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RESUMEN 

 

Se expone el caso clínico de una mujer de 35 años, multigesta que acude a 

emergencias por perdida de líquido amniótico y contracciones uterinas. Se 

establece como diagnóstico gestante de 38.6 semanas con ruptura prematura de 

membranas en fase latente de trabajo de parto y de alto riesgo por antecedente de 

cesárea anterior y edad materna avanzada. Paciente pasa a centro obstétrico para 

oportunidad de parto vaginal y cobertura antibiótica.  

Se produce parto vaginal, alumbramiento incompleto y shock hemorrágico. Se 

activa clave roja y se traslada puérpera a sala de operaciones para histerectomía 

abdominal total por acretismo placentario con compromiso del cuello uterino, 

reportando un sangrado total de 1800 cc. Paciente post operada por histerectomía 

abdominal total más salpingectomía unilateral, es politransfundida y pasa a unidad 

de cuidados intensivos donde cursó con evolución favorable y fue dada de alta tras 

5 días de estancia hospitalaria. Conclusiones: El acretismo placentario es una 

patología frecuente en mujeres con antecedentes de cicatrices uterinas. Siendo la 

hemorragia postparto una complicación ligada a la morbilidad materna y la 

histerectomía abdominal el tratamiento recomendado. 

 

Palabras claves: Placenta Acreta, hemorragia postparto, Histerectomía. 
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ABSTRACT 

 

The clinical case of a 35-year-old multigravida woman is presented, who went to the 

emergency department due to amniotic fluid leakage and uterine contractions. The 

diagnosis established was a gestation of 38.6 weeks, premature rupture of 

membranes, latent phase of labor, high risk due to a history of uterine scar and 

advance maternal age. The patient was transferred to the obstetric center for a 

chance of vaginal delivery and antibiotic coverage. 

A dystocic vaginal delivery occurred due to incomplete placental expulsion and 

obstetric hemorrhage. A red alert was activated and the patient was transferred to 

the operating room for a possible total abdominal hysterectomy due to placenta 

accreta with cervical involvement, with a reported total bleeding of 1800 cc. 

Following postoperative care for total abdominal hysterectomy plus unilateral 

salpingectomy, the patient received multiple blood transfusions and was admitted 

to the intensive care unit, where she had a favorable evolution and was discharged 

after a brief hospital stay. Conclusions: Placenta accrete is a common condition in 

women with a history of uterine scars, with postpartum hemorrhage being a 

complication associated with maternal morbidity and mortality. 

 

Keywords: Placenta accrete, postpartum hemorrhage, Hysterectomy. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

 

El acretismo placentario se describe como la adherencia anormal de la placenta a 

la pared uterina e histológicamente como la ausencia parcial o completa de la 

decidua basal en la zona de inserción1. El Colegio Americano de Ginecología y 

Obstetricia resalta que el incremento de casos y su relación directa con la 

morbilidad materna hace que esta patología sea considerada como un problema de 

salud pública. 

 

En la actualidad los índices de acretismo placentario van en aumento, esto guarda 

relación directa con el aumento indiscriminado de cesáreas, dado que la 

fisiopatología del acretismo placentario aduce que el trofoblasto tiene alta 

predilección por adherirse a cicatrices o lesiones en la decidua uterina por ser un 

ambiente hipóxico, acelular y avascular que permite su inserción anómala2. En un 

consenso realizado en Brasil, la Organización Mundial de la Salud concluye que las 

tasas superiores al 10 % de cesáreas pueden acarrear complicaciones, 

discapacidad y muerte3.  

 

A nivel mundial la incidencia de acretismo placentario es de 3 casos por cada 1,000 

embarazos. Siendo en mujeres nulíparas la incidencia 0.2% y en multíparas el 

riesgo puede ascender a 5%. En Estados Unidos su incidencia muestra un 

incremento exponencial en los últimos años, pasando de 1/2500 a casi 1/600. La 
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literatura revisada muestra que dicha patología se asocia con placenta previa y 

placenta normo inserta en 9% y 0.04% respectivamente4. Actualmente el Colegio 

Americano de Ginecólogos y Obstetras reporta una incidencia de 1/533 mujeres y 

se pronostica que en los próximos años se podrían registrar cerca de medio millar 

de casos anualmente, demostrando que esos valores son variables y van en 

aumento con el paso de los años5. 

 

Irlanda registra una incidencia de 2.37 por 1000 mujeres con antecedente de 

intervención quirúrgica en útero6. El Hospital Nacional de Argentina nivel IIIB 

registró una incidencia de 0.22%7. En 2018, Egipto registró una incidencia de 

0.91%, donde el factor común fue placenta previa en 75% de los casos8. Un análisis 

de 10 años en China registró un 0.262% de incidencia del espectro de placenta 

acreta9. En base a la bibliografía se considera que la incidencia de esta patología 

va en aumento en diversos continentes como Europa, Asia y América.  

 

En Perú, 2016, el instituto Nacional Materno Perinatal realizó un análisis de los 

casos de acretismo placentarios, obteniendo como incidencia 1/3420 partos, 

teniendo todos como factor común el antecedente de cesárea previa 1. En el 

Hospital Materno Infantil San Bartolomé se registró en el año 2018 una incidencia 

de 1.2/1000, resaltando que más de tres cuartas partes tenía como antecedente 

una cirugía uterina previa10. En la búsqueda bibliográfica no se encontró una 

incidencia nacional pese a que el acretismo placentario incrementa hasta en 10% 

el riesgo de mortalidad materna por las complicaciones que puede acarrear como 

la hemorragia, necesidad de transfusiones e histerectomía obstétrica o 
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complicaciones secundarias a estas como acidosis metabólica, coagulopatía, falla 

multiorgánica, reintervención quirúrgica y muerte11. 

Actualmente existen múltiples factores de riesgo para desarrollar un espectro de 

placenta acreta como la multiparidad, edad materna avanzada, tabaquismo, uso de 

cocaína, reproducción asistida, antecedente de procedimientos invasivos en el 

útero; sin embargo, esta se puede presentar en ausencia de estos, por ende, un 

control prenatal óptimo permitirá un diagnóstico precoz y manejo adecuado de la 

paciente a fin de evitar complicaciones prevenibles12. Resalta el antecedente de 

cesárea previa como el principal factor de riesgo, más en aquellas pacientes con 

dos cesáreas previas o una cesárea previa y curetaje uterino13. 

 

Ante el diagnóstico o sospecha de esta patología la indicación estandarizada es la 

histerectomía, siendo el daño vesical y de uretra las complicaciones más 

registradas y la pérdida hemática entre 3000 a 5000 ml14. El diagnóstico definitivo 

es histopatológico15. El Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia y la 

Sociedad de Medicina Materno Fetal sugiere que ante esta patología se deben 

optimizar los protocolos para la atención del parto y tratamiento a fin de disminuir 

los riesgos. Estos casos deberían ser atendidos en instituciones de tercer nivel que 

cuenten con recursos y un equipo de salud multidisciplinario16. 

 

El Hospital de Emergencia Villa el Salvador con categoría II-2 es punto de 

referencia de la zona Lima Sur con población estimada de 1´000,000 habitantes, 

atendiendo un promedio de 21,574 gestantes cada año. Las gestantes son referidas 

por presentar complicaciones relacionadas a la etapa del embarazo, parto y 

puerperio; en el análisis situacional del 2018 se registraron 14,000 referencias al 
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servicio de Gineco Obstetricia, siendo los diagnósticos más frecuentes los 

trastornos hipertensivos del embarazo, gestantes con cicatriz uterina, ruptura 

prematura de membranas, macrosomía fetal, presentación pelviana seguido de 

hemorragias de la primera mitad del embarazo. En el primer semestre del año 2023 

registraron 115 activaciones de claves obstétricas, predominando clave azul y se 

notificaron 2 muertes maternas. Las gestantes son referidas por presentar como 

antecedente una o más cicatrices uterinas, como se citó previamente este es un 

factor de riesgo importante para desarrollar acretismo placentario. En la actualidad 

la institución no cuenta con datos exactos de la incidencia de esta patología pese 

a que se han registrado múltiples histerectomías con este denominador común.  
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II. PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

 

Motivo de atención: 

Mujer multigesta de 35 años acude a emergencia por pérdida de líquido amniótico 

hace dos horas y contracciones uterinas, niega otras molestias.  

Antecedentes: 

Patológicos: Niega  

Quirúrgicos: Apendicectomía (2000), cesárea (2007) Oligohidramnios y feto 

grande, legrados uterinos (2016 y 2022) 

Alergias: Niega  

Antecedentes Gineco obstétricos 

Primer embarazo (2005): Culminó en parto vaginal, recién nacido de 3680gramos. 

Segundo embarazo (2008): Culminó en cesárea, recién nacido de 3950gramos. 

Tercer y cuarto embarazo (2016 y 2022): Culminaron en abortos incompletos. 

Quinto embarazo: Actual  

Fecha de última regla: 22/04/23   Fecha probable de parto: 27 / 01 / 24 

Ecografía precoz (15/08/23) Diagnóstico: Gestación de 10.3 semanas por longitud 

cráneo rabadilla.  
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Edad Gestacional: 38.6 semanas por ecografía de primer trimestre.  

Atenciones: 7 

Examen físico dirigido: Aparente regular estado general.  

Funciones Vitales: PA: 117/83 mmHg Pulso:89 por minuto Temperatura: 37°c 

Respiraciones:18 por minuto SpO2:99% 

Peso: 101 kilogramos Talla: 1.64 centímetros 

Abdomen: Útero grávido, tono conservado, Altura uterina:34 centímetros Latido 

fetal: 122 por minuto, dinámica uterina:2/10 de moderada intensidad y 30 segundos. 

Tacto vaginal: Dilatación:2centímetros Incorporación:80% Altura de presentación: 

menos 3 Membranas ovulares: Planas, pelvis ginecoide, no se evidencia sangrado 

vaginal. 

Neurológico: Orientada en tiempo, espacio y persona 

Impresión Diagnóstica 

- Gestante de 38.6 semanas por ecografía de primer trimestre    

- Fase latente de trabajo de parto  

- Ruptura precoz de membranas +/- 2 horas 

- Obesidad tipo II  

- Alto Riesgo: Cesareada anterior 1 vez, edad materna avanzada.  

Plan de trabajo:  

Exámenes de laboratorio: Paciente cuenta con resultados de laboratorio y perfil de 

preeclampsia del 17/1/24. 
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Pase a centro obstétrico para oportunidad de parto vaginal.  

Tratamiento: Dieta blanda más líquidos a voluntad e iniciar cobertura antibiótica al 

cumplir las 6 horas de ruptura precoz de membranas con Cefazolina 1 gramo 

endovenoso cada 6 horas. 

 

EXAMENES AUXILIARES  

Resultados de laboratorio 17/01/24: Hemoglobina 12.1 g/dl, hematocrito 35.4%, 

plaquetas 280,000 mm3, Leucocitos 9.28 mm3, abastonados 0%, pruebas 

inmunológicas de VIH y sífilis negativos. Examen de orina no patológico con 2 a 3 

leucocitos por campo y ausencia de nitritos. Grupo y factor O Rh positivo. 

 

Informe de ecografía obstétrica  

- Presentación fetal: cefálico derecho  

- Latidos fetales: Biparietal:95mm Abdominal:338mm Cefálico:346mm 

Fémur:79 mm 

- Peso:3750 gramos  

- Placenta: Corporal posterior Grado III 

- Líquido amniótico: Adecuado, Pozo mayor: 39 mm 

- Circular de cordón: No visible  

Conclusión: Gestación única activa de 38.6 semanas. 
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Centro obstétrico  

Examen físico dirigido: aparentemente buen estado general.  

Funciones vitales: PA: 110/70 mmHg Pulso:88 por minuto Temperatura: 37°c 

Respiraciones:19 por minuto SpO2:98% 

Abdomen: Útero grávido, tono conservado, altura uterina de 35 cm, latidos fetales 

126 por minuto, dinámica uterina:2/10 de moderada intensidad y 30 segundos. 

Tacto vaginal: Dilatación:2 centímetros Incorporación:80% Altura de presentación: 

menos 3 Membranas ovulares: Planas, pelvis ginecoide, no se evidencia sangrado 

vaginal. 

Neurológico: Orientada en tiempo, espacio y persona   

Impresión diagnóstica  

- Gestante de 38.6 semanas por ecografía de primer trimestre  

- Fase latente de trabajo de parto  

- Ruptura precoz de membranas 2 horas 

- Alto riesgo: Cesareada anterior 1 vez, edad materna avanzada  

- Obesidad materna  

 

Plan de trabajo: Oportunidad de parto vaginal, monitoreo clínico materno fetal y 

acentuación del trabajo de parto.  

06:10 hrs. Paciente en sala de dilatación con monitoreo materno fetal permanente, 

se inicia acentuación, al momento 129 latidos fetales y dinámica uterina irregular. 
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07:30 hrs. Paciente es evaluada con latidos fetales 136 por minuto, dinámica uterina 

2/10, moderada intensidad y duración de 30 segundos. 

Tacto vaginal: Dilatación 3 centímetros, incorporación 80%, altura de presentación 

menos 2 cm y membranas ovulares rotas, líquido amniótico claro. Al momento con 

20 gotas por minuto. 

Paciente permanece en continuo monitoreo materno fetal y se registra en hoja 

correspondiente.  

11:00 hrs. Paciente es evaluada con 140 latidos fetales y dinámica uterina 3/10 +++ 

30”. 

Al tacto vaginal: D:4cm 1:90% AP: - 2 MO: Rotas, líquido claro. Al momento 30 

gotas por minuto. Se apertura partograma y se registra en formato de monitoreo 

materno fetal. 

12:00 hrs. Se evalúa gestante de 136 latidos fetales, dinámica uterina 3/10 de 

moderada intensidad y 30 segundos. Al tacto vaginal: Dilatación de 9 centímetros, 

incorporación 100%, altura de presentación menos 2 y membranas ovulares rotas 

con líquido amniótico claro.  

13:00 hrs. Ginecólogo de guardia evalúa paciente quien refiere sensación de pujo. 

Al momento con 128 latidos fetales. Tacto vaginal: Dilatación de 10 centímetros, 

incorporación 100%, altura de presentación menos 2 y membranas ovulares rotas 

con líquido amniótico claro. 

Plan de trabajo: Monitoreo materno fetal estricto y esperar descenso de 

presentación fetal.  
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13:45 hrs. Paciente con sensación de pujo es trasladada a sala de partos. 

14:09 hrs. Se produce nacimiento de recién nacido con circular simple ajustado al 

cuello, recién nacido de sexo masculino Apgar 9 al minuto con 3455 gramos de 

peso y 55 cm de talla.  

14:10 hrs. Se administra oxitocina 10 unidades internacionales para manejo activo 

del alumbramiento.  

14:17 hrs. Se produce alumbramiento tipo Shultchz con placenta y membranas 

incompletas, se inicia cloruro de sodio al 9% 1000cc más oxitocina 40 unidades 

internaciones a goteo rápido. 

14:20hrs. Ginecólogo de guardia realiza revisión de cavidad extrayendo 

abundantes coágulos y restos placentarios. Al momento presión arterial 

107/63mmhg y pulso de 120x (Índice de shock 1.12) 

14:25hrs. Ginecólogo informa a paciente la necesidad de pasar a sala de 

operaciones y posible histerectomía abdominal total por probable acretismo 

placentario.  

14:26hrs Se llama al personal del espacio de emergencias y desastres para 

perifoneo de Clave Roja en sala de partos. Se activa protocolo de Clave Roja. 

Ginecólogo realiza pinzamiento de arterias uterinas y taponamiento con gasas 

compresivas, equipo de respuesta rápida acude a evaluar paciente constituido por 

médico intensivista, anestesiólogo, personal de laboratorio y banco de sangre.  

14:33hrs. Puérpera inmediata pasa a sala de operaciones, se reporta sangrado 

vaginal en sala de partos de 1200 cc. 
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Reporte operatorio:  

Hallazgos: Sangrado en sala de partos 1200 cc, en sala de operaciones 600 cc, 

segmento de útero y cuello con placenta adherida en 60% de su extensión.  

Anexo derecho con adherencia y tejido friable, anexo izquierdo indemne.  

Observación: Paciente politransfundida 4 paquetes globulares y 2 plasma fresco 

congelado. 

Complicaciones: hemorragia 

Indicaciones post quirúrgicas 

Impresión diagnóstica  

1. Post operada de histerectomía abdominal total más salpingectomía 

unilateral derecha por acretismo placentario.  

2. Síndrome adherencial.  

3. Politransfundida.  

4. Obesidad materna.  

Plan de trabajo: Uterotónicos, antibióticos, analgésicos e interconsulta a unidad de 

cuidados intensivos.  

Tratamiento 

1. Cloruro de sodio al 9% 1000 cc más Oxitocina 30 unidades internacionales 

3 frascos  

2. Metamizol 2 gr endovenoso cada 8 horas.  

3. Metoclopramida 10 mg. endovenoso cada 8 horas.  

4. Ceftriaxona 2 gr. endovenoso cada 24 horas.  
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5. Clindamicina 900 mg. endovenoso cada 8 horas.  

6. Amikacina 1 gr. endovenoso cada 12 horas.  

7. Ácido Tranexámico 1 gr. endovenoso cada 8 horas.  

8. Control de funciones vitales, control de sangrado vaginal, orientación en 

signos de alarma.  

9. Comunicar ante cualquier eventualidad.  
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III. SEGUIMIENTO Y RESULTADOS 

 

 

Unidad de recuperación post anestesia  

Al examen: Paciente ventilando espontáneamente, refiere sed.  

Funciones vitales: PA: 120/80 mmHg Pulso:100 por minuto Temperatura: 37°c 

Respiraciones:20 por minuto SpO2:99% 

Hemodinámico: Sin vasoactivos.  

Respiratorio: Buen patrón ventilatorio sin oxigenoterapia.  

Abdomen: Blando, depresible, no signos peritoneales.  

Renal: Diuresis conservada.  

Neurológico: Orientada en tiempo, espacio y personal  

Impresión diagnóstica  

1. Post operada inmediata de histerectomía por acretismo placentario. 

2. Hemorragia postparto  

3. Acidosis metabólica Anión GAP elevado.  

4. Obesidad materna.  
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Plan de trabajo: Corrección de medio interno, analítica control y monitoreo 

hemodinámico.  

Terapéutica  

• Cloruro de sodio al 9% 1000 cc + KCL 2O% endovenoso 80 cc/h en 

bomba de infusión 

• Condeína 60 mg. ev c/8hrs  

• Paracetamol 1 gr. vo c/8hrs 

• Gluconato de calcio 1 ampolla ev c/8hrs  

• Sulfato de Magnesio 2 mg. ev c/8hrs  

• Metoclopramida 10 mg. ev c/8hrs  

• Omeprazol 40 mg ev c/8hrs  

• Ceftriaxona 2gr ev c/24hrs  

• Clindamicina 900 mg. ev c/8hrs  

• Ácido Tranexámico 1 gr. ev c/8hrs  

• Bicarbonato de sodio 8.4% 5 ampollas endovenosa stat.  

• Control de funciones vitales y control de sangrado vaginal  
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Unidad de cuidados intensivos  

Funciones Vitales: PA: 108/63 mmHg Pulso:78 por minuto Temperatura: 37°c 

Respiraciones:21 por minuto SpO2:96% 

Hemodinámico: Sin vasoactivos. Lactato 2.57 

Respiratorio: Buen patrón ventilatorio PAFIO2: 366 

Abdomen: Blando depresible, no signos peritoneales  

Renal: Diuresis 570cc/8hrs Balance Hídrico:2520cc 

Neurológico: Orientada en tiempo, espacio y personal  

Impresión diagnóstica  

1. Post operada inmediata de histerectomía por acretismo placentario.  

2. Hemorragia post parto  

Apreciación: Paciente afrebril, hemodinámicamente compensada sin soporte 

vasopresor. Paciente de alta de unidad crítica, pase a unidad de cuidados 

intermedios de acuerdo a posibilidad de camas. 

Plan de trabajo: Continuar terapia antibiótica, analítica control, pase a unidad de 

cuidados intermedios y vigilar signos de sangrado. 

 

Unidad de cuidados intermedios  

Funciones Vitales: PA: 97/62 mmHg Pulso:72 por minuto Temperatura: 37°c 

Respiraciones:21 por minuto SpO2:96% 

Hemodinámico: No taquicardia.  
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Respiratorio: Buen patrón ventilatorio. 

Abdomen: Blando depresible, no signos peritoneales.  

Renal: Diuresis 1100 cc / 12hrs Balance Hídrico: 2570 cc. 

Piel: Palidez leve normoterapia, llenado capilar 2segundos  

Neurológico: Orientada en tiempo, espacio y persona. No déficit motor, obedece 

ordenes simples y complejas  

 

Impresión diagnóstica 

1. Post operada 1 día de histerectomía por acretismo placentario + 

Ooforectomía derecha.  

2. Antecedente de ruptura prematura de membranas.  

3. Anemia severa.  

Apreciación: Paciente hemodinámicamente estable, no signos de sangrado activo 

pese a caída significativa de hemoglobina (8.9 a 7.2), se envía interconsulta a 

Ginecología para evaluación. Sin soporte ventilatorio fio (fracción inspirada de 

oxígeno) 2 ambiental. Afebril con cobertura antibiótica empírica, pendiente cultivos. 

Plan de trabajo: Continuar terapia antibiótica, analítica control y vigilancia de 

signos de sangrado.  
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Terapéutica   

• Dieta blanda más líquidos a voluntad.  

• Omeprazol 40 mg. ev c/24hrs.  

• Ceftriaxona 2 gr. ev c/24 hrs.  

• Clindamicina 900 mg. ev c/8 hrs.  

• Gluconato de calcio 01 ampolla ev c/8 hrs.  

• Metoclopramida 10 mg. endovenosa c/8 hrs.  

• Ácido Tranexámico 1 gr. ev c/8 hrs.  

• Paracetamol 1 gr. vo c/8 hrs.  

• Simeticona 30 gotas vo c/8 hrs. 

• Vendaje de miembros inferiores, control de funciones vitales, balance 

hídrico y hemoglucotest c/8 hrs.  

EXAMENES AUXILIARES  

Posterior al acto quirúrgico se registra una anemia severa de 7.4 g/dl, hematocrito 

21.7%, leve disminución en el recuento de plaquetas 192,000 mm3, Leucocitos 9.54 

y marcador de inflamación, proteína c reactiva de 35.27 mg/l. Perfil de coagulación 

adecuado con INR 0.92, tiempo de protombina 12.3seg y tiempo parcial de 

tromboplastina 33.1 segundo.  

Evaluación del estado acido base del cuerpo se registra 7.43 de Ph, 55.40 mmhg 

de PO2,34.80mmhg de PCo2, 23.70 mmol/l de bicarbonato, lactato de 1.60 mol/l, 

sodio en 139.30. potasio 3.51 mmol/l, cloro 111 mmol/l y glucosa 100.80mg/dl.  

ECOVISIÓN: No impresiona líquido libre en cavidad abdominal. ECOFAST 

negativo.  
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COMENTARIO: En los exámenes de laboratorio se puede evidenciar el descenso 

de hemoglobina de 12.1 gr/dl producto del shock hipovolémico Grado II. En relación 

a gases arteriales se evidencia un ligero incremento del nivel de ácido láctico como 

respuesta a la hipoperfusión tisular.  

 

Interconsulta a Gineco obstetricia  

Funciones Vitales: PA: 104/66 mmHg Pulso:97 por minuto Temperatura: 37°c 

Respiraciones:17 por minuto SpO2:97% 

Piel: Llenado capilar menor a 2 segundos, palidez moderada, no ictericia.  

Mamas: Blandas secretoras.  

Abdomen: Blando depresible con tejido celular subcutáneo incrementado. Herida 

operatoria afrontada, sin signos de flogosis  

Genitales: Loquios hemáticos, escasos sin mal olor  

Neurológico: Orientada en tiempo, espacio y persona 

 

Impresión diagnóstica  

1. Post operada 43 hrs. de histerectomía abdominal total más salpingectomía 

unilateral derecha por acretismo más síndrome adherencial.  

2. Puérpera mediata de 2 días.  

3. Anemia moderada sintomática.  

4. Politransfundida.  
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Apreciación:  Paciente hemodinámicamente estable, ventila espontáneamente, 

tolera vía oral, cuenta con hemoglobina actual en 7.5mg/dl sin signos de sangrado, 

ni sintomatología anémica, recibió en total 4 paquetes globulares el día de ayer se 

realiza ecofast negativo.  

Plan de trabajo: Continuar terapia antibiótica, vigilancia de signos de sangrado y 

continuar manejo por unidad de cuidados intensivos.  

 

Unidad de Cuidados Intensivos 

Al examen: Aparente regular estado general. 

Funciones Vitales: PA: 100/60 mmHg Pulso:81 por minuto Temperatura: 37°c 

Respiraciones:18 por minuto SpO2:96% 

Piel: Llenado capilar adecuado, palidez ++/+++, normoterapia.  

Hemodinámico: RCRR sin vasoactivos. No taquicardia, no signos de hipoperfusión.  

Respiratorio: Buen patrón ventilatorio.  

Abdomen: Blando depresible con tejido celular subcutáneo incrementado. No 

signos peritoneales. 

Renal: Diuresis 3050 cc/24 hrs. Balance hídrico + 1380 cc/24 hrs.  

Neurológico: No déficit motor, obedece órdenes  

Impresión diagnóstica  

1. Post operada 2 dias de histerectomía por acretismo placentario más 

oforectomía derecha.  

2. Antecedente de ruptura prematura de membranas.  
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3. Anemia moderada.  

4. Politransfundida.  

Apreciación: Regular estado general, paciente en su segundo día de post operada 

de histerectomía total, no caída de hemoglobina, no taquicardia, loquios en regular 

cantidad.  

Plan de trabajo: Alta de Unidad de cuidados intensivos  

Terapéutica  

• Dieta blanda más líquidos a voluntad.  

• Omeprazol 40 mg. endovenoso c/24 hrs.  

• Ceftriaxona 2 gr. ev c/24 hrs.  

• Clindamicina 900 mg. ev c/8 hrs.  

• Metoclopramida 10 mg. ev c/8 hrs.  

• Paracetamol 1 gr. vo c/8 hrs.  

• Simeticona 30 gotas vo c/8 hrs. 

• Transfundir 1 paquete globular.  

• Control de funciones vitales + Balance hídrico + hemoglucotest c/8 hrs.  

 

Resultados de laboratorio del 19/01/24:  Hemoglobina 7.4 g/dl, hematocrito 21.8%, 

recuento de plaquetas 211,000 mm3, Leucocitos 9.76 y fibrinógeno de 437 mg/dl, 

perfil de coagulación adeacuado.  

Evaluación del estado acido base del cuerpo se registra 7.41 de Ph, 76.70 mmhg 

de PO2, 35.70 mmhg de PCo2, 23.30 mmol/l de bicarbonato, lactato de 1.49 mol/l, 

sodio en 140 potasio 3.51 mmol/l. 
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ECOVISIÓN: No impresiona líquido libre en cavidad abdominal, ecofast negativo.  

Comentario: Se realiza un control post transfusión de un paquete globular no 

evidenciándose un aumento de hemoglobina significativo (7.48gr/dl a 7.5gr/dl). En 

relación al examen de gases arteriales se registra un incremento de la PO2, 

resultado que denota un adecuado transporte de oxígeno.  

 

Interconsulta a Ginecología y Obstetricia  

Al examen: Aparentemente regular estado general.  

Funciones Vitales: PA: 115/72 mmHg Pulso:78 por minuto Temperatura: 37°c 

Respiraciones:19 por minuto SpO2:98% 

Piel: Leve palidez.  

Abdomen: Poco doloroso, no masa, no rebote. Herida operatoria afrontada.  

Urinario: No sangrado.  

Neurológico: No déficit motor. 

  

Impresión diagnóstica  

1. Post operada 3 días de histerectomía por acretismo placentario más 

ooforectomía derecha. 

2. Antecedente de ruptura prematura de membranas.  

3. Anemia moderada compensada.  

4. Politransfundida. 
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Apreciación: Paciente hemodinámicamente estable, afebril, presiones arteriales 

controladas, no signos de hipoperfusión. 

Plan de trabajo: Continuar manejo por unidad de cuidados intermedios. De 

considerar alta de unidad de cuidados intermedios, podía pasar a bajo riesgo de no 

haber camas en alto riesgo obstétrico.  

22:22hrs Paciente pasa a alto riesgo obstétrica y continúa indicaciones 

terapéuticas.  

 

Hospitalización de Alto Riesgo Obstétrico 

Al examen: Aparentemente regular estado general.  

Funciones Vitales: PA: 114/63 mmHg Pulso:83 por minuto Temperatura: 37°c 

Respiraciones:19 por minuto SpO2:99% 

Piel: Leve palidez.  

Abdomen: Blando depresible, no doloroso a la palpación, no signos de irritación 

peritoneal. Herida operatoria afrontada sin secreciones.  

Genito Urinario: No sangrado, percusión lumbar negativo.  

Neurológico: No déficit motor.  

Impresión Diagnóstica  

1. Post operada 4 días de Histerectomía por acretismo placentario más 

Ooforectomía derecha unilateral.  

2. Anemia moderada compensada.  

3. Politransfundida.  



  

23 
 

Apreciación: Paciente hemodinámicamente estable, sin signos de hipoperfusión, 

afebril, tolerancia vía oral, deambulación adecuada con evolución favorable en 

condiciones de alta médica.  

Plan de trabajo: Analgésicos, alta con indicaciones médicas y control por 

consultorios externos en 7 días.  

Resultados de laboratorio 21/01/24:  

Seguimiento de nuevos resultados de laboratorio, registra una hemoglobina 8.8 

g/dl, hematocrito 25.60%, recuento de plaquetas 220,000 mm3, Leucocitos 10.12 y 

proteína c reactiva en 21.32 mg/dl.  

COMENTARIO: Último control de hemoglobina de paciente previo al alta, se 

registra el incremento real de hemoglobina (7.5gr/dl a 8.8gr/dl) post transfusión de 

hemoderivados.   
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IV. DISCUSIÓN  

 

El acretismo placentario es una patología de alto riesgo de morbilidad y mortalidad 

materna. El caso clínico se desarrolla en relación a la atención de una multigesta 

de 35 años que acude al Hospital de Emergencias Villa el Salvador para la atención 

del parto y se complica una hemorragia post parto por acretismo placentario. 

En el caso clínico se identifica como factores de riesgo la edad materna avanzada, 

multiparidad y antecedentes de cesárea previa y dos legrados uterinos.  

En base a la literatura consultada se establece que la paridad y la presencia de una 

cicatriz uterina producto de un procedimiento invasivo incrementa el riesgo de 

desarrollar acretismo placentario13. En el caso clínico desarrollado, la paciente era 

multigesta y tenía como antecedente una cesárea previa y dos legrados uterinos, 

esto coincide con lo reportado por Yos et al. 17 y Grados et al.18  quienes identificaron 

que las multigestas y mujeres con antecedente de una o más cesáreas previas 

tienen mayor riesgo de desarrollar esta patología; similar a Puma 19
, pero este 

adiciona como antecedente de riesgo otros procedimientos invasivos en útero como 

legrado uterino, histeroscopia, miomectomía. Es importante mencionar que la 

investigación tipo caso y control realizado por Cotrina 20 quien identifica que los 

factores: legrado uterino, histeroscopia, miomectomía no representan riesgo para 

desarrollar acretismo placentario, resultados que difieren con lo expuesto y bases 

teóricas revisadas.  
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Por otro lado, Ruvalcaba et al.21 difiere, el investigador aduce que es importante 

realizar una evaluación minuciosa en todas las gestantes independientemente de 

la presencia o ausencia de intervenciones quirúrgicas previas en útero y reporta 

casos de pacientes sin antecedentes de procedimientos invasivos que 

desarrollaron acretismo placentario.  

Se identifican otros factores de riesgo a considerar en el caso clínico, la paciente al 

ingreso registró un peso de 101 kg. y una altura de 164 cm. dando un índice de 

masa corporal de 35, valor considerado como obesidad tipo 2 de riesgo moderado. 

Se establece la anemia, el sobrepeso y la obesidad están directamente 

relacionadas con complicaciones durante el embarazo, como la hemorragia 

obstétrica, considerados factores de riesgo modificables dado que su identificación 

oportuna durante la atención prenatal y manejo conjunto puede contribuir a reducir 

los índices de morbilidad y mortalidad materna22. En relación al hallazgo de ruptura 

prematura de membranas, la búsqueda bibliográfica mostró que es frecuente en 

casi el 10% de los embarazos a término y no se puede establecer relación con 

acretismo placentario.  

Es importante mencionar que un diagnóstico temprano de esta patología hace 

posible la preparación adecuada para el manejo de esta paciente y sus posibles 

complicaciones. Se recomienda culminar la gestación entre la semana 34 a 35 

debido a que a partir de la semana 36 se incrementa el riesgo de hemorragia, la 

gestante superó la semana 38, esto refleja un diagnóstico tardío dado en el 

momento del parto. Méndez et al.12 en su análisis refiere que es importante realizar 

un diagnóstico precoz a fin de realizar un manejo oportuno y multidisciplinario, pero 

en casos no diagnosticados oportunamente se puede sospechar de esta patología 



  

26 
 

ante signos como un alumbramiento difícil, hemorragia en el pre o post parto, similar 

a lo reportado por Ramírez et al.10. 

Según el Centro Nacional de Epidemiología, la hemorragia obstétrica es la principal 

causa de muerte materna en el país, situación similar a nivel mundial. La 

complicación más frecuente ante esta patología es la hemorragia. En el caso clínico 

presentado, la paciente fue politransfundida por shock hipovolémico siendo 

catalogada como un caso de morbilidad materna extrema, datos congruentes con 

la teoría y lo expuesto por Crespo et al. 23 donde encontraron que la retención de 

restos placentarios es la segunda causa más frecuente de hemorragia postparto. 

Hernández et al. 24 registró como complicación más frecuente el shock hipovolémico 

y cerca al 20% requirió manejo en unidad de cuidados intensivos. Esto concuerda 

con el caso clínico desarrollado donde la paciente requirió manejo por unidad de 

cuidados intensivos debido a las complicaciones del shock hemorrágico y acidosis 

metabólica como consecuencia de esta. La acidosis metabólica es una 

complicación frecuente y de sumo riesgo; fisiológicamente el estado de hipovolemia 

ocasiona una inadecuada perfusión tisular aumentando la producción de ácido 

láctico produciendo acidosis metabólica y otras complicaciones como 

coagulopatías, desequilibrio autónomo, isquemia cerebral, altera la función renal y 

gastrointestinal25. 

La paciente no contaba con tamizaje ecográfico para evaluar el riesgo de una 

placentación anómala durante su atención prenatal, pese a la presencia de factores 

de riesgo.  Es por ello que ante la sospecha de esta patología se sugiere la 

evaluación de marcadores ecográficos como la hipervascularización útero-vejiga o 

la confirmación por hallazgos durante el acto operatorio el manejo recomendado 

por la Sociedad de Medicina Materno Fetal es la histerectomía abdominal total, 
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dado que se ha comprobado que reduce exponencialmente el riesgo de 

morbimortalidad materna y hemorragia masiva. El procedimiento quirúrgico 

indicado por la ginecóloga a cargo del caso clínico presentado va acorde a las 

recomendaciones internacionales y debido a la invasión en anexo derecho realizó 

una histerectomía abdominal total + salpingo Ooforectomía derecha. Lo expresado 

por Ramírez et al. 10, Hernández 25. Concuerda con el manejo realizado ante esta 

patología.  

Por lo expuesto, resalto que es importante brindar una atención integral a toda 

gestante donde se puede valorar como inicia su gestación e identificar de forma 

oportuna factores de riesgo y prevenir posibles complicaciones a futuro realizando 

una referencia oportuna a un establecimiento de mayor capacidad resolutiva.  
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V. CONCLUSIONES 

 

1. La multiparidad y el antecedente obstétrico de cicatrices uterinas producidas por 

una cesárea previa y antecedentes de legrados uterinos incrementan el riesgo 

para desarrollar acretismo placentario. 

 

2. La hemorragia postparto es la complicación más frecuente y está fuertemente 

relacionada a la morbilidad materna extrema. 

 

3. En base a la bibliografía revisada se establece como tratamiento recomendado 

la histerectomía abdominal.  
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ANEXO 3. Historia clinica de Hospitalización  
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ANEXO 4. Evolución médica en Centro Obstétrico   
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ANEXO 4. Evolución médica: Sala de Operaciones  
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ANEXO 4. Evolución médica: Unidad de Recuperación post anestesia   
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ANEXO 4. Evolución médica: Unidad de Cuidados Instensivos Adultos A   
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ANEXO 4. Evolución médica: Hospitalización de Alto Riesgo Obstétrico   
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ANEXO 5.Registro de Anestesiología 
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ANEXO 5.Informe de monitoreo anestesiológico  
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ANEXO 5.Registro de monitoreo en Unidad de Recuperación   
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ANEXO 6. Reporte operatorio  
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ANEXO 7. Notas Obstétricas  
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ANEXO 8. Examenes Auxiliares  
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ANEXO 9. Registro de Monitoreo Obstétrico y Partograma 
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ANEXO 10. Registro de Transfusiones  
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