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Rotura uterina por placenta
percreta. Un caso clinico en
utero bicorne unicollis

Uterine rupture due to placenta
percreta. A case in uterus
bicornis unicollis

RESUMEN

Se expone el caso de una gestante de 27 semanas
de amenorrea, diagnosticada de ttero bicorne-
unicollis y portadora de cerclaje cervical, que
acude a urgencias por dolor abdominal. No se
observa dindmica. Tras empeoramiento general y
progresivo en 4 h, se retird el cerclaje y se indico
cesarea urgente por shock hipovolémico y
sospecha de desprendimiento prematuro de
placenta normalmente inserta. En la laparotomia
se observd hemoperitoneo 2 1, Gtero bicorne,
acretismo placentario con perforacion de 3 cm

en fondo del hemittero gestante. Nacio un feto
mujer vivo de 1.030 g, que evoluciond
satisfactoriamente.

PALABRAS CLAVE

Placenta percreta. Placenta accreta. Utero bicorne.
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ABSTRACT
A woman in the 27th week of gestation, with a

prior diagnosis of uterus bicornis unicollis and a
cervical cerclage in situ, presented to the
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emergency department with severe abdominal pain.
No uterine dynamics were observed. The patient
rapidly deteriorated shortly after admission,
warranting removal of the cervical cerclage and
emergency cesarean section delivery with the
working diagnoses of hypovolemic shock and
abruptio placentae. Laparotomy showed free blood
in the peritoneum (2 liters) as well as a placenta
accreta with a 3-cm perforation in the uterine
fundus. A female infant, weighing 1030 g, was
delivered and progressed satisfactorily.
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INTRODUCCION

El acretismo placentario es la adherencia anor-
malmente firme de la placenta a la pared uterina. Se
debe a un desarrollo insuficiente de la decidua ba-
sal, que normalmente sirve de barrera a una mayor
penetracion del trofoblasto en la pared uterinal. En
la etiopatogenia del acretismo, ademas del insufi-
ciente desarrollo decidual, también desempena un
papel la falta de interaccion entre la decidua mater-
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na y las 2 fases de invasion trofobldstica, que tienen
lugar en etapas tempranas de la placentacion?. El
acretismo placentario se puede presentar desde las
primeras etapas de la implantacion placentaria, en la
segunda oleada de invasion trofobldstica, es decir,
desde las 13-14 semanas de embarazo®. La placenta
accreta, es por tanto, una insercion anémala que in-
vade total o parcialmente el espesor de la pared ute-
rina, e incluso otras visceras pélvicas, y se puede
clasificar segiin su penetracion en accreta, increta y
percretal,

La incidencia de acretismo placentario es dificil
de establecer, si bien globalmente oscila alrededor
de 1/7.000 embarazos!. La placenta percreta es una
entidad poco comun, con una incidencia media de
1/30.000 partos®,

El Gtero bicorne es una malformacion uterina de-
rivada de un defecto de fusion de los conductos mu-
llerianos, incluida en el grupo IV de la clasificacion
de la Sociedad Americana de Fertilidad (SAF). Apa-
rece en el 1-2% de la poblacion general. La gesta-
cion conseguida en pacientes con este tipo de mal-
formacion debe considerarse de riesgo alto, tanto
para la madre como para el feto!.

Se presenta un caso de rotura uterina por pla-
centa percreta en una mujer gestante de 27 semanas,
diagnosticada previamente de utero bicorne-unico-
llis.

CASO CLINICO

Mujer de 31 anos, hipotiroidea en tratamiento
con Levothroid®, diagnosticada de utero bicorne
unicollis durante la primera gestacion. Como ante-
cedentes obstétricos tenia 2 abortos retenidos pre-
coces (semanas 9 y 10 de amenorrea), ambas ges-
taciones localizadas en el hemittero derecho. En
ambos casos se realiz6 una evacuacion uterina y se
legraron las 2 cavidades. El primero de los legrados
precis6 un segundo raspado dias después por per-
sistencia de restos deciduocoriales. La gestacion ac-
tual, situada en el hemittero izquierdo, es la terce-
ra de la paciente. Se realiz6 cerclaje profilactico en
la semana 13. El cribado (triple prueba) del segun-
do trimestre informé de riesgo elevado de defecto
de tubo neural (determinacion de alfafetoproteina
en sangre elevada), por lo que se practic6 una eco-
grafia de alta resolucion y amniocentesis genética;

ambas resultaron normales. Diagnosticada de ame-
naza de parto prematuro en la semana 26 de ame-
norrea, se inicioé tratamiento con ritodrina por via
oral.

Una semana mads tarde, acude a urgencias de ma-
ternidad por percibir contracciones uterinas. A la ex-
ploracion, el cérvix esta cerrado y el cerclaje no a
tension, sin observarse dindmica en el registro car-
diotocografico. En las 4 h siguientes la paciente em-
peora su estado general de forma progresiva. Per-
sistid el dolor abdominal, que refiri6 continuo y de
mayor intensidad. Un nuevo hemograma reflejo un
descenso de 2 g de hemoglobina en ese periodo. Se
retira cerclaje y se indica cesarea urgente por sos-
pecha de desprendimiento prematuro de placenta
normalmente inserta y shock hipovolémico.

Durante la laparotomia se aprecia hemoperitoneo
de 2 1y utero izquierdo gestante. Se procede a his-
terotomia segmentaria transversa; se extrajo un feto
mujer vivo, con una puntuacion en la prueba de Ap-
gar de 2/4/4 y un peso de 1.030 g. El alumbra-
miento resultd imposible por acretismo placentario
complicado con perforacion de 3 ¢cm en el fondo
del hemiltero izquierdo. El hemittero derecho se
observo normal. Estabilizada hemodindmicamente la
paciente, se procedié a realizar una histerectomia
total de ambos uteros conjuntamente. Durante la in-
tervencion y el postoperatorio inmediato se trans-
fundio un total de 6 concentrados de hematies.

El postoperatorio cursd sin incidencias y se dio
de alta a la paciente al séptimo dia de la interven-
cion. El neonato evolucion6 se forma satisfactoria.

El diagnostico anatomopatologico de la pieza de
histerectomia fue (figs. 1 y 2): Gtero bicorne con cér-
vix UGnico; Utero gestante con perforacion en fondo
y cara posterior por placenta percreta e incision de
histerotomia, y Utero pequeno con decidualizacion
del endometrio.

DISCUSION

La placenta accreta y el Utero bicorne son 2 tras-
tornos muy raros, pero pueden asociarse, dado que
la anomalia mulleriana se considera un factor de
riesgo de acretismo placentario. El Gtero desempena
un importante papel en el proceso de anidacion.
Tanto el Gtero bicorne como el septo se asocian a
un mayor indice de pérdidas gestacionales precoces
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Figura 1. Pieza de histerectomia. Se observan ambos
bemiiiteros; en el mayor de ellos (izquierdo) la placenta se
encuentra percreta en su interior. La flecha senala el orificio de
la perforacion uterina.

y acretismo placentario, dado que el endometrio es-
casamente transformado hace que predominen los
defectos de anidacion e implantacion’.

Ademis de las malformaciones uterinas, otros
factores de riesgo estin implicados en la etiopato-
genia del acretismo placentariol?58 (tabla 1), todos
ellos en mayor o menor medida deben mantenernos
alerta ante la posible presentacion de esta afeccion,
que habitualmente se manifiesta como una reten-
cion placentaria o hemorragia uterina importante.

Las manifestaciones clinicas de la placenta accre-
ta son realmente escasas; en la mayoria de las oca-
siones, la hemorragia masiva es la presentacion mas
frecuente. Es por ello que el diagnostico anteparto
es, en la clinica diaria, poco frecuente. Hudon et al’
describieron una serie de criterios ecograficos para
el diagnostico de acretismo placentario (tabla 2).

La resonancia magnética nuclear es de gran utili-
dad para el diagnoéstico de acretismo placentario,
fundamentalmente en la placenta percreta. Se debe
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Figura 2. Seccion de la pieza de bisterectomia. Se observa una
decidualizacion en el bemititero derecho y placenta percreta en
el izquierdo. La flecha senala el orificio de la perforacion
uterina.

solicitar siempre que se sospeche placenta increta o
percreta por la clinica o ecografia Doppler. Actual-
mente se considera el método de referencia en el
diagnostico prenatal del percretismo placentariol.
Presenta desventajas importantes en las gestantes,
sobre todo por la escasa experiencia de la que dis-
ponemos que, sumada a la presentacion aguda de la
mayoria de los cuadros clinicos, junto con la inmo-
vilidad de los aparatos necesarios, determinan el po-
co uso de esta técnica.

En cuanto al diagnéstico en el laboratorio, sélo
existen datos orientativos, como la elevacion de la
alfafetoproteina en el segundo trimestre en los casos
de placenta percreta. El mecanismo podria deberse
a una invasion miometrial por las vellosidades pla-
centarias, que provocaria el contacto con la sangre
materna y la fetal. La existencia de factores de ries-
go de acretismo placentario asociados a una alfafe-
toproteina elevada en sangre materna deberia aler-
tar el ecografista y al clinico sobre la aparicion de
esta afeccion’>390,
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Tabla 1. Factores de riesgo para acretismo

placentario

Tabla 2. Criterios ecograficos de Hudon para

el diagnostico de acretismo placentario

Factores placentarios

Placenta previa

Implantacion cornual

Implantacion sobre mioma submucoso
Antecedente de extraccion manual de placenta
Placenta previa anterior

Legrados uterinos previos

Cesareas previas

Malformaciones uterinas

Antecedente de endometritis

Sindrome de Asherman

Multiparidad

Edad materna avanzada

Primipara anosa (< 35 anos)

Cicatrices uterinas

Histologicamente, en el acretismo placentario no
se reconoce decidua, que estd reemplazada por teji-
do conectivo laxo, en el que pueden estar incluidos
pequenos grupos de células deciduales. Las vellosi-
dades estan separadas del miometrio exclusivamen-
te por un material de aspecto fibrinoide!.

El tratamiento del acretismo placentario estd muy
limitado por el diagnostico habitualmente tardio de
esta afeccion, que sospechamos normalmente tras la
imposibilidad de un alumbramiento manual o una
hemorragia puerperal grave. Es por ello que la his-
terectomia obstétrica suele ser el tratamiento cuya
indicacion es urgente e indiscutible. Asi, las histe-
rectomias posparto en el acretismo placentario han
reducido la mortalidad materna a menos del 2%°.
Las complicaciones de este tipo de cirugia abarcan

Adelgazamiento (< 1 mm) de la zona miometrial hipoecoica
normal en el segmento inferior anterior

Presencia de espacios vasculares lacunares dentro del
parénquima placentario (dmagen de queso suizo»)

Adelgazamiento, irregularidad o disrupcion focal de la interfase
hiperecoica entre las paredes uterinas y la vesical

Extension del tejido placentario mas alla de la serosa uterina

Identificacion con eco-Doppler de vasos placentarios que se
extiendan al miometrio o a la vejiga

desde la infeccion postoperatoria (50%) hasta las po-
litransfusiones sanguineas, sin olvidar las posibles
lesiones ureterales en el acto quirdrgico. En la lite-
ratura cientifica se han descrito recientemente casos
de acretismo en los que se realiza un tratamiento
conservador”!? mediante la sutura del defecto uteri-
no y el posterior tratamiento con metotrexato. Que-
da por determinar cual serd la evolucion de estas
pacientes y, sobre todo, en estos casos no hay que
olvidar la posibilidad de complicaciones graves, co-
mo la sepsis materna o la persistencia del acretismo
placentario si, tras el tratamiento, quedaron restos
de tejido corial irresecable.

Hoy dia, en la practica clinica diaria hemos de
seguir considerando los factores de riesgo como
puntos clave de alerta para el obstetra. El acretismo
placentario, aunque infrecuente, sigue siendo una
causa de hemorragias puerperales importantes, que
obligan a la resolucion quirGrgica inmediata y que,
€n no pocas ocasiones, constituirdn una urgencia vi-
tal, tanto para la madre como para el feto!!.
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