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RESUMEN 

 

La placenta acreta es un término amplio que abarca las condiciones en que la 

placenta, en términos histopatológicos,  puede ser acreta , increta o percreta. El poder 

distinguir entre estas entidades en situaciones clínicas , no es fácil. Incluso sigue 

siendo un reto después del diagnóstico, excepto cuando se extirpa el útero y se 

somete a un examen patológico. La placenta percreta es la mas grave las placentas 

por su gran invasión, y esta asociado con una alta morbilidad materna comparada con 

las otras variedades. 

 

Se presenta el caso de una paciente de 36 años de edad con antecedentes de síndrome 

de anticuerpos antifosfolipidicos y óbitos fetales, cursa su sexto embarazo de 28,6 

semanas y ecográficamente es diagnosticada de placenta previa oclusiva total y 

acretismo placentario. Es tratada particularmente con heparina de bajo peso 

molecular y ASA. Previo al ingreso, presenta abundante sangrado genital rojo 

rutilante por lo que es trasladada a Hospital Provincial Docente Ambato,  en donde se 

confirman diagnósticos. Se le realiza cesárea de urgencia con los diagnósticos de 

embarazo de 28,6 semanas + placenta previa oclusiva total sangrante + síndrome de 
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anticuerpos antifosfolipidicos + paciente anticoagulada + acretismo placentario. 

Como complicación del acto quirúrgico se observa placenta percreta con invasión 

hacia vejiga, parametrios y cérvix, por lo que se realiza histerectomía obstétrica total 

sin anexectomía; posteriormente se hallo como complicación ligadura bilateral de 

uréteres desarrollando insuficiencia renal aguda. Por tal motivo fue necesario realizar 

reimplantación bilateral de uréteres, con lo que cede cuadro de insuficiencia renal, y 

paciente evoluciona favorablemente. 

 

PALABRAS CLAVES: ACRETISMO, HISTERECTOMÍA, 

ANTIFOSFOLIPIDICO, VEJIGA, ANEXECTOMÍA CÉRVIX, PLACENTA. 
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SUMMARY 

 

Placenta accreta is a broad term that encompasses the conditions in which the 

placenta, in histopathological terms, can be accreta, increta or percreta. Being able to 

distinguish between these entities in clinical situations, is not easy. It remains a 

challenge even after diagnosis, except when the uterus is removed and subjected to 

pathological examination. Percreta placenta is the most serious placentas for their 

great invasion, and is associated with high maternal morbidity compared with other 

varieties. 

 

The case of a patient of 36 years old with a history of antiphospholipid antibodies 

and stillbirths syndrome occurs, is in her sixth pregnancy of 28.6 weeks and is 

diagnosed sonographically total occlusive placenta previa and placenta accreta. It is 

particularly treated with heparin and low molecular weight ASA. Prior to admission, 

heavy bleeding genital glittering red so it is transferred to Provincial Teaching 

Hospital Ambato, where diagnoses are confirmed. She underwent emergency 

caesarean with pregnancy diagnostics 28.6 weeks + Total occlusive placenta previa 
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bleeding + antiphospholipid antibody síndrome + accretism + anticoagulated patient. 

As a complication of surgery percreta placenta is seen to vegija invasion, parametrial 

and cervix, so the total obstetric hysterectomy is performed without adnexectomy; 

hallo posteriormene is complicating bilateral ureteral ligation developing acute renal 

failure. Therefore it was necessary bilateral ureteral reimplantation, which yields box 

renal failure, and patient evolves favorably. 

 

KEY WORDS: ACRETISM, HISTERECTOMY, ANTIPHOSPHOLIPIDIC, 

BLADDER, ADNEXECTOMY , CERVIX, PLACENTA. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El acretismo placentario es una condición de  placentación anormal, en la que las 

vellosidades coriales invaden el miometrio en el sitio de implantación, llegando a 

estar adheridas directamente al miometrio hasta, atravesarla completamente al igual 

que a la serosa hasta alcanzar órganos vecinos, lo que pone en riesgo a la paciente.
21, 

43
 

 

En los últimos años los casos de acretismo placentario han venido en aumento, 

debido entre otros factores, al incremento de procedimientos uterinos en las mujeres 

gestantes, especialmente al incremento de cesáreas que muchas veces son 

injustificadas,
9,11,27

 así mismo, esto a causado un incremento en alteraciones en la 

implantación placentaria, como es la placenta previa, que es motivo de 

complicaciones en el tercer trimestre de embarazo, en el alumbramiento y el 

puerperio inmediato, la cual a su vez facilita el desarrollo del acretismo 

placentario.
5,38

 

 

El acretismo placentario es una causa importante de hemorragia periparto, teniendo 

una incidencia de 1/540 hasta 1/93000 embarazos, con un promedio de 1/7000 

gestaciones, al estar ésta combinada con la placenta previa aumenta la incidencia de 

complicaciones obstétricas teniendo como resultado un pronostico poco favorable.
36 

 

En Ecuador en el 2006 la hemorragia post-parto ocupó el segundo lugar como causa 

de Muerte materna con un 11, 9 % (16 muertes), pero el desprendimiento prematuro 

de la placenta, el embarazo ectópico y placenta previa, que también pueden ocasionar 

hemorragia aparecen con 5,9 % (8 muertes), 3,7 % (5 muertes) y 2,2 % (3 muertes) 

respectivamente.   

 

Entre las complicaciones asociadas al acretismo placentario, se debe mencionar la 

rotura uterina, infecciones, lesiones del tubo digestivo, fistula urinarias, ligadura 

ureteral, requerimiento de trasfusiones sanguíneas masivas, hemoperitoneo, entre 

otras.
30
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El motivo por el que se realiza el análisis del presente caso clínico es por el 

incremento en su incidencia, así mismo, debe ir también incrementando el 

conocimiento sobre la misma por parte del personal de salud, ya que al ser manejada 

correctamente disminuye sustancialmente la morbimortalidad materna y también del 

neonato. Además se considera una importante casusa de hemorragia de la segunda 

mitad del embarazo por su importante asociación con la placenta previa.  

 

Es así, que con el análisis del presente caso clínico, se pretende generar conocimiento 

científico al personal de salud, permitiendo conocer los factores de riesgo implicados 

al desarrollo de esta patología como el hallazgo ecográfico de placenta previa y 

anterior, antecedente de cirugía uterina, edad mayor de 35 años entre otros; en 

relación al diagnostico, métodos que nos faciliten un diagnostico adecuado y precoz 

en el control prenatal de esta patología,  conocer el adecuado manejo, que es 

individualizado para cada paciente, siempre velando por el bienestar del mismo.  

 

De este modo, este trabajo espera ser una guía y una fuente de información para 

futuras investigaciones sobre la misma patología, incentivando el correcto cuidado y 

un adecuado control prenatal en las pacientes gestantes, previniendo las muertes 

maternas y complicaciones durante el embarazo.  
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OBJETIVOS 

 

GENERAL 

 

 Determinar los factores de riesgo y complicaciones del acretismo placentario.  

 

ESPECÍFICOS 

 

 Describir las complicaciones del procedimiento quirúrgico resolutivo del 

acretismo. 

 Determinar los tratamientos para acretismo placentario, tanto quirúrgicos 

como conservadores y su eficacia. 

 Indagar guias o protocolos utilizados para el adecuado manejo del paciente 

con acretismo placentario. 

 Fomentar un adecuado control prenatal en las mujeres embarazadas para una 

detección precoz de patologias asociadas con inadecuada insercion 

placentaria para evitar hemorragias al momento del parto. 
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DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES UTILIZADAS 

 

La realización del presente caso clínico, se realizó bajo la descripción de múltiples 

fuentes en la que cabe destacar, la recopilación y el análisis detallado de:  

 

 Historia clínica, en la que se destaca la revisión de documentos a través de la 

cual se obtuvieron la mayor parte de datos del caso clínico, desde el inicio de 

su sintomatología, tiempo de permanencia en las diferentes unidades y 

servicios hospitalarios, manejos clínicos, características de la atención e 

identificación de puntos críticos.   

 Guías de práctica clínica y artículos de revisión ya que resumen y evalúan 

todas las evidencias relevantes con el objeto de ayudar a los médicos a 

escoger la mejor estrategia del manejo posible para el tratamiento de un 

paciente individual.   

 Información directa brindada por la paciente en conjunto con su esposo 

mediante una entrevista personal, quien brindo la información de forma 

activa, para de esta manera correlacionar de mejor manera lo acaecido por el 

paciente, y mediante esto identificar los factores de riesgo a los cuales estuvo 

expuesto.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

5 

DESARROLLO TEÓRICO 

 

Las investigaciones realizadas para afrontar condiciones peligrosas para la vida de la 

paciente gíneco obstetra han sido numerosas, la cesárea ha sido un elemento clave 

para mejorar el pronóstico de hemorragias obstétricas, pero el aumento de su práctica 

ha repercutido en el aumento de placenta previa y por ende de acretismo placentario 

(en la mayoría de casos), convirtiéndose en un problema de salud pública de algunos 

países latinoamericanos.  

 

 

Se define la placenta ácreta o acretismo placentario, como la inserción anormal de 

las vellosidades coriales directamente en el miometrio, en ausencia de la decidua 

basal y de la banda fibrinoide de Nitabuch
27

, de forma que la línea de separación 

fisiológica entre la capa esponjosa de la decidua y el miometrio está ausente. A causa 

de esta alteración, la adherencia anormal puede afectar a uno o varios cotiledones o 

incluso a toda la placenta, constituyendo la placenta acreta focal, parcial o total 

respectivamente.
24

  

 

C o m ú n m en t e  l a terminología utilizada de placenta ácreta o acretismo placentario 

suele utilizarse para referirse conjuntamente a las tres formas de presentación:  

 

 Placenta ácreta, es la adherencia anormal de una parte o de la totalidad de la 

placenta a la pared uterina, sin que las vellosidades coriales penetren el 

miometrio. (78 % de los casos) 

 Placenta íncreta, es la invasión profunda de las vellosidades en el miometrio 

(15% de los casos). 

 Placenta pércreta, invasión vellositaria de todo el espesor del miometrio, con 

perforación de la serosa (5% de los casos), en la cual existe penetración de los 

elementos coriales hasta sobrepasar la capa serosa del útero, que puede 

alcanzar los órganos vecinos
21

.   

 

Ésta última concentra la mayor morbimortalidad materna y perinatal 
21,31

. 
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Por su extensión se reconocen tres tipos: a) Focal: solo involucra pequeñas áreas de 

la placenta; b) Parcial: uno o más cotiledones se involucran en el proceso; c) Total: la 

superficie completa de la placenta esta anormalmente adherida.
11

 

 

El acretismo placentario puede llevar a la hemorragia obstétrica masiva, con 

descompensación del estado hemodinámico y, finalmente, a la muerte, por lo que se 

constituye en un problema de salud pública. 

 

Su etiología no es bien conocida, aunque podría ser consecuencia de un fallo en la 

decidualización, un defecto primario del trofoblasto que desemboca en una 

excesiva invasión en el miometrio. Benirschke y Kaufman
19

, sugieren que esta 

situación es consecuencia de una falla en la reconstitución del endometrio/decidua 

basal, especialmente después de la reparación de una cesárea, la cual dicho 

procedimiendo  ha ido incrementando, a su vez la tasa de incidencia de acretismo 

pasando de 0.8 casos por 1000 partos en los años 80 del siglo pasado, a 3 por 1000 

partos en la decada pasada. 
28,19,32

  

 

Otra causa de acretismo placentario es la falta de decidua en el segmento uterino 

inferior cerca del cuello uterino lo que facilitaria la invasion placentaria cuando esta 

se ubica en zonas bajas del utero como es en el caso de la placenta previa. Es por esto 

que la placenta previa se considera un factor de riesgo independiente para el 

desarrollo de acretismo placentario.
37,40

  

 

La placenta previa se presenta en uno de 200 a 250 nacimientos.
10,40,41 

Su etiologia se 

desconoce pero se considera como factor etiologico la implantacion tardia del 

blastocisto y la presencia de injuria a nivel endometrial, ya sea por un proceso 

inflamatorio o por procesos cicatrizales, que alteran su normal aqruitectura haciendo 

que el blastocisto busque implantarse en un lugar de endometrio sano.
36 

Es por esto 

que existe el riesgo de presentar placenta previa en relacion con el numero de 

cesareas a las que ha sido expuestas las gestantes; es asi como el presentar 

antecedentes de una intervencion tipo cesarea resulta en un 0,67% de riesgo de 

presentar PP, el tener 2 cesareas da un 1,8% de riesgo de PP, tres cesareas 3% y con 
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cuatro cesareas se adquiere 10% de mas riesgo de PP con relacion a las gestantes que 

no han sido intervenidas.
8,39 

La placenta previa se puede presentar con un cuadro clinico caracterizado por 

sangrado vaginal de inicio subito, indoloro, profuso, de aspecto rutilante; sin 

evidenciarse actividad uterina ni sufrimiento fetal a menos que exista un importante 

compromiso materno. La intensidad del sangrado y el tiempo de aparicion estan en 

relacion directa con el grado de severidad de PP. En el cuadro clinico se debe detallar 

al intensidad de la hemorragia, la presencia o ausencia de abruptio y si se encuentra o 

no en trabajo de parto.
9,13,28

 Esta, al presentarse en conjunto con el acretismo 

placentario, aumenta significativamente la morbimortalidad de la gestante y del 

neonato. Se han realizado numerosos estudios en los que se ve esta relacion y la 

gravedad que esta puede acarrear. 

 

En la década de 1970, en el clásico estudio de Miller
28

 se hizo la observación 

epidemiológica del aumento en la incidencia del acretismo placentario secundario a 

la alta tasa de cesáreas en la población estadounidense. Este estudio, publicado en 

1997, reveló que la placenta acreta ocurrió en 9% de las mujeres con placenta previa 

y en 0.004% de las pacientes que la tenían normoinserta. También se encontró que en 

las mujeres con placenta previa, mayores de 35 años y con antecedente de dos o más 

cesáreas, el riesgo de placenta acreta fue de 39% y alcanzó 50% en mujeres con 

cuatro cesáreas.  

 

Como se puede evidenciar, la placenta previa, aumenta considerablemente la 

aparicion de acretismo placentario, y mas aun cuando se asocia a otro factores de 

riesgo como son las edad y numero de cesareas anteriores. 

 

El acretismo placentario es un problema de salud pública debido a su notable 

aumento en las últimas décadas, que ha sido de cinco a diez veces, de acuerdo con 

los informes de diferentes países y localidades, y está estrechamente vinculado con el 

incremento en la tasa de cesárea. Con base en los datos de la Organización Mundial 

de la Salud, se prevé que seguirá en aumento cuanto más cesáreas se practiquen, por 

los que la OMS calificó al acretismo placentario como una nueva pandemia, 
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directamente relacionada con pacientes con el antecedente de 2 o más cesáreas 

previas
9
. 

 

El principal factor de riesgo es la presencia de una placenta previa asentada sobre 

una cicatriz uterina (siendo la cesárea previa la más habitual). El riesgo aumenta 

con el número de cesáreas. En la tabla 1 se observa la frecuencia de placenta ácreta 

en función del número de cesáreas previas y de la presencia o ausencia de placenta 

previa
13,39

. 

 

 

CESÁREAS PLACENTA PREVIA (%) NO PLACENTA PREVIA (%) 

PRIMERA 3,3 0,03 

SEGUNDA 11 0,2 

TERCERA 40 0,1 

CUARTA 61 0,8 

QUINTA 67 0,8 

SEXTA O MÁS 67 4,7 

N 

Tabla I. Frecuencia de acretismo placentario en función del número de cesáreas y de 

la presencia o ausencia de placenta previa 
13

 

 

 

Cicatriz uterina previa: es el factor más importante, pero principalmente por su 

asociación con la placenta previa.
21,28,37

 Recordar que sin cesáreas, existe un 5 al 9% 

de posibilidades de acretismo si se da placenta previa. 

 

Otros factores de riesgo descritos, aunque no se puede cuantificar su contribución al 

incremento de riesgo de placenta ácreta son
28

: 

 

 Edad superior a 35 años. 

 Multiparidad. 
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 Cualquier condición que resulte en daño al tejido miometrial: miomectomía, 

legrado, miomas submucosos, ablación endometrial
6
 y embolización de 

arterias uterinas 

 Defectos endometriales (síndrome de Asherman) 
1
. 

 Tabaco. 

 Antecedente de infeccion intramniotico 

 

DIAGNÓSTICO 

 

En el pasado, y aún en el presente, el diagnóstico de placenta ácreta se realiza por 

sospecha clínica ante una hemorragia postparto masiva y/o dificultad o imposibilidad 

de separar la placenta de su inserción uterina durante el alumbramiento; 

frecuentemente es seguido de una histerectomía de urgencia postparto, con un gran 

riesgo de morbilidad materna y eventual riesgo de mortalidad por las complicaciones 

que aun sorprenden en nuestro medio al obstetra que no ha previsto tal situación. 

 

El diagnóstico de acretismo placentario se establece habitualmente mediante 

ecografía y ocasionalmente complementa con imágenes por resonancia magnética, 

pero la exactitud de estas dos técnicas de imagen sigue siendo incierto y depende en 

las habilidades del ecografista o radiólogo. El diagnóstico definitivo de acretismo 

placentario se establece por medio de histopatología  al comprobar la invasión de las 

vellosidades coriales en el miometrio
34

. 

 

La identificación precisa prenatal permite un manejo obstétrico óptimo, tomando 

precauciones de antemano en cuanto al lugar en el que se realizara el parto, tener 

disponibilidad de productos sanguíneos, y la contratación de un experto anestesista y 

equipo quirúrgico 
14,15

, en un intento de minimizar la morbilidad y mortalidad 

materna y neonatal, haciendo posible la preparación adecuada y correcta para el 

momento del parto y sus posibles complicaciones. 

 

ULTRASONOGRAFIA 
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La valoración de la morfología y localización placentaria es parte de la evaluación 

ultrasonografica obstétrica de rutina, lo cual permite el diagnostico antenatal de 

localización anormal de la placenta; es aquí, que sobre todo frente a una localización 

anormal ( Ej. Placenta previa) o frente a factores de riesgo, se debe dirigir los 

métodos diagnósticos disponibles (ecografía, RMN, o ambas) para confirmar o 

descartar un trastorno adherenciales de la placenta. 

 

En cuanto al diagnóstico en el primer trimestre e inicios del segundo, el hallazgo de 

un saco gestacional ubicado muy cerca de una cicatriz en el segmento uterino debe 

hacer sospechar acretismo placentario, pero no diagnóstico. El ultrasonido 

generalmente es útil en el segundo y tercer trimestres. 

 

Finberg y Williams
5
 fueron los primeros que evaluaron con ultrasonografia la 

inserción placentaria de pacientes embarazadas con placenta previa e historia de una 

o más cesareas anteriores y determinaron que ciertos hallazgos ecográficos se 

asociaban con acretismo placentario, determinaron los criterios ultrasonograficos de 

placenta acreta que incluyen: 

 

 Perdida o adelgazamiento de la zona hipoecogenica miometrial 

retroplacentaria normal menor a 2 mm de espesor. Si esta esta conservada, el 

riesgo de presentar acretismo disminuye a menos del 10%. 

 Adelgazamiento o disrupcion de la interfase serosa hiperecogenica, entre el 

utero y la vejiga. 

 Masa focal exofitica o extension de la placenta a traves de la serosa, fuera del 

cuerpo uterino. Esto es patognomonico de la placenta percreta. 

 Presencia de numerosos lagos vasculares intraplacentarios, como criterio de 

riesgo adicional para placenta acreta. Es el signo más sensible (presente en el 

87% de las pacientes con placenta acreta), incrementa el riesgo de 

histerectomia y triplica el riesgo de perdidas hematicas en quienes la tienen. 

 

La ecografia transabdominal mostro ser suficiente para un diagnostico confiable, sin 

la participación de tecnicas de Doppler color o Power Doppler, cuando se 

encontraron los criterios de placenta acreta. La ecografia transvaginal permite una 
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mayor seguridad diagnostica en muchos casos pues da una mayor informacion sobre 

la inserción placentaria en pacientes con placenta previa anterior. 

 

Aunque los hallazgos ecográficos transabdominal y transvaginal no son definitivos, 

ellos son consistentes con el diagnóstico histopatológico sobre todo en la placenta 

percreta.  

 

En general, la ecografía en escala de grises es suficiente para diagnosticar la placenta 

acreta, con una sensibilidad del 77-87%, una especificidad del 96-98%, un valor 

predictivo positivo del 65-93%, y un valor predictivo negativo del 98%
3
. El uso de 

Doppler, Doppler color o imágenes tridimensionales no mejora significativamente la 

sensibilidad diagnóstica en comparación con la alcanzada por ecografía en escala de 

solo grises
.2 

 

RESONANCIA MAGNÉTICA 

 

La resonancia magnética es más costosa que la ecografía y requiere tanto la 

experiencia y conocimientos en la evaluación de la invasión anormal de la placenta. 

Aunque la mayoría de los estudios han sugerido precisión diagnóstica comparable de 

resonancia magnética y la ecografía de placenta acreta, la RM se considera una 

modalidad adyuvante y añade poco a la exactitud diagnóstica de la ecografía. Sin 

embargo, cuando hay resultados de la ecografía ambigua o una sospecha de una 

placenta adherida posterior, con o sin la placenta previa, la ecografía puede ser 

insuficiente. Una serie prospectiva de 300 casos publicados en 2005 mostró que la 

RM fue capaz de esbozar la anatomía de la invasión y relacionarlo con el sistema 

vascular de la anastomosis regional.
12 

Además, este estudio demostró que el uso de 

cortes axiales de RM permite la confirmación de la invasión del parametrio y la 

posible implicación ureteral. 

 

Existe controversia en torno al uso de contraste de gadolinio, a pesar de que se suma 

a la especificidad del diagnóstico de placenta acreta por resonancia magnética. El uso 

de contraste de gadolinio permite a la resonancia magnética definir más claramente 

la superficie de la placenta externa en relación con el miometrio y diferenciar entre 
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las señales vasculares heterogéneos dentro de la placenta de los causados por vasos 

sanguíneos maternos. La incertidumbre rodea el riesgo de posibles efectos fetales, ya 

que es capaz de atravesar la placenta y entra fácilmente en el sistema circulatorio 

fetal. El contraste Comité de Seguridad de Medios de la Sociedad Europea de 

Radiología Urogenital revisó la literatura y determinó que ningún efecto sobre el feto 

se ha reportado después del uso de medios de contraste de gadolinio
16

. Sin embargo, 

el documento de orientación del Colegio Americano de Radiología para las prácticas 

seguras de RM recomienda que gadolinio intravenoso debe evitarse durante el 

embarazo y debe utilizarse sólo si es absolutamente esencial
7
. 

 

MANEJO 

 

CONSIDERACIONES GENERALES 

 

Es de vital importancia que los obstetras y radiólogos esten familiarizados con los 

factores de riesgo y las modalidades de diagnóstico de acretismo placentario debido a 

su potencial naturaleza emergente y el riesgo asociado de hemorragia que llega a ser 

potencialmente mortal. Si hay una fuerte sugerencia para la presencia de invasión 

anormal de la placenta, los proveedores de atención de salud que practican en 

pequeños hospitales o instituciones con el suministro de banco de sangre insuficiente 

o inadecuada disponibilidad de personal de apoyo y subespecialidades deben 

considerar el traslado del paciente a un centro de atención perinatal terciario. Se ha 

demostrado mejores resultados cuando estos pacientes dan a luz en centros terciarios 

especializados. 
4 

 

Para mejorar la seguridad del paciente, es importante que el parto se lleva a cabo por 

un equipo con experiencia obstétrica que incluye un cirujano obstétrico, con otros 

especialistas quirúrgicos, tales como urólogos, cirujanos generales y oncólogos 

ginecológicos, disponibles si es necesario. Debido al riesgo de la pérdida masiva de 

sangre, se debe prestar atención a los niveles de hemoglobina materna antes de la 

cirugía, si es posible 
17

. Muchos pacientes con acretismo placentario requieren un 

parto prematuro de emergencia debido a la repentina aparición de una hemorragia 
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masiva. dispositivos de salvamento sangre autóloga han demostrado ser seguro, y el 

uso de estos dispositivos puede ser un complemento valioso durante la cirugía. 
35 

 

PARTO PLANIFICADO 

 

En el momento del parto en los casos de sospecha de placenta acreta debe ser 

individualizado. Esta decisión debe ser tomada en conjunto con el paciente, obstetra 

y neonatólogo. La orientación de los pacientes debe incluir la discusión de la posible 

necesidad de una histerectomía, los riesgos de hemorragia profusa, y posible muerte 

materna. Un principio rector en la gestión es lograr un parto programado porque los 

datos sugieren que la interrupción programada tiene una incidencia de hemorragia 

significativamente menor que el parto de urgencia
22

.  

 

Aunque un parto programado es el objetivo, un plan de contingencia para el 

suministro de emergencia debe ser desarrollado para cada paciente, lo que puede 

incluir seguir un protocolo institucional para la gestión de hemorragia materna.
 

 

El momento del parto  debe ser individualizado, dependiendo de las circunstancias y 

las preferencias del paciente. Una opción es realizar el parto después de la madurez 

pulmonar fetal. Sin embargo, los resultados de un análisis reciente sugirieron que los 

resultados maternos y neonatales combinadas se optimizan en pacientes estables con 

el parto a las 34 semanas de gestación sin amniocentesis
36

. La decisión de 

administrar corticosteroides prenatales y el tiempo de administración debe ser 

individualizada. 

 

La entrega debe realizarse en un quirófano con el personal y los servicios de apoyo 

necesarios para manejar las complicaciones potenciales. La evaluación por el 

anestesiólogo debe ocurrir tan pronto como sea posible antes de la cirugía. Ambas 

técnicas generales y regionales anestésicas se han demostrado ser segura en estas 

situaciones clínicas; el juicio de qué tipo de técnica a utilizar debe hacerse sobre una 

base individual. Medias de compresión neumática deben ser colocados antes de la 

cirugía y se mantienen hasta que el paciente es totalmente ambulatoria. Los 

antibióticos profilácticos se indican, con las siguientes dosis después de 2-3 horas de 
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la cirugía o 1.500 ml de la pérdida de sangre estimada. La cistoscopia preoperatoria 

con la colocación de stents ureterales puede ayudar a prevenir lesiones del tracto 

urinario inadvertida. Algunos aconsejan que un catéter de Foley de tres vías se 

coloque en la vejiga a través de la uretra para permitir el riego, el drenaje y la 

distensión de la vejiga, según sea necesario, durante la disección. Antes de la 

operación, el banco de sangre debe ser colocado en alerta por una posible hemorragia 

masiva. Las recomendaciones actuales para el reemplazo de la sangre en situaciones 

de trauma sugieren una relación 1: 1 de concentrado de eritrocitos al plasma fresco 

congelado. Los Protocolos de transfusión masiva institucionalmente establecidos 

deben ser seguidos. El plasma fresco congelado de glóbulos rojos empaquetados y 

descongelados deben estar disponibles en la sala de operaciones. Las unidades 

adicionales de los factores de coagulación de la sangre y deben ser infundidos de 

forma rápida y necesario como consecuencia de los signos vitales del paciente y la 

estabilidad hemodinámica. 

 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

 

Es realizado basandose en el estado clínico de la paciente, edad y paridad, el deseo 

de preservar la fertilidad futura y enfermedades intercurrentes. El mejor camino para 

disminuir las complicaciones quirúrgicas es a través de una adecuada preparación y 

planificacion del parto en una paciente con sospecha de acretismo placentario. 

 

En el percretismo placentario el grado de deterioro de la pared uterina es tan 

importante, que el riesgo de complicaciones maternas y fetales aumenta 

notablemente mas alla de las 35 semanas, superando el 90 % despues de las 36 

semanas. 

Se puede considerar la colocación, previa a la cirugia, de cateteres ureterales que 

permitan identificarlos en caso de histerectomia. 

 

La invasion trofoblastica en un organo como la vejiga o los parametrios genera casi 

invariablemente una activacion del sistema de la coagulacion. Como contrapartida, el 

sistema fibrinolitico comienza el consumo de la trombina activada. 
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Este consumo, a veces lento, disminuye gradualmente las reservas de fibrinogeno, de 

tal manera que al iniciar la cesarea el obstetra puede desconocer la existencia de una 

coagulación intravascular diseminada subclinica. Si el proceso se establece en una 

paciente con reservas de fibrinogeno disminuidas, la hemorragia se descontrola en 

forma inmediata. 

El abordaje quirurgico empieza con una incision abdominal mediana infraumbilical 

con prolongación supraumbilical, el acretismo obliga a una histerotomia corporal 

fundica. Tambien se debe aislar y ligar cada uno de los vasos neoformados entre 

utero y placenta, luego liberar el espacio vesicouterino y vesicocervical en su 

totalidad, intentando extraer la placenta. De no ser posible el alumbramiento 

satisfactorio, proceder a la histerectomia total de urgencia.
42

 

 

MANEJO CONSERVADOR.  

 

Es una medida que consiste en evitar la histerectomía, al menos en ese momento, y 

tratar de preservar la fertilidad. Existen diversas modalidades de manejo 

conservador, que incluyen:  

 

 Dejar la placenta en su lugar (totalmente o en fragmentos). 

 Resección del lecho placentario y su reparación. 

 Extracción y legrado obstétrico. 

 Empleo de medicamentos asociados a cualquiera de los anteriores puntos. 

 Empleo de algún medio que cause isquemia (embolización, ligadura de vasos, 

etc.) del lecho placentario. 

 

a) MANEJO EXPECTANTE SIN MEDICAMENTOS. 

 

Dejar la placenta in situ y ligadura del cordón, con vigilancia periódica de la placenta 

mediante ultrasonografía, esperando que la placenta alumbre por su propia cuenta o 

extraerla por histerectomía en el momento que se diagnostique hemorragia profusa o 

infección
29

. Otra medida consiste en la extracción manual placentaria, seguida de 

exteriorización uterina, suturar el lecho placentario, masaje uterino, uterotónicos e 
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inclusive legrado, para evitar la hemorragia profusa. Cabe mencionar que el curetaje 

puede favorecer en un nuevo embarazo el acretismo placentario
11,26

.  

 

 

b) MANEJO EXPECTANTE CON MEDICAMENTOS. 

 

Golan y cols
25

, describieron el empleo de oxitocina inyectada directamente en el 

cordón umbilical posterior al nacimiento del feto y esperar el alumbramiento. El uso 

de la oxitocina en estos estudios parece ser que ayuda al alumbramiento, sin 

embargo, la morbilidad no disminuye a comparación del uso de la extracción manual 

placentaria. 

 

La embolización angiográfica de las arterias uterinas, ha sido empleada en algunos 

casos de acretismo placentario, con resultados ambiguos. 

 

Algunos autores la proponen de forma previa a la histerectomía para reducir la 

pérdida sanguínea, posterior al nacimiento del feto. Se realiza la embolización y 

posteriormente alumbramiento manual o continuar con manejo expectante para que 

ocurra el alumbramiento
23

. 

 

La resección del lecho placentario también ha sido descrita como método 

conservador del útero. Consiste en tomar ampliamente un segmento de útero que 

incluya el lecho placentario y posteriormente su reparación, empleando sutura con 

poliglactina 910 del número 1, con puntos colchonero horizontal para los bordes 

uterinos, junto a pegamento de fibrina en el lecho placentario. 

 

Este método presume preservar la fertilidad, sin embargo, los estudios a futuro sobre 

ruptura uterina y dehiscencia de histerorrafia quedan pendientes para valorar la 

utilidad de esta técnica 
33

. 

 

El metotrexate es un medicamento quimioterápico el cual se encuentra catalogado 

dentro del grupo de los antagonistas de los folatos. Su empleo en el acretismo 

placentario tiene como fundamento la efectividad en contra del trofoblasto 
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proliferativo. Sin embargo, de forma más reciente se ha argumentado que después 

del nacimiento del feto la placenta detiene su división y por lo tanto pierde su 

utilidad. Primero Arulkumaran y cols
18

, en 1986 y posteriormente Mussalli y cols
29

, 

reportaron 3 casos de acretismo placentario y uso de metotrexate. En cada uno de los 

estudios, en dos de los tres casos fue posible conservar el útero, sin embargo, el 

metotrexate no fue útil para detener la hemorragia. Otros casos han sido reportados 

donde el empleo de metotrexate no ha tenido utilidad, como los reportados por Butt y 

cols
20

. Hasta el momento no existen estudios con una cohorte lo suficientemente 

amplia para valorar el empleo del metotrexate en el manejo conservador del 

acretismo placentario. 

 

Invasión vesical. La vejiga es el órgano extrauterino que más se afecta en casos de 

placenta percreta. La invasión vesical representa un aumento significativo en la 

morbilidad materna, puesto que a pesar de los esfuerzos prenatales que se realizan en 

el diagnóstico y manejo de esta entidad, los resultados no son favorables. Washecka 

y Behling
38

, en una revisión del tema a propósito de un caso, encontraron que la 

morbi-mortalidad era tan alta que en 39 de 54 casos reportados de invasión vesical, 

existió lesión urológica: lesión vesical 26%, fístula urinaria 13%, hematuria 

macroscópica 9%, lesión ureteral 6%, disminución de la capacitancia vesical 4%, 

cistectomía 44%, como también 3 muertes maternas (5,6%) y 14 muertes fetales 

(25,9%). Por lo anteriormente mencionado, cuando existan datos de invasión vesical, 

el manejo quirúrgico debe ser multidisciplinario (obstetra, urólogos, o gineco-

oncólogos), para que minimamente se efectúe cateterización ureteral previo a la 

operación cesárea y eventual histerectomía, y advertir a la paciente sobre la gravedad 

de su condición. 

 

COMPLICACIONES 

 

La primera es la hemorragia profusa que sigue al intento de realizar el 

alumbramiento, que puede llevar a la inestabilidad hemodinamica llevando al choque 

y muerte si no se corrige la hipovolemia. 
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El sangrado puede persistir despues de la histerectomia por disminucion de la 

coagulabilidad sanguinea combinada con el trauma de una prolongada manipulación. 

 

Otra complicacion es la lesion de ureteres durante la histerectomia, mas aun si es de 

urgencia por la placenta percreta y la necesidad de un rápido control de hemorragia 

masiva. Reconocida la lesión se puede corregir por reanastomosis o reimplantacion 

segun se requiera, con la ayuda del urologo. La lesion de vejiga, en el momento de 

disecar el segmento uterino durante la histerectomía puede ser reparada luego 

mediante sutura por planos
42

. 

 

Otras complicaciones descritas son la coagulación intravascular diseminada, lesion 

intestinal y también la prematuridad. 

 

En relación a las complicaciones, O'Brien y cols 
30

 informaron en 109 casos una 

mortalidad materna de 7% y una mortalidad perinatal de 9%. Las complicaciones 

descritas en esa serie se presentan en Tabla II. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA II.  Complicaciones asociadas a acretismo placentario. 
30

 

 

 

COMPLICACIONES ASOCIADAS A ACRETISMO 

PLACENTARIO 

COMPLICACIONES 

Rotura uterina: 3% 

Trasfusión sanguinea: 90% 

Trasfusión masiva (10U): 40% 

Infección: 28% 

Ligadura ureteral: 5% 

Fistula uterina: 5% 

Lesiones de tubo digestivo aisladas 

http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-75262005000600010#t2
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PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

 

Paciente de 36 años, femenina, mestiza, casada, comerciante, nacida en el cantón  

Cotacachi- Imbabura, actualmente residente la parroquia de Pansaleo- Cotopaxi, 

educación primaria completa, diestra, religión católica, grupo sanguíneo Orh+. 

 

Paciente con antecedente patológico personal de Síndrome Antifosfolipidico en 

tratamiento desde hace 5 meses con heparina de bajo peso molecular y ácido 

acetilsalicílico una vez al día, e hiperlipidemia sin tratamiento desde hace 5 meses. 

Antecedente personal quirúrgico de colecistectomía hace 1 año y 2 cesáreas 

anteriores, siendo la última hace 11 años. Como antecedentes gineco- obstétricos nos 

encontramos ante una paciente multigesta de 5 embarazos previos, abortadora 

recurrente y antecedentes de óbitos fetales, caracterizándose cada gesta: 

 

Gesta 1: Embarazo de 36 semanas, bien controlado, finaliza en cesárea por presentar 

labor de parto y presentación pelviana. Hace aproximadamente 15 años 

(23/12/2001). 

Gesta 2: Embarazo de 34 semanas, bien controlado, que finaliza en cesárea por tener 

antecedente de cesárea anterior, presentar labor de parto, y estar en presentación 

pelviana. Hace aproximadamente 12 años (13/02/2004). Fallece por accidente de 

tránsito a los años de edad. 

Gesta 3: Embarazo de 11 semanas, termina en óbito fetal y aborto diferido sin causa 

aparente. Hace aproximadamente 8 años (17/07/2008) 

Gesta 4: Embarazo de 28 semanas, bien controlado, termina en óbito fetal más 

preeclampsia, sin causa aparente. Hace aproximadamente 6 años (08/09/2010) 

Gesta 5: Embarazo de 24 semanas, termina en óbito fetal, sin causa aparente hace 

aproximadamente 4 años (23/06/2012) 

 

Actualmente cursa su sexta gesta, de 28,6 semanas de gestación por FUM. Se ha 

realizado 8 controles prenatales y 8 ecos en donde se detecta placenta previa oclusiva 

total y signos sugestivos de acretismo placentario.  

 

Como antecedente patológico familiar, abuelo paterno con hipertensión arterial.  
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Motivo de consulta: Sangrado vaginal y dolor abdominal. 

 

ATENCIÓN PREHOSPITALARIA 

 

Paciente manifiesta que acude a consulta medica particular por presentar sangrado 

vaginal desde hace aproximadamente 4 horas, en abundante cantidad rojo rutilante 

con presencia de coágulos, poco después presenta dolor localizado en hipogastrio 

tipo contracción de leve intensidad que se irradia a región lumbosacra. Se le realiza 

una ecografía obstétrica, la cual reporta:  

 

“Embarazo único para una edad gestacional ecográfica de 28,6 (±2) semanas. Feto de 

sexo masculino en presentación cefálica, percentil 50 de crecimiento. Peso fetal 

estimado de 1257 gr. Placenta previa oclusiva total con signos sonograficos 

sugestivos de acretismo parcial”. 

 

Es necesario atención en hospital de segundo nivel para su valoración y adecuado 

manejo, y es referida de urgencia al Hospital Provincial Docente Ambato.    

 

ATENCIÓN HOSPITALARIA 

 

En el servicio de Emergencias del Hospital General Docente Ambato, siendo el 03 de 

noviembre del 2015 a la 01:15 am, el paciente es valorada y se decide su ingreso al 

servicio de gineco- obstetricia.  

Paciente acude con signos vitales estables con una tensión arterial  de 90/60 mmHg, 

frecuencia cardiaca de 78 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 

respiraciones por minuto, temperatura axilar de 36,5°C. La paciente durante la 

entrevista se encuentra consciente, orientada, afebril, hidratada, orientada 

autopsíquicamente y alopsiquicamente, en compañía de su esposo. Piel y tegumentos 

sin alteraciones. Aparato cardiovascular sin alteraciones. Abdomen globoso, 

equimosis periumbilical, presencia de cicatriz de cesárea anterior tipo Pfannenstiel, 

ligeramente doloroso a la palpación a nivel de hipogastrio, actividad uterina ausente, 

movimientos fetales presentes, fondo uterino acorde a edad gestacional sobre el nivel 

del ombligo, feto longitudinal, dorso izquierdo, polo cefálico y movil, se ausculta 
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frecuencia cardiaca fetal 140 latidos por minuto. Región inguino genital se evidencia 

presencia de sangrado vaginal en poca cantidad. No se realiza tacto vaginal. 

 

ATENCIÓN HOSPITALARIA – VALORACIÓN POR ESPECIALIDAD 

 

El paciente es ingresado a centro obstétrico con el diagnostico de embarazo de 28,6 

semanas por FUM + síndrome antifosfolipidico + placenta previa oclusiva total. Se 

realizan exámenes de laboratorio, biometría hemática, química sanguínea, TP, TTP 

presentándose en la biometría ligeramente disminuida de 36,7% (37.0- 54.0), y en la 

química sanguínea disminución de proteínas totales con un valor de 5,68 g/dL (6,6- 

8,7) , el resto dentro de parámetros normales. Se interconsulta a neonatología quien 

indica iniciar esquema de maduración pulmonar con corticoide y neuroproteccion 

fetal con infusión de sulfato de magnesio. Se interconsulta a UCI quien indica 

administración de hemoderivados de acuerdo a valores de laboratorio, por lo que se 

administra un paquete de concentrado de glóbulos rojos.  

 

Se comunica a familiares la necesidad de intervención quirúrgica. Bajo anestesia 

general se realiza cesárea, hallando útero gestante con vasos aberrantes que se 

extienden a segmento y vejiga, líquido amniótico claro sin grumos, feto único vivo 

masculino, APGAR 6-9, peso 1070gr, PC 26,5 cm,  placenta previa oclusiva total 

con percretismo a vejiga y ligamento cardinal izquierdo, por lo que se decide realizar 

histerectomía abdominal total. En acto quirúrgico ocurre apertura de fondo vesical 

debido al percretismo placentario, por lo que se realiza rafia de cúpula vesical. Se 

trasfunden 3 paquetes globulares y 1 de plasma fresco congelado durante acto 

quirúrgico. Sangrado estimado 2000cc.  

 

En el postquirúrgico paciente maneja signos vitales estables. Se indica sonda vesical 

permanente. Se realiza una biometría hemática de control postquirúrgico en el que 

reporta una leucocitosis (36240) con aumento de segmentados (86%), anemia leve 

(9mg/dL) normocitica normocromica y un hematocrito disminuido (29,4%), por lo 

que se decide pasar un paquete globular y un plasma fresco congelado. 
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A las 4 horas postquirúrgico, paciente se halla hemodinamicamente estable, sin 

embargo, permanece anurico presentando una diuresis  de 3 cc/hora. Se realiza 

exámenes de laboratorio urgentemente, en donde encontramos una elevación de la 

creatinina de 1,4 g/dL, hemoglobina de 7,2 g/dL, hematocrito de 22,9%, plaquetas de 

103000. 

 

A las 11 horas postquirúrgico, paciente presenta TA 80/60 FC 100 lpm FR 20 rpm, 

persiste la anuria pese a administración de diurético de asa, presenta una elevación de 

la creatinina de 2,1 mg/dL, no hay alteración electrolítica, hemoglobina de 6,8mg/dL, 

hematocrito de 21,3%, plaquetas 126000. 

 

Se solicita valoración urgente por urología, se administra furosemida 200mg en 

500cc de Lactato de Ringer, el cual no da respuesta diurética. 

 

A las 16 horas postquirúrgico paciente continua anurica con un balance hídrico 

positivo de 6121 de ingreso y 52cc de excreta en 24horas, hemodinamicamente 

estable signos vitales TA 140/90, FC110, FR 24 rpm SatO2 90/ AA. Se halla con 

edema facial y en extremidades ++/++++. Se realiza una química sanguínea en el que 

persiste una elevación de azoados Urea 44,6mg/dL, BUN 21, Creatinina 2,44 mg/dL, 

ácido urico 7,1mg/dL , no hay alteración electrolítica. Se realiza eco renal en donde 

reporta signos de insuficiencia renal aguda, hidronefrosis bilateral, colectores 

dilatados bilaterales de predominio derecho con calibre de 11mm y el izquierdo de 

9mm, y liquido libre intra abdominal postquirúrgico de aproximadamente 212 cc en 

cavidad peritoneal.  

 

Obteniendo estos resultados se sugiere descartar obstrucción ureteral. Se 

interconsulta a medico nefrólogo, el que diagnostica lesión renal aguda AKIN III, se 

valora placa radiográfica en el que evidencia edema agudo de pulmón. Por exámenes 

alterados de laboratorio hiperazoemia, nefrología sugiere hemodiálisis urgente. 

 

A las 30 horas postquirúrgico, se realiza urograma excretor en el que se evidencia 

ligera dilatación de pelvis de riñón derecho, y ligero medio de contraste en uréteres, 

En la química sanguínea persiste hiperazoemia que aumenta cada vez mas los 



 

 

 

 

 

23 

valores: Urea 68mg/dL, BUN 32, Creatinina 3,49 mg/dL, no hay alteración 

electrolítica. Es valorada por urología el que indica manejo quirúrgico, para 

recanalización de uréteres, por lo que se programa cirugía y es ingresada al servicio 

de Unidad de Cuidados Intensivos.  

 

Al tercer día posthisterectomia paciente es reintervenido quirúrgicamente 

realizándose, bajo anestesia general, laparotomía exploratoria, en donde se realiza 

ureteroanastomosis vesical tipo Lead Better y colocación de catéter doble jota 

bilateral.     

 

Posterior a intervención presenta orina hematúrica, con un gasto urinario mayor a 

2cc/kg/hora, se inicia terapia con diurético por edema generalizado, con buena 

respuesta. Paciente permanece en UCI por 8 días teniendo una buena evolución, 

bajando niveles de creatinina, teniendo una adecuada micción a través de sonda, 

teniendo un adecuado balance hídrico, hemodinamicamente estable, egresando con 

exámenes de laboratorio Hb 12,5mg/dL Hcto 38,5% Leucos 13550 Seg 85,8% Lym 

9,9% Plt 338000 TP 9 TTP27 Creatinina 0,9 mg/dL Urea 49,5 mg/dL. Paciente es 

trasladada a maternidad en donde permanece en recuperación, teniendo una 

evolución favorable, continua con indicaciones tanto de urología como de 

ginecología. 

 

Paciente es dada de alta a los 25 días postintervencion quirúrgica, debido a que hijo 

que permanecía hospitalizado en neonatología es transferido a hospital de tercer 

nivel. Paciente con una muy buena evolución, con un buen pronóstico, se indica 

retiro de catéter doble jota 16 días posteriores a el alta.  
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IDENTIFICACIÓN DE PUNTOS CRÍTICOS 

 

En el presente caso clínico se identificaron varios puntos críticos dentro de los cuales 

estarían involucrados:  

 

 Escasa información por parte del personal de salud a la paciente acerca de los 

peligros que tendría contraer un embarazo teniendo en cuenta sus 

antecedentes patológicos personales y las posibles complicaciones que se 

presentarían.   

 Demora en el ingreso al paciente a la unidad de cuidados intensivos para una 

monitorización mas cercana y cuidadosa del paciente previniendo 

complicaciones graves. 

 Teniendo en cuenta los factores de riesgo que presentaba la paciente con sus 

antecedentes de síndrome antifosfolipidico y abortadora recurrente, además 

de cesáreas anteriores, se debió tener un mejor control prenatal con un 

seguimiento mas exhaustivo a la paciente. 

 Falla en el diagnostico temprano impidiendo así un manejo obstétrico optimo. 

 Manejo urgente del parto lo que no permitió preparar de antemano todo lo 

necesario para el manejo adecuado del parto con sus posibles complicaciones. 

 Retraso en la valoración por urología, lo que demoro el diagnostico y manejo 

de causa de anuria posthisterectomia, lo cual puso a la paciente en riesgo por 

mucho tiempo. 

 Demora en el diagnóstico definitivo del paciente, lo que causo un tardío 

inicio de tratamiento.   

 Falta de material y personal necesario para intentar realizar una intervención 

conservadora para de esta forma tratar de conservar la fertilidad de la 

paciente  
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CARACTERIZACIÓN DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA 

OPORTUNIDADES DE MEJORA ACCIONES DE MEJORA 

Adecuado manejo prenatal a todas las madres con 

embarazos de riesgo 

En madres que poseen importantes factores de 

riesgo para un posible parto complicado, dar un 

seguimiento más cercano con un mejor control 

prenatal. 

Estandarizar protocolos de manejo en acretismo 

placentario 

 

Proponer e implementar dentro de las normativas 

del MSP protocolos estandarizados en donde se 

describa concepto, tipos, evaluación, derivación y 

seguimiento de pacientes con acretismo placentario  

Charlas de conocimiento y prevención 

de complicaciones de acretismo placentario  

 

Realizar charlas dirigidas con el objetivo de dar a 

conocer los factores de riesgo a las que están 

sometidas luego de perforación esofágica.  

Prevenir cesáreas innecesarias que podrían causar 

acretismo placentario 

Las cesáreas es un importante factor de riesgo para 

acretismo placentario, por lo que se debe evitar en 

todo caso que no sea necesario realizarla, con una 

adecuada educación a las embarazadas 
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CONCLUSIONES 

 

 En el presente caso no fue posible dar un adecuado manejo al parto ya que, la 

paciente comenzo con labor de parto a una edad temprana de gestacion, por 

lo que tuvo que ser resuleta en seguida por sus antecedentes. 

 

 Se pudo determinar los prinicpales factores de riesgo que hay para desarrollar 

acretismo placentario basandonos en bibliografia actualizada ademas de sus 

complicaciones 

 

 Se pudo determinar las principales complicaciones de percretismo placentario 

en el acto quirurgico, los cuales se relacionan con los que se presento en el 

paciente, como es el caso de la ligadura de los ureteres y el sangrado. 

 

 Los tratamientos resolutivos que pudieron ser aplicados con la paciente son 

limitados según la bibliografia, siendo la unica, en este caso, y el de eleccion 

comunmente aplicada, la histerectomia. 

 

 Para un adecuado manejo del acretismo placentario siempre debe iniciar en el 

control prenatal, pudiendo asi diagnosticar esta patologia de antemano, y asi 

dar un adecuado seguimiento y por ende un adecuado tratamiento siempre 

preservando el bienestar de la paciente.  
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URETEROANASTOMOSIS VESICAL TIPO LEAD BETTER, URETERES 

PREVIAMENTE LIGADOS, COLOCACIÓN DE CATETER DOBLE JOTA 

 

 

ANEXO 1. Apertura de cavidad 

abdominal                  

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2: Aspirando orina que se          

halaba libre en cavidad peritoneal 

 

 

 

           

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 3. Identificación de uréteres                 ANEXO 4. Colocación de catéter 

doble jota 
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ANEXO 5. Uréter reimplantado en vejiga. 

 

 

 

 

 
 

ANEXO 6. Se puede observar los catéteres doble jota que desembocan en vejiga 
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ANEXO 7. Rx abdominal en donde se visualiza la dilatación ureteral con catéter 

doble jota, además drenaje Jackson Pratt 

 

 

 
 

 

ANEXO 8. Rx de Tórax 6/11/2015, en donde se observa derrame pleural en 

hemitórax derecho 
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ANEXO 9. ECO RENAL 4/11/2015 

 

Riñón derecho mide 11.1 cm, espesor 5.1 cm, 

transv 6.3cm corteza 15mm 

Riñón izquierdo mide longitud 11.2cm x 

espesor 6.2cm, x 6.3 cm corteza de 14 mm 

Relación cortico medulares: Cortical de 

espesor conservado ecogenicidad aumentada. 

Medular prominente bilateral. Colectores 

dilatados bilateral de predominio derecho con 

calibre de 11mm y el izquierdo de 9mm. 

Vejiga con balón de la sonda Foley. 

Muñón vaginal de aspecto normal. 

Espacio peritoneal: en FID y flanco derecho 

se observa liquido libre en cantidad 

aproximada de 135.68cc en flanco izquierdo 

se aprecia liquido libre entre asas en cantidad 

aprox de 28cc a 77cc 

Hígado aumentado de tamaño heterogéneo 

con presencia de imagen nodular hipoecoica 

en segmento 7 y 7 de 3.1cm 

 

IDG. 

SIGNOS DE INSUFICIENCIA RENAL 

AGUDA 

HIDRONEFROSIS BILATERAL 

HIGADO GRASO 

LIQUIDO LIBRE INTRA ABDOMINAL 

POST QUIRURGICO 
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ANEXO 10. ECOGRAFÍA 

OBSTÉTRICA 3/11/2015 

Útero con gestación única, feto activo, en 

presentación cefálica, dorso izquierdo al 

momento del estudio 

Biometria ecográfica fetal: 

DBP: 74.6mm- 29s6d 

CC: 268mm 29s2d 

CA: 252mm 29s3d 

LF: 50mm 27s0d 

Peso fetal estimado: 1257gr (Pc50) 

Placenta maduración grado 0/III, de 

implantación, PREVIA OCLUSIVA 

TOTAL, con signos sugestivos de 

acretismo parcial, grosor y características 

normales. 

ILA (4cuadrantes). 14cm (Pc50) 

 

CONCLUSION 

Embarazo único para una edad 

gestacional ecográfica promedio de 

28,6semanas 

Feto de sexo masculino en presentación 

cefálica, percentil 50 de crecimiento. 

Peso fetal estimado de 1257gr 

Placenta previa oclusiva total con signos 

sonograficos sugestivos de acretismo 

parcial. 
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ANEXO 11. BIOMETRIA HEMÁTICA 3/11/15 

 

 

 1:52 10:07 13:02 20:11 23:56 

WBC 10
3
UL

 
12.03 36.24 22.79 19.36 19.41 

NEU % 76.2 86 89.7 85.6 86 

LYM% 16.5 7.5 5.4 7.2 7.3 

MON% 4.6 6.2 4.4 7.2 6.7 

EOS% 2.4 0.2 0.5 0.0 0.0 

BAS% 0.3 0.1 0.0 0.0 0.0 

RBC 10
6
UL 3.84 3,13 2.46 2.31 2.32 

HGB 11,3 9.0 7.2 6.8 6.8 

HCT 36.7 29.4 22.9 21.3 21.3 

MCV 95.6 93.8 93.1 92 91.7 

PLT 287 190 103 126 130 

 

 

 

ANEXO 12. QUÍMICA SANGUINEA 3/11/15 

 

  

 2:22 13:34 20:37 

UREA mg/dL 22.5 30.6 39.9 

BUN 11 14 19 

GLUCOSA mg/dL 124.5 212.5 138.5 

CREATININA mg/dL 0.66 1.4 2.10 

AC URICO mg/dL 5.1 6,4 7.2 

TGO  U/L 13.8 29.7  

TGP U/L 16.1 20.2  
LDH U/L 116 268  
BIL TOTAL mg/dL 0.13   
BIL DIRECTA mg/dL 0.07   

PROTEINAS TOTALES g/dL 5.68   

ALBUMINA g/dL 3.24   

AMILASA U/L 82   

FOSFATASA  ALCALINA 

U/L 
100   

PCR mg/L 3.42   

SODIO    137.08 

POTASIO   4.91 
CLORO   102.25 
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ANEXO 13. BIOMETRIA HEMÁTICA 4-10 NOVIEMBRE DEL 2015 

 

 

 4/11/15 6/11/15 7/11/15 8/11/15 9/11/15 10/11/15 

WBC 10
3
UL

 
19.15 17.52 17.04 15.53 16.10 13.55 

NEU % 88.1 84.8 82.2 80.5 84.3 85.8 

LYM% 7.4 11.2 11.3 12.2 10.0 9.9 

MON% 4.4 3.4 5.2 5.6 4.5 3.0 

EOS% 0.0 0.4 1.1 1.6 1.1 1.1 

BAS% 0.1 0.2 0.2 0.1 0.1 0.2 

RBC 10
6
UL 2.13 2.14 4.27 4.15 4.41 4.02 

HGB 6.2 6.6 13.2 13.1 13.8 12.5 

HCT 20.0 19.9 39.8 38.9 42.1 38.5 

MCV 93.8 92.9 93.3 93.7 95.5 95.7 

PLT 149 219 203 237 318 338 

 

 

 

ANEXO 14. BIOMETRIA HEMÁTICA 11-20 NOVIEMBRE DEL 2015 
  

 11/11/15 20/11/15 

WBC 10
3
UL

 
11.56 9.56 

NEU % 84.1 69.9 

LYM% 17.4 22.6 

MON% 2.4 5.2 

EOS% 2.2 1.8 

BAS% 0.2 0.5 

RBC 10
6
UL 2.13 3.47 

HGB 12.2 10.8 

HCT 37.2 33.0 

MCV 93.8 95.0 

PLT 368 522 
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ANEXO 15. QUÍMICA SANGUINEA 4- 8 DE NOVIEMBRE DEL 2015 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 4/11/15 

00:25 

4/11/15 

12:39 

4/11/15 

21:23 

5/11/15 6/11/15 7/11/15 8/11/15 

UREA mg/dL 44.6 68.2 88.0 89.0 61.1 39.4 40.3 

BUN 21 32 41 42 29 18 19 

GLUCOSA mg/dL 137.4  103.7 126.0 141.0 103.3 101.3 

CREATININA 

mg/dL 
2.44 3.49 4.19 3.51 1.89 1.04 1.08 

AC URICO mg/dL 7.1  4.5 9.0    

TGO  U/L 26  25.1 21.2  29.5  

TGP U/L 19.3  21.1 21.1  39.0  
LDH U/L 198   262    

BIL TOTAL 

mg/dL 
  0.23 0.18  0.47  

BIL DIRECTA 

mg/dL 
  0.12 0.15  0.28  

PROTEINAS 

TOTALES g/dL 
  4.03 4.32    

ALBUMINA g/dL   2.06 2.19    

COLESTEROL     195.3  225.7 

TRIGLICERIDOS     458.0  317.4 

HDL     43.3   
LDL     92.7   

FOSFATASA  

ALCALINA U/L 
  65 66    

PCR mg/L    61.49    

SODIO  136.65 137.05 136.95 137.66  143.16 145.71 

POTASIO 4.63 4.70 4.74 4.30  3.10 3.40 
CLORO 101.82 101.36 101.58 101.73  97.55 98.76 
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ANEXO 16. QUIMICA SANGUINEA 9- 20 DE NOVIEMBRE DEL 2015 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 17. TIEMPOS 

 

 3/11/15 4/11/15 6/11/15 7/11/15 8/11/15 9/11/15 10/11/15 13/1

1/15 

TP 11 8 9 9 9 9 9 10 

TTP 28 21 27 28 27 29 27 26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 9/11/15 

 

10/11/15 11/11/15 

 

13/11/15 20/11/15 

UREA mg/dL 47.4 49.5 31.2 19.6 11.6 

BUN 22 23 15 9 5 

GLUCOSA 

mg/dL 
108.1 90.7 99.0 94.4 95.5 

CREATININA 

mg/dL 
1.09 0.90 0.78 0.69 0.71 

AC URICO 

mg/dL 
   4.5 4.8 

TGO  U/L    26.3  

TGP U/L    29.4  
PROTEINAS 

TOTALES g/dL 
 5.39    

ALBUMINA g/dL  2.86    

COLESTEROL  283.3    

TRIGLICERIDOS  377.0    

PCR mg/L  82.53    

SODIO  145.61 146.15 140.68  135.63 

POTASIO 3.27 3.42 3.81  3.98 
CLORO 97.33 103.66 100.89  101.58 
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ANEXO 18. EMO 

 

 5/11/15 7/11/15 8/11/15 9/11/15 10/11/15 

DENSIDAD 1015 1005 1015 1020 1015 

PH 5 6 6 6 6 

PROTEINAS 

mg/dL 

 30  30 40 30 

HEMOGLOBIN

A 
     

PIOCITOS POR 

CAMPO 

6-8 2-4   15-18 

ERITROCITOS 

POR CAMPO 

Campo 

Lleno 

Campo 

Lleno 

 Campo 

Lleno 

Campo 

Lleno 

BACTERIAS  Escasas    

Aspecto Amarill

o 

Turbio 

Sanguinolen

to Turbio 

Sanguinolen

to Turbio 

Sanguino

lento 

Turbio 

Amarillo 

Turbio 

 

 

 

 


