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RESUMEN

Se describe un caso de acretismo placentario en una paciente de 24 afios de edad, 3 gestas, 2 cesareas,
quien consulté por sangrado de color rojo rutilante en abundante cantidad. Posterior al examen fisico

de ingreso se realiza el diagnéstico de placenta previa oclusiva parcial. Durante la cesarea se observo

la invasion del peritoneo por la placenta y la fuerte fijacién de ésta a la vejiga'y a la porcion inferior

del uréter derecho. Se realiz6 histerectomia subtotal y ureterocistotomia.
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SUMMARY

A case of acretism placentae is described in a 24 years-old patient, 3 gravida, 2 cesarean, who consulted
for abundant red brilliant hemorrhage. After physical examination a diagnosis of partial occlusive
placenta previa was done. During cesarean section invasion of peritoneum by placenta and strong
fixation of it to bladder was observed. Sub-total hysterectomy and uterocistectomy was performed.
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INTRODUCCION

En el reporte clasico de Irving y Hertig en 1937, respectivamente, si el cuadro esta complicado con
el acretismo placentario fue definido como “la invasionde lavejiga o a alguno de los urétég4es).
adhesién anormal de una parte o de toda la placentaEl diagndstico preoperatorio de la enfermedad no
a la pared uterina’ll). La placenta acreta fue Ssiempre es posible, y el diagnostico intra operatorio
descrita por estos autores como una anormalidad obliga de una toma de decision rapida, capacidad de
especifica de la placentaciéon, en la cual las realizar diferentes tipos de técnicas quirlrgicas y
vellosidades coriénicas se adhieren directamente al disponibilidad de derivados hematicos para evitar la
endometrio a través de la decidap Ademas de la muerte.
placenta acreta, se pueden conseguir la placenta Se presenta un caso de placenta previa oclusiva
increta, que es aquella cuyas vellosidades coridnicas parcial con posterior diagndstico de placenta percreta
traspasan la decidua y penetran la pared uterina y lacon invasion a la vejiga y el uréter distal para
placenta percreta que es aquella en que las resaltarelhecho que se debe corroborar laintegridad

vellosidades perforan la pared uteri@d. En el de la vejiga y los uréteres.
caso de la placenta percreta, el tejido placentario
puede invadir los érganos vecin(. REPORTE DEL CASO )
La placenta percreta es una condicién Paciente de 24 afios de edad, 3 gestas, 2 cesareas

potencialmente fatal, porque produce 7 % de las duien fue ingresada a las 36 semanas de gestacion
muertes maternas y 9 % de las muertes perinatalesd€bido a sangrado genital. _
(1-3). Estas cifras aumentan a 9,5 % y 24 %, Al momento del ingreso, se realiza la
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especuloscopia observandose que la placenta cubriaduodécimo dia posterior a la intervencion.
completamente el orificio cervical interno, con un
sangrado de color rojo rutilante en abundante DISCUSION
cantidad, por lo cual se diagnostica placenta previa
oclusiva parcial. EI cuello uterino tenia un La invasion a la vejiga casi siempre ocurre en
borramiento de 60 % y 2 cm de dilataciéon. Se le pacientes con placenta previa oclusiva total, con
realiz6 un ecograma que reporté placenta previa antecedente de una cesarea preia-7). Las
oclusiva parcial, en contraste con un ecograma IMagenes por resonancia magneética y cistoscopia
realizado a las 20 semanas de gestacion que no (5,7,10)pueden ser usadas para determinar lainvasion
reportaba anormalidades. en casos de placenta previa durante el pre-parto. En
Los examenes de laboratorio reportaban una los casos de placenta previa oclusiva total, debe
hemoglobina de 9,8 g/dL y el analisis de orina realizarse laincisién verticéd) o la transversal alta
normal. Se procedi6 a realizar la cesarea con una ©n el fondo utering7) para evitar la placenta. Este
incision arciforme alta, obteniendo por abordaje tipo de abordaje permite dejar la placenta en su sitio
transplacentario un feto de 3 650 gramos con un Y ofrece la posibilidad de posponer la histerectomia
Apgar de 6 y 8 puntos al minuto y a los 5 minutos, (8), conservando el Utero con tratamiento
respectivamente. posoperatorio con metotrexaty. En este caso, no
La parte de la placenta ubicada por encima de la S€ sospechabainvasién de lavejiga durante el periodo
incision fue removida completamente, pero la prenatal. La hematuria, la cual ha sido reportada
remocion de la placenta ubicada por debajo de la €omo un signo de advertencia de invasion de la
incision fue incompleta. La invasion al peritoneo Vejiga estaba ausen{@,8). Ademas, la placenta
por la placentay la fuerte fijacion de ésta a la vejiga previa oclusiva parcial cubria la pared anterior del
y a la porcién inferior del uréter derecho hizo Utero por lo que se realiz6 el abordaje trans-
sospechar invasion ala vejiga; por lo que se procedio Placentario e hizo imposible la conservacion.
a la ligadura bilateral de las arterias hipogastricas. ~ Cuando se diagnostica invasion de la vejiga, la
Debido a la persistencia de la hemorragia y a la histerectomia se vuelve necesaria aun en pacientes
atonia uterina, se decidio realizar la histerectomia due han sido manejadas en forma conserva@jra
subtotal para evitar la cistectomia. En vista de que La histerectomia total combinada con ligadura bi-
se sospechaba la posible ligadura del uréter derecho,lateral de las arterias hipogastricas es el
se realiz6 la diseccion completa y movilizacion sin  Procedimiento estandar. La mayoria de los autores
poder encontrar el posible punto de ligadura, sin apoyan el hecho de remover todo el tejido invasor
embargo, debido a la invasion de la placenta de la incluyendo la vejiga y el uréten,4,6) En esta
porcion distal del uréter en el punto de insercion de Paciente se decidié la conservacion de la vejiga

la vejiga, se realiz6 una ureterocistotomiay se colocé realizando una histerectomia subtotal, pero la
un catéter doble J. afeccién uréteral requirié la realizacion de una

Durante la intervencion, el valor mas bajo de ureterocistotomia debido a que la paciente estaba en
hemoglobina fue 3,5 g/dL, de hematocrito 12,6 %, el condiciones clinicas estables. Aunque se puede
de plaquetas de 69 000 x riynel de fibrinégeno de realizar la histerectomia total con posterior abordaje
65 g/dL. El tiempo mas alto de protrombina fue de Y reseccion de la base de la vejiga y de los uréteres
29 segundos y el parcial de tromboplastina de 56 distales, ésta tiene el riesgo de acompafiarse de
segundos. La paciente recibié durante la coagulopatia, sindrome de dificultad respiratoria
intervencion 3 unidades de concentrado globular, 3 del adultoy fistulas vesicovaginales, todo esto debido
unidades de plasma fresco y 6 000 mL de solucién & la necesidad de transfusiones masivas y un largo
fisioldgica. La concentracion de hemoglobina en el tiempo quirargico(4).
posoperatorio inmediato fue de 9,0 g/dL, luegodela  Se debe resaltar que la conservacion de la vejiga
administracion de otras 3 unidades de concentrado €S posible en los casos de placenta previa percreta.
globular en este periodo. El resto de los valores de Es importante revisar la integridad de los uréteres
laboratorio en el posoperatorio inmediato fueron; durante y después de la intervencion y la cirugia
hematocrito 25 %, plaquetas 131 000 x fm reconstructiva puede ser pospuesta hasta que la
fibrindgeno de 101 g/dL y creatinina 1,1 mg/dL. paciente se encuentre hemodinamicamente estable.

Durante el posoperatorio la paciente no presenté
complicaciones y fue dada de alta médica al
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