para los servicios de salud.

Es necesario que el médico urólogo y el especia-
lista en urología ginecológica estén capacitados en el 
manejo preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio 
de esta complicación.
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