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RESUMEN

La placenta anormalmente adherida es poco comiin
y tiene importancia clinica por su morbimortalidad,
a consecuencia de hemorragia, perforacién, invasién
y lesion de las vias urinarias. Esta adherencia anor-
mal estd asociada con la implantacién placentaria
sobre cicatrices de cesarea previa, incisiones uterinas
o legrados. La placenta percreta consiste en la pe-
netracion del tejido placentario a través de toda la
pared uterina, traspasando la serosa de la misma.
La identificacién de esta anormalidad antes del par-
to es posible mediante métodos de imagen (escala
de grises por ultrasonido, ecografia Doppler color
pulsado o resonancia magnética nuclear).

El tratamiento conservador se acompana de ele-
vada morbilidad en muchos casos, porlo que el tra-
tamiento quirtrgico se convierte en el definitivo.

La literatura sugiere un aumento previsto en
la incidencia de esta condicién con base en el in-
cremento del ndmero de cesdreas, por lo que la
histerectomia poscesarea sera una decisiéon que en-

frentardn los especialistas con mayor frecuencia.
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El caso que se presenta a continuacién muestra
un escenario en el cual se hace el diagnéstico de
placenta percreta y compromiso de la vejiga intrao-
peratoriamente y describe la preparacién preope-
ratoria de un grupo quirdrgico multidisciplinario y
la aplicacién de un protocolo, lo cual consideramos
fundamental para disminuir la morbimortalidad
relacionada con la placenta percreta.
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SUMMARY

An abnormally attached placenta is unusual, having
clinical importance due to mortality arising from
consequent haemorrhage, perforation, invasion and
injury of the urinary tract. Such abnormal adherence
is associated with placental implantation on cicatri-
ces resulting from a previous caesarean operation,
uterine incision or curettage. Placenta percreta is
defined as penetration of the whole uterine wall’s
placental tissue, perforating its serous membrane.
This abnormality can be identified before birth by
imaging methods (ultrasound grey scale, pulsed
colour Doppler or nuclear magnetic resonance).
Conservative treatment is often inappropriate in these

cases and surgical procedure becomes indicated.
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As the literature shows an increase in caesarean sec-
tions world-wide, the problem of placenta/accreta
is likely to become more common and obstetricians
will be faced with the decision to perform hysterec-
tomy after caesarean section.

The case presented here shows how of placenta per-
creta, with bladder involvement, was intra-operatively
diagnosed and describes a multidisciplinary surgical
team’s preoperative preparation and how a specific
protocol was applied. The latter is considered fun-
damental for avoiding higher morbidity/mortality.
Key words: placenta, percreta, Ultrasonography,
Doppler, Pulsed, surgical protocol, placenta accreta,

ultrasonics, Colombia

CASO CLINICO

Paciente de 26 afios, G3, con embarazo de 34,2 sema-
nas por fecha de dltima regla confiable y ecogratias,
quien consulté al servicio de urgencias obstétricas por
presentar cifras de presién arterial elevadas, asociado
a sintomas de vasoespasmo. Como antecedentes de
importancia, la paciente habia presentado en las dos
gestaciones anteriores preeclampsia y se habfa des-
embarazado por cesarea en ambas ocasiones.

Se hospitalizé la paciente para realizar més es-
tudios, con paraclinicos iniciales que confirmaron
diagnéstico de preeclampsia. Clinicamente no cursé
al principio con la forma severa de la enfermedad.
Durante la hospitalizacién se evidenciaron picos
altos de presién arterial, exacerbacién de sintomas
de vasoespasmo y oliguria, a pesar de reanimacién
volumétrica adecuada. Con base en lo anterior se
consider progresion hacia la forma severa de la enfer-
medad y se decidié desembarazar. Se solicit6 ecogratia
con escala de grises y Doppler uteroplacentario, los
cuales confirmaron placenta corporal anterior y no
se demostrd signos sugestivos de acretismo.

Con base en los riesgos previstos preoperatoria-
mente se llevé a cirugia con reserva de concentrado
de eritrocitos. Conocidas las limitaciones de la eco-
grafia para descartar completamente el diagnéstico,

se preparé el grupo interdisciplinario (obstetricia,

cirugfa general y urologifa) ante la eventualidad del

hallazgo durante la cirugfa, en cuyo caso se segui-

ria el protocolo de manejo quiridrgico establecido
en nuestro servicio para esta entidad, el cual estd
descrito a continuacién.

Se confirmé intraoperatoriamente el diagnéstico
de placenta percreta por la apariencia sugestiva de
trofoblasto a través de la serosa uterina y la invasién
de la vejiga en su aspecto posterior y superior.

De acuerdo al orden de procedimientos se rea-
lizé el siguiente protocolo:

1. Anteropulsién del ttero gravido, abordaje del
retroperitoneo y reparo de arterias ilfacas in-
ternas en su origen, en conjunto con el servicio
de cirugia general.

2. Cesarea cldsica corporal y extraccién del recién
nacido.

3. Ligadura de arterias hipogastricas, inmediata-
mente pinzado el cordén umbilical.

4. Histerectomia abdominal subtotal.

5. Cistostomia, exploracién de meatos ureterales,
confirmando su indemnidad y la permeabilidad
ureteral, en conjunto con el servicio de urologfa.
Se dejaron catéteres ureterales “doble J” y sonda
de cistostomfa.

La evolucién transoperatoria fue adecuada, sin
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Figura 1. Aspecto microscépico de la pared uterina (10x).
Se aprecian fibras musculares lisas miometriales histolégi-
camente normales, infiltradas por numerosas vellosidades

corionicas.
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Figura 2. Aspecto macroscépico de la cara anterior del
ttero. En su parte inferior se aprecia la rotura producida
por la placenta percreta, la cual emerge a través de la serosa
uterina (flecha inferior). A nivel fundocorporal se aprecia
la histerotomia realizada para la extraccién del neonato

(flecha superior).

inestabilidad hemodindmica, ni sospecha clinica
de coagulopatia. Los requerimientos de sangre
perioperatoriamente se limitaron a 2 unidades de
concentrado de eritrocitos.

La evolucién de la paciente en el posoperatorio
fue satisfactoria, con funciones renal, hematolégica
y de la coagulacién adecuadas, sin deterioro clinico
ni paraclinico durante su estancia hospitalaria.

Se dio el alta hospitalaria al cuarto dia poso-
peratorio, con sonda vesical durante 14 dias. No
requirié nueva hospitalizacién. El estudio histopato-

l6gico confirmé el diagnéstico de placenta percreta.

DISCUSION

La placenta accreta tiene una frecuencia que varia
entre 10 y 48 por 10.000 partos."*

El acretismo se clasifica de acuerdo a un espectro
que involucra tres posibles condiciones. La placenta
accreta esta limitada al miometrio superficial, la
placenta increta implica el compromiso de todo el
espesor miometrial y la placenta percreta corres-
ponde al mayor trastorno adherencial placentario
sobre el utero. La adherencia se produce de tal ma-
nera, que la placenta penetra y excede el continente

uterino, involucrando los érganos y tejidos vecinos,

en especial la vejiga. Parece un cuadro infrecuente,
pero su incidencia es probablemente mayor puesto
que no todos los casos son publicados y, aunque el
riesgo de dano del ureter y vejiga es tan solo del 2-
3%, se hace necesaria la intervencién de personal
especializado para el correcto manejo quirtrgico,
como se documenté en nuestro caso.

El diagnéstico con la ecografia y el Doppler es
relativamente fécil, pero requiere de la experiencia
de personal entrenado. La sensibilidad reportada en
los estudios es variable, desde el 2,5% en una revisién
de 310 casos durante 10 afios® hasta el 82,4% en un
estudio clinico de pacientes con alto riesgo de acre-
tismo.* La resonancia magnética nuclear también se
ha utilizado para el diagnéstico de acretismo placen-
tario y los reportes muestran diferente sensibilidad
y especificidad del método.” Dada esta variabilidad
y la necesidad de observadores muy entrenados para
hacer el diagnéstico, sigue siendo frecuentemente un
hallazgo intraoperatorio; en cuyo caso la experiencia
del cirujano y demds personal debe ser 6ptimo para
disminuir la morbimortalidad.

El manejo quirtrgico debe estar protocolizado
en conjunto con los servicios de cirugfa general y
urologia. Teniendo en cuenta los inconvenientes
para el abordaje quirtrgico y el exuberante flujo
arterial placentario, implica una pérdida hematica
considerable, requiriendo transfusién en la mayoria
de los casos.®

Con base en lo anterior y de acuerdo con otros
reportes, consideramos que la presencia de un gru-
po interdisciplinario, el seguimiento del protocolo
quirdrgico propuesto y la reserva preoperatoria de
derivados sanguineos son elementos determinantes
para disminuir la morbimortalidad relacionada con
la placenta percreta."”’

Se han documentado diferentes modalidades de
manejo conservador, dejando la placenta in situ y
usando metotrexate, mediante embolizacién de las
arterias hipogéstricas, las uterinas y las implicadas
en el sangrado intraoperatorio, las cuales son utili-
zadas para conservar el tdtero y la fertilidad. Estos

estudios han reportado una variada frecuencia de
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resultados adversos.®'’ Por lo tanto, consideramos
que el tratamiento definitivo es el quirdrgico con
histerectomia, obteniendo resultados satisfactorios
y evitando eventos catastréficos posteriores como
la miometritis y el choque séptico.

No existen evidencias de nivel I o II para reco-
mendar algtn tipo de histerectomia en particular.
Diferentes autores recomiendan la histerectomia
subtotal considerando que es menos dispendiosa,
lo que disminuye el tiempo quirdrgico y la pérdida
sanguinea y que puede relacionarse con un menor
ntmero de lesiones de las vias urinarias."

De acuerdo a la evolucién del caso, el tratamien-
to de la paciente fue oportuno y adecuado, basado
principalmente en el protocolo anotado. Debido a
estas medidas, no se documenté morbilidad grave

ni mortalidad materna o perinatal.
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