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RESUMEN

Presentamos el caso de una embarazada con placenta ístmica, percreta, previa central, con extensas 
anastomosis vasculares y flujo de alta velocidad. En la resolución mediante cesárea-histerectomía, para 
prevenir la hemorragia intraoperatoria, se utilizó una intervención radiológica en secuencia de oclusión 
temporal de las ilíacas internas, embolización de las arterias uterinas, reposicionamiento e insuflación de 
balones en ilíacas comunes. Se logró mantener estabilidad hemodinámica y el control del sangrado; estan-
do ocluida la circulación uterina hubo pérdidas moderadas en la parte final de la operación. Se discuten la 
característica poco común de la implantación y percretismo ístmico, y el beneficio del uso combinado de la 
oclusión vascular con la cirugía expedita para minimizar el riesgo materno.
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SUMMARY

We present a patient with placenta previa percreta and oclusive. It had extensive vascular anastomosis with 
high velocity flow, in which resolution by cesarean-hysterectomy was done for bleeding control and followed 
by temporal occlusion of iliac arteries, embolization of uterine arteries, reposition and insuflation of balloons 
in common iliac arteries. The patient was stable and moderated bleeding happened to the end of interven-
tion when the uterine arterial circulation was occluded. We discuss the uncommon of isthmic implantation 
and percretism and the benefits of both vascular occlusion and expedite surgery for to minimize maternal 
compromise or damage.
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INTRODUCCIÓN

La cesárea-histerectomía programada ha 
contribuido a reducir la mortalidad materna por 
hemorragia obstétrica en los casos de  riesgo, sin 

embargo la intervención se asocia a morbilidad 
materna grave, riesgo de infección, daño de 
órganos vecinos y reintervenciones (1,2), lo 
que ha estimulado el desarrollo de técnicas 
complementarias para mejorar su eficiencia.
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En placenta acreta (PA) se han descrito pérdi-
das sanguíneas promedio de 12.140 ± 8.343 ml en 
percretismo y 3.630 ± 2.216 ml en incretismo (3). 
Para disminuir la hemorragia actualmente se utiliza 
la cesárea fúndica, seguida de histerectomía total 
o subtotal, sin remoción placentaria, y el sangra-
do intraoperatorio se ha controlado por  oclusión 
vascular extraluminal (sutura o pinzamiento) o in-
travascular (oclusión por balones) (4). 

La radiología intervencional ha aportado el uso 
de catéteres intraarteriales con balones de oclusión 
colocados en el preoperatorio en ambas arterias 
ilíacas internas (AII) e insuflados después del naci-
miento y ligadura del cordón umbilical  para reducir 
la hemorragia, los que se retiran ya confirmada la 
hemostasia definitiva (5).

Este procedimiento disminuye la hemorragia in-
traoperatoria, facilitando una intervención eficiente, 
con menos complicaciones (6) y evita la oclusión 
extraluminal (ligadura de hipogástricas o pinzamien-
to de la aorta abdominal). Los resultados con esta 
técnica han sido alentadores, sin embargo se han 
descrito algunos casos de fracaso (7,8), siendo un 
factor a considerar la presencia de una red anasto-
mótica distal (entre los sistemas arteriales vaginal y 
uterino), con flujo desde la vagina hacia el útero y 
que no depende directa o exclusivamente de las AII 
(9,10,11). Estas anastomosis, no serían bloqueadas 
con las técnicas habituales aún correctamente apli-
cadas, explicando sus fracasos más o menos fre-
cuentes y la recurrencia de la hemorragia (2,6,7,12).

Presentamos el caso clínico de un embarazo 
ístmico que demostró tempranamente imágenes de 
acretismo Grado 3 (13,14), con lagunas placentarias 
numerosas y desarrollo vascular subplacentario, de 

flujo turbulento y alta velocidad en dirección a los 
parametrios, de extensión progresiva con la edad 
gestacional, asociada a dolor en hipogastrio con 
sospecha inminente de rotura uterina.

El extenso desarrollo vascular, de magnitud no 
observada en nuestra experiencia previa, fue in-
terpretado como una red anastomótica con mayor 
potencial de hemorragia, eventualmente no con-
trolable con los procedimientos habituales y riesgo 
materno grave (near miss).

Con el objetivo de controlar mejor la hemorragia 
intraoperatoria y prevenir una pérdida sanguínea 
masiva, se diseñó una estrategia mejorada en que 
la cesárea-histerectomía, protegida con la oclusión 
inicial de ambas AII mediante balones, se agregó 
como modificación, la embolización supraselectiva 
de las arterias uterinas (AU). Luego, en secuencia, 
se efectuó el reposicionamiento de los balones des-
de las AII a ambas ilíacas primitivas (AIP) (15) y su 
insuflación para bloquear un flujo sanguíneo anas-
tomótico distal, eventualmente indiferente a la oclu-
sión de AII. Esta intervención radiológica se aplicó 
durante la fase inicial de la histerectomía antes de 
la sutura de los pedículos vasculares uterinos. 

Caso clínico

Gestante de 30 años, gesta 3, para 1, con an-
tecedente de cesárea anterior y un aborto espon-
táneo. En la novena semana de gestación se ob-
servó implantación ístmica con desarrollo vascular 
subplacentario y posteriormente se confirmaronnu-
merosas lagunas vasculares con flujo turbulento 
de alta velocidad y placenta previa central percreta 
(Figuras 1, 2 y 3).

Figura 1. Embarazo en semana 8: se observa imagen uterina abalonada o en “guitarra”, implantación ovular 
ístmica y cavidad uterina del fondo vacía.
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Figura 2. Embarazo ístmico en semana 9 con extensa vascularización anormal bajo el trofoblasto.

Figura 3. Se observa placenta previa con lagunas vasculares numerosas y proyección anormal de vasos 
hacia parametrio.
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Figura 4. Inicio de histerectomía: se observa 
cesárea fúndica e histerorrafia antero-posterior, 
con placenta in situ, previa, percreta.
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sanguíneos a paracolpos, que requirió sección y 
hemostasia desde lateral a línea media, quedando 
incluido el cuello uterino y 2 cm de vagina proximal. 
La placenta previa central se observó percreta íst-
mica extensa con signos sugerentes de inminencia 
de rotura uterina (Figuras 6 y 7).

La hemodinamia materna  se mantuvo estable y 
el tiempo operatorio fue de 120 minutos. La pérdida 
sanguínea evaluada fue de 2.500 ml y el aporte de 
volumen (relación cristaloides/hemorragia: 3/1) fue 
de 5.000cc (Ringer lactato 2500 ml, Ringer 1000 
ml, coloides 1000 ml  y glóbulos rojos 2 unidades, 
500 ml) con hematocrito de 31% al egreso de pa-
bellón.

El postoperatorio fue sin incidentes (primer día 
en la UCI), con retiro de los catéteres ureterales a 
las 36 horas, comienzo de lactancia natural y re-
cuperación rápida (un proceso inflamatorio menor 
de la cúpula vaginal remitió con antibioticoterapia).

El recién nacido pesó 2.100 gramos, Apgar 9-9, 
adecuado para la edad gestacional y evolucionó sin 
complicaciones.

DISCUSIÓN

Acretismo: Fue un diagnóstico temprano en el pri-
mer trimestre, con inserción ístmica total del trofo-
blasto, llamando la atención los siguientes hechos: 

a) La cavidad corporal uterina se mantuvo vacía 
y el crecimiento placentario focalizado en el seg-
mento. Evolucionó con una expansión circunferen-
cial, dando al útero una “forma de guitarra”  que se 
mantuvo hasta el parto, con distensión máxima e 
inminencia de rotura uterina espontánea (Figura 7).

El crecimiento fetal fue adecuado y la evolución 
del embarazo sin incidentes agudos, destacando la 
magnitud de la vascularización en las imágenes y 
la aparición progresiva desde las 27 semanas, de 
dolor hipogástrico punzante, mal tolerado y que 
cedía parcialmente a analgésicos. Esto determinó 
la hospitalización preventiva en la semana 32 y la 
interrupción del embarazo por incremento del dolor 
en la semana 34. La estrategia del manejo perio-
peratorio fue:

a. Evaluar invasión vesical o rectal (citoscopia 
y rectoscopia).

b. Colocación preoperatoria de catéteres urete-
rales.

c. Instalación preoperatoria de catéteres con 
balones en AII vía femoral.

d. Inicio de cesárea con protocolos diseñados 
para cirugía y anestesia de PA.

e. Insuflación de balones en AII después del 
nacimiento.

f.  Histerorrafia con placenta in situ e inicio de 
histerectomía con disección de ligamentos anchos, 
de los pedículos vasculares y detención de la inter-
vención.

g. Embolización de AU.
h. Retiro de catéteres desde AU y reposiciona-

miento en AIP bajo visión fluoroscópica (arco C).
i. Insuflación de balones en AIP.
j. Reinicio y conclusión de histerectomía total.
En el preoperatorio, en sala de angiografía, 

con anestesia epidural y bajo visión ecográfica con 
técnica de Seldinger se puncionó ambas arterias 
femorales comunes instalando balones de oclusión 
selectivamente en la división anterior de ambas AII 
y se trasladó a pabellón de maternidad.

Con laparotomía media y prolongación paraum-
bilical de 4 cm, se exteriorizó útero, histerotomía 
fúndica anteroposterior, extracción de feto en nal-
gas, ligadura funicular y se insuflan balones de 
oclusión con 1 ml de solución fisiológica y contras-
te yodado. Terminada la histerorrafia (Figura 4) se 
embolizan ambas AU con Gelfoam controlando con 
pulsos de radioscopias proporcionados por el arco 
C hasta lograr supresión bilateral del flujo (emboli-
zación completa); a continuación se reposicionan 
los catéteres y se inflan los balones en ambas AIP 
(Figura 5).

El procedimiento, efectuado por el radiólogo in-
tervencionista, fue expedito, duró 20 minutos y los 
balones fueron retirados poscirugía, previa obser-
vación de hemostasia completa. 

Durante la cesárea-histerectomía no hubo 
pérdida sanguínea importante ni dificultades téc-
nicas; llamó la atención la gran distensión inferior 
del segmento e istmo, por debajo de los pedícu-
los vasculares ya ligados y con extensión de vasos 
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Figura 6. Sección longitudinal de útero con placenta previa que compromete todo el espesor de la pared 
miometrial.

Figura 5. Se observan balones insuflados en la proyección de arterias ilíacas primitivas. En el campo 
operatorio se visualizan pinzas, compresas y materiales quirúrgicos.
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vado en nuestra experiencia, estuvo localizado en 
la mitad inferior del útero, con expansión notable 
a ambos parametrios y con flujo de alta velocidad, 
sugiriendo percretismo ístmico. Estudios en arterio-
grafías y en cadáveres (9,10) demuestran que la 
irrigación más baja o inferior del útero es abaste-
cida por 3 pedículos principales: el superior, que 
depende de la arteria uterina, el medio que depen-
de de la arteria cervical y el pedículo inferior que 
recibe sangre de las arterias vaginales, existien-
do anastomosis variadas y conexiones ístmico-
vaginales mediales y en bordes. En este caso, la 
ubicación placentaria y las imágenes sugerían este 
tipo de anastomosis requiriendo un área mayor de 
oclusión vascular y se planificó la intervención ra-
diológica en la secuencia descrita según la etapa 
quirúrgica. La oclusión lograda se interpretó como 
eficiente por la hemodinamia materna estable y 
mejor control de la pérdida sanguínea con volumen  
total de 2.500ml, inferior al promedio descrito (3), y 
evitó la necesidad del pinzamiento de la aorta (19). 
Sin embargo, esta pérdida observada se inició en 
la etapa final de la histerectomía, con las AU embo-
lizadas, los pedículos vasculares ligados y las AIP 
ocluidas, indicando el gran potencial hemorrágico 
de las extensas anastomosis y que fue atenuado 
por los procedimientos aplicados.
Intervención radiológica: La técnica utilizada es 
relativamente simple y como otras es dependien-
te de la experiencia del operador. Tiene una baja 
tasa de complicaciones y su costo no es tan alto. 
El caso demuestra que la planificación quirúrgica 
y radiológica de la intervención evita las dificulta-
des de la improvisación (materiales inadecuados 
por carencia en stock de urgencia, mesa quirúrgica 
inapropiada y otros) y favorece el resultado exitoso.

Las diferentes técnicas utilizadas en el manejo 
de la hemorragia obstétrica han demostrado resul-
tados variables que no parecen deberse a la supe-
rioridad de una sobre otra (20), sino que  dependen 
de otros factores como la experiencia de los ope-
radores (cirujanos y radiólogo intervencionista), la 
oportunidad del procedimiento (programado o de 
urgencia) y en la paciente misma, de la extensión 
del acretismo (localización, profundidad e invasivi-
dad) evaluado con US, Doppler y eventualmente 
resonancia.

La evaluación cuidadosa de estos factores en 
cada caso y la planificación con equipo multidisci-
plinario pueden reducir el riesgo materno y mejorar 
los resultados.

Creemos que la expresión observada del acre-
tismo es infrecuente, requiere diagnóstico antena-
tal oportuno y una adecuada planificación quirúrgi-
ca en la interrupción del embarazo. Resumimos el 
caso clínico en los siguientes puntos: 

1. Un caso de percretismo ístmico fue diagnosti-
cado precozmente con el uso de las imágenes.

2. Se detectó un extenso desarrollo vascular en 

b) No hubo migración placentaria ascendente ni 
percretismo a vejiga o cicatriz uterina, ni metrorra-
gia antenatal, pese a las contracciones de Braxton 
y a la posición previa central, hecho infrecuente y 
que representa una adherencia placentaria selec-
tiva, más firme y profunda. La migración, invasión 
y orientación de la penetración del trofoblasto está 
regulada por una variedad de factores (proteínas 
vasoactivas, citoquinas, proteasas, factores de cre-
cimiento y otras) (16) y por la presión parcial de 
oxígeno tisular que influye en su expresión (17). 
En placenta previa es frecuente una invasión tro-
foblástica excesiva asociada a factores de riesgo 
conocidos (cesárea anterior, raspados, edad avan-
zada, tabaquismo, drogas, embarazos múltiples). 
En la cicatrización por cesárea o raspado, hay una 
secuela de vascularización anormal con hipoxia lo-
calizada, determinante de una decidualización de-
fectuosa con invasión trofoblástica en profundidad 
y adherencia anormal del blastoquiste al tejido cica-
tricial. Otro mecanismo de penetración descubier-
to es una diferenciación celular anormal del trofo-
blasto que adquiere un fenotipo invasor (transición 
epitelio-mesenquimática) propio de las células tu-
morales (cambian su forma, pierden polaridad, au-
mentan su motilidad) (18). En el caso presentado, 
con antecedente de un raspado uterino por aborto 
previo, este procedimiento pudo comprometer con 
mayor fibrosis una cicatriz ístmica muy baja de la 
cesárea anterior, explicando la ubicación actual de 
la placenta ya que en el estudio histológico rando-
mizado de pared uterina del segmento no se identi-
ficó la cicatriz antigua.

c) El desarrollo vascular subplacentario de las 
imágenes fue evaluado subjetivamente como “ex-
tenso o  muy extenso”, porque es el mayor obser-

Figura 7.  Pieza operatoria de cesárea-histerectomía: 
útero con placenta in situ, ístmica, percreta, con 
signos de rotura inminente. Forma uterina evoca 
imagen ultrasónica de la Figura 1. 
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parametrios de gran potencial hemorrágico e inmi-
nencia de rotura uterina.

3. Para el control hemostático optimizado se 
efectuó cesárea-histerectomía planificada con se-
cuencia de intervención radiológica: oclusión AII, 
embolización de AU y oclusión de AIP.

4. El volumen de pérdida fue 2.500 ml, con es-
tabilidad hemodinámica  y hemostasia satisfactoria.

5. No hubo complicaciones con los procedi-
mientos quirúrgico y radiológico.

6. El manejo combinado quirúrgico y radiológico 
utilizado es recomendable en este tipo de casos. 

7. El estudio histopatológico de la pieza ope-
ratoria confirmó la interpretación antenatal de las 
imágenes y la sospecha clínica de posible rotura 
uterina.

CONCLUSIONES

El manejo multidiciplinario permite reducir el 
riesgo de mortalidad y morbilidad materna grave, 
en patología obstétrica con potencial hemorrágico 
grave, como son los casos de percretismo placen-
tario severo. 
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