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Placenta percreta
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RESUMEN: La placenta adherida al miometrio es muy rara. Varia entre 1:500 y 1:93 000 partos. La
placenta percreta es el tipo menos comun. Es importante porque las complicaciones pueden ser
mortales. La ruptura uterina anterior es mas frecuente que la posterior. En la literatura inglesa, entre
1899 y 1999, soélo se reportaron menos de 50 casos con hemoperitoneo. En Venezuela se han descrito
6 placentas percretas. En esta nota clinica se reporta un caso de placenta percreta con rotura uterina
posterior, hemoperitoneo e invasion a epiplon.
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SUMMARY: Placenta acreta is very uncommon. It varies between 1:500 and 1:93 000 deliveries.
Placenta percretais the less common type. Itisimportant because complications may be fatals. Anterior
uterine rupture is more frequent than posterior. In English literature, between 1899 and 1999, only less
than 50 cases of hemoperitoneum were reported. In Venezuela, 6 percreta placentas had been described.
This clinical note is a case report of percreta placenta with posterior uterine rupture, hemoperitoneum
and epiploon invasion.
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INTRODUCCION

La decidua durante el embarazo, se considera con méas frecuencia que la posteri@r9-16) El
como una barrera que previene la invasién del hemoperitoneo (HP) es més raro aln: en la literatura
trofoblasto. Este efecto parece sertemporal, pues seinglesa, enlos 100 afios anteriores a 1999, solamente
sabe que al inicio de la gestacion hay un paso se habian reportado menos de 50 cd503%. En los
temprano a través de ella, de células de sistemas de busqueda de publicaciones inglesas
citotrofoblasto que llegan al miometr{®,2). Fox, (Mdconsult, Medline, Medscape) y latinoamericanas
citado por Ecker, hipotetiz6 en 1937, que (Bireme) revisadas, no se encontraron casos con
extraordinariamente ocurre ausencia parcial o total invasién a epiplén (IE). En latinoamérica se
de la decidua basal, perdiéndose el efecto de barrerarecogieron 199 casos de RE-37), de los cuales 34
(3). Este cuadro clinico se conoce como placenta eran placentas percretas (PP): en 9 se consigui6
accreta (PA), la cual cursa con incremento en la certeza diagnésticay en 25 no. En Venezuela, hasta
morbilidad y mortalidad materno-fetél,4-6). La 1990 y en la Maternidad “Concepcién Palacios”,
mortalidad materna reportada esta entre 7y 11,4 % entre 1939 y 199838-40), se reportan 39 casos de
(7,8). La rotura uterina (RU) por perforacion de la PA (41-44) y s6lo encontraron 6 P@,44).
pared uterina anterior con invasion a vejiga, ocurre Por su rareza y el interés clinico de este cuadro,

a continuacion se describe el manejo obstétrico del

caso excepcional, de una paciente con PP, que perforo
Recibido: 18-10-02 la pared posterior de Utero y se complicé con HP e
Aceptado para publicacion: 18-11-02 IE.
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Caso clinico placenta accreta vera, increta y percreta. La
Paciente de 37 afios de edad, Il gesta, | cesarea elincidencia oscila entre 1: 500 y 1: 93 000 partos y el
05-11-94. Control prenatal adecuado (7 consultas) orden va descendiendo seglin su penetracion, la mas
y fecha de UGltima menstruacion el 02-06-98 cursaba frecuente es la accreta (78 %-80 % de los casos),
con embarazo de 34 semanas y placenta previa.luego la increta (15 %) y la menor, la percreta (5 %-
Consulté el 02-02-99 por dolor abdominal tipo 7 %) (6,8,45,46)
colico, en hipogastrio, irradiado a regiéon lumbar; el
cual inicialmente fue atribuido a distensién de la
cicatriz de la cesarea y posteriormente a litiasis
renal coexistente. Recibié tratamiento con
analgésicos simples y compuestos, y disminuyé pero
no desapareci6. El 11-02-99 (a las 35 semanas de
gestacién) presenté sangrado genital abundante
complicado corshockhipovolémico y sufrimiento
fetal agudo, motivos por los cuales, bajo anestesia
general, se le practic6 cesarea segmentaria, obte-
niéndose un recién nacido vivo, femenino, de 2 500
g de peso y 48 cm de talla, adecuado a su edad de
gestacion, en malas condiciones generales, pero que
no amerité ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales. A la exploracién durante el
acto quirdargico, se evidenciaron los siguientes
hallazgos: rotura por perforacion en la pared
posterior del segmento uterino, HP de aproxi-
madamente 2 000 ¢ny adherencia placentaria a
epiplén mayor. Se procedié arealizarle restauracion
de la volemia con soluciones cristaloides (3 500 Figura 1. Aspecto macroscépico de la cara posterior del
cm®) y hemoderivados (1 500 émsangre completay Gtero. En su parte inferior se aprecia la rotura producida
50 cn? albimina), ameritd histerectomia subtotal, por la placenta percreta, la cual emerge a través del
debida a las malas condiciones originadas por el orificio (flecha).
shockhipovolémico, y omentectomia parcial. En el
posoperatorio inmediato ingresé a la unidad de
cuidados intensivos (UCI), donde permanecié
durante un dia. La recuperacion materna fue
satisfactoria, egresando de la UCI al siguiente diay
dada de alta, al tercer dia posoperatorio, con anemia
moderada tratada de forma ambulatoria. El recién
nacido, luego de las maniobras iniciales de
resucitacion, tuvo una evolucién normal, y egreso
conjuntamente con su madre al tercer dia. El reporte
anatomopatoldgico confirmé el diagndstico de PP e
IE (Figuras 1-3).

DISCUSION

Eltérmino placenta accreta se refiere ala placenta
adherida estrechamente a la pared uterina, lo cual
crea dificultad y mayor riesgo de hemorragia al
mome;to de su Sep.a,racmn.d Esta ]f"dh?re"‘c""?’ Idelongitudinal. A nivel del miometrio se aprecia la
acuerdo a su extension, puede ser focal, parcial 0 jqjtracion placentaria (flechas superiores). En su parte

total. Segl]n su ubicacién puede ser corpqral O inferior (flechas inferiores), se observa la rotura por
segmentaria y segln la penetracion se clasifica en donde emerge la placenta percreta en la Figura 1.

Figura 2. Aspecto macroscopico del utero al corte
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anteriormente mencionados. Por ultrasonido
bidimensional con escala de grises, se presume esta
patologia cuando hay ausencia o adelgazamiento del
espacio hipoecoico subplacentario que normalmente
corresponde al miometrio, disrupcion focal de la
serosa uterina y de los tejidos a su alrededor y
presencia de lagunas intraplacenta(®50,51) En
esta paciente a pesar de la existencia de los factores
asociados antes mencionados, no se pensé en PA,
quizas por lo poco frecuente de este cuadro clinico
y el diagndstico se hizo en forma retrospectiva al
momento de la presentacion de las complicaciones.
El estudio anatomopatolégico confirmé el diag-
néstico y preciso el tipo de PA segun su extension,
ubicacion y penetracion (Figuras 1-3).

Entre las complicaciones de la PA, puede ocurrir

Figura 3. Aspecto microscopico de la pared uterina . .
T . . . rotura uterina (Figura 1), generalmente en el segundo
a 10 X. Se aprecian fibras musculares lisas miometriales

histologicamente normales, infiltradas por numerosas 0 terF:er trimestre, aunque también se ha_‘ descmo_ en
vellosidades coriénicas vascularizadas, severamente €l primero. En estos casos, la perforacion anterior
congestivas y sin atipicidad. con invasién a la vejiga, es mas comun que la
posterior(4,9-16,45) EI HP ocurre sobre todo en los
casos de PP, sin embargo, es muy raro, pues entre
1899-1999, hubo menos de 50 casos reportados en la
literaturaingles#s-7,45) Enlos 6 casos venezolanos
La etiologia de la PA todavia es discutida. Se de PP hubo 2 RU subperitoneales y 4 extra-
considera que se desarrolla por ausencia parcial o0 peritoneales acompafiadas de HP. En nuestra
total de la decidua basal y desarrollo imperfecto de paciente hubo IE, del cual no se encontré en la
la capa fibrinoide o membrana de Nitab(tts,6,46) literatura consultada. La mortalidad materna
Entre los factores asociados se mencionan: placentapromedio ha sido descrita entre 7 % y 11,47%).
previa, cesarea anterior o cirugias uterinas previas, En este caso, por las medidas utilizadas, no hubo
legrados uterinos o abortos anteriores, edad maternamuerte materna, ni fetal.
mayor de 35 afios, multiparidad, incrementos de la ~ La conducta varia de acuerdo a la penetracién y
a-fetoproteinaylaB-hCG, antecedentes de infeccion extension de la placenta adherente. Los casos menos
uterina, ablacion endometrial y radiacion uterina jnvasivos, como las focales y las accretas, pueden
(2,6,12,47-49) Entre estos hechos mencionados, la tratarse con extraccién manual de la placenta y
paciente que motiva esta publicacion, tenia 37 afios, curetaje uterino. Los méas severos como las totales
cesarea anterior y placenta previa. y las percretas, cominmente ameritan transfusiones
Clinicamente en los casos de placenta previa sanguineas e histerectomi9,12,13,52)y ocasio-
accreta, el sangrado genital durante el embarazo, nalmente entre otras medidas quirdrgicas para el
puede ser comun y se confunde con otras entidades.control del sangrado, se puede realizar la ligadura de
En estas pacientes, el dolor abdominal generalmente |as arterias uterinas o hipogastrica o embolizacién
se atribuye a molestias del embarazo y no se piensaarterial controlada por angiografi47,16,53-55) El
en esta patologia. En el caso motivo de este reporte, tratamiento de la paciente, fue oportuno, agresivo y
no hubo sangrado durante la gestacion, excepto al adecuado, basado principalmente en interrupcion
momento de presentarse el cuadro clinico descritoy del embarazo, terapia hidroelectrolitica y transfu-
el dolor fue atribuido al principio, a distensién de la sjonal e histerectomia subtotal. Debido a estas
cicatriz de la cesarea, y posteriormente, por su medidas, las complicaciones maternas y fetales
persistencia, a una litiasis renal que se diagnostico presentadas se pudieron solventar exitosamente,
por ecografia renal. obteniéndose resultados satisfactorios tanto materno
El diagndstico de PA durante la gestacion es como fetal.
dificil. Debe sospecharse clinicamente cuando Entre los hechos importantes de resaltar en la
existen los factores asociados o los sintomas presente publicacién se encuentran los siguientes:
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1. La placenta accreta es una entidad muy rara, 2. se

C. BRICENO, ET AL

trato del tipo menos comun: placenta percreta, 3. la
ruptura uterina ocurrié en laregién donde se sucede
con menos frecuencia: pared uterina posterior, 4. se
acompafi6 de hemoperitoneo, 5. hubo invasiéon a

epiplény 6. a pesar de las complicaciones presentes,

no hubo muerte materna ni fetal.

10.

11.

12.

13.

14.
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