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 Resumen Palabras clave 

 La adherencia anormal de la placenta es poco frecuente y reviste importancia clí nica debido a su 
riesgo significativo de morbimortalidad, ya que puede provocar hemorragia masiva posparto, 
perforacio n, invasio n y lesio n de las ví as urinarias. Au n sigue siendo un desafí o para el manejo 
quiru rgico y debe abordarse de manera interdisciplinaria. Existe ambigu edad en la eleccio n de la 
te cnica aneste sica o ptima para esta condicio n, tanto en el caso de parto por cesa rea como en la 
histerectomí a electiva, debido a factores materno-fetales que son relevantes para la seguridad del 
binomio madre-hijo. El presente caso describe la experiencia de una mujer de 35 an os con un caso 
de placenta previa y acretismo placentario. Asimismo, se detalla el protocolo, te cnica aneste sica y 
estrategia farmacolo gica empleada, respuesta y desenlace. La evidencia actual esta  a favor de las 
te cnicas aneste sicas utilizadas. 
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Abnormal placental attachment is rare and is of clinical importance due to its significant morbidity 
and mortality risk, as it can lead to massive postpartum hemorrhage, perforation, invasion, and 
urinary tract injury. It still remains a challenge for surgical management and should be approached 
in an interdisciplinary manner. There is ambiguity in the choice of the optimal anesthetic technique 
for this condition, both in the case of cesarean delivery and elective hysterectomy, due to maternal-
fetal factors that are relevant to the safety of the mother-child binomial. The present case describes 
the experience of a 35-year-old woman with a case of placenta previa and placental accreta. The 
protocol, anesthetic technique and pharmacologic strategy employed, response and outcome are 
detailed. The current evidence is in favor of the anesthetic techniques used. 
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Introducción 

El espectro de acretismo placentario (EAP) se define como la invasio n anormal total o parcial del 

trofoblasto placentario al miometrio (1). Se clasifica como: placenta acreta (adherencia al 

miometrio), placenta increta (invasio n al miometrio) y placenta percreta (invasio n al miometrio, 

serosa y estructuras vecinas) (2). Esta es una condicio n de alta morbimortalidad materna por 

hemorragia masiva posparto (1), lo cual, puede resultar en disfuncio n orga nica mu ltiple, 

coagulacio n intravascular diseminada, ingreso a unidad de cuidados intensivos e incluso la muerte 

(2).  Por esto, el abordaje recomendado para el nacimiento ante un caso de EAP es la cesa rea 

programada con probable histerectomí a periparto (1). La anestesia para la cesa rea debe inclinarse 

hacia la seguridad del binomio madre hijo y proporcionar condiciones quiru rgicas o ptimas, que 

involucren el menor riesgo posible (3). Adema s, requiere un abordaje multidisciplinario con el fin 

de realizar una intervencio n integral y prevenir complicaciones (2).  

La evidencia cientí fica actual menciona que, debido a la poca prevalencia del EAP, la eleccio n de 

la te cnica aneste sica adecuada es controversial y en la mayorí a de los casos se definen por factores 

maternos y fetales (4). Estudios recientes de cohorte retrospectiva demostraron que la anestesia 

neuroaxial se asocia con mejores resultados maternos y neonatales durante el parto por cesa rea en 

mujeres con placenta previa, y en pacientes con placenta previa y EAP se prefiere la anestesia 

neuroaxial con posterior conversio n a anestesia general para la histerectomí a (5). A continuacio n, 

previa obtencio n de consentimiento informado, presentamos un caso de placenta previa percreta 

que fue llevada a cesa rea e histerectomí a programada bajo anestesia raquí dea y convertida a 

anestesia general, con evolucio n satisfactoria.  

Caso clínico 

Se trata de una mujer de 35 an os, multigestante (G3C2V2). Curso  con embarazo de 35.1 semanas 

por ecografí a de primer trimestre, programada para cesa rea electiva e histerectomí a por placenta 

previa oclusiva total y acretismo placentario documentado en resonancia magne tica. A su ingreso 

monitoria fetal reactiva, asintoma tica, ya tení a esquema de maduracio n pulmonar fetal con 

corticoides completo. Se solicito  valoracio n preaneste sica quienes catalogan el procedimiento como 

American Society of Anesthesiologisth Physical Status (ASA) 3, clase funcional 1, riesgo quiru rgico 

alto, ante la posibilidad de hemorragia masiva, indicaron reserva de paquete de transfusio n masiva, 

y la recomendacio n de que estuviera disponible en el momento de la cirugí a. Adema s, fue valorada 

por urologí a quienes ordenan realizacio n de cistoscopia para descartar invasio n vesical cuyo 

resultado fue normal.  

Se decidio  emplear anestesia raquí dea a trave s de puncio n lumbar espacio L3-L,4 se administro  

bupivacaí na pesada 15 mg, morfina 200 mcg y dosis profila ctica endovenosa en bolo de 

noradrenalina 6 mcg. Previa monitorizacio n quiru rgica, con electrocardiograma continuo, presio n 

arterial no invasiva y pulsioximetrí a. Se canalizaron dos accesos venosos perife ricos. Se realiza 

incisio n mediana infra y supraumbilical por planos hasta cavidad abdominal e histerotomí a 

corporal cla sica, se obtuvo recie n nacido femenino, con Apgar 9-10-10. Se observo  infiltracio n 

placentaria en cabeza de medusa que comprometí a serosa de vejiga en cara posterior (ver Figura 1 

y 2).  
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Figura 1.  Placenta percreta.  

Se observa placenta firmemente adherida al miometrio que infiltra y adelgaza la pared. Patro n 

en cabeza de medusa. Durante el procedimiento se evidencio  pe rdida sanguí nea mayor a la 

permisible (1.500 ml) acompan ada de inestabilidad hemodina mica que no respondio  a reanimacio n 

hí drica con 4.000 ml de soluciones cristaloides y 1.000 ml de coloides, por lo que se instauro  soporte 

vasopresor (noradrenalina infusio n titulable), y se decide conversio n a anestesia general, induccio n 

aneste sica con: lidocaí na 1 mg/kg, midazolam 0.03 mg/kg, propofol 1.5 mg/kg, ketamina 1.5 mg/kg, 

rocuronio 0.6 mg/kg, mantenimiento aneste sico con sevoflurano a concentracio n mí nima alveolar 

(MAC) 0.9, ma s remifentanil 0.2 mcg/kg/min. Se canalizo  una ví a central yugular interna derecha, 

inicio de Infusio n de a cido tranexa mico 5 mg/kg/h, como estrategia anti-fibrinolí tica. Requirio  

transfusio n de 2 unidades de glo bulos rojos empaquetados intraoperatoriamente. 

Posteriormente, el cirujano separo  vejiga de placenta percreta, realizo  ligadura de arterias 

hipoga stricas, clampeo ocasional de aorta por arriba de la bifurcacio n de arterias iliacas primitivas 

y finalmente histerectomí a total conservando anexos ma s empaquetamiento pe lvico; con necesidad 

de segundo tiempo quiru rgico para lo cual se traslado  a la Unidad de Cuidado Intensivos (UCI), 

extubada, con soporte vasopresor a dosis bajas, siendo dada de alta a sala de hospitalizacio n a los 

dos dí as y un dí a despue s egreso  de la institucio n. 

 

Figura 2.  Imagen microsco pica. En miometrio; se observa trofoblasto extravelloso en medio de las 

fibras musculares. Ausencia total de decidua basal. 
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Discusión 

La incidencia del EAP ha aumentado durante las u ltimas 4 de cada, se estima en 1 de cada 533 

nacimientos, lo cual esta  relacionado con el aumento de las tasas de parto por cesa rea (2). Sin 

embargo, la evidencia es controversial en cuanto a la mejor te cnica aneste sica, tanto la anestesia 

general como la neuroaxial tienen sus pro y contra. Es claro que el esta ndar aneste sico para una 

cesa rea es la anestesia neuroaxial, así  como sus mu ltiples beneficios, pues evita el paso de 

medicamentos a la unidad fetoplacentaria, aporta analgesia posoperatoria, y permite el contacto 

piel a piel con e l bebe. Así  tambie n, la anestesia general para la histerectomí a ha demostrado que 

los resultados intraoperatorios en comparacio n con la anestesia neuroaxial no son superiores, sin 

embargo, en cuanto a desenlaces posoperatorios, esta u ltima sigue siendo superior (6). Surge la 

importancia de un manejo multidisciplinario por parte del equipo quiru rgico, anestesia, unidad de 

banco de sangre, neonatologí a y unidad de cuidados intensivos, para el completo abordaje del EAP 

(4).   

La decisio n de que  tipo de anestesia administrar, debe basarse principalmente en el estado de la 

materna, asociado a sus comorbilidades, riesgo de hemorragia posparto, predictores de ví a ae rea 

difí cil o contraindicaciones especí ficas para anestesia regional (4). Poca es la evidencia que discute 

la conversio n de anestesia neuroaxial a anestesia general durante la cesa rea, en este caso la 

conversio n de te cnica aneste sica no planeada presenta una incidencia que oscila entre el 8 al 45 % 

con posterior ingreso a UCI entre el 10-37%. Un estudio retrospectivo reciente, identifico  factores 

relacionados a la conversio n aneste sica tales como tiempo quiru rgico prolongado (4 horas), 

necesidad de transfusio n > 4 unidades de glo bulos rojos intraoperatoriamente, y el antecedente 

materno de ma s de 3 cesa reas (4,5).   

Algunos estudios respaldan la anestesia general en caso de cesa rea con alto riesgo de hemorragia 

posparto y necesidad de reanimacio n de gran volumen (1,7). Sin embargo, la decisio n de conversio n 

de la te cnica aneste sica se determina tambie n por el momento quiru rgico, antes o despue s del 

nacimiento. Segu n Markl et al. (5) encontro  que las razones de conversio n aneste sica despue s del 

nacimiento se asociaron a la necesidad de resucitacio n y control del dolor de la paciente, tambie n, 

a mejorar el campo de visio n quiru rgico para el cirujano. 

El momento de decidir induccio n para anestesia general debe ser cauteloso, pues factores como 

la hipovolemia combinada con bloqueo neuroaxial puede conllevar a hipotensio n y paro cardiaco 

(7,8). Un estudio de cohorte retrospectivo encontro  que las maternas con placenta previa completa 

era ma s probable que recibieran anestesia general dado el alto riesgo de hemorragia posparto y el 

de transfusio n de hemoderivados, adema s, de requerir monitoria invasiva (cate ter venoso central, 

lí nea arterial), traslado a UCI (9). Se estima que el ingreso a UCI postoperatoria es alrededor del 

51.6% en pacientes con placenta acreta (8). Bengi Sener et al. (9) propuso las siguientes estrategias 

de control: detener la cirugí a mientras hay control de la hemorragia ma s reanimacio n hí drica antes 

de la induccio n, ayuda de un segundo anestesio logo mientras uno administra medicamentos, el otro 

se ocupa de la ví a ae rea.  

Algunos autores mencionan la combinacio n de anestesia regional para la cesa rea y luego 

conversio n a anestesia general para la histerectomí a. Sin embargo, la conversio n aun cuando no esta  

planeada es muy probable en casos de alto-riesgo materno (8,10), por ejemplo, la probabilidad de 

desarrollar hemorragia masiva, la cual debe ser de estricta vigilancia por lo que existen estrategias 

de intervencio n farmacolo gica como el a cido tranexa mico y la administracio n de productos 
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sanguí neos a razo n de 1:1:1 (4). El abordaje aneste sico que se realizo  a la paciente del presente 

artí culo se correlaciona con lo descrito en la literatura. Sin embargo, la conversio n aneste sica fue 

planeada debido a los riesgos inherentes de la paciente y las complicaciones clí nicas previsibles de 

este tipo de patologí a, en cuanto al manejo aneste sico. Lo anterior, nos planteo  la necesidad de 

determinar el inicio de una anestesia neuroaxial al momento del parto por cesa rea y la conversio n 

inmediata para la histerectomí a y así  mitigar las complicaciones previsibles mencionadas 

previamente como es el resultado del caso en mencio n. 

Conclusiones 

El abordaje aneste sico que se realizo  a la paciente del presente artí culo se correlaciona con lo 

descrito en la literatura. Sin embargo, la conversio n aneste sica fue planeada debido a los riesgos 

inherentes de la paciente y las complicaciones clí nicas previsibles de este tipo de patologí a, en 

cuanto al manejo aneste sico. Lo anterior, nos planteo  la necesidad de determinar el inicio de una 

anestesia neuroaxial al momento del parto por cesa rea y la conversio n inmediata para la 

histerectomí a y así  mitigar las complicaciones previsibles mencionadas previamente como es el 

resultado del caso en mencio n. 
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