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RESUMEN

Se describe un caso de rotura uterina a las 29
semanas de amenorrea, producida por una
placenta percreta con invasion vesical, que obligd
a una histerectomfa de hemostasia urgente y
reparacion de las lesiones vesicales. Esta afeccién
fue favorecida por la existencia de la cicatriz de
una cesdrea anterior y la insercién anterior baja de
la placenta. Este caso excepcional, por su rareza,
gravedad y aparicién inesperada, ha sido motivo
de revision bibliografica en los dltimos afios. A
partir de este estudio, se ponen al dia los métodos
diagnoésticos de esta enfermedad (ecografia,
Doppler color, RMN, determinaciones de
alfafetoproteina, cistoscopia), y para conocer la
enfermedad antes de que se presenten las
complicaciones hemorrégicas. La histerectomia
hemostética es siempre la solucién y cuanto mas
rdpida se realice, menos morbilidad existe. La
mortalidad materna sigue siendo elevada y la
morbilidad concierne principalmente a las
complicaciones urinarias.
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PALABRAS CLAVE

Placenta previa percreta. Rotura uterina. Rotura
vesical. Hemorragia. Hematuria. Histerectomia.

INTRODUCCION

La placenta percreta es una entidad poco comun,
con una incidencia media aproximadamente de una
cada 30.000 partos®, pero si ademés existe una rotu-
ra de vejiga, se puede catalogar de enfermedad obs-
tétrica excepcional, aunque potencialmente catastr6-
fica, pues estd en peligro la vida de la madre si no
se decide por una actitud quirtrgica rapida.

Con ocasién de este caso personal, hemos revi-
sado la bibliograffa de los tltimos afios y hemos en-
contrado 32 casos. La bibliograffa confirma la grave-
dad de esta enfermedad y pone en evidencia que
siempre hay que sospechar la posibilidad de esta
afecciéon cuando, mediante la ecografia, se diagnos-
tica una placenta previa sobre una cicatriz de cesa-
rea anterior.
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CASO CLINICO

Paciente de 30 afios de edad, con antecedentes
personales sin interés. Antecedentes obstétricos: pri-
mera gestacion hacia 2 afios, que finaliz6 en cesarea
por desproporcion pelvifetal a las 40 semanas, obte-
niendo un feto varén de 3.900 g, Apgar 9/10.

Gestacion actual sin incidencias hasta la semana
29, con una ganancia ponderal de 7 kg. Presion ar-
terial normal. Analitica normal, con ausencia de mi-
crohematuria en el sedimento urinario. Ecografia en
la semana 25 que informa de crecimiento fetal ar-
monico, compatible con la amenorrea, placenta en
cara anterior, con borde inferior cerca del orificio
cervical interno.

Alas 29 semanas, acude de urgencia al hospital
porque 2 h antes y sin relacionarlo con ningtin acon-
tecimiento previo presenta un cuadro de metrorragia
en cantidad superior a una regla y algias intensas en
hipogastrio, con irradiacién a todo el abdomen.

Exploracién: palidez de mucosas. Presién arterial de
90/50 mmHg. Pulso 110 lat/min. En el reconocimiento
con espéculo se observa hemorragia procedente de ca-
vidad uterina, de moderada intensidad. Todo el abdo-
men muy doloroso a la presién. La ecografia informa
una biometrfa que corresponde a la amenorrea y una
placenta anterior de insercién baja, con un hematoma
de unos 60 mm de didmetro en el borde inferior.

En la monitorizacién se aprecian contracciones
con deceleraciones en cada una de ellas, catalogada
de DIPS tipo 1.

La paciente es hospitalizada, y en la primera ana-
litica se observa una hemoglobina de 8 g/dl, con he-
mostasia normal. Ante la persistencia de la metrorra-
gia, el cuadro de dolor y el deterioro del estado gene-
ral, se programa una laparotomia.

Al introducir la sonda, la orina es intensamente
hemattrica.

Los hallazgos operatorios fueron: hemoperitoneo
de 500 ml; rotura de la cicatriz de la cesdrea anterior
de 3 cm, asomando un cotiledén placentario; feto
varén de 1.450 g, Apgar 5/9/10.

Tras la extraccién del feto, se observa una rotura
uterina en el segmento, con prolongacion hacia la
vejiga. El alumbramiento es muy dificultoso, ya que
no se consigue despegar completamente la placen-
ta, produciéndose una gran hemorragia.

La situaciéon hemodindmica se deteriora de tal for-
ma que obliga a practicar una histerectomia subto-

tal, en una primera fase, al no poder identificar lo
que es cuello uterino y lo que es vejiga urinaria. A
continuacién, se procedié a la apertura de la vejiga
por la ctpula, observando en el meato ureteral iz-
quierdo una rotura vesical de 1 cm, por donde aso-
man vellosidades coriales.

Tras la canalizacién mediante sonda del uréter, se
procede a disecar la cara posterior de la vejiga y ex-
tirpar el cuello restante. El desgarro vesical se sutu-
ra con puntos de vycryl y se refuerza con la ctapula
de vagina.

Las pérdidas sanguineas son estimadas en unos
2.000 ml. Durante la intervencion se le administraron
3 unidades de sangre y en la reanimacién postope-
ratoria se requirieron 4 unidades mds de sangre y
tres de plasma.

Trasladada a la unidad de cuidados intensivos, la
paciente no presentd nuevas hemorragias. Su estado
dindmico se repuso, y a las 24 h paso6 a planta, y fue
dada de alta de la clinica a los 7 dias, con la sonda
vesical que se mantuvo durante 14 dias.

Al retirar la sonda, la funcién vesical se repuso
completamente y la cistoscopia practicada al mes de la
intervencion fue normal. El examen anatomopatolégi-
co informa de placenta percreta con rotura uterina.

En la actualidad la paciente se encuentra asinto-
matica.

DISCUSION

La placenta percreta es la forma més grave de la
placenta dcreta?!, y se define como la penetraciéon en
su totalidad del espesor del miometrio por las vello-
sidades que perforan el ttero y el peritoneo visceral.
El riesgo hemorragico estd ligado a una rotura de los
vasos uterinos por las vellosidades y sus enzimas
proteoliticas y a la imposibilidad de despegamiento
de la placenta en el momento del alumbramiento®.

Cuando la placenta percreta se inserta sobre el
segmento inferior (70% de los casos)>!91%15, lasg
complicaciones propias de una insercién baja au-
mentan (decidualizaciéon imperfecta, miometrio del-
gado poco contrictil). Pero si estas dos eventuali-
dades ocurren sobre la cicatriz de una o varias ce-
sareas, se retinen las condiciones para que las ve-
llosidades se rompan y pasen a través de una cica-
triz, eventualmente dehiscente, produciéndose una
rotura uterina silenciosa, en cualquier fase de la ges-
tacién o parto.
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Tabla 1.  Antecedentes y perfil clinico
Autor, Edad Gestacion Pard. Cesirea Metrorragia Dolor Hematuria Sintomas Cistoscopia
afno maternidad anterior urinarios
Kamuna, 1973 30 7 4 2 Si Si Si Si Si
Silver, 1973 29 5 4 0 Si No Si Si Si
Bren, 1977 - 3 1 1 Si No Si No No
- 4 2 1 Si Si Si No Si
Collins, 1978 31 4 0 4 Si No No No No
Read, 1980 32 4 0 3 Si Si Si Si Si
27 3 1 1 No Si Si Si No
30 5 2 2 Si No Si Si No
Mathews, 1983 26 4 2 1 No Si No No No
Trenton, 1984 37 4 2 1 No Si No No No
Aho, 1985 34 4 2 1 No Si No No No
Melchor, 1987 33 1 0 0 No No No Si No
Klotz, 1989 32 3 1 1 Si No Si Si Si
32 2 1 1 Si Si No No No
Litwin, 1989 33 3 0 2 Si No No No No
41 6 2 3 No Si No No No
31 6 0 3 No Si Si Si Si
37 6 2 3 Si No Si No No
Meehan, 1989 35 6 3 2 No No No No No
Price, 1991 38 6 3 2 Si Si No No No
37 4 1 2 Si Si No No No
Roux, 1992 28 5 2 2 Si No Si Si Si
Abboud, 1993 32 3 1 1 Si Si No No No
Lymper, 1993 29 3 0 2 St No No No No
25 2 0 1 Si Si Si Si Si
Bakri, 1993 36 6 0 5 Si No Si No No
42 6 0 5 Si Si No No No
Megier, 1994 25 4 2 1 No Si No Si No
Mathiew, 1995 30 8 2 4 Si Si No Si No
O’Brien, 1997 37 3 1 1 No Si No No No
Lynn, 1997 37 7 3 3 St Si Si Si Si
Gil, 1998 30 2 0 1 Si Si No No No

Figura 1.
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Una vez se ha producido la rotura uterina, las ve-
llosidades placentarias pueden seguir su progresién e
invadir las estructuras pélvicas vecinas (fig. 1), como
puede ser la vejiga urinaria, pudiendo afectar al trigo-
no vesical y a los dos orificios ureterales, al espacio de
Retzius, al epiplén, al mesenterio y a los vasos ilfacos.

El estudio de los 32 casos confirma la gravedad
de esta asociacion, y al analizar los sintomas princi-
pales se observa lo siguiente:

Hemorragia

Es el sintoma mds frecuente, como se indica en
la tabla 1, y existe en 22 de los casos estudiados
(68%).
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Tabla 2.  Elementos de gravedad
Autor, afio LGT* Histerectomia Parada Coagulacion Complicaciones Muerte Alta
cardiaca secundarias materna (dias)
Kamuna, 1973 St St No St No No -
Silver, 1973 No Si No Si Distrés respiratorio No -
Bren, 1977 No Si No No No No -
No St No No No No -
Collins, 1978 St St St St No No -
Read, 1980 St St No No No No 14
St St St St Fistula No 27
No St No No No No 10
Mathews, 1983 No St No No No No 10
Trenton, 1984 No Si No No No No 12
Aho, 1985 No St No No No No 14
Melchor, 1987 No St No No No No 12
Klotz, 1998 St St No St Ligadura ureteral No 50
St St No No No No 10
Litwin, 1989 St St St St Fistula No 84
No St No No No No 8
No St No St Distr. No 18
Meehan, 1989 St St St St D Si -
Si St St St D St -
Price, 1981 St St No No No No -
St St No St Distr. No 40
Roux, 1991 No St No No Fistula No 14
Abboud, 1993 St St No No No No 7
Lymper, 1993 No St No No No No -
No St No St Hematuria No 17
Bakri, 1993 No Si No No Fistula No 23
St St No St Atelectasia pulmonar No 32
Megier, 1994 No St St St Embolia St -
Mathiew, 1995 No St St St Fistula No 40
O'Brien, 1997 No St No No No No 10
Lynn, 1997 St St No St Ligadura ureteral No 12
Gil, 1998 No St No No No No 7

Pueden aparecer desde la semana 811, aunque lo
més frecuente es que ocurra entre la 20 y la 2615,
Cuando aparecen por primera vez, en todos los ca-
sos se diagnosticaron de amenaza de aborto o pla-
centa de insercién baja y el tratamiento siempre fue
reposo.

Puede ser muy intensa y dificil de matizar. Pro-
viene del segmento inferior, sobre el que existen
grandes senos venosos® y que pueden ser remplaza-
dos por tejido placentario'1°. Proviene igualmente
de la pared posterior de la vejiga, donde se obser-
van venas y arterias abiertas y de los largos senos
venosos de la submucosa. Las paredes vesicales pos-
terior y superior son invadidas y la placenta sale a
través de ellal3. Esta hemorragia puede originar una

coagulopatia de consumo, que aparece en el 46,8%
de los casos publicados!®!? (tabla 2), y necesita mul-
titud de unidades de sangre o derivados. La grave-
dad de la hemorragia se traduce en siete paradas
cardfacas y en tres muertes maternas (tabla 2), lo
que supone el 10% de los casos.

Signos uroldgicos

Los signos especificos urinarios pueden ser disuria
o polaquiuria sin infeccién urinaria®1%1215 pero los
més significativos son las hematurias. Son relativa-
mente frecuentes, ya que aparecen en el 43,7% de los
casos estudiados (tabla 1). Pueden aparecer desde la
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semana 191. La mayoria, al principio, son microscépi-
cas y solo se detectan en un estudio del sedimento®.
Algunas, como nuestro caso, fueron abundantes, y en
ocasiones han obligado a un taponamiento vesical'%.
Son siempre recidivantes y pueden ser preoperatorias,
intraoperatorias o aparecer méas tarde.

En todos los casos estudiados, aunque fuera mi-
nima, siempre existié6 una rotura vesical, que en unos
casos era preexistente a la cesdrea?!, pero en otros
se ha producido al intentar separar la vejiga del seg-
mento. Las dos circunstancias pueden ocurrir afiadi-
das. En efecto, cuando la placenta atraviesa el mio-
metrio y la fascia prefstmica puede penetrar en la
vejiga, pero la misma placenta acttia de tapon y las
tentativas del alumbramiento no hacen mas que des-
enmascarar una rotura antigua.

En cuatro casos se ha necesitado un urdlogo, pa-
ra reparar las lesiones urolégicas®®, una reseccion
vesical y tres reimplantaciones de uréter!%!32,

Morbilidad

Es importante. Hay que anotar las tentativas de re-
animacion por parada cardiaca en la mesa del quir6-
fano®?, lesiones graves del bazo y del higado'®. Las
complicaciones secundarias ligadas a la importancia
del shock no son raras: atelectasia pulmonar®®, he-
morragia digestiva que requiere una piloroplastia y
una vagotomia®®, tlcera de estrés y diabetes insfpida®.
Las complicaciones urinarias secundarias van desde
una hematuria retardada masiva con taponamiento, li-
gado a la placenta residual intravesical?®, fistulas vesi-
covaginales?* y litiasis vesical 5 meses mas tarde?.

Diagnéstico

Existan o no signos clinicos, el diagndstico de
una insercién baja de placenta en una gestante con
cesdrea anterior debe hacernos sospechar esta com-
plicacién y nos obliga a practicar andlisis comple-
mentarios.
Ecografia

El diagnéstico temprano de la placenta percreta

permitird mejorar el prondstico, y la ecografia es un
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método muy valido, mediante el que podemos en-
contrar’:

— La localizacién placentaria, diagnosticando una
placenta previa.

— Los signos directos: desaparicion de un area so-
nolicida, que se observa normalmente debajo
del sitio de la implantaciéon (compuesto de la
caduca basal y de una parte del miometrio ad-
yacente).

— Signos indirectos: aparicién de un hemoperito-
neo. Existencia de codgulos intravesicales, irre-
gularidad del detrusor.

Los signos vesicales se aprecian mejor con una
sonda vaginal.

Doppler color

Segtin Rosemond?, las caracteristicas del Doppler
color en las placentas percretas son: ausencia de
imagen anecoica entre la placenta y el miometrio y
presencia de lagunas intraplacentarias dentro del
miometrio, que se distinguen con el Doppler entre
los vasos. El estudio con Doppler pulsado muestra
un flujo venoso pulsado intramiometrial.

El Doppler'® permite distinguir las lagunas intra-
placentarias vasculares de las no vasculares y, sobre
todo, permite la visualizacién de los vasos placenta-
rios, que se dirigen hacia el miometrio y en el caso
de invasion vesical, se observa el flujo pulsado den-
tro de la vejiga urinaria.

Resonancia magnética nuclear®

Con esta exploracién se puede determinar la ex-
tension de la placenta a través de la pared uterina,
gracias a la capacidad que tiene de diferenciar las
estructuras tisulares y determinar los contornos del
miometrio en el segmento inferior y la invasion pla-
centaria.

Cistoscopia
Sélo se han practicado en nueve de los casos re-

visados (tabla 1), siendo la hematuria intensa el mo-
tivo principal de realizarla. Las lesiones encontra-



E Gil Raga, H. Barrero, F. Pastor y F. Gil Gracia.—Placenta percreta sobre cicatriz de cesdrea con invasién vesical

das?4 han sido: existencia de codgulos, erosion sim-
ple de la mucosa, lesiones granulomatosas en la cu-
pula vaginal, y excrecencias en pared posterior y en
el trigono. Ignorando la naturaleza de estas lesio-
nes!* se han practicado biopsias y cauterizaciones.
La indicacién de una cistoscopia en los casos de
hematuria y placenta previa es evidente, e incluso se
ha propuesto practicar de forma sistematica a todas
aquellas pacientes, con cesdrea anterior y placenta
de insercién baja, aunque no tengan sintomatologia.

Alfafetoproteina

Se ha podido comprobar®®® la existencia de un
aumento significativo de la tasa de alfafetoproteina
en el segundo trimestre del embarazo, en caso de
placenta percreta.

Tratamiento

1. Control de la hemorragia. Es necesaria la extir-
pacion de todos los tejidos afectados por la invasion
placentaria, y como su extensién es muy dificil de
precisar, para poderlo realizar el mejor método es la
histerectomia de hemostasia, que se ha practicado
en el 100% de los casos revisados. La espera puede
ser desastrosa y s6lo la rapidez de la decisiéon ofre-
cerd las mejores oportunidades a la paciente. Puede
ser subtotal si con eso se extirpa toda la insercién
placentaria, o total si la placenta estd mas baja, y
puede ser completada con la ligadura de las arterias
hipogastricas.

La exploracion vesical obliga a practicar una cis-
toscopia diagnodstica para conocer el grado de le-
sién, controlar los senos venosos y las arteriolas, o
facilitar la diseccién de la misma en la histerectomia.
A veces es necesaria la reseccion de los tejidos ve-
sicales hemorragicos producidos por la placenta.

Las maniobras conservadoras como las ligaduras
de las arterias aferentes al ttero, de las arterias hi-

pogastricas, el torniquete en la base del ttero, han
sido ineficaces en todos los casos estudiados!®1624,

El tratamiento médico con metotrexato® (100 mg
por via intravenosa directa en el preoperatorio) pue-
de ser utilizado como coadyuvante de un tratamien-
to quirtrgico conservador o de una histerectomia
hemostitica.

Se ha realizado embolizacion arterial’ de la hipo-
gastrica.

2. Restablecimiento de la integridad del aparato uri-
nario. La sutura vesical simple, en uno o dos planos,
expone a una hematuria secundaria o a una fistula; es
preferible la reseccion de todo el tejido desvitalizado,
seguido de una sutura en dos planos con interposi-
cién de una banda epiploica. La lesién del trigono
puede conducir a una reimplantacién ureteral'2.

3. Mantenimiento del equilibrio hemodindmico y
correccién de las alteraciones de la coagulacion.

CONCLUSIONES

La placenta percreta sobre la cicatriz de una ce-
sdrea con rotura vesical supone grandes dificultades
operatorias durante la cesdrea. Estas dificultades es-
tan en relacion con la importancia de la hemorragia
y las lesiones urinarias que se hayan podido produ-
cir y aumentan por su aparicion inesperada, que pue-
den sorprender a un especialista poco experimen-
tado.

Nos parece esencial el considerar que una pla-
centa de insercién baja de cara anterior no debe
considerarse nunca como una placenta baja banal.
Ante esta situacion, siempre hay que considerar la
posibilidad de que esa placenta puede romper la ve-
jiga urinaria.

Hay que procurar, mediante la ecografia vaginal
y la cistoscopia, llegar al diagnéstico de la lesion
que esta produciendo la placenta percreta, para rea-
lizar la cesarea en las mejores condiciones posibles
y advertir a la paciente de la posibilidad de una his-
terectomia.

Prog Obstet Ginecol 2001;44:180-186
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