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ABSTRACT

Placenta percreta is that whose implantation rea-
ches the serosa and sometimes penetrates the abdomi-
nal cavity. It is an unusual entity, although its inciden-
ce increases in those cases with previous placenta
previa and cesarean section.

In our clinical case we present a patient diagnosed
as placenta previa, with a history of caesarean section
and bicornuate uterus which indicated emergency ca-
esarean section because of the risk of fetal distress,
and during which haemoperitoneum, placenta percre-
ta and uterine perforation were observed. Simple total
abdominal hysterectomy was carried out, and both
mother and fetus evolved satisfactorily.

INTRODUCCION

La placenta percreta se define como aquella cuya
insercién alcanza la serosa o incluso penetra en la ca-
vidad abdominal.

Su incidencia es baja, 1/7.000 partos; esto aumenta
en los casos de multiparidad y cesdrea anterior.

El diagnéstico antes del parto es raro, debe sospe-
charse ante la asociacién de factores como anteceden-
te de cesarea, hallazgos ecograficos indicativos de
anomalias en la insercion de la placenta y, segtn al-
gunos autores, asociada a elevaciones de alfa-fetopro-
teina (AFP) y creatincinasa'.

La placenta percreta se asocia a un aumento de la
morbimortalidad maternofetal.

CASO CLINICO

Presentamos a una paciente de 31 afos, que se re-
miti6é a nuestro centro por rotura permanente de mem-
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Fig. 1. Utero y placenta percreta.

branas (RPM) y prematuridad (edad gestacional al in-
greso 31 + 2 semanas).

Entre los antecedentes personales de interés consta-
ban una cesdrea, un aborto y el diagndstico de utero
bicorne.

La gestacion actual habfa presentado un ingreso
por metrorragia en el segundo trimestre, y se diagnos-
ticé en la ecografia de placenta previa parcial.

La paciente se remiti6 desde el hospital de origen a
nuestro centro, tras iniciar tratamiento con tocoliticos
(Adalat®), pautar la primera dosis de corticoides para
maduracién pulmonar y comenzar tratamiento anti-
bidtico profilactico.
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Fig. 2. Perforacion de serosa uterina.

Al ingreso se mantiene el tratamiento, la paciente
permanece asintomadtica y con monitor no estresante
(MNE) reactivos y sin dindmica.

A las 48 h se le realiz6 una ecografia reglada en la
cual se objetiva: feto en podalica, con biometria 10
dias menor que amenorrea, oligoamnios leve, placen-
ta en cara anterior que llega a fondo, grado II previa
parcial y Doppler normal en arteria umbilical.

A las 2 h de la exploracién ecogréifica, la paciente
comienza a notar sensacion de dindmica, seguida de
metrorragia y dolor brusco en el hipogastrio y ambas
fosas renales, se realiz6 MNE, que fue patolégico,
por lo que se indica cesarea urgente.

Se realiz6 una laparotomia sobre la incisién de Pfan-
nestiel previa, en la cual se objetivé hemoperitoneo, no
se visualizé dehiscencia de histerotomia previa, se rea-
lizé extraccién fetal en poddlica muy dificultosa (fue
preciso ampliar la histerotomia con incisién longitudi-
nal vertical y realizacién de maniobras de Rojas y Mau-
riceau), a continuacion se procedid a revisar la cavidad,
y se visualiz6 placenta percreta que penetraba y perfo-
raba la serosa uterina en el fondo hacia cara posterior.
Tras aspiracién de hemoperitoneo, se procedi6 a reali-
zar histerectomia abdominal total simple. La paciente
preciso la transfusion de 5 concentrados de hematies en
quiréfano. No se visualizaron implantes en vejiga ni en
cavidad peritoneal. La pieza quirtrgica (figs. 1 y 2) se
remitié para estudio anatomopatolégico, y el diagndsti-
co definitivo fue concluyente con el clinico.

La paciente evolucion6 favorablemente, el postope-
ratorio transcurrié sin complicaciones, salvo anemia
en tratamiento con hierro. La recién nacida pes6 1.230
g. Apgar, 1-6; pH, 7,0 y 7,08, precisé respiracion asis-
tida las primeras 12 h, evolucioné favorablemente, y
fue trasladada al centro de referencia a las 72 h por of-
talmologfa, tras sospecha de glaucoma congénito.

DISCUSION

La asociacién de placenta previa a diferentes gra-
dos de acretismo ha sido estudiada por diversos auto-
res'?2.

El antecedente de ttero bicorne y de cesarea, como
era nuestro caso, junto con el de placenta previa, pa-
rece también asociarse a un aumento en la incidencia
del riesgo de acretismo, asi como el antecedente de
aborto y legrado previo®*,

Los intervalos cortos (menos de 12-15 meses) entre
gestaciones parecen asociarse también a un mayor
riesgo de inserciones anémalas de la placenta®.

El diagnéstico ecografico es esencial, los criterios
son: adelgazamiento o ausencia de hipogenicidad mio-
metrial, existencia de lagunas sonoluscentes en el es-
pesor placentario, irregularidad o discontinuidad de la
linea hiperecogénica de la serosa y presencia de masa
o elevacién local por encima de la serosa uterina®.

La resonancia nuclear magnética (RNM) y la Dop-
pler-color, también se han estudiado para el diagndsti-
co de los diversos grados de acretismo’.

El diagndstico de sospecha previo al parto es esen-
cial para minimizar las complicaciones, aunque el
diagnoéstico definitivo es el anatomopatoldgico.

El manejo conservador de la paciente con diagnds-
tico de placenta percreta es razonable en los casos se-
leccionados y hemodindmicamente estables.

El manejo anteparto de las pacientes es complica-
do, por el riesgo de sangrado asi como por los proble-
mas digestivos y urinarios asociados a la extension
del grado de acretismo®.

En los escasos casos en los que no se ha precisado
realizar una histerectomia, se ha tratado posterior-
mente a las pacientes con metotrexato, con resultados
favorables®.

El sangrado activo se ha descrito asociado al co-
mienzo del trabajo de parto, y puede llegar a ser causa
de hemoperitoneo masivo. En los casos de perfora-
cién uterina es necesario el tratamiento quirdrgico in-
mediato. El tratamiento de placenta percreta en casos
tan complejos como el nuestro ha sido siempre la his-
terectomia obstétrica, asi como el soporte hemodina-
mico* !,

La embolizacién para el control del sangrado ha
sido descrita por diferentes autores?®.

El diagnéstico precoz, para finalizar la gestacion en
las condiciones Optimas, tanto médicas como quirtr-
gicas, disminuye la posibilidad de hemorragias intra-
parto, evita situaciones cadticas y mejora la tasa de
morbimortalidad, tanto materna como fetal''.

En los casos en que no existe un diagndstico previo
o se trata de una verdadera urgencia quirdrgica (como
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fue nuestro caso), la reposicion hidroelectrolitica, la
transfusién y la rdpida actuacién parecen factores de-
cisivos en la evolucion favorable, tanto materna como
neonatal.

CONCLUSION

La asociacion de placenta percreta y rotura uterina
es una patologia poco frecuente y con alta morbimor-
talidad. En este caso, la rdpida actuacién es la clave
de los resultados satisfactorios tanto maternos como
neonatales.

RESUMEN

La placenta percreta es aquella cuya insercién al-
canza la serosa o incluso penetra en la cavidad abdo-
minal. Es una entidad poco frecuente, aunque su inci-
dencia aumenta en los casos que se asocian a placenta
previa y con el antecedente de cesarea.

En nuestro caso clinico, presentamos a una pacien-
te diagnosticada de placenta previa, con antecedentes
de cesdrea y utero bicorne a la que indicamos una ce-
sdrea urgente por riesgo de pérdida de bienestar fetal
y en la cual se objetivd hemoperitoneo, placenta per-
creta y rotura uterina, por lo que se realizé una histe-
rectomia abdominal total simple. La evolucién mater-
na y fetal fue satisfactoria.
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