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Resumen

El acretismo placentario se describe como la adherencia anormal de la placenta mas alla
de la musculatura uterina subyacente. La penetracion de la serosa se conoce como
placenta percreta. A continuacion se presenta el caso de una mujer de 28 anos, con 2
gestaciones y un parto, que consulté a urgencias por presentar contracciones uterinas
dolorosas y embarazo a término. Luego del parto, la mujer pasé a observacion y se
evidenci6o inestabilidad hemodinamica progresiva. Se decidio realizar laparotomia
ginecologica de urgencia en la que se observd una coleccion de sangre de aproximada-
mente 1.500ml y una tumoracion con hemorragia activa de aproximadamente 5cm de
diametro en el cuerno derecho del Utero. Se realizd histerectomia subtotal debido a que la
tumoracioén se extendia mas alla de la pared uterina.
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Placenta percreta associated with postpartum hemoperitoneum. A case report

Abstract

Placenta accreta is described as abnormal adhesion of the placenta to the myometrium.
Serous penetration is known as placenta percreta. We report the case of a 28-year-old
gravida 2, para 1, who presented to the emergency room with uterine contractions and
term pregnancy. After delivery, the patient showed progressive hemodynamic instability. A
gynecological laparotomy was performed, revealing a 1500-ml blood collection and a 5-cm
diameter tumor in the right horn with active bleeding. A subtotal hysterectomy was
performed due to tumoral extension past the uterine wall.
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Introduccion

El acretismo placentario se describe como la adherencia
anormal de la placenta mas alla de la musculatura uterina
subyacente’. Esta es una complicacion poco comin en el
embarazo y tiene alta morbimortalidad materna®. Se ha
reportado que la incidencia era de un parto cada 7.000, pero
se esta volviendo mas comin y se ha descrito que su
incidencia ha disminuido a un parto cada 2.500. El aumento
de la edad materna y las intervenciones uterinas previas son
factores de riesgo independientes®*. A continuacion se
presenta el caso de una mujer con diagnostico de placenta
percreta asociada a hemoperitoneo posparto.

Reporte de caso

Mujer de 28 aios, con 2 gestaciones y un parto, que consulto
a urgencias por presentar contracciones uterinas dolorosas y
embarazo a término. El parto anterior habia sido por via
vaginal y sin complicaciones. No se encontraron ante-
cedentes quirdrgicos o médicos de importancia, solo referia
el uso de un dispositivo intrauterino durante 5 afos que se le
habia retirado 2 afos antes del embarazo. Un ecograma
previo reportaba un embarazo de 30 semanas, con un feto
Unico vivo y con un posible mioma en el fondo uterino de
aproximadamente 5cm.

El trabajo de parto evolucion6 satisfactoriamente y se
obtuvo un recién nacido vivo de sexo masculino, de 3.500g.
Al momento del alumbramiento, no se observo ninguno de
los signos de desprendimiento y de descenso de la placenta,
por lo que se procedié a la extraccion manual de ésta, que se
extrajo de forma parcial. Se realiz6 legrado uterino y se
obtuvo escasa cantidad de restos ovulares con escasa
hemorragia genital. La mujer pasé a observacion y se
evidenci6 inestabilidad hemodinamica progresiva. El exa-
men fisico reveld escasa hemorragia genital asi como el
fondo uterino por encima del ombligo (a pesar del uso de
oxitocicos).

Se decidio realizar laparotomia ginecologica de urgencia,
en la que se observo una coleccion de sangre de aproxima-
damente 1.500 ml y una tumoracion con hemorragia activa
de aproximadamente 5 cm de didametro en el cuerno derecho
del Gtero. Se realizoé histerectomia subtotal debido a que la
tumoracion se extendia mas alla de la pared uterina.

El procedimiento quirGrgico y el postoperatorio no
presentaron complicaciones. El estudio histologico posterior
confirmé que la tumoracion que penetraba completamente
la pared uterina, incluida la capa serosa del Utero, era
tejido placentario (fig. 1).

Discusion

La mayoria de los casos de acretismo placentario se
observan so6lo cuando hay alteraciones en el alumbramien-
to"5. La penetracion en el misculo se conoce como placenta
acreta, mientras que la penetracion que alcanza la serosa se
conoce como placenta percreta’. La incidencia oscila entre
un caso cada 500 partos y un caso cada 93.000 partos,
respectivamente. El orden desciende seglin la penetracion:
la mas frecuente es la placenta acreta (entre el 78 y el 80%
de los casos), le sigue la placenta increta (el 15% de los

Figura 1 Imagen microscopica del tejido trofoblastico que
invade el miometrio.

casos) y la de menor frecuencia es la placenta percreta
(entre el 5y el 7% de los casos)*®.

Se considera que el acretismo placentario se produce
debido a la ausencia parcial o total de la caduca basal y del
desarrollo imperfecto de la capa fibrinoide o de la
membrana de Nitabuch*®. Los mayores factores de riesgo
para el acretismo placentario son los relacionados con la
placenta previa, legrados uterinos o abortos anteriores,
edad materna mayor de 35 afnos, multiparidad, incrementos
de la alfafetoproteina y betagonadotropina coridnica, ante-
cedentes de infecciones uterinas, ablacion endometrial e
intervenciones uterinas previas (en especial la cesarea)*”.
Sin embargo, en este caso se debe sospechar que la historia
clinica de la mujer en cuanto al uso del dispositivo
intrauterino podria ser el factor predisponente mas proba-
ble. Esto también debe tomarse en cuenta por la presen-
tacion poco usual de la placenta percreta en el fondo
uterino; asimismo, es uno de los pocos casos descritos donde
un dispositivo intrauterino es el posible factor predisponen-
te en la etiologia del acretismo placentario.

Se han hecho grandes esfuerzos para diagnosticar el
acretismo placentario a través de la ecografia. Sin embargo,
el método que suministra mas informacion es el ultrasonido
transvaginal asociado a Doppler; también es Util la reso-
nancia magnética, en forma ocasional y en casos dudosos®.

Entre las complicaciones del acretismo placentario se
encuentra el hecho de que puede producirse la rotura
uterina, generalmente en el segundo o en el tercer
trimestre, aunque también se ha descrito en el primer
trimestre’. En estos casos, la perforaciéon anterior con
invasion a la vejiga es mas comin que la perforacion
posterior~. El hemoperitoneo se produce sobre todo en los
casos de placenta percreta; sin embargo, es muy raro: entre
1899 y 1999 se reportaron menos de 50 casos en la literatura
médica inglesa®. La mortalidad materna promedio se ha
descrito entre el 7 y el 11,4%*¢.

La decision del tratamiento conservador (con metrotexa-
to) o de la histerectomia depende principalmente de la
gravedad de los sintomas. La histerectomia subtotal se debe
realizar en aquellas mujeres cuya vida esté en riesgo, ya que
ésta es una técnica sencilla que permite el control de la
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hemorragia. Si esto no se logra, se deben ligar las arterias
iliacas o cualquiera de sus ramas anteriores; solo en pocos
casos sera necesario retirar el cérvix>®'%, Este caso se
presenta debido a los problemas diagndsticos que surgen de
su presentacion en forma de tumor y de la presencia de
hemoperitoneo, lo que lo hace diferente a otros casos
reportados en los que el diagnostico se realiza durante el
alumbramiento, el legrado o poco después de éstos; en la
mayoria de los casos se necesita histerectomia inmediata.

Bibliografia

1. Honig A, Rieger L, Thanner F, Eck M, Sutterlin M, Dietl J.
Placenta percreta with subsequent uterine rupture at 15 weeks
of gestation after two previous cesarean sections. J Obstet
Gynaecol Res. 2005;31:439-43.

2. Ashton P. A reassessment of options for the management of
placenta praevia percreta. Aust N Z J Obstet Gynaecol. 2002;
42:317.

3. Massiah N, Bhatti N, Bakour S, Downey G, Bambang K,
Olufowobi O. Placenta praevia percreta with bladder invasion:

an increasing obstetric catastrophe in modern practice.
J Obstet Gynaecol. 2006;26:563-5.

. Bricefo C, Alana F, Briceno L, Briceno J, Bricefio C. Placenta

percreta. Rev Obstet Ginecol Venez. 2002;62:273-7.

. Aguirre D, Caiseda D, Correa-Rivas M, Maldonado M, Rodriguez

W, Miranda G, et al. A multidisciplinary approach to surgical
management of placenta previa percreta with bladder invasion:
a case report. P R Health Sci J. 2006;25:163-5.

. Veenstra M, Spinder T, Dekker G, van Geijn H. Post partum

intra-abdominal hemorrhage due to placenta percreta. Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol. 1995;62:253-6.

. Roeters A, Oudijk M, Heydanus R, Bruinse H. Pregnancy outcome

after intra-abdominal bleeding due to placenta percreta at 14
weeks of gestation. Obstet Gynecol. 2007;109:574-6.

. Taipale P, Orden M, Berg M, Manninen H, Alafuzoff |. Prenatal

diagnosis of placenta accreta and percreta with ultrasono-
graphy, color Doppler, and magnetic resonance imaging. Obstet
Gynecol. 2004;104:537-40.

. Gherman R, McBrayer S, Tichenor J, Wing D. Placenta increta

complicating first-trimester D&C. Obstet Gynecol. 1999;93:845.

. Ben Nagi J, Ofili-Yebovi D, Marsh M, Jurkovic D. First-trimester

cesarean scar pregnancy evolving into placenta previa/accreta
at term. J Ultrasound Med. 2005;24:1569-73.



	Placenta percreta asociada a hemoperitoneo posparto. Reporte de caso
	Introducción
	Reporte de caso
	Discusión
	Bibliografía


