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INTRODUCCIO

Mortalitat Materna

La mortalitat materna es defineix com la mort d’'una dona produida durant 'embaras
o durant els primers 42 dies després del part.

Desafortunadament, aquesta taxa segueix presentant una I'alta incidéncia a nivell
mundial.

L’American College of Obstetricians and Gynecologists estima que s’observen
140,000 morts maternes a I'any a nivell mundial o, el que és el mateix, una dona
morta cada 4 minuts?.

El 1995, la United Nations Education Scientific and Cultural Organization
(UNESCO), la Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) i la United Nations Fund for
Population Activities (UNFPA) varen trobar una associacié entre el risc de mortalitat
materna i el pais d’origen de les dones. Per exemple, el risc era de 12 dones mortes
per cada 100.000 nounats vius a Europa del nord, perd s’incrementava fins a 1300
dones mortes per cada 100.000 nounats vius a I'Africa de I'Est. La Figura 1 mostra
la incidéncia de mortalitat materna segons les diferents regions del Mon.

En el marc d’aquest estudi, es va arribar a la conclusié de que el 80% d’aquestes
morts eren evitables si s’introduien millores a I'accés als serveis sanitaris basics? 34
Aquest fet va condicionar que a I'any 2000 I’Assemblea de les Nacions Unides, en el
marc dels seus vuit objectius mundials, fixes com a objectiu nimero 5 disminuir la
taxa de mortalitat materna en un 75% el 2015. Degut als nous programes posats en
marxa, des del 1990 i fins el 2015, aquesta taxa mundial ha disminuit en un 47%, i
aquesta millora va ser clarament observada a partir de I'any 2000, quan la mortalitat
era de 330 morts maternes per cada 100.000 nounats vius i va disminuir a 210

morts maternes per cada 100.000 nounats vius actualment®.

Hi ha multiples causes associades a la mortalitat materna. Tot i aixi, n’hi ha dues
gue destaquen per la seva incidencia: 'hemorragia postpart i les malalties hipertens

ives®.
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Hemorragia postpart

Durant la gestacio, el volum de plasma matern augmenta de 2,6 litres fins a 3,8 litres
en el moment del part. Per tal de retornar els parametres circulatoris i el volum
sanguini matern a uns valors normals, la gestant acostuma a sagnar 0,5 litres

immediatament després del part de forma fisiologica.

Aixi doncs, I'hnemorragia postpart es defineix com a un sagnat pel tracte vaginal de
0,5L 0 més. Si aquest sagnat es produeix durant les primeres 24 hores posteriors al
part, aquest sera definit com a Hemorragia postpart primaria pero, si el sagnat
s’observa passades les primeres 24 hores del part i fins a 12 setmanes després del
naixement del nadd, aquest sagnat sera definit com a Hemorragia postpart

secundaria.

Cal recalcar que guan el sagnat pel tracte vaginal presenta un volum igual o major a
1.5 L- 25 L o, si el volum de sagnat causa una inestabilitat cardiovascular o una
morbiditat a la gestant, aquest sagnat sera catalogat com a Hemorragia postpart

major.

Segons els calculs estadistics de la Organitzaci6 Mundial de la Salut, 'hemorragia
postpart es la causa del 25% de les morts maternes a nivell mundial, el que
representa aproximadament 100.000 dones mortes a l'any’. Aquesta condicid,
presenta una incidéncia molt diferent segons les condicions economiques de cada
pais: En el cas de paisos desenvolupats com el Regne Unit, 'hemorragia postpart te
una incidéncia de 4 casos per cada 10.000 naixements i esta associada a un 1% de
la mortalitat materna, a un 1% de la mortalitat perinatal i a un 19% de la morbiditat
materna®. Pero, en el cas de paisos en vies de desenvolupament, com es el cas de
Nigéria, la incidencia es de 175 casos per cada 10.000 naixements®.

Les variacions de la taxa de mortalitat materna entre paisos no només venen
condicionades per les infraestructures i la xarxa sanitaria, sin0 que també depenen
de la taxa d’infectats pel virus de la immunodeficiéncia humana i per la taxa de
malalts de SIDA.
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Hi ha multiples factors de risc associats a 'hemorragia postpart. El Royal College of

Obstetricians and Gynaecologists, en els seus protocols de tractament de l'any

2009, els dividia en factors antenatals i factors intrapart'©:

1. Factors antenatals:

a.

-~ o o 0o o

= «Q

Antecedent d’hemorragia postpart prévia.
Antecedent de cesaria previa.

Edat materna > 40 anys.

Gestacio multiple.

Etnia asiatica.

Obesitat materna amb index de massa corporal >30.
Preséncia de miomes uterins.

Anémia materna (Hb <9gr/dl).
Antecedent d’hemorragia pre- part.
Polihidramios

Preeclampsia/ eclampsia.

Hipertensio induida per 'embaras.

. Detecci6é de Morbiditat adherent placentaria.

Nounat >4 Kg.

2. Factors intra- part:

a.

-~ o o 0 o

Inducci6 del part.

Piréxia durant el part.

Preeclampsia/ eclampsia.

Primera fase del part prolongada (>12 hores).

Hiperestimulacié uterina.

Segona fase del part prolongada (> 2 hores per una primipara i >1

hora per una multipara).

. Necessitat d’episiotomia mediolateral.

Retencio de la placenta.
Part instrumentalitzat.

Part per cesaria.
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El Royal College of Obstetrics and Gynaecologists va desenvolupar un protocol de

tractament de 'lhemorragia postpart un cop aquesta ha estat diagnosticada:

1. Comunicacio: cal tenir informat a la llevadora sénior, I'adjunt d’obstetricia,

'adjunt d’anestésia i 'hematodleg de guardia. Aixi mateix, s’avisara al banc de

sang sobre la necessitat d’'una possible transfusié sanguinia.

2. Inici de maniobres de reanimacio:

Via aéria: Us de mascara d’oxigen a 15 litres/ minut.
Sistema circulatori
o Manteniment del balang de fluids amb 2 litres de solucié de
Hartmann i 1,5 litres de col-loides.
o Transfusio de concentrat d’hematies filtrats.
o Transfusi6 de productes sanguinis: plasma fresc congelat
(FFP), plaquetes, crioprecipitats i factor VII a.

Manteniment de la temperatura corporal.

3. Monitoratge i investigacioé de la causa del sagnat vaginal:

Accés venos (14-G).

Electrocardiograma i oximetria.

Cateter de Folley intrauteri.

Realitzacié d’analitica sanguinia per a la valoracié de: hematocrit,
fibrinogen, coagulaciod, test d’'urea i electrolits i test de funcié hepatica.
Calcul estimat de la perdua de sang.

Considerar inserci6 de via venosa central i/o arterial segons la

severitat del sagnat.

4. Tractament medic:

Compressio uterina bimanual.

Buidament de la bufeta urinaria.

Inici d’oxitocina (maxim 2 bolus de 5 unitats).

Us d’Ergometrina maleato (500 micrograms).

Inici d’infusié d’oxitocina (40 unitats en 500ml).

Inici de Carboprost (250micrograms per via intramuscular cada 15
minuts, fins a un maxim de 8 vegades).

Inici de Misoprostol (1000 micrograms via endorectal).
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5. Revaloracio:
e Es manté la contraccid uterina?
e S’han detectat anomalies en la coagulacio sanguinia?
6. Si la causa és una ATONIA UTERINA: Inserci6 de bal6 de tamponament
intra- uteri.
7. Per qualsevol altra causa d’hemorragia postpart:
e Tractament conservador:
o Embolitzacié d’ambdues artéries uterines.
o Realitzacio de sutures hemostatiques.
e Tractament quirdrgic:
o Lligament d’ambdues artéries uterines.
o Lligament d’ambdues artéries iliaques internes.
o Histerectomia.

8. La pacient haura de ser ingressada a la Unitat de Cures Intensives.

Morbiditat adherent placentaria (MAP)

Definicié i tipus

Com ja hem explicat préviament, la placenta anomalament adherida (MAP) és una
de les causes de hemorragia postpart.
La MAP es compon de tres tipus de desordres en I'adheréncia de la placenta al
miometri, ja sigui de forma parcial o total, en la qual les vellositats corioniques
envaeixen el miometrill. Aquesta entitat inclou, de menys a més severa i alhora de
més a menys frequent, tres tipus d’anomalies: la placenta accreta, la placenta
increta i la placenta percreta?:
1. La placenta accreta es defineix com la insercio de les vellositats corioniques
al miometri, sobrepassant la decidua basalis.
2. La placenta increta es la invasio de les vellositats corioniques en més de la
meitat del miometri.
3. La placenta percreta es la invasi6 completa del miometri i dels organs

annexes a ell, normalment afectant a la bufeta urinaria.
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Del total de pacients amb MAP, el 81°6% dels casos seran diagnosticats com a

placentes accretes, 11,8% placentes incretes i 6'6% placentes percretes®.

Desafortunadament, aquests tres tipus de invasions placentaries, s’han tendit a
agrupar sota el nom de “placenta accreta” o “anomalia placentaria” a la literatura i,

en algunes ocasions, s’han associat erroniament a “placenta préevia™4.

Factors de risc

Els tres tipus de MAP estan associades a hemorragia postpart massiva i a un alt risc
de morbiditat i mortalitat durant el part, tant infantil com maternal,*® particularment si

s’intenta separar la placenta del miometri durant la tercera fase del part?®.

Hi han multiples factors de risc associats a la MAP'/, essent els mes rellevants:
Antecedent de cesaries previes.
Edat maternal avancada.
Antecedent de multiples embarassos previs.
Embaras multiple.

Avortament preuvi.

Incidéncia

El nombre de parts per cesaria electiva i/o urgent en els paisos desenvolupats ha
augmentat de forma continua durant les ultimes décades. Aixd ha condicionat un
increment de la taxa de MAP en aquests paisos, actualment observant- se en 1 de
cada 2500 embarassos*®. Degut a aquest fet, actualment la MAP es la indicacié més
frequent per a la realitzacio d’histerectomia peripart urgent en el Regne Unit. Aixo es
veu reflectit en un estudi epidemioldgic on s’observa que, entre el 2005 i el 2006, un
36% de les histerectomies urgents realitzades al Regne Unit, i de les quals es

disposa d’un resultat anatomo- patologic, eren degudes a MAP?,

Totes aquestes raons avalen fortament la realitzacié d’ecografies i de ressonancies

magneétiqgues antenatals per descartar anomalies d’insercid placentaria a les
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pacients amb alt risc de MAP o a les pacients amb ecografies dubtoses, fent el
diagnostic pre- natal de la MAP imprescindible per a poder realitzar parts per cesaria

electiva en aquest tipus de pacients?°

Diagnostic per la imatge

L’ecografia doppler és I'estudi d’eleccié pel diagnostic antenatal de la MAP. Hi han
multiples signes ecografics associats a MAP descrits a la literatura pero, per tal de
fer un diagnostic acurat de la malaltia, cal observar més de dos signes ecografics.
Estudis recents conclouen que el signe radiologic més important és la visualitzacié
per ecografia doppler d’hipervascularitat a la interfase entre el teixit seros uteri i la
paret de la bufeta urinaria. La observacié de més de 6 llacs venosos irregulars a la
placenta és un criteri altament sospitdés de placenta percreta?l. Altres signes
ecografics associats son la pérdua de I'area hiperecodica que s’observa normalment
entre I'Gter i la placenta i la pérdua de la zona hipoecoica retro placentaria?’. La

Figura 2 mostra 2 exemples de pacients diagnosticades antenatalment de MAP.

La ressonancia magnetica perinatal (pMRI) pot ser molt util quan la placenta és de
dificil visualitzacié per ecografia, ja sigui degut a I'index de massa de la pacient o si
'anomalia placentaria és de localitzacié posterior?®. La pMRI és altament sospitosa
de placenta anormalment adherida quan s’observa?*, 25 :

e Vascularitzacio placentaria desorganitzada i profunda: observacié de llacs
vasculars intraplacentaris que han de mesurar més de 6mm en el seu
diametre major.

e Bandes intraplacentaries anomales i gruixudes: observaci6 de bandes
hipointenses en sequeéncies T2 i true FISP imaging (Siemens)” possiblement
degudes a diposits de fibrina a la placenta.

e Segment inferior de I'iter anormalment protuberant: observacié de la pérdua

de la zona hipoecoica normalment observada a 'area retro placentaria.

* També anomenat FIESTA o T2- FFE segons la marca comercial.
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Es important remarcar que la invasié directa i solitaria de la placenta cap a I'Gter es
pot observar en placentes normals i que, per tant, no €s un signe ecografic sensible
per si sol?®.

Un exemple de MAP antenatalment diagnosticada per pMRI es pot observar a la
Figura 3.

Evolucio del tractament quirdrgic

Degut al potencial letal de la MAP, el metode tradicional de tractament d’aquest
tipus de pacients era la cesaria electiva amb histerectomia abdominal total peripart,
amb o sense resecci6 de budell o de la bufeta urinaria, depenent del grau
d’infiltracié d’aquests organs per la placenta. Aquest tipus de cirurgia estava
associat amb una pérdua de sang estimada d’entre 3 i 5 litres?” i amb una important
taxa de morbiditat i mortalitat fetal i materna?®.

Amb l'objectiu de prevenir aquestes complicacions majors, multiples tractaments
quirdrgics s’han anat publicant a la literatura durant les darreres decades. Aquests
tractaments, han tingut millors i pitjors resultats i, han estat més o menys ben

acceptats per la comunitat d’obstetres. Exemples d’aquests tractaments quirdrgics
son 29, 30, 31, 32 :

e Cesaria amb histerectomia peripart.

En aquest cas s’evita l'intent de separar la part de la placenta anormalment
adherida del miometri i es clampa lartéria uterina de forma bilateral
immediatament després del naixement del nadé i previ a la realitzacié de la

histerectomia.

e Sutura de B- Lynch.

Sutura conservadora que consta de quatre punts d’unié de l'uter per tal de
comprimir de forma directa la cavitat uterina utilitzant el fundus uteri, per tal de
promoure la tonia de I'Uter sense afectar la seva irrigacié sanguinia®:.

La tecnica requereix de laparotomia i cal realitzar una prova d’esforg amb
compressio bimanual de I'iter prévia a la realitzacié de la sutura. Si la prova

d’esforg no és efectiva, la sutura molt possiblement tampoc ho sigui.
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e Part per cesaria i immediat tamponament uteri amb insercié de sonda bal6 de
Folley, bal6 intracavitari de Rush o balo intracavitari tipus Bakri .

Técnica realitzada amb l'objectiu d’evitar histerectomies tardanes. El balé s’ha

inflar amb 300- 500ml de serum sali. A mesura que el bal6 augmenta de volum

s’emmotlla a la morfologia de la cavitat uterina, proporcionant una compressio

directa de les seves parets. La major part d’aquests balons son buits a la seva

part central, deixant que el possible sagnat dreni externament i que, per tant, es

pugui monitoritzar. Aquesta técnica presenta una efectivitat del 78%.

Part per cesaria i lligament d’ambdues arteries iliaques internes
La incisi6 realitzada per dur a terme la cesaria és suficient per externalitzar I'iter
i separar el colon descendent per tal d’exposar ambdues artéries iliaques
internes. Les arteries es lliguen amb sutura absorbible com a minim 2cm per sota
la divisi6 de lartéria iliaca interna amb I'externa, assegurant la permeabilitat
d’ambdues artéries gluties, evitant aixi claudicacié glutia.
Els riscs associats a aquesta tecnica inclouen: dany vends, dany ureteral, dany

nervids periféric, lligament de I'artéria iliaca externa o claudicacié glatia34.

e Part per cesaria i lligament d’'ambdues artéries uterines

La incisio realitzada per dur a terme la cesaria es suficient per externalitzar I'Gter,
el colon descendent i mostrar el peritoneu vesico- ureteral. Ambdues artéries
uterines seran lligades amb sutures absorbibles aproximadament 2cm per sota
de la linia classica d’incisi6 per a histerectomia, suturant també el miometri.
Aquesta técnica ha demostrat una taxa d’éxit del 80% en hemorragia postpart no

deguda a MAP, pero no presenta bona taxa d’éxit a pacients amb MAP35,

e Part per cesaria sense extreure la placenta anomala associat a tractament
amb metotrexat

Diferents estudis a la literatura suggereixen que el metotrexat pot aturar la divisié

cel-lular de les cel-lules trofoblastiques, disminuir la neovascularitzacio i aturar

els factors de creixement a la placenta anormalment adherida, tot i que la pacient

no presenti nivells detectables de hCG?3,
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Tot i els tractaments exposats, la histerectomia pot ser necessaria de forma tardana,

essent aquesta associada a infertilitat, adhesions i d’altres®’

Radiologia intervencionista

El 2007, la UK Obstetric Surveillance System va realitzar una revisid a escala
nacional de les histerectomies peripart realitzades anualment en el Regne Unit
concloent que la MAP era la causa d’histerectomia peripart en el 38% dels casos?®.
Aquest treball va condicionar que la UK Confidential Enquiry into Maternal and Child
Health subratlles la importancia de la radiologia intervencionista per evitar
I'hnemorragia postpart associada a la MAP38, fet que va desencadenar la realitzacid
de mdltiples tractaments multidisciplinaris a tot el pais.

Per tal de disminuir el risc d’hemorragia postpart, la radiologia intervencionista ha
proposat i publicat dos tipus de procediments guiats per imatge; I'embolizacio
d’ambdues artéries uterines (UAE) *° o la insercid profilactica de cateters balons
oclusius (CBOP) a ambdues artéries iliaques internes (All) 40 4%, 42,43, 44, 45.

e Embolitzacié d’ambdues artéries uterines (UAE)

La tecnica es basa en la insercid6 de cateters de forma profilactica. Aquests
catéters es poden inserir a ambdues artéries uterines o, més altament
recomanat, a la divisi6 anterior d’'ambdues artéries iliaques internes (All).
L’embolitzaci6 no supraselectiva d’ambdues artéries uterines presenta uns
millors resultats al tractar 'hemorragia postpart, doncs la neovascularitzacié per
a millorar la irrigacié de la placenta és normal durant 'embaras i aquestes noves
arterioles no serien tamponades durant 'embolitzacié. Si no s’observa un control
de 'hemorragia immediatament posterior a 'embolitzacié d’ambdues branques
anteriors de les All, caldra explorar altres aferéncies com les artéries ovariques o
noves formacions vasculars d’origen aortic.

L’embolitzacié es realitzara amb particules no permanents i de gran calibre, com
el gelfoam, per tal d’evitar una isquemia uterina.

La cateteritzacié supraselectiva de l'artéria uterina estara justificada en el cas
d’'observar una malformacié arterio- venosa que requereixi de coils per a ser

tractada.

22



Aquesta tecnica de devacularitzacio uterina ha presentat una eficacia del
89,8%% en revisions sistematiques. Els riscos associats a aquest procediment
sén la isquemia, infeccid o necrosis uterina, la trombosi de l'artéria iliaca
comuna, iliaca interna o femoral comuna, necrosi de teixits tous o ovaris i

infertilitat?”.

e Inserci6 de cateters balons oclusius (CBOP) a ambdues artéries iliaques
internes (All) 48

Insercio profilactica de CBOP a ambdues branques anteriors de les All prévia a
la realitzacio de la cesaria i histerectomia. Els cateters bal6 utilitzats en aquesta
tecnica son de tipus compliancia i, per tant, el seu objectiu és disminuir el flux
sanguini cap a l'uter, perd no condicionar la total oclusié de lartéria. Amb
aquesta maniobra es garanteix la correcta irrigacio de I'drgan perd es disminueix
el risc d’hemorragia pel tracte vaginal.

Existeixen dos tipus de variants per aquesta técnica: (1) la inserci6 CBOP només
utilitzant-lo en cas que s’observi hemorragia postpart (2) o la insercio CBOP i la
utilitzant-lo profilactica del bal6 immediatament després del naixement de I'infant,
s’observi 0 no hemorragia postpart.

Els riscs associats a la técnica son la trombosi o disseccié de I'artéria iliaca
comuna, artéria iliaca interna i de l'artéria femoral comu, condicionant una

isquémia perineal o de I'extremitat inferior de forma secundaria.

e Inserci6 de cateter bal6 a l'aorta abdominal infra- renal

Una técnica menys frequent en la literatura és la insercido d’un cateter balo a
I'artéria aorta infra- renal. Tot i que s’ha descrit com a técnica profilactica®®,
aquesta és frequentment utilitzada com a tractament de rescat en casos
d’hemorragia postpart severa, doncs no requereix de -cateteritzacio
supraselectiva de I'artéria i només cal realitzar una puncié arterial retrograda de

I’'artéria femoral comdu.
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Tractaments conservadors multidisciplinaris

En els darrers anys, varis articles han apuntat a la necessitat de tractaments
conservadors per a les dones embarassades amb alt risc de sagnat peripart, fent
referencia a la importancia de tractaments multidisciplinaris i a I'elaboracié de
protocols de tractament. L’objectiu d’aquests tractaments conservadors
multidisciplinaris es base en la reduccid del risc d’hemorragia postpart, disminuint
aixi el risc de sagnat uteri i el risc d’histerectomia, augmentant aixi les possibilitats
de preservacié de l'uter.

La preservacié de 'uter no s’ha d’entendre simplement com a la preservacié de la
fertilitat en dones joves i sanes. Aquesta també és important per tal de disminuir els
riscs associats a la histerectomia peripart, en els quals s’inclou el dany a la bufeta
urinaria o dels ureters, aixi com la excisido innecessaria dels ovaris, amb la
consequent menopausa. Aixi mateix, la histerectomia esta associada a problemes
psicologics i/o psiquiatrics.

Per tal d’aconseguir aquest nou objectiu, els obstetres han proposat dos tipus de
tractaments quirargics conservatius; (1) Cesaria amb tancament de la incisié uterina
i manteniment de I'area d’invasio de la placenta in situ. (2) Reseccié de la placenta
amb reseccié segmentaria del miometri envait per la placenta i tancament de la

paret uterina restant.4 39
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HIPOTESI DE TREBALL

Degut a la baixa incidéncia de placentes anormalment adherides i a la poca
consisténcia dels tractaments conservadors multidisciplinaris en els diferents
centres, la literatura actual presenta un valor estadistic baix per tal de recolzar els
tractaments multidisciplinaris i conservadors com a Gold Standard de tractament per
les pacients amb MAP. Aquest factor limitant fa que actualment aquests tractaments
no estiguin inclosos en la major part de guies de tractament dels principals col-legis

medics.

El treball d’investigacid aqui presentat es base en la hipdtesi que la radiologia
intervencionista pot prevenir I’'hemorragia postpart associada a la MAP i disminuir el
risc de histerectomia i de transfusid sanguinia associat a aquesta mitjancant el
desenvolupament d’un tractament conservador multidisciplinari que té com a base el
diagnostic acurat de la malaltia de forma perinatal, la inserci6 CBOP a ambdues All i
la realitzaci6 de cesaria electiva amb reseccié del miometri envait per la placenta.
Els dos articles que s’associen a aquest treball, representen els dos articles amb

major nombre de pacients publicats fins el moment actual a la literatura.
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MATERIAL | METODES

Entre desembre del 2007 i febrer del 2014, 30 dones embarassades varen ser
diagnosticades de MAP (tipus placenta increta o percreta) mitjancant ecografia i/o
pPMRI, essent catalogades com a pacients amb alt risc d’hemorragia postpart, fet pel
gual van ser referides a I'’hospital St. George’s Hospital, London (UK) com a hospital
terciari especialitzat. Aquestes van ser referides al servei de radiologia
intervencionista per a la insercio arterial de cateters balons oclusius previ a la
realitzacio de cesaria electiva.

Les primeres onze pacients van ser tractades entre desembre del 2007 i mar¢ del
2010. Aquestes primeres pacients han sigut agrupades en el Grup Control.
Posteriorment al tractament d’ aquestes pacients, es va realitzar una auditoria per tal
de valorar els resultats obtinguts, discutir possibles mancances del tractament i
proposar millores per un nou protocol de tractament. Aquest nou protocol es va
anomenar Triple P Procedure.

Dinou pacients van ser tractades amb el protocol Triple P Procedure entre mar¢ del
2010 i febrer del 2014. Aquestes dones han sigut agrupades en el Grup Estudi

d’aquest treball de recerca.
Degut a que el Triple P procedure era una proposta de millora d’'un tractament ja
existent a I'hospital, no es requeria de I'aprovacié de I'estudi per part del Comite

local d’ética i recerca.

Grup Control

El tractament multidisciplinar incloia un anestesista, un radidleg intervencionista i un
obstetra, sent aquests professionals qualsevol membre dels equips respectius.

El tractament es basava en la insercio de cateters balons profilactics a ambdues
branques anteriors de les arteries iliaques internes immediatament posterior a la
insercio del catéter epidural per part de l'anestesista. Un cop col-locats ambdos
cateters balons, es realitzava una cesaria electiva classica amb una incisio al fundus
uteri, deixant una part o el total de la placenta in situ (cirurgia anomenada “Cesaria

amb retencio intencionada de la placenta”).

27



Radiologia intervencionista- Insercio de cateters balons

El procediment intervencionista s’iniciava obtenint el consentiment informat per a la
insercié de catéters balons a ambdues artéries iliaques internes +/- I'embolitzacio
d’aquestes en cas d’observar-se hemorragia post- part. Es va obtenir el
consentiment informat a tots els pacients inclosos a I'estudi. L’Annex 1 desenvolupa

el contingut del consentiment informat.

El tractament es va realitzar sempre amb dos operadors a la sala de radiologia
intervencionista. Es va utilitzar sempre el mateix aparell, tant pels pacients del grup

Control com pels del grup Estudi (Siemens Axiom Artis dTA).

Amb la pacient en posicié de decubit supi, i immediatament posterior a la palpacié
d’ambdos polsos femorals, es realitzava una ecografia d’ambdues zones inguinals
per tal de valorar 'anatomia vascular de la pacient.

Un cop decidit el lloc de puncié arterial, s’esterilitzaven ambdues arees inguinals
amb clorur de iode dues vegades, deixant sacar el clorur de iode entre el primer i el
segon cop.

Sota l'efecte de l'anestésia local percutania (20 ml de lidocaina al 1% de forma
bilateral), es realitzava una puncié retrograda percutania guiada per ecografia
d’ambdues artéries femorals comunes a partir de la técnica de Seldinger. S’inseria
directament una guia estandard de 0,035in uns 30cm aproximadament, sempre i
qguan no es notés resisténcia a I'hora d’avancar la guia (“J” curved fixed core, Started
guidewire, Boston Scientific Corporation ®, Mariborough, USA).

Es comprovava per fluoroscopia la correcta col-locaci6 d’ambdues guies a la linia
mitia esquerra de l'abdomen i s’assegurava que l'extrem intern de la guia
mantingués la forma de J, fet que ens indicava que la guia era intraluminal i que no
havia cateteritzat cap artéria renal o lumbar.

Un cop descartada la possible disseccié retrograda de l'artéria i demostrada la
correcta col-locacié de la guia a 'aorta abdominal, s’inseria catéters introductors de
7-Fr a ambdues arteries femorals comunes mitjancant fluoroscopia (7Fr, 11lcm,

0.038” Avanti + introducer, Cordis Corporation ®, Florida, USA). Un cop meés, es
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descartava la possible disseccio arterial obtenint sang arterial a través de la clau de
pas de tres vies i injectant serum sali sense observar resisténcia a la via vascular.

A través d’ambdues guies previament col-locades, s’insertava un catéter 5- Fr RIM
(5Fr, 0,038”, 65cm, RIM, COOK Medical ®, Bloomington, USA) de forma bilateral
aproximadament uns 20cm i, tenint en compte que dos radiolegs intervencionistes
realitzaven el procediment de forma conjunta, es cateteritzaven alhora ambdues
artéries iliaques comunes de forma contra lateral.

Posteriorment, i mantenint el tub de Raig X a la part lateral de la pelvis de la pacient,
es cateteritzava la branca anterior de I'artéria iliaca interna de forma contra lateral
amb una guia hidrofilica (Angled Guide wire M, Radiofocus, Terumo Corporation ®,
Tokio, Japan). Per mitja de fluoroscopia, i amb 5-10cc de contrast endovends diluit
amb serum sali en una proporcié 50%- 50%, es comprovava la correcta col-locacio
del catéter i s’extrapolava la mida de l'artéria. Aquest pas primer es realitzava en
una hemipelvis i després a I'altra, evitant aixi la irradiacié de la zona pubica, a on es
localitzava el fetus, tal i com mostra la Figura 4.

Sobre la guia estandard, es canviava el catéter RIM per un catéter balé de
compliancia (7 Fr Standard Occlusion Balloons Catheters, Boston Scientific
Corporation®, Natrick, USA). Un cop col-locat I'extrem intern del balé a la branca
anterior de l'artéria iliaca interna, s’inflava el balé amb 0.5- 1ml de contrast
endovends diluit amb sérum sali. Una nova fluoroscopia a través de I'extrem intern
del cateter bald ajudava a comprovar si el diametre del balé era semblant al de
I'artéria o, si era necessari augmentar o disminuir la quantitat de fluid en aquest.
Immediatament calculat el volum requerit per a cada cateter balo, es desinflaven

ambdds balons completament.

Es important recordar que:

1. Inflant el catéter balé no es buscava I'oclusié completa de I'artéria, sind la seva
oclusio parcial per tal de disminuir la irrigaci6 de la pelvis sense obtenir
isquémia de I'0rgan. Aquest fet donava temps quirdrgic als obstetres per
realitzar correctament la sutura i el tancament de I'uter.

2. L’extrem distal d’aquest tipus de catéter bald no és radio- opac. Aixi doncs,
préviament a la seva inserci6 a la artéria, s’inflava i es desinflava amb 0,5ml de

solucio de serum sali i contrast iodat per tal de millorar la seva visibilitat.
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3. Es important calcular el volum de fluid necessari per a inflar el bal6 havent
connectat una clau de tres passos a lI'extrem extern del catéter bald. Aixi,

inclourem el volum de I' “espai mort” de la clau del tres passos al volum total
necessari per a la correcta expansio del balo.

4. Tot i que Boston Scientific Corporation recomana utilitzar un sistema de
cateter introductor de 8- Fr, el catéter es pot utilitzar a través d’'un catéter
introductor de 7-Fr, fent que la oclusié parcial del flux arterial a l'artéria

femoral comu sigui menor i, per tant, el risc de trombosi pericateter també.

El catéter balé quedava segellat amb una clau de tres passos per tal d’evitar la
pérdua sanguinia.

Ja sense necessitat de fluoroscopia, s’injectaven 10ml de serum heparinitzat a
ambdos cateters balons i a ambdos catéters introductors.

Per finalitzar el tractament radiologic, ambddés cateters es cosien entre ells amb fil de
sutura realitzant la tecnica de la sandalia romana (Figura 5) i s’asseguraven a la pell
amb Tegaderm (3M™ Tegaderm™ Transparent Film Dressing Frame Style. St Paul
(USA)).

Cesaria electiva- tecnica de retencio intencionada de la placenta

Immediatament posterior a la finalitzacié del procediment, es procedia a traslladar a
la pacient al quirdfan d’obstetricia, a on tindria lloc el part per cesaria electiva amb la
tecnica de retenci6 intencionada de la placenta.

Aquesta técnica era una cirurgia conservadora a on es realitzava la incisioé uterina
per sobre de la vora superior de la placenta per tal de extreure el fetus a través de la
incisid classica (normalment “fundal”), amb pincament i tall del corddé umbilical tan
proxim a la superficie placentaria com fos possible (normalment a uns 2-3cm),
deixant la placenta que envaia el miometri in situ per a la seva reabsorcio
espontania®.

L’avantatge principal d’aquesta técnica és evitar 'hemorragia massiva postpart i les
consequencies associades a la transfusio sanguinia (afectacio aguda del pulmo,

coagulopatia, sepsies o fallo multi- organic).
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Tot i que aguesta tecnica disminueix les complicacions durant o immediatament
posteriors al part, diferents estudis a la literatura coincideixen en observar que
deixar la placenta in situ esta associat a complicacions majors potencialment mortals
com I’hemorragia post- part secundaria, la coagulacié intravascular disseminada i la
sepsies. Altres complicacions com la histerectomia intra- part o el desenvolupament
de fistules utero- cutanies també han estat descrites. Degut a aquestes
complicacions, és necessari realitzar controls exhaustius i frequients a les pacients
durant les primeres 12- 16 setmanes i assegurar que la pacient seguira les
recomanacions post- quirargigues indicades pel metge abans de realitzar aquest

tipus d’operacié.

Hemostasia intra- part

Immediatament al pingament del cordd umbilical, un membre de I'equip de metges
involucrats en el tractament de la pacient inflava ambdos cateters balons amb el
volum de liquid préviament calculat a la sala de radiologia intervencionista. Un cop
inflats, es procedia a observar si aquests funcionaven correctament, i en funcio

d’aix0 es realitzaven dos tipus de tractaments:

1. Correcte funcionament dels catéters balons profilactics

En cas de no observar un sagnat durant o immediatament posterior a la cesaria
electiva, es mantenien inflats els cateters balons durant un total de 4 hores. Durant
aguesta estona la pacient era transferida a la unitat de cures intensives de la planta
de ginecologia i obstetricia.

Un cop passades les 4 hores, el resident de ginecologia i obstetricia desinflava
ambdds balons i purgava ambdds catéters balons i ambdés catéters introductors
amb 10cc de serum sali cadascu per minimitzar el risc de trombosi intra i peri-
catéter, perd aquests quedaven en la mateixa posicio fins I'endema.

Si en qualsevol moment s’observava hemorragia vaginal, es tornaven a inflar
ambdds balons, es transferia la pacient a la sala de radiologia intervencionista i es
procedia a I'embolitzacié arterial pélvica tal i com esta explicada en el seguent

apartat.
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2. Mal funcionament dels catéters balons profilactics

Si el tractament amb catéters balons arterials fracassava i s’observava hemorragia
intra- part, s'utilitzaven ambdés CBOP préviament col-locats per embolitzar
ambdues branques anteriors de les arteries iliaques internes.

Aquesta embolitzacio arterial es portava a terme a la sala de parts Unicament si la
pacient estava en estat inestable i, per tant, no podia ser transferida a la sala de
radiologia intervencionista. En cas contrari, es prioritzava realitzar la intervencio a la
sala d’angioradiologia per a poder fer el tractament en unes millors condicions
visuals de la imatge radiologica, disminuir de la dosi de radiacio del pacient i del
radioleg intervencionista i per poder tenir qualsevol tipus de material necessari a
'abast.

L’embolitzacié es realitzava a través de catéters balons a ambdues branques
anteriors de les arteries iliaques internes amb esponja gelatinosa absorbible
(Gelfoam® Baxter Healthcare Corporation 21026 Alexander Court Hayward, CA

94545 USA) diluida amb serum sali i contrast endovenos.

Radiologia intervencionista- Finalitzacié del tractament

L’endema de la cesaria electiva, i en cas que no s’hagués observat hemorragia
postpart aguda, la pacient era traslladada a la unitat de radiologia intervencionista a
les 8 del mati.

Un cop a la sala, es realitzava una angiografia via ambdds catéters balons per
assegurar la permeabilitat de l'artéria iliaca interna. Ambdds catéters balons eren
retirats sobre una guia estandard per evitar disseccions arterials.

L’angiografia es repetia via ambdds catéters introductors i, sobre la mateixa guia es
retiraven aquests i es procedia a 'hemostasia d'ambdds punts de puncié arterials
mitjancant dos 6Fr AngioSeal™ (St. Jude Medical, St Paul, MN, USA).

Tot i que el catéter introductor utilitzat era de mida 7Fr, es va utilizar una placa
d’hemostasia de mida 6Fr en tots els procediments, sense mai observar un

hematoma i/0 hemorragia del punt de puncio femoral.
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Posterior a dues hores de repos absolut, la pacient ja es podia mobilitzar de forma
normal.

Un cop els anestesistes i obstetres certificaven que I'estat de la pacient era estable i
estava fora de perill, la pacient era transferida de la unitat de cures intensives de

ginecologia i obstetricia a la planta de ginecologia i obstetricia.

Triple P procedure

Tractament electiu planificat entre un grup especialitzat d’obstetres, radiolegs
intervencionistes i anestesistes ginecologics, el qual requeria de la preséncia de tots
els membres de I'equip per tal de ser realitzat.

El Triple P procedure es basa en tres pilars; (1) Diagnostic i localitzacié placentaria
pre- operativa mitjancant ecografia doppler trans- abdominal per delimitar la vora
superior de la placenta. Aquest fet que sera d'utilitat per realitzar la incisié uterina
immediatament superior a la vora daquesta. (2) Devascularitzacid6 pelvica
immediatament posterior al pincament del cordé umbilical mitjancant cateters balons
col-locats de forma profilactica a ambdues branques anteriors de les artéries
iliaques internes per tal de disminuir I'aportacié sanguinia al miometri de la pacient
durant (3) la cesaria sense separacié de la placenta que envaeix el miometri, la

excisié d’aquesta area de miometri i reconstruccio de la paret uterina afectada.

Radiologia intervencionista- Insercio de catéters balons

Tal i com es realitzava en el grup control, la pacient era transferida al servei de
radiologia intervencionista immediatament posterior a la insercié del catéter epidural
per part del grup d’anestesistes.

Com ja hem comentat, el Triple P procedure era una millora del tractament que es
realitzava en el grup Control. Aixi doncs, les millores en I'apartat de radiologia
intervencionista es basaven basicament en tres fets; (1) eren sempre els mateixos
radiolegs intervencionistes el que realitzaven el procediment, (2) es buscava
disminuir la dosi de radiacio de la pacient i del fetus, (3) el radioleg intervencionista

tenia un paper fonamental a la sala de parts per tal d’assegurar el correcte
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funcionament dels balons, realitzant 'embolitzacié arterial en cas de ser necessari i
desinflant els balons en el moment adequat.
Les diferéencies entre els dos procediments (Grup Control vs Grup Estudi) estan

resumides a la Taula 1.

1. Tots els procediments es realitzaven de forma electiva a primera hora del mati
del dilluns, donant aixi temps suficient pel tractament de possibles complicacions
en cas de ser observades. Dos adjunts de radiologia intervencionista sub-
especialitzats en tractament de la dona i els fellows del servei estaven sempre
implicats en el tractament d’aquest tipus de pacients.

2. Per tal de disminuir la dosi de radiacio del fetus i de la pacient es van introduir les
maximes enumerades a I'"Annex 2.

3. Immediatament posterior a la finalitzaci6 del procediment, es procedia a
traslladar a la pacient al quirdfan d’obstetricia, a on tindria lloc el part per cesaria
electiva. A aquest quirdfan també s’hi traslladava un arc de raig X mobil i el
radioleg intervencionista amb un kit d’embolitzacio arterial per utilitzar en cas de

gue s’observés una hemorragia intra- part o immediatament post- part.

Cesaria electiva- Paper del radioleg intervencionista a la sala de parts

El paper del radioleg intervencionista a la sala de parts es va fer fonamental per
multiples raons:

e Assegurar la correcta col-locaci6 d’ambdos catéters balons a ambdues

branques anteriors de les artéries iliaques internes.

Degut al moviment de la pacient durant seu trasllat des de la taula de radiologia
intervencionista a la taula del quirofan d’obstetricia, s’incrementava el risc de
migracio de I'extrem intern del catéter balé des de la branca anterior de la All a la
artéria iliaca comuna (AIC). Aixi doncs, es va introduir la comprovacio de la correcta
col-locacié d’'ambdos cateters balons a ambdues branques anteriors de les All, amb
un arc de radiologia mobil, previ a l'inici de la cirurgia.
L’objectiu era evitar la oclusio parcial de la AIC, fet que disminuiria la irrigacio de
'extremitat inferior ipsolateral de la pacient, augmentant molt el risc de trombosis

arterial i, consequentment, el risc d'isquémia arterial de I'extremitat inferior.
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En cas d’observar-se migracié del catéter bald, aquest era re- col-locat a la All

abans que comences la cesaria.

Inflar ambdos balons amb el volum de fluid préviament calculat.

Com a part dels canvis introduits a I'iniciar el nou protocol Triple P, es volia disminuir

al minim el risc d’error huma a 'hora d’inflar els balons arterials. Per tal d’evitar

qualsevol error es portaven a terme 3 comprovacions:

El volum de fluid necessari per a la correcta oclusié parcial dambdues
arteries iliaques internes quedava escrit a la historia clinica del pacient, a
I'apartat de radiologia intervencionista.

Les xeringues tipus Luer lock carregades amb el volum exacte de liquid
per emplenar els balons previament calculat es connectaven als catéeters
balons mitjangant una clau de tres passos a l'acabar el procediment
d’insercié del CBOP a la sala de radiologia intervencionista.

El propi radioleg intervencionista que havia calculat el volum per emplenar
els balons era l'encarregat d’inflar-los immediatament després del

pincament del cord6 umbilicat del nounat.

Procedir a 'embolitzacié d’ambdues branques anteriors de les All en cas de
confirmacié d’hemorragia post- part. La tecnica d’embolitzacié realitzada era

la mateixa que la préviament descrita en el grup Control.

Control dels catéters balons: Com a canvis rellevants des de la introduccio
del Triple P procedure, i degut a que durant les 4 hores que els CBOP tenien
el bal6 inflat la pacient era transferida a la unitat de vigilancia ginecologica, un
cop la pacient ja era al seu llit fent repos absolut, es realitzava una radiografia
simple d’abdomen per tal de re- assegurar la correcta posicié d’ambdds
balons. També es col-locaven pulsioximetres a ambdds dits grossos dels
peus per tal de controlar el flux sanguini a ambdues extremitats inferiors i
poder valorar una possible migracié del balé da la All a la AIC o a la arteria
iliaca externa (AIE) de forma hiper- aguda.

Un cop passades les 4 primeres hores, el propi fellow de radiologia

intervencionista desinflava ambdos balons i purgava ambdos cateters balons i
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ambdods catéters introductors amb 10cc de serum sali per minimitzar el risc
de trombosi intra i peri- cateter. Aquests es quedaven en la mateixa posicid
fins 'endema.

Aixi mateix, es deixaven notes clares per a que les infermeres de la unitat
purguessin els cateters cada 2 hores amb 10cc de sérum sali i controlessin la

correcta oxigenacié d’'ambdues extremitats.

Cesaria electiva- técnica Triple P quirdrgica

La cesaria que es realitzava en el procediment Triple P es caracteritzava per a la no
separacio de la placenta infiltrada en el miometri, la excisi6 d’aquesta area del
miometri i la possible reconstruccié de la paret vesical. Al no intentar la separacio de
la placenta anormalment adherida en el miometri s’evitava la causa més frequent
d’inici d’hemorragia intra- part en aquestes pacients®:.

En cas de que la pacient tingués una placenta percreta amb afectacié de la bufeta
urinaria, tampoc s’intentava la separacid de l'area d’infiltraci6 de la placenta
anomala dins de la bufeta urinaria, evitant-se una possible perforacié de la bufeta
urinaria.

Un exemple d’aquest tipus de cirurgia s’observa a la Figura 6.

Per tal de realitzar aquesta técnica quirurgica amb el menor risc d’hemorragia era
basic delinear la vora superior de la placenta previ a l'inici de la cirurgia i aixi poder
realitzar la incisio quirirgica immediatament per sobre d’aquesta vora, evitant aixi el
dany de les arees del miometri altament vascularitzades, com és el fundus uteri.

Tan mateix, el tipus de cirurgia realitzada és molt complexa i requereix de temps per
a realitzar-la. Aixi doncs, cal préviament haver desvascularitzat la pelvis per mitja de
cateters balons percutanis per donar prou temps als cirurgians a realitzar el seu

procediment i evitar la possible hemorragia intra- part durant el procediment.
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Estudi de recerca

Trenta pacients varen ser diagnosticades de placenta anomalament adherida entre
el desembre del 2007 i el febrer del 2014. Les onze primeres pacients varen ser
tractades amb inserci6 de CBOP a ambdues All i posterior cesaria electiva amb
retencié intencionada de placenta entre el desembre del 2007 i el febrer del 2010
(Grup Control). Dinou pacients van ser tractades des del mar¢ del 2010 i fins el
febrer del 2014 amb el Triple P protocol (Grup Estudi).

Els seglients parametres varen ser recopilats per a cada pacient: tipus de MAP,
dosis d’exposicio radiologica, pérdua estimada de volum de sang durant la cirurgia,
pérdua estimada de volum de sang en el total del procediment, necessitat de
transfusié de sang o productes hemostatics, disminucié del nivell d’hematocrit abans
i després del part per cesaria, necessitat d’embolitzacié arterial uterina o
d’histerectomia peri- part, allargada de [I'estada hospitalaria i complicacions

maternals o del nounat.

Confirmacio histologica:

Cal remarcar que la confirmacio histologica del tipus d’invasié placentaria no va ser
possible a les pacients del Grup Control. Aixo és degut al fet que la cesaria que es
duia a terme mantenia la placenta anormalment adherida a I'uter, ja fos de forma
parcial o sencera. En I'tinic cas en que es podia confirmar histoldgicament el tipus
d’invasio placentaria era si la pacient del Grup Control requeria d’histerectomia peri-
part per tal de controlar ’hemorragia post- part. Tot i aixi, la confirmacié quirtrgica
del tipus d’invasid placentaria si que es realitzava i en quedava constancia a la
historia clinica de la pacient. En el cas de les pacients incloses en el Grup Estudi,
degut a que es realitzava excisié de l'area d’uter envait per la placenta, el tipus
d’invasié placentaria es va poder confirmar histoldgicament sempre i quan la invasio
trofoblastica no envais la paret posterior de la bufeta urinaria, doncs en aquests
casos el teixit placentari es mantenia in- situ per tal d’evitar una possible cistotomia i,
per tant, en aquest tipus de pacients només es va poder confirmar el tipus de MAP

de forma quirurgica.
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Métode estadistic:

Les caracteristiques descriptives van ser calculades per a les variants d’interés. Les
variables discretes es van expressar en nombre i percentatges, i es va calcular la
mitja i la desviacio estandard per a les variables continues. Per a I'analisi comparatiu
estadistic entre els dos grups es va utilitzar el test de Chi-square (Fisher's Exact
Test) per a les variables categoriques i el Wilcoxon-Mann & Whitney per a les
variables numeériques. Es va considerar que les diferéncies eren estadisticament

significatives que en valor P era menor a 0.05.
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RESULTATS

Un total de 30 pacients varen ser diagnosticades de MAP i altament sospitosa de
placenta increta o percreta durant el periode de I'estudi. Totes elles fora dos van ser
tractades de forma electiva. Es va tractar de forma urgent a dues pacients del grup
Control degut a que varen presentar sagnat vaginal agut i signes de lleu distrés fetal.
Tot i aixi, es van insertar CBOP a ambdues pacients i, per tant, aquestes han estat
incloses a l‘'estudi.

Es va inserir de CBOP a totes les pacients i, tots els balons es varen inflar
immediatament després del pincament del cordé umbilical del fetus.

En el seu total, es van tractar 11 pacients en el Grup Control i 19 pacients en el
Grup Estudi.

Els resultats d’aquests tractaments han estat publicats en dos articles, els quals es

troben a 'Annex 3 i 4:

e The role of interventional radiology in reducing haemorrhage and
hysterectomy following caesarean section for morbidly adherent placenta.
Teixidor Vifias M, Chandraharan E, Moneta MV, Belli AM. ClinRadiol. 2014
Aug;69(8):e345-51. doi: 10.1016/j.crad.2014.04.005. Epub 2014 May 28.
Factor d’'impacte: 2,151.

e Prevention of postpartum haemorrhage and hysterectomy in patients with
Morbidly Adherent Placenta: A cohort study comparing outcomes before and
after introduction of the Triple-P procedure.

Teixidor Vifas M, Belli AM, Arulkamaran S, Chandraharan E. Ultrasound in
Obstetrics and Gynaecology (UOG) 2015; 46: 350-355.
Factor d’'impacte: 4,254.
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The role of interventional radiology in reducing haemorrhage and
hysterectomy following caesarean section for morbidly adherent placenta

L’article publicat en el 2014 a la revista Clinical Radiology és un article de resultats
preliminars. Aquest té com a objectiu observar I'eficacia de la insercio profilactica de
CBOP a ambdues All per a disminuir el risc 'hemorragia intra i post part en pacients
amb placenta percreta o increta tractades de forma conservativa, aixi com valorar la
necessitat d’embolitzacio arterial, histerectomia peri-part i de transfusiéo sanguinia.
Aixi doncs, en aquest article no es va tenir en compte el tipus de cirurgia
conservadora realitzada ni, consequentment, el tipus de protocol de tractament

seguit per a cadascuna de les pacients.

Vint-i-set dones amb sospita de placenta increta o percreta tractades amb CBOP i
cesaria conservadora varen ser incloses a larticle. Els resultats observats es
resumeixen a la Taula 2.

Les pacients tenien una mitja d’edat de 36 anys i tan sols dues d’elles eren
nul-lipares. Vint-i-quatre pacients tenien antecedents ginecologics (88.89%), amb un
total de 55 intervencions (mitja de 2.04 intervencions/ pacient i DS de +/- 2,37), sent
'antecedent més frequientment observat la cesaria prévia (n=35), seguida de
'avortament (n=13).

En el 100% de les pacients es van inserir correctament els CBOP a la sala de
radiologia intervencionista, observant una dosi de radiaci6 de la pacient de 132.38
mGy (DS +/- 97.13), amb una mitja de temps de screening de 7.6 minuts (+/- 3.54
min, rang: 3.3- 16.3 minuts) i es va calcular una dosi de radiacio fetal estimada de
4.4 mGy (DS +/- 3.5).

Es va realitzar confirmacié quirdrgica del tipus d’invasié placentaria a totes les
pacients i, en tres d’elles també es va poder realitzar confirmacié histologica. En
disset de les pacients es va confirmar la sospita diagnostica pre- natal de placenta
percreta (62.96%), dues varen ser catalogades de placenta increta (7.41%) i vuit de
placenta accreta (39.63%).

Els catéters balons es van inflar de forma bilateral immediatament després del
pingament del cordd umbilical en tots els casos (100%), pero en un dels casos, els

balons es van sobre- inflar, provocant la ruptura d’aquests de forma bilateral.
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Tot i la insercio profilactica de catéters balons percutanis, es va estimar una péerdua
de volum sanguini durant el total del procediment de 1.92 litres (mitja de 1.71 litres i
rang de 0.5-12 litres), amb una consequent disminucid de I'hematocrit de 2.54 +/-
1.85 gr/dl.

Es va observar hemorragia intra- o post- part en nou pacients (33.33%). Un
d’aquests nou casos era una de les primers pacients que es tractava en el nostre
servei i, ambdos balons es varen rebentar com a consequéencia de ser inflats amb
un valor 10 cops major al calculat a la sala de radiologia intervencionista.
Consequentment, els cateters balons no varen poder fer la seva funcié de tamponar
parcialment ambdues branques anteriors de les arteries iliaques i la pacient va
desenvolupar una hemorragia intra- part, amb una péerdua sanguinia estimada de 12
litres, la qual va ser tractada immediatament amb histerectomia, sense previ intent
d’embolitzacioé arterial. Aquest cas va ser I'linic de la série en que es va requerir
cesaria amb histerectomia immediata.

Aixi doncs, de les nou pacients a qui es va observar hemorragia intra- part, es va
realitzar embolitzacié arterial en vuit (29.63%), la qual va ser satisfactoria en sis
(75%). Totes les embolitzacions es varen realitzar a la sala de radiologia
intervencionista. En dos d’aquests procediments es va observar extravasacié activa
de contrast endovends (25%) i, en tots els casos es va utilitzar Gnicament esponja
gelatinosa com a material emboligen. Un exemple de UAE s’observa a la Fig. 7.
L’embolitzacié arterial es va realitzar durant la primera hora posterior a la cesaria en
4 pacients (50%) i, durant les dues primeres hores en un total de 6 (66,6%). Les
altres dues pacients varen sagnar immediatament després de desinflar els balons
oclusius.

Es va realitzar transfusions sanguinies en 14 pacients (51.85%). En el seu total es
van utilitzar 94 bosses de concentrat d’hematies filtrats, 31 bosses de plasma fresc
congelat, 13 bosses de plaquetes i 4 de crioprecipitat. Pero, si fem [I'exercici
d’excloure la pacient amb ruptura bilateral dels balons profilactics, 13 pacients
haguessin necessitat transfusié sanguinia (50%), utilitzant un total de 68 bosses de
concentrat d’hematies filtrats, 17 de plasma fresc congelat, 8 bosses de plaquetes i

2 de crioprecipitat.

41



Un total de tres pacients va requerir histerectomia peri- part com a tractament de
rescat de 'hemorragia intra- part (11,11%), dues d’elles immediatament posteriors al
fracas de la embolitzacio arterial uterina.

La mitja de dies que les pacients varen estar ingressades a la unitat de cures
intensives de la planta de ginecologia i obstetricia va ser de 3.22 +/- 1.91 dies i, en

el seu total, van estar ingressades a I'hospital durant 6.03 +/- 3.79 dies.

Es va observar una complicaci6 maternal major (3.7%) a una pacient amb
antecedent de placenta accreta complicada amb hemorragia post- part, la qual
s’havia tractat satisfactoriament amb embolitzacio arterial uterina en un altre centre.
En el seu cas, la fluoroscopia realitzada per a I'extraccié dels catéters balons
'endema de la cesaria era normal, observant-se permeabilitat de les artéries. Tot i
aixi, la pacient va manifestar signes de claudicaci6 glutia dreta 24 hores després del
procediment. Una ecografia doppler va demostrar trombosi completa de l'artéria
iliaca comuna i de larteria iliaca externa dretes. La pacient va ser tractada amb
tractament conservador i, una RNM realitzada tres mesos després demostrava
correcte funcionament del tractament, amb re canalitzacio de les artéries afectades
perd visualitzacio d’un flap intimal a la AIC dreta, en relaci6 a una disseccio
anterograda com a causant de la trombosi arterial. Aixi doncs, es pot especular que
la disseccio arterial era iatrogénica, possiblement causada per la guia estandard en
el moment de retirar el cateter bal6 de la arteria iliaca comuna dreta. La fluoroscopia

i la RNM d’aquesta pacient es poden observar a la Fig. 8.
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Prevention of postpartum haemorrhage and hysterectomy in _patients with

Morbidly Adherent Placenta: A cohort study comparing outcomes before and
after introduction of the Triple-P procedure

L’estudi cohort publicat en el 2015 a la revista Ultrasound in Obstetrics and
Gynaecology tenia com a objectiu comparar els dos protocols de tractament
conservador realitzats a St. George’s Hospital entre desembre del 2007 i febrer del
2014. Aixi doncs, es comparaven les onze pacients tractades amb CBOP i cesaria
electiva amb retencio intencionada de placenta (Grup Control) i les dinou pacients
tractades amb el protocol Triple P (Grup Estudi).

La hipotesi de treball es questionava si el canvi en el tractament conservador
proposat i anomenat com a Triple P millorava els resultats del tractament a les
dones amb placenta anomalament adherida i alta sospita de tipus increta o percreta.

Les caracteristiques descriptives d’ambdos grups d’estudi es resumeixen a la Taula
3, a on s’observa que no hi han diferéncies estadisticament significatives entre els
dos grups i que, per tant, poden ser comparats. També s’observa que els factors de
risc per a desenvolupar una MAP descrites a la literatura s’observen de forma

freqient a ambddés grups.

A la Taula 5 es comparen els resultats de tractament obtinguts en els dos grups de
treball i la Taula 4 n’exemplifica els resultats. D’ella se n’extreu que varis dels canvis
proposats a l'aplicacié de Triple P Procedure milloraven de forma estadisticament
significativa els resultats del tractament conservador del Grup Estudi vs el Grup

Control en:

e Les mesures per a disminuir la dosi de radiacid a la pacient proposades a
I'auditoria prévia a l'inici del Triple P Procedure milloren els resultats de forma
estadisticament significativa, observant una dosi mitja de radiacié de 97.59
(+/- 65.29) en el Grup Estudi vs 168.91 (+/- 122.64) en el Grup Control (p=
0.042).
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e Es varen observar menys casos d’hemorragia post- part en el Grup Estudi
(n=3, 15.8%) que en el Grup Control (n=6, 54.5%), i aguesta millora va ser
estadisticament significativa (p= 0.035).

e No es va haver de realitzar cap histerectomia en el Grup Estudi (0%), pero
tres pacients del Grup Control van ser tractades amb histerectomia com a
maniobra de rescat d’hemorragia post- part (27.3%). Aquesta millora també
va ser estadisticament significativa (p= 0.045).

e La millora en el tractament va condicionar una disminucio estadisticament
significativa de la mitja de dies d’hospitalitzacié de les pacients tractades amb
el Triple P Procedure (7.73 +/- 5.08 dies en el Grup Control vs 4.75 +/- 2.02
dies en el Grup Estudi, p= 0.044), per0 aquestes van augmentar la mitja de
dies que es trobaven a la Unitat de cures intensives de la planta de
ginecologia i obstetricia (2.82 +/- 2.63 dies en el Grup Control vs 3.5 +/- 1.2
dies en el Grup Estudi), perd aquest augment no sent aquest augment

estadisticament significatiu (p= 0.058),

Tot i que es va observar una millora en la mitja de I'estimacié de la pérdua de volum
sanguini estimat durant la cirurgia (2.17 +/- 2.46 litres en el Grup Control vs 1.70 +/-
0.95 litres en el Grup Estudi) aquesta no va ser estadisticament significativa (p=
0.445). Aquesta millora també es va observar en la mitja de la pérdua de volum
sanguini estimat durant el total del tractament (3.82 +/- 4.09 litres en el Grup Control
vs 2.31 +/- 1.38 litres en el Grup Estudi) aquesta no va ser estadisticament
significativa (p= 0.454).

Del total de les millores descrites, també en va derivar una millora en el risc de
realitzar una embolitzacié arterial uterina, la qual es va realitzar en 5 pacients del
Grup Control (45.5%) vs 3 pacients del Grup Estudi (15.8%), pero aquesta diferéncia
no va ser estadisticament significativa (p= 0.091).

Contrariament a allo esperat, el nombre de pacients que va requerir transfusio
sanguinia va ser major en el Grup Estudi (n= 9) (47.4%), que en el Grup Control
(n=5), (45.5%), pero aquestes diferéncies no son estadisticament significatives (p=
0.610). Tot i aixi el volum d’aquestes transfusions va ser molt menor al Grup estudi,
fet que s’associa a un tractament més preventiu per part del grup d’anestesistes

durant el Triple P procedure.
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Totes les variables d’estudi préviament citades es van estratificar segons el tipus de
MAP que va presentar cada pacient i el tipus de tractament conservador que se li va
realitzar. El resultats daquest estudi estan resumits a la Taula 6.
Desafortunadament, el nombre de pacients per a cada subgrup és molt reduit i, tot i
que s’intueix una millora en els resultats de les pacients tractades en el Grup Estudi
vs les tractades en el Grup Control, aquestes millores no sén estadisticament
significatives i, en un cas, no es poden calcular ja que la mostra no compleixen els
minims necessaris per aplicar el Test exacte de Fisher. Es important remarcar que
aquesta millora és especialment rellevant en el subgrup de pacients diagnosticades

de placenta percreta.

Com ja hem explicat en els resultats de l'article anterior, es va observar una
complicaci6 major degut a la trombosi de la AIC i AIE dreta d’'una pacient,
possiblement secundari a una disseccié anterograda iatrogénica. Aquesta pacient
forma part del Grup Estudi.

Com a novetats, en el Triple P protocol es comprovava la correcta col-locacio dels
cateters balons a ambdues arteries iliaques internes mitjangant fluoroscopia
immediatament abans de l'inici de la cesaria electiva. Es va observar la migracio
d’aquests en dues pacients (10.53%), a les quals es va re- col-locar I'extrem intern
del CBOP immediatament. Un exemple d’aquesta fluoroscopia es pot observar a la
Fig 9.

També es va incorporar la comprovacio dels CBOP a ambdues All immediatament
després que la pacient arribés a la unitat de cures intensives de ginecologia i
obstetricia per mitja d’'una radiografia simple d’abdomen. En cap cas es va observar

una migracio de I'extrem distal del catéter (0%).

No es van observar complicacions neonatals relacionades amb el tractament
conservador en cap dels grups, perdo dos dels infants del Grup Control van ser
ingressats a la Unitat de Cures intensives neonatals degut a la seva curta edat (21 +

0 setmanes d’edat gestacional).
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No es va observar perforacio de la bufeta urinaria en cap de les pacients tractades

amb el Triple P procedure ni en el Grup Control.
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DISCUSSIO

La Morbiditat adherent placentaria (MAP) é€s un conjunt de tres tipus d’adhesions
aberrants de la placenta en el miometri. Aquest fet condiciona que la placenta es
comporti com un neoformacié, infiltri els teixits adjacents i presenti una alta
quantitat de neovascularitzacié. En el moment del part, I'intent de separacio de la
placenta amb el miometri fa que aquesta neovascularitzacié es lesioni, fet que
condiciona una hemorragia postpart massiva que s’associa a una alta morbiditat i
mortalitat, tant de la mare com de l'infant. Majoritariament ja no s’intenta I'extraccié

manual de la placenta en aquest tipus de pacients®2.

El risc de MAP esta estretament relacionat amb I'antecedent de cesaria i/ 0
avortaments previs. Es sabut que la decidua basalis actua com a barrera per a la
invasio profunda del teixit trofoblastic de la placenta. Sembla que la cicatriu
secundaria a una cesaria i, més rarament la cicatriu de I'avortament traumatic o
d’'una sépsies intrauterina, condiciona un dany a aquesta, fet que facilita que els
trofoblastes envaeixin I'area cicatricial i sobrepassin la interfase decidu- miometrial
en embarassos posteriors. Depenent de si els trofoblastes penetren menys de la
meitat del gruix miometrial, mes de la meitat o de forma completa fins a la serosa

uterina, observarem una placenta accreta, increta o percreta respectivament.

El fet que en els paisos desenvolupats la incidéncia de cesaries sigui cada cop
major esta condicionant que, tot i que la MAP segueix sent una malaltia poc
freqlent, cada cop sigui menys estranya, observant-se actualment en 1 de cada
533 parts®3.

Tradicionalment aquestes pacients es tractaven amb cesaria i histerectomia, fet
que s’associava a una pérdua estimada de sang de 3- 5 litres 2.

Posteriorment, es va proposar realitzar cesaria amb histerectomia intra- part amb la
prévia col-locaci6 de CBOP. La Taula 7 compara els resultats obtinguts en el
nostre estudi de recerca vs els resultats de varis articles a la literatura on es
realitzava POBC i cesaria amb histerectomia. 40 42 43. 54, 55 En tots els estudis

comparats s’insertaven CBOP, perd en un dells no s’inflaven els balons si no
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s'observaven signes d’hemorragia post- part.*? De tots els articles proposats,
només l'article de Ballas et al 4% va presentar un mitja de pérdua de sang estimada
menor a la observada en el Triple P procedure (mitja de 1,67 litres i rang de 0.2-
4.0 litres vs mitja de 1.7 litres i rang de 1.0- 4.0 respectivament), pero el nombre de
pacients amb confirmacié histologica de placenta percreta en aquest estudi eren
menor que a l'estudi actual (33% vs 68.4% respectivament). La resta d’estudis
presenten mitges de pérdua de sang estimada majors al nostre tractament
conservador, fet que recolza la teoria que no €s necessari planificar cesaries amb
histerectomia intrapart si es vol tractar la pacient amb tractament conservador a on
s’inclogui la inserci6 de CBOP, els quals poden ajudar a assolir una bona
hemostasia a la pacient i prevenir el risc de histerectomies, observant aquesta
complicacio en el 0% de les pacients tractades amb el Triple P procedure. Val a dir,
gue només el Triple P procedure i I'estudi realitzat per Bodner et al°>® tenen més del
50% de les pacients incloses diagnosticades de placenta percreta i, Si comparem
ambdds estudis, el Triple P, a més d’evitar el risc d’histerectomies també presenta
una mitja de pérdua de sang estimada 465ml menor. Aixi mateix, el nostre estudi
era el que havia observat menor risc de requerir transfusié sanguinia (45.5% en el
cas del Grup Control i 47.4% en el cas del Grup Estudi), sent seguit de I'estudi de
Shrivastava et al**, el qual observava un risc del 52.6% tot i que només dues de les
seves pacients presentaven placenta percreta (10.5%).

De forma més recent, s’ha intentat tractar aquestes pacients amb tractament
conservador electiu.

Per tal de poder-ho portar a terme, és crucial el diagnostic pre- natal de MAP. En el
nostre estudi la major part de pacients eren referides des d’altres centres amb alta
sospita de MAP (ja fos per ecografia doppler trans- abdominal o per pMRI). Un cop
al nostre centre, es realitzava una ecografia doppler a totes les pacients per re-
assegurar el diagnostic abans de realitzar el procediment terapeutic de forma
electiva. En el protocol diagnostic del nostre centre, per tal de diagnosticar a una
pacient de placenta percreta no nomes calia la observacié d’afectacié vesical, sind
que també era necessari observar I'engruiximent del miometri (<1mm) i
'abombament de la paret posterior de la bufeta urinaria amb doppler color. Es cert
gue en d’altres centres s’utilitza la pMRI com a técnica d'imatge Gold Standard per

descartar I'afectacid de la bufeta urinaria. En el nostre centre, es reservava la
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realitzaci6 d’aquesta per a pacients amb sospita d’adhesions miometrials
placentaries laterals o posteriors. Aquest fet es veu recolzat per varis articles a la
literatura 2156, EIl nostre protocol de diagnostic per la imatge de pacients amb MAP
es troba publicat a la revista “Best Practice & Research: Clinical Obstetrics &

Gynaecology” de 'any 2014 5.

Un cop el diagnostic de MAP estava confirmat, un comité multidisciplinari amb
anestesistes, radiolegs intervencionistes i obstetres decidien quin era el tractament
més bo per a cada pacient, tal i com determina la National Patient Safety Agency,
gue recomana tenir en compte com millorar els resultats de tractament.

Les pacients amb sospita de placenta accreta i increta poden ser tractades amb
cesaria electiva i multiples sutures hemostatiques en el llit placentari per aturar la
probable hemorragia intra part. La histerectomia peripart electiva es pot considerar
per a pacients que ja han completat la seva familia i no volen un tractament
conservador. Tot i aixi, és bo recordar que la histerectomia peri part esta associada
a un increment de la morbiditat i la mortalitat materna en aquest tipus de pacients.
Un estudi retrospectiu que analitza les complicacions de la histerectomia peripart
conclou que el risc de mortalitat materna és del 12.5% i el de dany del tracte urinari
del 7.5%.

En el nostre centre, I'estreta col-laboracié entre el radidleg intervencionista,
'obstetra i 'anestesista ha permes augmentar el nombre de pacients amb MAP
tractades conservativament a qui se’ls hi inserten CBOP de forma profilactica a
ambdues All. Aixd ha permés poder millorar el protocol de tractament i

desenvolupar el Triple P procedure I'any 2010.

El Triple P procedure és un tractament multidisciplinari conservador que requereix
d’'una alta preparacioé i disposicid de tots els membres de l'equip per tal de

reaccionar rapidament si s’observen complicacions.

Aquest estudi de recerca a partir d’'un grup extens de pacients amb I'afectacié més
severa de MAP, la placenta percreta (64.8%) demostra que la tecnica del Triple P
té avantatges estadisticament significatives respecte el protocol que es realitzava

préviament. Tant en el Grup Control com en el Grup Estudi els CBOP insertats de

49



forma profilactica s’inflaven immediatament després del pincament del cordd
umbilical per ajudar a ’lhemostasia pero, tot i aixi, la pérdua sanguinia en el Grup
Estudi és menor a la del Grup Control. Aixd pot estar condicionat per les millores
durant el procediment quirtrgic a les pacients tractades amb el Triple P procedure:
tot i que en cap de les cirurgies incloses en el nostre estudi de recerca s’intentava
separar la placenta del llit miometrial, en el Grup Control la insicié cirurgia es
realitzava en el fundus uteri i en el Triple P procedure la incisi6 es realitzava en el
segment caudal de l'uter. La incisio uterina en el Grup Control es realitzava a 'area
superior de I'iter per evitar un possible dany a la placenta, pero aquesta area de
I'ater esta hipervascularitzada i probablement condicionava una pérdua sanguinia
major que no pas realitzant la incisi6 a la zona baixa de l'uter que es va
desenvolupar en el Triple P procedure, fet que possiblement ajudava a controlar

I’hemostasia i disminuir la perdua de sang esperada.

El tipus de cesaria realitzat en el Triple P procedure (cesaria sense separacio de la
placenta infiltrada en el miometri, la excisi6 d’aquesta area del miometri i la
possible reconstruccio de la paret vesical) també té inconvenients, doncs no es pot
realitzar si no és possible ressecar la placenta aberrant, com és el cas de pacients
amb placenta percreta amb infiltracié placentaria del cérvix i del lligament ample.
De la mateixa manera, aquest tipus de cesaria tampoc es pot realitzar si la
infiltracié placentaria presenta adherencies laterals que afecten els uréters. Aixi
mateix, degut al baix nombre de pacients a les que se I'hi ha realitzat aquest tipus
de procediment que han tingut embarassos posteriors, la recomanacio del temps
d’espera entre gestacions i el risc de ruptura uterina en gestacions futures segueix

sent incert.

Des de la incorporacié del Triple P no s’ha requerit realitzar histerectomies i no

s’han observat complicacions com fistules vesiculo- uterines ni dany vesical o

ureteral. Aixi mateix, en els pocs casos on s’ha observat hemorragia intrapart,

aquesta ha estat correctament tractada amb EAU i, tot i aixi, el nombre d

‘’embolitzacions arterials ha disminuit significativament (45.5% en el Grup Control

vs 15.8% en el Grup Estudi).

L’embolitzacioé es va realitzar en tots els pacients a través de catéters balons amb
esponja gelatinosa absorbible (Gelfoam® Baxter Healthcare Corporation 21026
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Alexander Court Hayward, CA 94545 USA) diluida amb serum sali i contrast ev. Es

va escollir aguest material trombogénic pel fet de ser re- absorbible, temporal i pel

fet que tendeix a agrupar-se quan esta en suspensio, fet que condiciona que siguin

particules de gran mida, sent majors al calibre de les comunicacions arterio-

venoses que s’observen de forma fisioldgica a I'tter de les pacients embarassades,

evitant aixi el risc d’embolitzacié pulmonar i la possible mort de la pacient.

Com a procediment protocol-litzat, 'embolitzacié no es realitzava de forma supra-

selectiva per tal de:

Realitzar el procediment tan rapidament com fos possible.

Durant el periode de gestacid, les embarassades desenvolupen
neovascularitzacié arterial pelvica per tal d’assegurar la correcta irrigacié de
la placenta i, per tant, del fetus. Aquest fet explica perque la embolitzacio
supra- selectiva d’ambdues artéries uterines té un baix rendiment, el qual és
similar al lligament quirdrgic d’ambdues artéries uterines, que és
d’aproximadament del 63,2% “6.

Només es procedia a una embolitzacié arterial supra- selectiva de I'artéria
uterina si 'angiografia diagnostica prévia a la embolitzaci6 demostrava una
malformacio arterial o una dilatacio arterial aneurismatica que pogués explicar

la causa de ’hemorragia.

En una revisio sistematica recent, 'embolitzacié arterial pélvica ha demostrat

aturar I'nemorragia intra o post- part en un 89,9% de les pacients tractades*t. En

cas de tractament no efectiu, cal realitzar una aortografia abdominal per tal de

descartar que les artéries ovarigues no estiguin relacionades amb el procés i

embolitzar-les si s’escau®s.

La Taula 8 mostra els resultats dels articles publicats a la literatura on s’han utilitzat

POBC i/o embolitzacio arterial uterina com a eines per preservar I'uter i minimitzar

el risc d’hemorragia#® 59 60. 61, 62, 63, 64. Totes aquestes series inserten ambdds

balons oclusius a les artéries iliaques internes. Cal remarcar que la confirmacio

histologica de placenta percreta presenta un rang de 0 a 52 % i la necessitat

d’histerectomia té una incidéncia de 0 a 64.3%. En general es tendeix a observar

que, com més gran és el nombre de pacients inclosos a I'estudi i com més recent

51



es la publicacié, menor és el risc d’histerectomia, tot i que en aquests estudis
augmenti el nombre de pacients diagnosticades de placenta percreta, suggerint
aixi que I'experiencia dels membres de I'equip és fonamental perqué el tractament
sigui efectiu.

La mitja de pérdua de sang observada als estudis inclosos a la Taula 8 va des de
0.80 a 6.4L. Les dues series que presenten una alta mitja de perdua de sang
estimada (6.4 i 4.6L), també presenten una altra necessitat d’histerectomia intra-
part (38.5% i 64% respectivament)0 64,

Un dels estudis inclosos a la Taula 8 és un estudi cohort on comparaven les
pacients tractades amb tractament conservador per mantenir la seva fertilitat vs les
tractades amb cesaria i histerectomia °°. En aquesta série, la mitja de perdua de
sang durant el procediment i la durada de la cirurgia era molt major en el cas de les
pacients tractades amb histerectomia, suggerint que 'augment del temps quirurgic
era intimament correlacionat amb 'augment de la pérdua sanguinia.

Tot i la utilitzaci6 de cateters balons profilactics, no sempre es pot prevenir
’hemorragia. Els estudis resumits a la Taula 8 mostren un risc d’hemorragia de O-
92% depenent de les seéries. Cal recalcar que la serie amb major necessitat
d’embolitzacié arterial 62 intentava la separacié de la placenta amb el miometri a
totes les pacients afectades de MAP. També cal remarcar que I'estudi realitzar per
Panici*® et al insertava un sol CBOP, el qual presentava el seu extrem intern a
l'aorta infrarenal, fent que el temps de radiacio, la dosi de radiacio fetal i materna i

el temps de procediment fossin molt menors a la resta.

La inserci6 profilactica de CBOP no esta exempta de complicacions fetals i
maternes. S’han publicat complicacions com la trombosi arterial, necrosi i
perforacié vaginal o la bradicardia fetal associada a espasme de la arteria uterina
secundaria a la seva ceteteritzacié selectiva?® 7.

En el nostre estudi es va observar la trombosis arterial de I'artéria iliaca comuna i
externa, probablement secundaria a una disseccio iatrogénica a l'extreure els
cateters balons 'endema de la cesaria electiva. Estudis de laboratori demostren
gue les parets vasculars es remodelen durant la gestacio, augmentant aixi la seva
compliancia, fet que esta possiblement associat a una major susceptibilitat a la
dissecci6 arterial i, secundariament, a la trombosi arterial.®®* A aquest factor se li

associa la hipercoagulabilitat fisiologica de 'embaras3. Tot i aixi, cal remarcar que
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la pacient va evolucionar favorablement amb tractament conservador, evitant la
inserci6 de stents i, logicament, evitant la trombolisis arterial (que podria
condicionar una hemorragia postpart tardana).

Sabent el risc de trombosis arterial aguda, alguns articles proposen retirar ambdos
catéters balons rapidament, deixant els cateters introductors in situ amb infusio
continua de solucié salina heparinitzada®® ¢’. Tot i aixi, els Achieving standards in
vascular radiology de la The British Society of Interventional Radiology recomana
la no utilitzaci6 sistematica d’heparinitzacié dels catéters en aquest tipus de
procediments perque és innecessari per la insercio del catéters balons i podria
exacerbar el possible sagnat vaginal®®

En el nostre cas, la preséncia d’aquesta complicacio va fer canviar el protocol Triple
P de forma meticulosa, afegint la utilitzacié de pulsioximetres a ambdds dits grossos
dels peus per tal de detectar qualsevol disminucié de laport sanguini a les
extremitats inferiors de forma hiper- aguda. Aixi mateix, el protocol també inclou la
realitzacio d’'una radiografia simple d’abdomen quan la pacient arriba a la Unitat de
cures intensives de la planta de ginecologia i obstetricia. Aixd és degut al fet que
I'extrem intern del catéter bal6 pot migrar de I'artéria iliaca interna a I'externa degut a
la manipulacié de I'uter o la flexié del maluc per poder examinar la vagina durant la

cirurgia.

El protocol Triple P deixa els cateters in situ durant 24 hores per tal de poder ser
re- inflats i utilitzar-se per embolitzar ambdues arteries uterines en cas de que
s’observi hemorragia postpart. Els balons dels catéters es mantenen inflats durant
4 hores des de que es clampa el cordd umbilical. Durant aquest estudi hem
observat que el 66% de les pacients que han presentat hemorragia postpart ho han
fet durant les primeres dues hores, fet que suggereix que es podria escurcar el
temps en que es mantenen inflats els catéters balons i, per tant, disminuir el risc de
trombosi arterial sense practicament augmentar el risc de sagnat postpart. Tot i
aixi, un 33% de les pacients varen sagnar passades quatre hores des del moment
en que es va pincar el cordé umbilicat, fet que recolza el nostre protocol de deixar

els cateters balons desinflats un total de 24 hores.

Tot i les millores estadisticament significatives en la dosi de radiaci6 de les

pacients tractades amb el protocol Triple P, la insercié profilactica de catéters
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balons obstructius implica una minima exposicio al Raig X tant de la mare com del
fetus. Articles a la literatura conclouen que el risc de malformacio fetal incrementa
de forma estadisticament significativa si la dosis de radiacié uterina sobrepassa els
0.15 Gy®°. Aquest fet condiciona que sigui crucial minimitzar la dosi de radiacié
durant el procediment intervencionista, fet que es va assolir amb el Triple P
procedure disminuint la fluoroscopia polsada a 2 frames per segon, aixi com
monitoritzant I'exposicié radiologica en tots els procediments’. La dosi de radiacié
mitja observada en el nostre estudi va ser de 4.4 mGy (+/- 3.5 mGy). Aquesta dosi
condiciona una probabilitat de naixement sense malformacions o d’infancia lliure de
cancer d’aproximadament 95.88% comparat amb un 95.93% en el cas dels nens
gue no han estat sotmesos a exposicid radioldogica durant 'embaras’. Una revisié
interna dels nostres resultats observa una reduccio del temps d’exposicié i de la
dosis de radiacio de la pacient a mesura que augmenta I'experiéncia del radioleg
intervencionista. Aquest fet torna a avalar la importancia de realitzar aquest tipus
de procediments en hospitals terciaris sub- especialitzats, fet que ha estat
dilatadament discutit a la literatura’> 73

Amb la incorporacié del Triple P procedure va augmentar el paper clinic del
radioleg intervencionista. Cal tenir en compte que el total del procediment
consumeix molt temps al radioleg i aixd va en decrement de la programacio a la
sala de radiologia intervencionista. No hauria de ser acceptable insertar els
catéters balons amb un arc radiologic mobil, doncs és important obtenir imatges
radioldgiques d’alta qualitat per tal de poder disminuir el temps i la dosi de radiacio.
A més a més, és crucial que el radioleg intervencionista estigui present durant la
cirurgia per tal de comprovar la localitzacié dels balons prévia a l'inici de la cesaria,
aixi com per inflar els balons i poder realitzar rapidament una embolitzacié uterina
en cas de ser necessaria. En cas de poder utilitzar a un quirofan hibrid, ja no seria
necessari comprovar els balons previ a l'inici de la cesaria i es podria realitzar la
possible embolitzacié de forma immediata, fent el tractament més efectiu i rapid.
També es podria considerar la utilitzacié de sales da radiologia intervencionista

amb flux laminar per tal de fer el total d’aquests tractaments™

La realitzacié i redaccié dels protocols multidisciplinaris és crucial per al bon

resultat del tractament a aguestes pacients. Aixd condiciona que els membres de
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'equip es sentin més segurs i comodes amb el tractament, amb les seves
possibles complicacions, que es realitzin cursos per aquells membres de I'equip
que s’incorporin, que es minimitzin possibles complicacions associades i que els

protocols es revisin anualment per tal de seguir millorant’®.

La Fig 10 exemplifica una pacient amb MAP tractada a un altre centre i referida a
Saint George’s Hospital degut a una hemorragia post- part massiva incontrolable.
Tot i que aquesta pacient no forma part del nostre estudi de recerca, és un
exemple util de que:

1. Es de vital importancia un correcta diagnostic pre natal per mitja de
I'ecografia doppler transabdominal.

2. L’intent de separacié de les adheréncies placentaries en el miometri
condiciona una hemorragia postpart massiva amb alta morbilitat i mortalitat.

3. Aquests tipus de pacients requereixen un tractament complex que cal ser
realitzats en centres especialitzats.

4. Cal desenvolupar protocols de tractament a on el radidleg intervencionista
pugui realitzar la seva feina amb total seguretat pel pacient.

5. Les pacients embarassades presenten una hipercoagulavilitat fisiologica que
no permet la insercié de stents endovasculars pel tractament de disseccions
arterials iatrogéniques.

6. EIl tractament conservador de les disseccions vasculars degudes a CBOP
presenta bons resultats.

Aquesta pacient no estava antenatalment diagnosticada de placenta percreta i, per
tant, va realitzar un part vaginal. No es va poder expulsar la placenta de forma
espontania i I'obstetra va estirar del cord6 umbilical, moment on es va separar
'area de la placenta anomalament adherida del llit miometrial condicionant una
hemorragia intrapart massiva. Per tal d’evitar una histerectomia intra- part, un
radioleg intervencionista va inserta un CBOP des de I'artéria femoral dreta i sense
el suport d'imatge radiologica. Tot i aix0, la pacient va sagnar 12 litres i, un cop
col-locada una sonda de Rush, es va traslladar a I'hospital Saint George’s Hospital.
La primera aortografia amb un cateter tipus pig tail insertat des de la artéria femoral
comuna esquerra mostrava extravasacio activa de contrast a ambdues hemipelvis i
una disseccio de la arteria iliaca externa i femoral comuna dretes. La pacient va ser

tractada satisfactoriament amb UAE bilateral mitjancant gelfoam i es va acordar
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realitzar un tractament conservador de la disseccio arterial dreta. Tot i aixi, a les 24
hores de la realitzacio del procediment, els cirurgians vasculars van insertar un
stent descobert a la AIE, el qual es va trombosar immediatament. Seguidament, es
va continuar amb el tractament conservador acordat amb els radidlegs

intervencionistes i, la pacient va millorar clinicament.

La major limitacio d’aquesta tesis doctoral és el petit nombre de casos inclosos a
'estudi. Tot i aixi, la tesis doctoral es basa en els dos articles amb major nombre
de pacients amb MAP tractats de forma conservativa a la literatura. Aquest fet
condiciona els resultats de l'estudi i limita la nostra capacitat d’extreure’n
conclusions. Tot i aixi, els resultats d’aquests articles apunten que la radiologia
intervencionista millora el risc d’histerectomia i d’hemorragia postpart a les pacients
antenatalment diagnosticades de MAP. Aixi mateix, I'estudi actual observa la
capacitat de I'embolitzacié arterial per aturar una possible hemorragia postpart i,
per tant, evitar la histerectomia en pacients joves. En un futur, estudis multicéntrics
com el PACCRETA’S, a on s’incloguin més pacients que a I'estudi actual, podran
confirmar la millora dels resultats de tractament apuntats en aquesta tesis doctoral i
ajudaran a posicionar els tractaments profilactics guiats per imatge en les guies de

tractament de les pacients amb MAP.
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CONCLUSIONS

Actualment s’esta observant una augment en la incidéncia de MAP en els paisos
desenvolupats i es maté una alta incidencia en els paisos subdesenvolupats.
Aquest fet condiciona un augment del risc d’hemorragia postpart massiva. El seu
tractament tradicional amb cesaria i histerectomia peri- part esta associat a
complicacions tant a les mares com als neonats i cal discutir-lo de nou. Aquelles
pacients que vulguin preservar I'ater haurien de ser tractades amb tractaments
conservadors multidisciplinars. La inserci6 profilactica de cateters balons
profilactics a ambdues artéries iliaques internes presenta uns resultats
encoratjadors per a prevenir I'hemorragia post- part i disminuir el risc
d’histerectomia peri- part a les pacients que escullin tractaments conservadors. Cal
tenir present que la inserci6 de cateters profilactics també garanteix una
embolitzacié arterial bilateral de forma rapida i eficac en cas que una possible
hemorragia post- part fos observada.

El Triple P procedure és un tractament conservador multidisciplinar i protocol-litzat
desenvolupat durant aquest estudi de recerca. El protocolt es base en el
tractament conservatiu electiu de les pacients diagnosticades de placenta increta i
percreta mitjancant la insercio profilactica de cateters balons oclusius a ambdues
artéries iliaques internes i la excisid6 miometrial del miometri invadit per la placenta
anomala. Els nostres resultants demostren que el Triple P procedure millora
significativament el risc d’hemorragia post- part, histerectomia i [I'estada
hospitalaria. Tot i aixi, els resultants es basen sobre una poblacié relativament
petita de pacients i futurs estudis ajudaran a evaluar millor aquests resultats.
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Doctors involucrats

Diagnostic

Procediment anesteétic
Procediment radiologic

Comprovacio dels catéters
balons previ a l'inici de la
cesaria

Xeringues Luer lock
préviament carregades
Inflacié dels catéters bald

Cesaria

Comprovacio dels catéters
balons a la planta de
ginecologia

Utilitzacié de
pulsioximetres a ambdos
dits grossos del peu
Cateter bal6 desinflats

Irrigacio del catéter bald
durant la nit

Grup control
Qualsevol membre de
I'equip

Pacients referits per altres
hospitals i confirmats per
ecografia +/- RM

Epidural

Insercid de catéters balons a
ambdues arteries iliaques
internes mitjanc¢ant
fluoroscopia.

No

No

Per qualsevol membre de
I’equip involucrat en el
tractament.

Cesaria amb retencid
intencionada de la placenta.

No

No

Pel resident de ginecologia

Per les infermeres de
ginecologia cada hora

Grup Triple P

Membres determinats de
I’equip de radiologia
intervencionista,
ginecologia i anestésia
Pacients referits per altres
hospitals i confirmats per
ecografia +/- RM

Epidural

Insercid de catéters balons a
ambdues arteries iliaques
internes mitjancant baixa
dosis de fluoroscopia.

Si

Si

Pel radioleg intervencionista
involucrat en el
procediment

Cesaria sense separacio de
la placenta anomala, excisié
del miometri afectat i
reconstruccié de la paret
uterina afectada.

Si

Si

Pel fellow de radiologia
intervencionista

Per les infermeres de
ginecologia cada hora- previ
ensenyament per part del
fellow de radiologia
intervencionista

Taula 1: Resum de les diferéncies entre el tractament a les pacients del Grup

Control i les pacients del Grup Estudi.
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Edat (anys)
Dones nul-liperes
Gravidia/Para

Pacients amb antecedents ginecologics

Numero total number de cirugies
ginecologiques

Placenta accreta confirmada quirurgica/

histologicament

Placenta increta confirmada quirurgica/

histologicament

Placenta percreta confirmada
quirurgica/ histologicament
Setmanes de gestacio (+ dies)
Dosi de radiacié (mGy)

Dosi de radiacié fetal (mGy)

Pérdua de sang durant el procediment

(litres)

Disminucio de I’hematocrit durant el

procediment (gr/dl)
Pacients tractats amb embolitzacio

Pacients tractats amb histerectomia

Pacients tractats amb transfusio

Pacients amb complicacions maternals

Complicacions neonatals
Estada a Cures Intensives (dies)
Estada hospitalaria

24
55

17

14

Total (N=27)
% Mitja (DS)
35.96 (5.33)
7.41
3.74 (2.12) / 2.63 (2.09)

88.89
2.04 (1.37)
39.63
7.41
62.96
34 +2.63 (4+2.26)
132.38 (97.13)
4.4 (3.5)
1.92 (1.71)
2.54 (1.85)
29.63
11.11
51.85
3.7
0
3.22 (1.91)
6.03 (3.79)

Taula 2: Resum dels resultats obtinguts a 'article The role of interventional radiology

in reducing haemorrhage and hysterectomy following caesarean section for morbidly

adherent placenta. Teixidor Viias M, Chandraharan E, Moneta MV, Belli AM.

ClinRadiol. 2014 Aug;69(8):e345-51. doi: 10.1016/j.crad.2014.04.005. Epub 2014

May 28.
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Edat (anys)
2 35 anys

Dones nul-liperes
Grava

<3

>3
Para

<2

>2

Pacients amb antecedents
ginecologics
Antecedent d’avortament
0
>1
Antecedent de cesaria
0
>1
Antecedent de MAP o placenta
prévia
Antecedent d’altres operacions
uterines
Placenta accreta
Placenta increta
Placenta percreta
Setmanes de gestacio
qIFisher's Exact Test

Grup Control (N=11)

Grup estudi (N=19)

%

63.6
9.1

45.5
54.5

36.4
63.6

81.8

63.6
27.3

63.6
36.4

9.2

9.2

27.3
18.2
54.5

Mitja (DS)
35 (5,06)

4,36 (2,91)

3,36 (2,91)

32 (1,7) + 6 (2,4)

N

12

13

13

17

12

13

%

63.1
0

68.4
31.6

68.4
31.6

89.5

63.1
31.6

26.3
73.7

10.5

21.0

26.3
53
68.4

Mitja (DS)
36,1 (5,09)

3,23 (1,30)

2,06 (1,14)

35 (5,4) + 2 (2,5)

Valor P
0,363

0,406
0,181

0,1949

0,104
0,093

0,4709

0,646

0,0529

0,7029

0,3811

0,6379
0,2989
0,354
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Taula 3: Resum dels resultats publicats a Ilarticle Prevention of postpartum
haemorrhage and hysterectomy in patients with Morbidly Adherent Placenta: A
cohort study comparing outcomes before and after introduction of the Triple-P
procedure. Teixidor Vifias M, Belli AM, Chandraharan E. Ultrasound in Obstetrics
and Gynaecology (UOG) 2015; 46: 350-355.
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30 pacients diagnosticats de MAP

[ |
2007- 2010: Grup Control: 11 pacients

2010- 2012: Grup Estudi: 19 pacients
Inserci¢ cateters balons occlusius profilactics +

cesaria sense separacio placentaria Triple P
) | ] | | |
Vv Nz N N N
Tractament Observacio Clinically successful: | | Hemorrhage during
clinicament exitos: d’hemorragia postpart: | | 8 patients (72.72%) caesarean delivery:
5 pacients (45.45%) 6 pacients (54.54%) \ ) 3 patients (27.3%)
\\ // | J S -
) =L / \_ )
I EN - - Ve I =~/ D
1 tractat ' [ Stractatsamb | | 0 tractats | [ 3treated by arterial |
immediatament amb embolitzacio arterial immediatament embolisation 3/19
histerectomia 1/11 uterina 5/11 (45.4%) amb histerectomia (15.8%)
L (9.1%) o ) (0%) | )
_ _/ \_ ,,/ N / \ /

Bon resultat
embolitzacio

Mal resultat
embolitzacio

Mal resultat\ Bon resultat
embolitzacio embolitzacio
(2/5: 40%) (3/5: 60%)

h )

\\

(0/19: 0%) (3/3: 100%)

3 tractats amb
histerectomia
peripart
(3/11: 27.3%)

Taula 4: Diagrama de resultats de les pacients amb MAP tractades
conservativament. El diagrama diferencia les pacients del Grup Control vs les del
Grup Estudi.
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Grup Control (N=11) Grup Estudi (N=19)

N % Mitja (DS) N % Mitja (DS) P value
Dosi de radiacio 168,91 (122,64) 97,59 (65,29) 0.042
Pérdua sanguinia durant el tractament 2,17 (2,46) 1,70 (0,95) 0.445
Pérdua sanguinia total 3,82 (4,09) 2,31 (1,38) 0.454
Reduccié de I’"hematocrit 3,49 (3,93) 2,16 (1,43) 0.195
Hemorragia post- part 6 54.5 3 15.8 0,0351
Embolitzacio 5 45.5 3 15.8 0,09117
Histerectomia peri- part 3 27.3 0 0 0,045"
Transfusié sanguinia 5 45.5 9 474 0.6101
Volum de productes sanguinis transfosos!”)
RBC 54 40
FFP 23 8
Plaquetes 7 6
CRYO 4 0
Complicacions Maternals 0 1
Complicacions neonatals 2 0
Estada a Cures intensives 2,82 (2,63) 3,5(1,20) 0.058
Estada hospitalaria 7,73 (5,08) 4,75 (2,02) 0.044

qIFisher's Exact Test

Taula 5: Resum dels resultats publicats a l'article Prevention of postpartum haemorrhage and hysterectomy in patients with

Morbidly Adherent Placenta: A cohort study comparing outcomes before and after introduction of the Triple-P procedure. Teixidor

Vifias M, Belli AM, Chandraharan E. Ultrasound in Obstetrics and Gynaecology (UOG) 2015; 46: 350—355.
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Numero Mitja p value Necessitat pvalue Hemorragia p value Embolitzacié p value Histerectomia p value

pacients pérdua transfusio post- part arterial peri- part
sanguinia
(rang)
Placenta  Grup 3 3.35 (2.15- 2 (66.7%) 3 (100%) 2 (66.7%) 1(33.3%)
accreta  Control 5) 0.28 0.59 0.079 0.28 0.379
Grup 5 2.4 (1-4.5) 2 (40%) T1(20%) 1(20%) 0 (0%)
Estudi
Placenta  Grup 2 64 (0,8- 1 (50%) 1 (50%) 1 (50%) 1 (50%)
increta Control 12) * 0.669 0.669 0.669 0.669
Grup 1 1 0 (0%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
Estudi
Placenta Grup 6 7.6 (0.5- 2 (33.3%) 2 (33.3%) 2 (33.3%) 1(16.7%)
percreta  Control 10) 0.20 0.479 0.379 0.379 0.319
Grup 13 2.25 (1.02- 7 (53.8%) 2(15.4%) 2 (15.4%) 0 (0%)
Estudi 4.5)

* impossible realitzar calculs estadistics degut al baix nombre de pacients a la mostra. qIFisher's Exact Test

Taula 6: Distribucio de la mostra d’estudi segons el tipus de tractament, el tipus de MAP i els resultats obtinguts. Taula publicada a
I'article Prevention of postpartum haemorrhage and hysterectomy in patients with Morbidly Adherent Placenta: A cohort study
comparing outcomes before and after introduction of the Triple-P procedure. Teixidor Vifias M, Belli AM, Chandraharan E.
Ultrasound in Obstetrics and Gynaecology (UOG) 2015; 46: 350-355.
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Num accreta/ increta/ | Tipus de tractament Cateter bal6 | Pérdua Necessitat Necessitat
pacients | percreta/ inflat sanguinia | histerectomia | transfusio
previa) estimada sanguinia

59 24/0/35/0 Inserci6 CBOP a All + 58% (si 2165 (+/- 59 (100%) 46
Ballas J* 42 cesaria i histerectomia +/- | hemorragia | 245) (77.97%)
(2012) POBC inflats postpart

observada).

21 8/2/7/4 Insercid CBOP a All + 100% 1671.5 21 (100%) 13 (61.9%)
Carnevale FC cesaria i histerectomia (200-
40 (2011) 4,000)
Shrivastava * %4 | 19 13/4/2/0 Insercié CBOP a All + 100% 2700 (800- | 19 (100%) 10 (52.6%)
(2007) cesaria i histerectomia 8000)

total o histerectomia
supracervical

6 3/1/2/0 Inserci6 CBOP a All + 100% 2783.3 6 (100%) 4 (66.7%)
Bodner LJ %° cesaria i histerectomia + (1000-
(2006) EAU 7000)

5 2/0/1/2 Insercio CBOP a All + 100% 2240 5 (100%) 3 (69%)
Kidney 43 cesaria i histerectomia (1100-
(2001) 4000)

11 3/2/6/0 Insercié CBOP a All + 100% 2170 (500- | 3 (27.3%) 5 (45.5%)
Grup C ontrol cesaria 12000)
estudi actual

19 5/1/13/0 Triple P procedure 100% 1700 0 (0%) 9 (47.4%)
Grup Estudi (1000-
estudi actual 4500)

CBOP- cateters balons oclusius profilactics. All- artéria iliaca interna. EAU- Embolitaci6 arterial uterina

Taula 7: Resum dels resultats a la literatura de pacients amb placenta anomalament adherida tractada amb CBOP +/- EAU i

cesaria amb histerectomia comparats amb els resultats obtinguts a I'estudi actual de recerca.
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http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002937807009416

Tan et al. 2007 3

Mok et al. 2008 °
Sivan et al. 2010 2
Thon et al. 2011 %

Sidashivaiah et al. 2011
61

Panici (2012) 49

Clausen et al. 2012 >°

Teixidor et al. Clinical
radiology 2013

Pacients

inclosos

11

13
25
14

13

15

11Y

27

Nombre d’accreta
/ increta/ percreta/

previa
3/1/7/0

3/0/1/9
125/13/0
3121217

4/ 0/0/9

13/12/0/0

0/0/11/0

8/2/17/0

Nombre de
pacients amb

balo inflat
11 (100%)
13 (100%)
22 (88%)
11 (78,6%)

12 (92.3%)

11 (100%)

27 (100%)

Mitja pérdua
sanguinia ?
(rang)

2.011 (0.4-5)

6.41 (0.3-28)

29(0.5-9)

4.632 (0.7-15)

0.8 (0.3-2.1)

0,95 (0,79-1,1)

2.77 (1.3-6.0)

1.92 (0,3-12)

Embolitzacié

arterial

5 (45,5%)
1 (7,6%)
23 (92%)
1(7,1%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

8 (29.63%)

Histerectomia

4 (36,4%)
5 (38,5%)
2 (8%)

9 (64,3%)

0 (0%)

2 (13.3%)

2 (18.18%)

3 (11.11%)

Transfusio

sanguinia

9 (69.2%)

8 (57.1%)

5 (38,46%)

7 (46.7%)
10
(90,91%)

14
(51.85%)

9 Litres * Mitja del volum de transfusié sanguinia (mL) (rang). ® Mitjana de la pérdua sanguinia estimada. ¥ Pacients inclosos a Iarticle tractats inicialment
amb tractament conservador. ¢ Accreta i increta. ® Standard Desviation. Les celles en blanc sén degudes a que Darticle no especifica aquestes caracteristiques.

CBOP- catéters balons oclusius profilactics. All- artéria iliaca interna. EAU- Embolitacio arterial uterina.

Taula 8: Resum dels resultats a la literatura de pacients amb MAP treactades amb cateters balons +/- UAE per preservar I'Uter.
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FIGURE 1: MATERNAL MORTALITY BY SUBREGION, 1995

(deaths per 100,000 live births)
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Fig. 1: Mapa presentat per la Organitzacié Mundial de la Salut en col-laboracié amb

la UNICEF i la UNFPA on es mostra la incidéncia de mortalitat materna segons les

diferents regions del Mén.
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Fig. 2: Diagnostic i localitzaci6 pre- operatoria de la placenta anomalament
adherida. a L’ecografia amb doppler color mostra hipervascularitat de la interfase
entre la serosa uterina i la bufeta urinaria. b Observaci6 de multiples llags
intraplacentaris de morfologia irregular (estrella). ¢ Pérdua de 'area hiperecogénica
gue normalment s’observa entre I'Uter i la placenta (fletxes blanques). d L'ecografia
amb doppler color mostra hipervascularitat a la paret de la bufeta urinaria a partir de

vasos d’origen placentari (fletxa negra).
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Fig 3: Diagnostic i localitzacio pre- operatoria de la placenta anomalament adherida.
a pMRI en seqguéencia SSh/T2 sagital mostra una placenta percreta amb invasio del
cervix. b pMRI en sequéncia SSh/T2 coronal mostra la discontinuitat de la linia
limitant hipointensa normalment observada a la paret del miometri, signe suggestiu

de placenta percreta amb invasié de la bufeta urinaria.
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Fig 4: Exemple del procediment radioleg intervencionista per a la insercio de
cateters balons oclusius a ambdues branques anteriors de les artéries iliaques
internes. a/b L’angiograma per fluoroscopia de I'artéria iliaca interna dreta i esquerra
confirma la correcta cateteritzacio arterial. Els angiogrames per substracci6 digital i
la irradiacié de la part medial de 'abdomen no estan recomanades per tal de
disminuir la irradiaci6 fetal ¢ Catéters balons oclusius percutanis amb balons inflats
immediatament posterior al clampatge del cordé umbilical.
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Fig 5: Exemple grafic de la sutura en sandalia romana extreta de l'article “Roman
Sandal” modified method for securing the chest drain to the skin. Francesco Inzirillo
F, Giorgetta C, Ravalli E, Della Pona C. General Thoracic and Cardiovascular
Surgery. 2013 Mar; 61 (3), 171-3
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Fig 6: Cirugia del Triple P procedure. a Incisié del miometri uteri per sobre la
vora superior de la placenta. b Placenta percreta invadint la paret anterior de la
cavitat abdominal. ¢ Excisié del miometri afectat per la placenta anomalament
adherida. d Defecte de la paret anterior uterina després de I'excisid miometrial i

previ a la reconstruccio del miometri.
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LEFT
PRE PROCEDURE

Fig. 7: Pacient inclosa en el Grup Control que va presentar hemorragia post- part i
va ser tractada amb embolitzacié arterial uterina. L’angiograma per substraccid
digital de I'artéria uterina esquerra demostra dos punts d’extravasacio de contrast ev

gue van ser correctament embolitzats amb gelfoam.
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Fig. 8: Pacient inclosa en el Grup Estudi que va desenvolupar trombosi de I'artéria
iliaca comuna i externa. a L’angiograma per fluoroscopia de I'extremitat dreta
confirma permeabilitat de l'artéria iliaca externa dreta. També s’observa lI'extrem
intern del catéter balé a la porciéo distal de lartéria iliaca comuna dreta. b
L’angiograma per fluoroscopia de I'extremitat esquerra confirma permeabilitat de
I'artéria iliaca externa i comuna esquerres. ¢ Imatge de RNM en seqiiencia T1 axial

mostra disseccio de I'artéria iliaca comuna dreta (fletxa).
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Fig. 9 Imatges fluoroscopiques prévies a l'inici de la cirugia a La imatge obtinguda a
la sala d’angioradiologia al finalitzar la inserci6 de catéters balons profilactics a
ambdues artéries iliaques internes mostra correcta col-locacié dels extrems interns
d’ambdds catéters balons (fletxa negra) b La imatge obtinguda a quirofan mitjancant
un arc de raig X mobil immediatament abans de l'inici de la cesaria mostra I'extrem
distal del catéter bal6 esquerre a l'artéria iliaca comuna/ externa dreta (fletxa
blanca). Aquest exemple demostra la possibilitat de migracié de I'extrem intern del

catéter bal6é quan la pacient es mobilitzada.
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Fig. 10 Angiogrames per substraccié digital d’'una pacient amb MAP no coneguda
tractada a un altre centre i que no forma part de la mostra de I'estudi. a Falta de
contrast ev a lartéria iliaca externa (AIE) dreta degut a disseccié retrograda
iatrogénica a l'insertar el catéter introductor dret (fletxa negra). b/c Insercié de stent
a I'AIE (fletxa blanca) amb trombosi intra- stent durant el procediment. d/e/f/g
Multiples punts d’extravasacié de contrast ev a ambdues artéries iliaques internes

que demostren la impossibilitat d’embolitzacié supra- selectiva.
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Annex 1

Radiologia intervencionista- consentiment informat
El consentiment informat deixava constancia de la probable disminucié del risc
d’hemorragia post- part i de la possible cesaria intrapart pero també reflectia els
riscos associats al procediment. Els riscos descrits a la literatura son els seglents:

e Pseudoaneurisme de I'artéria femoral comuna.

e Disseccio arterial i pérdua de I'extremitat inferior.

e Hemorragia postpart i histerectomia- en cas de mal funcionament dels

catéters balons i de 'embolitzacio arterial.
e Claudicacié glutia i isquemia del sol pelvia- en cas d’embolitzacio arterial.

e Infertilitat- en cas d’embolitzacié de 'arteria gonadal.

79



Annex 2

Tecniques d’imatge- caracteristiques

Per tal de disminuir al maxim la irradiacié de la gestant i, sobretot, la irradiacio fetal,

es portaven a terme multiples precaucions:

1.
2.

Puncié arterial guiada per ecografia.

Realitzacio de fluoroscopia només que era estrictament necessaria. Degut a
aixo, no es guiava per fluoroscopia la insercié de la guia Standard a ambdues
artéries femorals comunes ni la insercio arterial dels catéters RIM a l'aorta
abdominal infra- renal. Amb una col-limacié rectangular centrada a l'aorta
abdominal infrarenal es comprovava la correcta col-locacié d’aquests
mitjancant una rapida fluoroscopia.

Mai es realitzaven adquisicions o magnificacions.

No s’intentava cateteritzar les artéries uterines de forma selectiva. D’aquesta
manera es disminuia el temps de radiacié i també s’evitava el vasoespasme
de l'artéria.

La fluoroscopia es realitzava a 7,5 polsos/ segon en el grup Control i es va
disminuir a 2 polsos/ segon en el grup Estudi, podent-ne augmentar els
polsos per segon en cas de mala visibilitat per les caracteristiques
anatomiques de la pacient.

Es realitzava col-limacié a I'area d’interés, intentant evitar la irradiacio de la
pelvis central de la pacient per tal de disminuir la dosis fetal.

El receptor d'imatge es mantenia tant a prop de la superficie corporal de la
pacient com fos possible.

Es realitzaven projeccions postero- anteriors sempre que fos possible.

Tan sols es realitzaven adquisicions obliqies o maximitzacions si era

estrictament necessati.

10.S’evitava I'angiografia per subtraccié digital.

Es realitzaven moviments bilaterals simultanis sempre que fos possible. D’aquesta

manera ambdods catéters RIM canalitzaven l'artéria iliaca comuna contra lateral

alhora, disminuint aixi el temps de fluoroscopia. Per tal de fer-ho possible es

requeria de dos operadors a la sala d’angioradiologia, fet per qual era crucial que

I'adjunt tingués el recolzament del fellow.
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