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Dehiscencia de cistorrafia en pacientes con
embolizacion de arterias uterinas por acretismo

placentario: reporte de dos casos

Cistorraphy dehiscence in patients with uterine arteries
embolization due to placentary acretism: report of two

cases.

Carlos Manuel Espinosa-Garcia,* Silvia Esther Rodriguez-Colorado,? Carlos Ramirez-Isarraraz,? Viridiana Gorbea-

Chavez,* Verdnica Granados-Martinez,® Oliver Cruz,® Mario Rodriguez-Bosch®

La incidencia de percretismo varia de 5-7% y de ésta, 78% corres-
ponde a complicaciones relacionadas con la cirugia. Hasta la fecha existen pocos casos
reportados de dehiscencia de cistorrafia posterior a la embolizacién de arterias uterinas.

Caso 1. Paciente de 34 afos, con embarazo de 36 semanas y diag-
nostico de acretismo placentario. El tratamiento consistié en embolizacién de arterias
uterinas e histerectomia subtotal, con lesién vesical reparada sin complicaciones. Dos
semanas después del alta hospitalaria acudié a consulta por pérdida de orina y fiebre
(pielonefritis aguda); se establecié el diagnéstico de dehiscencia de cistorrafia por
tomografia y cistografia retrégrada. Se realizé cateterizacién ureteral bilateral, laparo-
tomia exploradora con traquelectomia, reseccién de los bordes necréticos vesicales
y cistorrafia. Caso 2. Paciente de 30 afios, con embarazo de 37 semanas y acretismo
placentario; se aplicé tratamiento similar al caso 1, del que devino una lesién vesical
reparada sin complicaciones. Durante la hospitalizacién permanecié en vigilancia por
hemorragia obstétrica e infeccién urinaria con mala evolucién; dos semanas después
tuvo pérdida de orina, por lo que se efectuaron: cistoscopia, tomografia y cistografia
retrégrada. Se estableci6 el diagnéstico de dehiscencia de cistorrafia. Durante la cirugia
se localiz6 el defecto por cistoscopia e histeroscopia, se cateterizaron los uréteres de
ambos lados; posteriormente, mediante acceso laparoscépico, se resecaron los bordes
vesicales necréticos y se complementd con cistorrafia. Ambas pacientes evolucionaron
sin complicaciones.

La dehiscencia de cistorrafia en pacientes con embolizacién de arterias
uterinas es una complicacién excepcional. La sospecha diagnéstica y el tratamiento
oportunos, con reseccién de los bordes necréticos y cistorrafia, se asocian con mayor
tasa de éxito.

Embolizacién de arterias uterinas; histerectomia; lesion vesical;
necrosis; cistorrafia; cistoscopia; tomografia.

The incidence of percretism is 5-7% with 78% of complications
associated with surgical management. There are few reported cases of cystorraphy
dehiscence after uterine arteries embolization.

Case 1. A 34 years old patient with a pregnancy of 36 5/7 weeks and
acretism; she was treated with uterine artery embolization plus subtotal hysterectomy
with bladder injury repaired without complications. She was discharged, and in 2
weeks she consulted for vaginal urine loss and fever (acute pyelonephritis); cystor-
raphy dehiscence was diagnosed with support of tomography and retrograde cystog-
raphy. Bilateral ureteral catheterization, laparotomy with trachelectomy plus resection
of bladder necrotic edges and cystorraphy were performed. Case 2. A 30 years old
patient with a pregnancy of 37 5/7 weeks and acretism; equal treatment of acretism
was given with bladder injury repaired without complications. She was hospitalized
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in surveillance for obstetric haemorrhage and urinary infection with torpid evolution;
she referred vaginal urine loss at 2 weeks, so cystoscopy, tomography and retrograde
cystography were performed which diagnosed cystorraphy dehiscence. In surgery the
bladder defect was located by cystoscopy and hysteroscopy and bilateral ureters were
catheterized; subsequently, by laparoscopic approach necrotic bladder edges were
resected and cystorraphy was performed. Both patients without complications and

with successful postoperative evolution.

Cystorraphy dehiscence in embolized patients is extremely rare; how-
ever, it should be considered as a possible complication. Diagnostic suspicion and timely
management with resection of necrosis and new cystorraphy, achieve greater success.

Uterine artery embolization; Hysterectomy; Bladder injury; Necrotic;

Cystorraphy; Cystoscopy; Tomography.

La placenta percreta es una rara alteracién de
la adhesién placentaria, que puede coexistir en
5 a 7% de los embarazos.'? El tratamiento de
eleccion consiste en cesarea-histerectomia; sin
embargo, la embolizacién de arterias uterinas,
previa o posterior a la cesarea, juega un papel
importante, por lo que muchos cirujanos pre-
fieren este tipo de protocolo conservador.3#3
Estan reportadas 78% de complicaciones
asociadas con esta alteracién, incluidas las
lesiones de la via urinaria y la formacion de
fistulas por necrosis del Gtero, que puede ex-
tenderse a otros érganos pélvicos (incluida la
pared vesical).>®

Hasta la fecha no existen casos de dehiscencia
de cistorrafia como complicacion de la embo-
lizacion de arterias uterinas. En estos casos,
el tratamiento quirlrgico consiste en escision
parcial de la porcién necrética y cistorrafia; y
su éxito depende de varios factores, ademas
del tratamiento oportuno de las infecciones
urinarias y la colocacion de tejido viable para
la reparacion.®

Puesto que existe bibliografia insuficiente
relacionada con este tema, consideramos tras-
cendental reportar dos casos poco frecuentes
de dehiscencia de cistorrafia en pacientes con
lesion vesical durante la histerectomia obstétrica
por acretismo placentario, a quienes previamen-
te se practic6 embolizacién de arterias uterinas.

Caso 1

Paciente de 34 anos, con antecedente de tres
embarazos (2 cesareas y 1 aborto), con evolucién
normal. Mediante ultrasonido se estableci6 el
diagndstico de placenta previa y acretismo. A
las 36 (5/7) semanas del embarazo inicié con
actividad uterina irregular, por lo que se realizé
cesarea fundica transversa, de la que se obtuvo
un neonato de género masculino, de 3130 g,
con Apgar 6/9 y gasometria en equilibrio, quien
evoluciond satisfactoriamente; y la madre no
tuvo mas complicaciones y fue dada de alta
del hospital junto con su hijo. Durante el pro-
cedimiento quirdrgico se observaron datos de
acretismo placentario en la cara anterior del tte-
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ro; se implemento tratamiento conservador, con
aplicacion de dosis Gnica de metotrexato (150
mg) a través del cordén umbilical y embolizacién
angiografica de arterias uterinas bilaterales con
particulas de gelfoam hasta disminuir el flujo
sanguineo en aproximadamente 95%, efectuada
una semana posterior a la cesarea. Cinco dias
después de la embolizacion se llevé a cabo la
histerectomia obstétrica subtotal que reporto:
Gtero de 20 x 30 cm, con signos anatémicos de
percretismo a vejiga. Ademds, se observé una
lesion vesical transversa de 8 cm en el domo
vesical, reparada en primer plano con surgete
continuo y en segundo con puntos invaginantes,
ambos con sutura de poliglactina 3-0 hasta lograr
el cierre hermético sin tension. La paciente tuvo
evolucion satisfactoria y se dio de alta al quinto
dia posoperatorio, con sonda Foley a derivacién
y control semanal en la consulta externa.

Veinticuatro horas después del alta hospitalaria
reingresé al servicio médico por piuria y fiebre no
cuantificada. Se practicé cistoscopia de control
con adecuada cicatrizacién de la cistorrafia. El
ultrasonido renal reporté datos de pielonefritis
aguda y un absceso en el lado izquierdo (urocul-
tivo con Escherichia coli), por lo que se prescribié
meropenem por via intravenosa. La evolucion fue
mala. La tomografia abdominal reporté sepsis
secundaria a dehiscencia del cérvix, cistitis y pie-
lonefritis aguda. Se decidi6é cambiar el esquema de
tratamiento por vancomicina (1 g cada 12 horas)
y meropenem (1 g cada 8 horas). La cistografia re-
trégrada evidencié una coleccién supravesical de
99 x 38 mm, comunicada por una imagen tubular
de 16 x 7 mm con el domo vesical (Figura 1); la
valoracién por coloproctologia sugirié: comuni-
cacién al conducto gastrointestinal con prueba de
semillas de amapola negativa. La evolucién fue
satisfactoria, por lo que se dio de alta después de
completar el esquema de antibidticos.

Dos semanas posteriores a la histerectomia y
cistorrafia reingresé al hospital por salida de
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Cistografia retrégrada que muestra una co-
leccién supravesical, comunicada con el domo vesical
(Caso 1).

orina y secrecion fétida transcervical, ademas
de coleccién pélvica con probable trayecto fis-
tuloso hacia la vejiga, detectada en la tomografia
contrastada. En la laparotomia exploradora se
encontraron: liberacién de adherencias del in-
testino delgado hacia la cGpula vaginal, fuga de
orina y un defecto de 6 cm en el domo vesical,
a 5 cm de ambos meatos ureterales (en el sitio
de cistorrafia previa). Se resecaron los bordes
vesicales necréticos y se reparé la vejiga en 3
planos: el primero con surgete continuo y sutura
de poliglactina de 3-0, y el segundo y tercero
con puntos invaginantes con sutura de poliglac-
tina de 2-0 hasta lograr el cierre hermético sin
tension, que se verificé mediante la prueba de
colorante con leche estéril. Ademas, se efectud
traquelectomia y se suturé la clpula vaginal con

https://doi.org/10.24245/gom.v88i5.3704
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poliglactina de 1-0, con técnica de surgete conti-
nuo. Se comprobé la hemostasia y se colocé una
sonda de silicon de 18 Fr transuretral y drenaje
Biovac en el hueco pélvico, finalizando el pro-
cedimiento sin complicaciones y con sangrado
estimado de 500 cc. El reporte de patologia fue:
pared muscular vesical con tejido de granulacién
y reaccién inflamatoria similar a la que produce
un cuerpo extrafio, y cuello uterino con cervicitis
crénica inespecifica.

La paciente tuvo evolucién satisfactoria, por lo
que se dio de alta a su domicilio al quinto dia
de la cirugia. Durante el seguimiento semanal
en consulta externa se descarté la pérdida de
orina por via vaginal y los urocultivos fueron
negativos. Se retir6 la sonda Foley a las 6 sema-
nas posoperatorias y continué en seguimiento
semestral en la consulta externa, sin eviden-
ciar recidiva después de un afio de efectuar la
cirugia.

Caso 2

Paciente de 30 anos, con antecedentes de dos
embarazos y una cesdrea. En la semana 37 del
Gltimo embarazo se establecié el diagndstico
de acretismo placentario, por lo que se decidio
la cesdrea fandica, de la que naci6é una nifa
de 2655 g, con Apgar 7/9, ingresada a terapia
intermedia por infeccion respiratoria y dada de
alta al mes de nacida con buena evolucién. En
la cesarea se observd, en la cara anterior del
Gtero, percretismo placentario hacia la vejiga.
Se decidié el tratamiento conservador del
acretismo, con aplicacién tnica de 150 mg de
metotrexato a través del cordén umbilical. Una
semana después de la cesarea se practicé la em-
bolizacién angiogréfica de las arterias uterinas
bilaterales, con particulas de gelfoam hasta dis-
minuir el flujo sanguineo en aproximadamente
95%. Al cabo de dos dias se practicé la histe-
rectomia obstétrica subtotal, simultaneamente
se colocaron catéteres doble jota bilaterales

profilacticos y se reportd el cuerpo uterino de
1020 g, con signos anatémicos de percretismo.
Sobrevino una lesion vesical transversa de 6 cm
en el domo (Figura 2), que se repar6 en primer
y segundo planos con surgete continuo y pun-
tos invaginantes, respectivamente, ambos con
sutura de poliglactina 3-0 hasta lograr el cierre
hermético sin tension. La paciente ingresé a
cuidados intensivos por hemorragia obstétrica
de 3000 mL, requirié transfusién de hemoderi-
vados, y ahi permaneci6 en vigilancia durante
48 horas, con control de signos vitales, estudios
de laboratorio y diuresis.

Una semana posterior a la cistorrafia, y ain
hospitalizada, tuvo infeccion de vias urinarias
por Escherichia coli. Los infectélogos le prescri-
bieron vancomicina y piperacilina-tazobactam;

Lesion identificada en el domo vesical durante
la histerectomia obstétrica (Caso 2).
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sin embargo, al quinto dia manifest6 fiebre,
por lo que se practicé un nuevo urocultivo que
report6 positividad para Enterobacter aeroge-
nes y se reemplazé el tratamiento, segin el
antibiograma, con ertapenem, a dosis de 1 g
cada 24 horas durante 10 dias. Debido al alto
riesgo de tromboembolismo y trombocitosis,
el hematdlogo sugirié iniciar un protocolo con
anticoagulantes: 70 mg de enoxaparina cada 12
horas y acenocumarina (4 mg-4mg-4mg) hasta
lograr las metas terapéuticas. Por su parte, el
psiquiatra indicé 25 mg de sertralina cada 24
horas, por depresién posparto.

Dos semanas después de la histerectomia refirid
pérdida transvaginal de orina, corroborada en la
exploracion fisica (Figura 3A). Para comprobar
la fuga se efectu6 la prueba de colorante con
200 mg de fenazopiridina, que resulté positiva.
La cistoscopia evidencié abundante material
blanquecino y se visualizaron los puntos de
sutura en la pared vesical posterior, sin lograr la
distension vesical por la pérdida de solucion a
través de la vagina. El ultrasonido renal report:
rifones con caracteristicas normales y ambos
jets ureterales; la tomografia computada de ab-
domen no evidencié colecciones; la cistografia
retrégrada reporté un defecto en la pared pos-
terosuperior de la vejiga, por donde se fugaba
el medio de contraste hacia la vagina (Figura
3B). La determinacién de la relacién creatini-
na urinaria-creatinina sérica fue mayor de 30
mg/dL. La prueba de poppy seed (semillas de
amapola) fue negativa, por lo que se descarto el
diagnéstico de comunicacién hacia el conducto
gastrointestinal. Se estableci6 el diagnéstico de
dehiscencia de cistorrafia con comunicacién a
la vagina, y se programé la reparacién laparos-
cépica inmediata.

Durante el transopertorio se practico la cistosco-
pia para colocar catéteres open-end bilaterales;
se observé solucién de continuidad vesical de
7 cm en el fondo de la vejiga, a 5 cm de am-
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Duincic

Exploracidn fisica que muestra el defecto
en el fondo del saco vaginal posterior. ) Cistografia
retrégrada con salida del medio de contraste hacia la
vagina (Caso 2).

bos meatos ureterales (en el sitio de cistorrafia
previa), con abundante material de sutura y
fibrina, que al recolectarlo con guia hidrofilica
hubo salida hacia el fondo del saco vaginal
posterior. En el mismo tiempo operatorio se hizo
la vaginoscopia-cervicoscopia para descartar al-
guna fistula cérvico-vesical. La guia se encontré
al final del trayecto cervical, que se sigui6 con
el histeroscopio hasta identificar el defecto en
el fondo de saco vaginal posterior, por donde
salfa la guifa colocada previamente a través del
defecto vesical. Se inicié la laparoscopia con
liberacién de adherencias del intestino delgado
hacia la pared abdominal y se visualizé la de-
hiscencia de la cistorrafia de 7 cm en la pared
vesical posterior (Figura 4A); luego se llevo a
cabo la traquelectomia con bisturi arménico y
se suturo la cdpula vaginal con poliglactina de
1-0, con técnica de surgete continuo. Se reseca-
ron los bordes vesicales necréticos, se suturd la
cistorrafia con poliglactina de 3-0 hasta lograr
el cierre hermético, verificado con la prueba de
colorante con leche estéril, y se interpuso un
colgajo de epipldn entre la cipula vaginal y la
cistorrafia (Figura 4B). Se verificé la hemostasia
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Dehiscencia de cistorrafia visualizada

por laparoscopia. ) Interposicién del epiplén, entre
la cistorrafia y la cdpula vaginal (Caso 2).

y se coloco una sonda de silicon de 18 Fr trans-
uretral y drenaje Biovac en el lecho pélvico. El
procedimiento finaliz6 sin complicaciones; el
sangrado estimado fue de 500 cc. El reporte de
patologia fue: borde vesical con tejido fibro-
conectivo y adiposo con inflamacién crénica
y aguda eosinofilica, y cuello uterino con ecto
y endocervicitis crénica, endometriosis focal y
hemorragia.

La evolucion posquirdrgica de la paciente fue sa-
tisfactoria a los 10 dias, sin pérdidas transvaginales
de orina, por lo que se dio de alta del hospital
con drenaje vesical continuo, luego de finalizar
el tratamiento con ertapenem vy retirar el drenaje
Biovac. Al momento del estudio se encontraba en
la cuarta semana de seguimiento posoperatorio
en consulta externa, con recambio semanal de la
sonda Foley hasta completar tres meses.

DISCUSION

La cesdrea-histerectomia representa un reto mé-
dico en el tratamiento del acretismo placentario,
pues deben evitarse, a toda costa, la hemorragia
obstétrica y las lesiones de la via urinaria.” Du-
rante la histerectomia existe riesgo elevado de
lesién no intencionada del conducto urinario;
por ejemplo: fistulas, seccién ureteral y lacera-
cién vesical, con requerimiento de cistectomia
parcial y cistorrafia. La lesion vesical supone la
complicacién mas frecuente en la cirugia del
acretismo, con incidencia de 29 a 37.5%.' Los
factores de riesgo incluyen: distorsién de la ana-
tomia pélvica y antecedente de cesarea.*® Los
casos expuestos en este estudio tuvieron dichos
factores de riesgo, debido a la distorsién que el
acretismo gener6 en los 6rganos pélvicos vy el
antecedente de 2 y 1 cesdreas, respectivamente.

Alanwar y su grupo’ reportaron que 95% de las
lesiones ocurren en el domo vesical, con una
distancia promedio de 4.2 cm (1-10 cm) a los
meatos ureterales. En ambos casos, la lesion
vesical ocurrié en el domo, a una distancia de 5
cm de los meatos ureterales, similar a lo descrito
por estos autores.’

La vejiga suele irrigarse por ramas de las arterias
iliacas internas; sin embargo, en algunos casos,
las arterias uterinas pueden formar arterias ve-
sicales inferiores, lo que se plantea como un
posible factor de riesgo de necrosis vesical en
ciertas pacientes intervenidas para embolizacion
de arterias uterinas.'®'! Tayade y sus colabora-
dores™ indicaron que la embolizacién de las
arterias uterinas relacionada con parto obstruido
o asistido con férceps, entre otros factores, puede
provocar necrosis vesical y formacién de fistulas.
Pujade y sus coautores describieron que 63% de
las pacientes a quienes se practica embolizacién
con gelatina de piel porcina purificada (gelfoam)
sufren necrosis uterina 'y 15% necrosis vesical.®
Marin-Sanchez y Wu informaron, de manera
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individual, que la embolizacién de las arterias
uterinas se asocia con necrosis vesical, lo que
sucede, en promedio, 2 a 3 semanas después
del procedimiento quirdrgico; incluso puede
formar fistulas genitourinarias, como lo describe
Marin-Sédnchez y su equipo de trabajo.*'° De
acuerdo con la bibliograffa, solo se ha reportado
un caso de embolizacién de arterias uterinas
por acretismo placentario con lesién vesical
reparada durante la histerectomia y posterior
necrosis vesical."® En contraste con nuestras
pacientes, Wu y su grupo'® recurrieron al trata-
miento conservador: colocaron una sonda Foley
durante tres semanas, sin provocar dehiscencia
de cistorrafia. En las pacientes de este estudio la
embolizacion fue con gelfoam; ambas tuvieron
necrosis vesical y dehiscencia de cistorrafia
luego de dos semanas de la reparacion de la
lesion. Esas pacientes tenian factores de riesgo
agregados para infeccion de vias urinarias, por
lo que no puede atribuirse solo a la necrosis.

Los principales sintomas de necrosis vesical
incluyen: fiebre (73%), dolor abdominal (52%)
y leucorrea (10%); con menor frecuencia se han
descrito incontinencia urinaria y expulsién de
material necrético a través de la uretra.>'® Nues-
tras pacientes tuvieron fiebre, leucorrea fétida y
pérdida de orina, sin dolor abdominal ni pélvico.

En cuanto al tratamiento de la dehiscencia,
Nieto-Calvache y sus coautores? reportaron que
la cistorrafia supone la intervencion quirirgica
mas frecuente (72.7%) y el requerimiento de
reimplantacion ureteral es sélo de 0.6%? sin
embargo, previo a la reparacién debe procurarse
la escision parcial de la porcién necrética.® Hasta
la fecha no existen estudios que comparen los
resultados y el éxito quirdrgico segln la via de
acceso (abdominal vs laparoscdépica), debido a
la inusual manifestacién de estos casos. Aunque
en ambas pacientes se llev6 a cabo el procedi-
miento por acceso diferente, tuvieron desenlace
satisfactorio.
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De acuerdo con el estudio de El-Azab y sus
colaboradores,™ el éxito de la cirugia quirdrgica
depende de la preparacién preoperatoria (trata-
miento de las infecciones, asegurar la adecuada
calidad de los tejidos y el buen estado nutricio-
nal de la paciente, incluso considerar el tiempo
previo a la reparacién quirdrgica) y vigilancia
posoperatoria estrecha, con drenaje urinario
continuo durante 8-12 semanas en pacientes
con antecedente de embolizacion de arterias
uterinas (administrar anticolinérgicos para evitar
espasmos vesicales); ademds, es importante el
tratamiento antibidtico profilactico para evitar
posibles infecciones urinarias y la prescripcién
de estrégenos por via vaginal en caso de hipoes-
trogenismo."

La necrosis vesical y la dehiscencia de cistorrafia
son factores de riesgo que deben considerarse en
pacientes con embolizacién de arterias uterinas,
intervenidas debido a acretismo placentario. El
riesgo de necrosis es de 15%; por tanto, debe
sospecharse y establecerse el tratamiento opor-
tuno, con reseccién de los bordes necroticos y
cistorrafia para mayor tasa de éxito.
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