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RESUMEN

El acretismo placentario es una enfermedad caracterizada por una insercién anémala de la placenta en la pared
uterina. La oclusion infra renal de la aorta abdominal es un procedimiento innovador usado para disminuir el
flujo vascular a la pelvis y lograr un mejor control del sangrado. Nosotros reportamos el caso de una gestante
de 33 afios con embarazo de 25 semanas y diagnéstico de placenta percreta, se aplico el protocolo institucional
que incluye: colocacién de catéteres ureterales, insercién de balon intra adrtico (BIA) y finalizacién del embarazo
por cesarea (urologia, cirugia de trauma y cuidado critico obstétrico). El binomio madre hijo no present6
complicaciones, el sangrado visual estimado fue de 800 cc y la evolucién posquirtrgica fue satisfactoria (sin
signos de hipoperfusion o hiperlactatemia); no se reportdé mortalidad materno-perinatal. Nuestra experiencia
abre la posibilidad a los paises de medianos y bajos ingresos a la innovacion en la aplicacién de estrategias
para disminuir la pérdida de sangre intraoperatoria y la necesidad de transfusién; el uso del BIA es una estrategia
segura para el control vascular en pacientes con percretismo placentario.

PALABRAS CLAVE: Placenta acreta; Embarazo de Alto Riesgo; Hemorragia posparto; Informes de Caso.
ABSTRACT

Placenta accreta is characterized by anomalous placental insertion onto the uterine wall. Infra-renal aortic
occlusion is an innovative procedure that reduces blood flow to the pelvis, which helps to achieve a better
bleeding control. This case report is about a 33-year-old pregnant woman at 25 weeks, diagnosed with placenta
percreta. We used our institutional protocol which includes: insertion of two urethral catherters, insertion of
intraaortic balloon and pregnancy termination via cesarean section. Neither the mother or the newborn suffered
any complications, the estimated visual bleeding was 800 cc. Postoperative evolution was satisfactory (without
signs of hypoperfusion or hyperlactatemia) and there was not any reports of materno-perinatal mortality. This
experience allows low and middle income countries the possibility to innovate regarding strategies to decrease
intraoperative blood loss and transfusion requirements; intraaortic balloon insertion is a safe strategy to achieve
bleeding control in patients with placenta percreta.
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INTRODUCCION

El acretismo placentario define un amplio espectro
de enfermedad caracterizado por la implantacion
anormal de la placenta con diferentes grados de una
mayor adherencia hacia el Utero que una placenta de
implantacion normal (1-3), debido a la ausencia
parcial o total de la decidua basal sustituida por tejido
conectivo laxo.

El manejo de esta patologia se recomienda en
hospitales de alta complejidad con equipos
interdisciplinarios bajo el concepto de centros de
excelencia (4). Estos equipos incluyen banco de
sangre con protocolos de transfusiébn masiva,
anestesidlogos experimentados en el manejo de
pacientes criticas, urdlogos para el manejo de
complicaciones de la via wurinaria, obstetras
entrenados en cirugias de acretismo placentario,
equipos de terapia endovascular y unidades de
cuidado intensivo calificadas.

La oclusion infra renal de la aorta abdominal es un
procedimiento innovador descrito en acretismo
placentario. A continuacion, presentamos nuestra
experiencia en el manejo de una paciente con
placenta percreta en la Fundacion Valle del Lili, centro
de cuarto nivel en Cali, Colombia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 33 afos, en su décimo embarazo, con
antecedente de siete cesareas y dos abortos, con 25
semanas de gestacioén con hematuria masiva. Ingresé
taquicérdica, con caida de 4 gramos de hemoglobina
y obstruccion urinaria por codgulos. La ecografia
obstétrica con doppler (figura 1) reportd placenta
anterior previa oclusiva total, con lagunas
placentarias, pérdida de la interfase miometrial
retroplacentaria y disrupcion de la interfase
vesicouterina, hallazgos relacionados con percretismo
placentario. La resonancia magnética nuclear
(Imagen 2) confirmé estos hallazgos, con evidencia
de compromiso de la porcion adyacente del
parametrio derecho.

Durante la hospitalizacion se administr6 esquema
de esteroides para induccion de maduracion pulmonar
fetal. La junta médica interdisciplinaria defini6 la
colocacion de balén intra adrtico para el control del
sangrado pélvico. Requiri6 transfusion de 4 unidades
de glébulos rojos pre quirlrgico.

Se realiz6 monitorizacion invasiva y colocacion de
catéteres uretrales por urologia. Con guia ecografica,
puncién de la arteria femoral derecha y técnica de

Seldinger, se realizd el paso del baldn intra aértico
(CODA 2-10.0-35-120 Cook Medical) por introductor
12 fr; el baldn fue ubicado distal a las arterias renales
y verificado por ecografia. Se evidencié placenta
percreta, con neo vascularizacién en zona 2 del Gtero
segun clasificacién de Palacios-Jaraguemada (Tabla
2) (5), compromiso de la cara posterior y el techo de
la vejiga y zona de adhesion de 3 cm inmediatamente
cefalico al trigono. Se realiz6 cesarea corporal findica
obteniendo recién nacido de 845 gramos, apgar 8 a
los 5 minutos.

Luego de realizar la histerorrafia en un solo plano,
y con placenta in situ, se procedio a la histerectomia,
con balén intraaortico inflado. Se realiz6 técnica
hemostatica de diseccion del espacio vesicouterino
(6) con ligadura y en la zona de mayor adhesion se
empled la “maniobra de Pelosi” (7), con posterior
histerectomia total (imagen 3). La ruptura incidental
de la cupula vesical fue reparada de inmediato. Por
sangrado facil del parametrio, se realizd
empaquetamiento con siete compresas y cierre
temporal de la cavidad con sistema de vacuum pack.

Los niveles pre quirdrgicos del fibrinbgeno antes y
después de la cirugia fueron bajos (193 -133mg/dL);
recibi6 transfusion total de 13 wunidades de
crioprecipitado y 1 unidad de glébulos rojos (tabla 1).

El tiempo total de la oclusion aortica fue de 42
minutos. La pérdida sanguinea estimada visualmente
fue de 800 cc. En el procedimiento participaron 2
ginecdlogos intensivistas, 2 cirujanos generales, 2
anestesidlogos y 1 urologo. (Imagen 3).

La paciente fue hospitalizada en la unidad de
cuidado intensivo obstétrico por 2 dias con abdomen
abierto, posteriormente fue llevada a cierre de cavidad
y tres dias después se dio de alta. El examen
histolégico de la placenta confirmé percretismo. El
recién nacido permanecié 90 dias en la unidad de
cuidado intensivo neonatal y su seguimiento a 6
meses no mostrd discapacidad neurocognitiva.

DISCUSION

La oclusién del flujo adrtico ha sido descrita en el
tratamiento de placenta percreta con baldn
intraarterial  (16,17). Su evidencia corresponde a
reportes de casos y dos estudios de casos y controles
(14),(15), (17-18), ninguno en América Latina. El uso
de balones de oclusién temporal del flujo sanguineo
es uno de los puntos de mayor debate en el manejo
del acretismo placentario. Tipicamente los balones
habian sido utilizados para oclusion distal a nivel de
las arterias iliacas, hipogastricas o uterinas. La
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evidencia reportada no ha demostrado una diferencia
estadisticamente significativa en la reduccion del
sangrado, en comparacion con las pacientes
manejadas sin control endovascular (19, 20,21); las
ventajas propuestas del bal6én intraarterial incluyen
mejor control del sangrado pélvico, una puncion
arterial Unica y la localizacién del balén en un vaso de
mayor calibre. La oclusion infrarrenal de la aorta
disminuye la isquemia renal o medular y las
complicaciones del procedimiento como ruptura
aortica, embolizacién y sindrome de reperfusion (18).
Estas complicaciones son infrecuentes con
oclusiones menores a una hora como en nuestro caso
(5).

El clampeo adrtico ha sido planteado con la
participacion de un cirujano entrenado y la oclusion
intraarterial con balén, a nivel infra renal. La evidencia
descrita soporta el uso de BIA en cirugias de
acretismo tanto en pacientes llevadas a cirugias
programadas como emergentes. Este balén permite el
control del sangrado pélvico al eliminar la posibilidad
de flujo por colaterales o variantes anatomicas
arteriales al ser colocado en un vaso de mayor calibre,
con mayor facilidad de manipulacion, menores tiempo
de colocacién y riesgo de trombosis (19-23). La
pérdida sanguinea reportada es de 2 litros en
promedio, en estas series (16). En nuestra paciente
las mayores pérdidas sanguineas sucedieron antes
de la cirugia. El nivel bajo de fibrinbgeno fue
relacionado con micro trauma de los tejidos
anormalmente invadidos en el trofoblasto. El
empaquetamiento pélvico obedecié al sangrado en la
diseccién parametrial y no al desarrollo de la
coagulopatia.

El desarrollo de centros de excelencia para el
manejo del acretismo placentario es una estrategia de
seguridad reconocida (4). En este caso, la estricta
planeacién con manejo interdisciplinario (participacion
intraoperatoria de 7 especialistas), concluy6é un buen
resultado materno y perinatal.

CONCLUSION

El uso del balén intraadrtico es una estrategia
novedosa para el control vascular en pacientes con
acretismo placentario. Esta experiencia abre la
posibilidad a los paises de medianos y bajos ingresos
a la aplicacion de paquetes de intervencion
especializados en acretismo placentario, con el fin de
disminuir la pérdida de sangre intraoperatoria,
necesidad de transfusion y muerte en una patologia
altamente letal.

CONSIDERACIONES ETICAS

El reporte de caso en mencion fue autorizado por
el comité de ética del centro de investigaciones
clinicas de la Fundacién Clinica Valle del Lili. La
paciente incluida en el reporte de caso firmé el
respectivo consentimiento informado autorizando la
utilizacién de la informacion proveniente de la historia
clinica e imagenes tomadas.
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Tabla 1. Variables de coagulacion y hemocomponentes administrados en una paciente con acretismo
placentario manejada con balén de oclusion intra aértico en la Fundacion Valle del Lili, Cali-Colombia.
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Preoperatorio L Postoperatorio
Hemoglobina g/dL 12.4 6.4 7.7 111 11.3 11.7 114 11.2
Plaquetas x
1073/l 141 143 119 125 124 140 233
PT seg 14.7 15.2 14.3
PTT seg 28.1 28.2 29.7
Fibrinbgeno mg/dL 193 133 161 237 244
Acido lactico 2.85 1.33 1.0
Transfusion de
GRE 2U 2U 1U
Transfusién de 7U 6U

crioprecipitado

Sem: semana. POP: post operatorio. Seg: segundos. GRE: Gldbulos rojos empacados. PT: Tiempo de
protrombina. PTT: Tiempo parcial de tromboplastina. U: Unidades

Tabla 2: Clasificacion de invasion placentaria en Resonancia magnética, Palacios Jaraquemada

0 Ausencia de invasion
A Invasion parcial del miometrio
B Invasion total del miometrio

Invasion total del miometrio e invasién de uno o
ambos parametrios

** Esta clasificacion se realiza de acuerdo a los segmentos S1y S2
S1: Segmento uterino superior, arteria vesical superior, arteria uterina
S2: Segmento uterino inferior, cérvix y vagina
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Figura 1. Ecografia obstétrica doppler con percretismo placentario.
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Figura 2. (A-D): Resonancia magnetica nuclear de placenta previa anterior marginal.
A: pérdida de continuidad de interseccion uterovesical.
B: Localizacion placentaria y anexos uterinos.
C, D: Localizacion de cervix uterino en vecindad con tejido placentario.
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Figura 3
A: Balén CODA 2-10.0-35-120 (Cook Medical), extraccion fetal e histerorafia.
B: Pinzamiento de anexos uterinos e Histerectomia abdominal total.
C: Sutura a nivel de fondo vesicouterino y fondo de saco posterior con empaquetamiento abdomino pélvico
con sistema de presion negativa vacuum pack.




