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INTRODUCCION

En México, la hemorragia obstétrica es la segunda
causa de muerte materna y en el afio 2008, la razén
de muerte materna (RMM) por esta causa fue de
14.3 por cada 100,000 nacidos vivos, la atonia ute-
rina continda siendo la principal causa de hemorra-

Figura 1. Muestra de Gtero con histerorrafia y cabeza de
medusa clasica por placenta percreta a vejiga.

gia obstétrica de paises en desarrollo, incluyendo
al nuestro,® seguido del acretismo placentario; que
puede variar de un caso por cada 2,510 pacientes,
hasta uno en 533 pacientes.* En un estudio de 20
afos realizado entre 1982 a 2002, representd 39%
de las causas de hemorragia obstétrica.® Los prin-
cipales factores de riesgo identificados para acre-
tismo placentario son la edad (mayor de 30 afios),
multiparidad, placenta previa con antecedente de
cesarea (35% de los casos), placenta previa con
antecedente de tres 0 mas ceséareas (67% de los
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Figura 2. Transoperatorio de histerectomia con imagen
de percretismo.

* Cirujano adscrito.
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casos), historia de legrado uterino (18 a 60% de
los casos), antecedente de extraccion manual pla-
centaria, historia de retencidn placentaria y ante-
cedente de infeccién intraamniotica.* El acretismo
placentario puede llevar a hemorragia obstétrica
masiva, y alteraciones de la coagulacion, la nece-
sidad de realizar histerectomia total, especialmen-
te cuando se asocia a placenta previa e inserta en
cicatrices de cesdreas previas, puede condicionar
riesgo colateral con dafio quirdrgico a los uréteres,
vejiga y a otras estructuras pélvicas vecinas, asi
como también sindrome de dificultad respiratoria
del adulto e incluso la muerte materna. En diver-
sas series representa 51.1% de las histerectomias
de emergencia, con una morbilidad de 60% y una
mortalidad hasta de 7%,57 la pérdida sanguinea du-
rante el nacimiento oscila entre 3,000 a 5,000 mL,
siendo indispensable tener disponibilidad de banco
de sangre.®

El diagndstico prenatal permite planear el trata-
miento siempre a favor de un enfoque multidiscipli-
nario e individualizado, las dos decisiones mas im-
portantes son el tiempo de resolucién del embarazo
y el manejo radical o conservador.®

Puede optarse por una decision conservadora en
cuanto a dejar la placenta in situ empleando medi-
camento como metotrexato, o bien, embolizacion
de las arterias uterinas.

El objetivo de la presente comunicacion es presen-
tar una terapéutica innovadora, utilizando esclerotera-
pia con polidocanol, la escleroterapia se ha utilizado
desde 1939 para el tratamiento de venas reticulares o
telangiectasias (venas < 3 mm de diametro) y mez-
clado con aire desde 1944 (técnica de Tessari), el po-
lidocanol (hydroxy polyethoxydodecane) es una mez-
cla de dextrosa y de cloruro de sodio, que actlia como
detergente liquido esclerosante, causando dafio vas-

Figura 3. Diseccion de la serosa vesical de la placenta.

cular mediante la alteracién de la tension superficial
en las células endoteliales, aprobado por la Food and
Drug Administration (FDA, por sus siglas en inglés) y
en Alemania como pais de origen.

CASO CLINICO

Paciente con embarazo de 36 semanas, placenta
percreta a vejiga.

Gesta 2. Cesarea 1.

Ultrasonido Doppler con reporte de placenta per-
creta y cistoscopia con reporte deinvacion a vejiga
40% se les realizo historia clinica y exploracion fisica
completas, estudios bioquimicos que incluyeron cito-
metria hematica, quimica sanguinea, electrolitos sé-
ricos, tiempos de coagulacion y examen general de
orina, asi como electrocardiograma y ecocardiogra-
fia basal. Las condiciones clinicas del binomio fue-
ron monitorizadas por el Departamento de Medicina
Materno Fetal, quienes determinaron el tiempo de la
interrupcion del embarazo, de acuerdo con las con-
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Figura 5. Pieza quirurgica.
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diciones maternas y fetales. Se realiz6 la planeacion
quirdrgica, con disponibilidad de hemocomponentes
e integrando un equipo médico multidisciplinario que
incluy6 cirujano, intensivista obstetra, ginecoobste-
tra, anestesidlogo y neonatélogo.

El procedimiento quirdrgico realizado fue el si-
guiente: incision en la linea media, supra e infraum-
bilical, diseccion por planos hasta la cavidad ab-
dominal identificando el Utero gestante, asi como
caracteristicas de invasion trofoblastica a vejiga,
con la evidente caracteristica de «cabeza de medu-
sa» de la placenta percreta; exploracion de cavidad
para descartar implantacion a otros 6rganos conti-
guos, realizacién de histerotomia fundica arciforme,
extraccién gentil del producto, y previo a ligadura
del cordén umbilical; infusion de 2 mL de polidoca-
nol al 6% diluidos en 20 cc de solucion salina iso-
ténica en forma de espuma en la vena umbilical,
utilizando la técnica de Tessari. Se continu6 con la
histerorrafia en un solo plano y al término de ésta;
pinzamiento, ligadura y corte de ligamentos redon-
dos y tubo ovaricos bilaterales, continuando con
ligadura de arterias uterinas, ligadura de arterias
hipogastricas, diseccion del repliegue vesicouteri-
no y rechazo vesical romo (no cruento), asi como
del peritoneo visceral posterior. Se continu6 con la
técnica habitual de la histerectomia abdominal. Se
realizo ecocardiografia transtoracica durante la apli-
cacion del polidocanol. Al terminar el procedimiento
quirurgico, se decidio la ruta critica de la paciente
en base a condiciones clinicas transoperatorias, ya
sea ingreso a Medicina Materno Fetal o a la Unidad
de Cuidados Intensivos Obstétricos, para continuar
y concluir el proceso de atencion hasta el alta de
la unidad hospitalaria. Ademas de la valoracién
médica, 6rgano funcional durante su estancia, se
realizaron estudios bioquimicos que incluyeron: ci-
tometria hemética, quimica sanguinea, electrolitos
séricos, tiempos de coagulacién, examen general
de orina y gasometria, ultrasonograma pélvico, mo-
nitoreo electrocardiografico y ecocardiograma a las
48 horas del evento quirargico. La pieza quirtrgica
se envio al Departamento de Patologia para realizar
analisis macroscoépico y microscopico.
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