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INTRODUCCIÓN

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

gia obstétrica de países en desarrollo, incluyendo 
al nuestro,3 seguido del acretismo placentario; que 
puede variar de un caso por cada 2,510 pacientes, 
hasta uno en 533 pacientes.4 En un estudio de 20 
años realizado entre 1982 a 2002, representó 39% 
de las causas de hemorragia obstétrica.5 Los prin-
cipales factores de riesgo identifi cados para acre-
tismo placentario son la edad (mayor de 30 años), 
multiparidad, placenta previa con antecedente de 
cesárea (35% de los casos), placenta previa con 
antecedente de tres o más cesáreas (67% de los 

Figura 1. Muestra de útero con histerorrafi a y cabeza de 
medusa clásica por placenta percreta a vejiga.

Figura 2. Transoperatorio de histerectomía con imagen 
de percretismo.
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casos), historia de legrado uterino (18 a 60% de 
los casos), antecedente de extracción manual pla-
centaria, historia de retención placentaria y ante-
cedente de infección intraamniótica.4 El acretismo 
placentario puede llevar a hemorragia obstétrica 
masiva, y alteraciones de la coagulación, la nece-
sidad de realizar histerectomía total, especialmen-
te cuando se asocia a placenta previa e inserta en 
cicatrices de cesáreas previas, puede condicionar 
riesgo colateral con daño quirúrgico a los uréteres, 
vejiga y a otras estructuras pélvicas vecinas, así 
como también síndrome de difi cultad respiratoria 
del adulto e incluso la muerte materna. En diver-
sas series representa 51.1% de las histerectomías 
de emergencia, con una morbilidad de 60% y una 
mortalidad hasta de 7%,6,7 la pérdida sanguínea du-
rante el nacimiento oscila entre 3,000 a 5,000 mL, 
siendo indispensable tener disponibilidad de banco 
de sangre.8

El diagnóstico prenatal permite planear el trata-
miento siempre a favor de un enfoque multidiscipli-
nario e individualizado, las dos decisiones más im-
portantes son el tiempo de resolución del embarazo 
y el manejo radical o conservador.9

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

El objetivo de la presente comunicación 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 diámetro) 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 actúa como 
detergente líquido esclerosante, causando daño vas-

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww...............................mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddddiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiigggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggg

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

Figura 4. Exteriorización del tejido placentario retrovesical.
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Figura 5. Pieza quirúrgica.
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cular mediante la alteración de la tensión superfi cial 
en las células endoteliales, aprobado por la Food and 
Drug Administration (FDA, por sus siglas en inglés) y 
en Alemania como país de origen.

CASO CLÍNICO

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

Gesta 2. Cesárea 1.
Ultrasonido Doppler con reporte de placenta per-

creta y cistoscopia con reporte deinvación a vejiga 
40% se les realizó historia clínica y exploración física 
completas, estudios bioquímicos que incluyeron cito-
metría hemática, química sanguínea, electrolitos sé-
ricos, tiempos de coagulación y examen general de 
orina, así como electrocardiograma y ecocardiogra-
fía basal. Las condiciones clínicas del binomio fue-
ron monitorizadas por el Departamento de Medicina 
Materno Fetal, quienes determinaron el tiempo de la 
interrupción del embarazo, de acuerdo con las con-
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diciones maternas y fetales. Se realizó la planeación 
quirúrgica, con disponibilidad de hemocomponentes 
e integrando un equipo médico multidisciplinario que 
incluyó cirujano, intensivista obstetra, ginecoobste-
tra, anestesiólogo y neonatólogo.

El procedimiento quirúrgico realizado fue el si-
guiente: incisión en la línea media, supra e infraum-
bilical, disección por planos hasta la cavidad ab-
dominal identifi cando el útero gestante, así como 
características de invasión trofoblástica a vejiga, 
con la evidente característica de «cabeza de medu-
sa» de la placenta percreta; exploración de cavidad 
para descartar implantación a otros órganos conti-
guos, realización de histerotomía fúndica arciforme, 
extracción gentil del producto, y previo a ligadura 
del cordón umbilical; infusión de 2 mL de polidoca-
nol al 6% diluidos en 20 cc de solución salina iso-
tónica en forma de espuma en la vena umbilical, 
utilizando la técnica de Tessari. Se continuó con la 
histerorrafi a en un solo plano y al término de ésta; 
pinzamiento, ligadura y corte de ligamentos redon-
dos y tubo ováricos bilaterales, continuando con 
ligadura de arterias uterinas, ligadura de arterias 
hipogástricas, disección del repliegue vesicouteri-
no y rechazo vesical romo (no cruento), así como 
del peritoneo visceral posterior. Se continuó con la 
técnica habitual de la histerectomía abdominal. Se 
realizó ecocardiografía transtorácica durante la apli-
cación del polidocanol. Al terminar el procedimiento 
quirúrgico, se decidió la ruta crítica de la paciente 
en base a condiciones clínicas transoperatorias, ya 
sea ingreso a Medicina Materno Fetal o a la Unidad 
de Cuidados Intensivos Obstétricos, para continuar 
y concluir el proceso de atención hasta el alta de 
la unidad hospitalaria. Además de la valoración 
médica, órgano funcional durante su estancia, se 
realizaron estudios bioquímicos que incluyeron: ci-
tometría hemática, química sanguínea, electrolitos 
séricos, tiempos de coagulación, examen general 
de orina y gasometría, ultrasonograma pélvico, mo-
nitoreo electrocardiográfi co y ecocardiograma a las 
48 horas del evento quirúrgico. La pieza quirúrgica 
se envió al Departamento de Patología para realizar 
análisis macroscópico y microscópico.
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