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Se reporta el caso clinico de una paciente de 28 afos de
edad, con dos cesareas previas, que acudi6 al hospital con
diagnéstico de placenta previa total y datos ultrasonogra-
ficos sugerentes de acretismo placentario. La resonancia
magnética mostr6é una placenta percreta con infiltracion
severa del miometrio en su parte anterior y lateral derecha,
con extension al mesenterio del abdomen, techo de la vejiga
y porcion proximal de la uretra y partes blandas del periné.
Se realizd cesarea a las 35 semanas de gestacion, luego de
terminar el protocolo de estudio de placenta previa. El tejido
placentario tomaba la vejiga, el ligamento ancho en todo su
espesor derecho y el hueco pélvico en el fondo de saco pos-
terior. Se efectud histerectomia clasica en la region findica;
se obtuvo un producto vivo y sin complicaciones. El trabajo
interdisciplinario entre el ginecélogo, anestesidlogo, urdlogo,
radidlogo, hematdlogo e intensivista evité la morbilidad y
mortalidad de la madre y su hijo.

placenta percreta, vejiga, uréter, pared ab-
dominal.

Placental acretism is the abnormal adherence beyond the
underlying of the uterine muscle. The penetration of the
serous is known as placenta percreta.

The following is a clinical study of a 28 year old woman, who
had undergone 2 previous C-Sections, who had been admit-
ted to the hospital previously with ultrasounds suggestive of
placental acretism. The magnetic resonance show with severe
infiltration of the myometrium in the anterior and lateral
right, extending until the mesentery of the abdomen, top of
the bladder and the proximal portion of the urethra as well
as the soft tissue of the perinea.

Cesarean section was performed at 35 weeks of gestation,
once the complete protocol of the placenta previa, had been
completed. The placentary tissue invaded the bladder, wide
ligament along the entire right side and the posterior pelvis.
A hysterectomy was performed in the fundic region, resulting
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in a live birth, and no complications for the patients. Later an
obstetric hysterectomy was performed.
It is important to note the exemplary work of the gynecolo-
gist, surgeon, urologist, anesthesiologist, neonatal specialist,
hematologist and intensive care workers, working together
for a common goal: avoiding the morbidity and mortality of
the mother and child.

Placenta percreta, bladder, ureter, abdominal wall.

Nous rapportons le cas d’un 28 ans avec deux césariennes
précédentes, qui sont venus a I’hdpital avec un diagnostic sur
un total de placenta praevia et les données échographiques
évocateurs de placenta accreta. L'IRM a montré un placenta
percreta sévere avec une infiltration du myometre en face
avant et droit, avec I'extension de la mésentére de I'abdo-
men, le toit de la vessie et de la partie proximale de I'urétre
et les tissus mous du périnée. La césarienne a été réalisée a
35 semaines de gestation, aprés avoir terminé le protocole
d’étude de placenta praevia. Tissu placentaire a pris la vessie,
le ligament large dans toute son épaisseur cavité pelvienne
droite et dans le cul de sac postérieur. Hystérectomie classique
a été réalisée région fundique, produit direct a été obtenue
sans complications. Le travail interdisciplinaire entre I'obs-
tétricien, anesthésiste, urologue, radiologue, hématologue
et intensiviste éviter la morbidité et la mortalité de la mere
et le fils.

placenta percreta, de la vessie, les uretéres, la
paroi abdominale.

Relatamos o caso de um de 28 anos com duas cesareas an-
teriores, que vieram para o hospital com um diagnoéstico de
placenta prévia total e os dados ultrassonograficos sugestivos
de placenta acreta. A ressonancia magnética mostraram uma
placenta percreta com infiltracdo severa do miométrio do lado
da frente e para a direita, com a extensao do mesentério do
abdbémen, o telhado da bexiga e da por¢ao proximal da uretra
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e dos tecidos moles do perineo. A cesarea foi realizada com
35 semanas de gestagdo, apds a conclusdo do protocolo do
estudo de placenta prévia. Tecido placentario levou a bexiga,
o ligamento largo em toda a sua espessura cavidade pélvica
direita e no fundo de saco posterior. Histerectomia classico
foi realizado regido fundica; produto ao vivo foi obtida sem

1 acretismo placentario es la adhesion anomala de

la placenta a la pared uterina, en el contexto de la

invasion del miometrio por parte del trofoblasto.!
De acuerdo con el grado de penetracion se clasifican en:
placenta acreta (78% de los casos), que llega al miometrio
pero no lo invade, placenta increta (17% de los casos), que
invade el miometrio y finalmente la placenta percreta (5%
de los casos), en donde hay penetracion de los elementos
coriales hasta sobrepasar la capa serosa del titero, pudiendo
alcanzar a los 6rganos vecinos; por esto este padecimiento
es un reto para la obstetricia, que depende de la capacidad
de respuesta y la necesidad de contar con la infraestructura
institucional y el personal capacitado para atender opor-
tunamente a pacientes con esta anomalia.>?

1 Médico ginecoobstetra, coordinador del servicio de Obstetricia,
Hospital General de Occidente, Secretaria de Salud de Jalisco.

2 Médica ginecoobstetra adscrita al servicio de Obstetricia,
Hospital General de Occidente de la Secretaria de Salud de
Jalisco.

3 Médico ginecoobstetra, coordinador del servicio de Ginecologia,
Hospital General de Occidente de la Secretaria de Salud de
Jalisco.

4 Maestro en Ciencias dela Salud Publica, adscrito al Departamento
de Investigacion Estatal de la Secretaria de Salud de Jalisco.

5 Profesora en el Departamento de Salud Publica, Universidad
de Guadalajara.

6 Especialista en nutricidn clinica, jefe del Departamento de
Investigacion Estatal, Secretaria de Salud de Jalisco.

Correspondencia: Dr. Roberto Carlos Ortiz-Villalobos
Avenida Historiadores 3980-46

Guadalajara 44860 Jalisco
robertgine08@hotmail.com

Recibido: mayo 2013
Aceptado: junio 2013.

Este articulo debe citarse como: Ortiz-Villalobos RC, Luna-Co-
varrubias EE, Serrano-Enriquez RF, Laureano-Eugenio J, Mejia-
Mendoza ML, Rodriguez- Rodriguez JG. Placenta percreta con
invasién a la vejiga, el uréter y la pared abdominal. Caso clinico.
Ginecol Obstet Mex 2013;81:487-493.

www.femecog.org.mx

488

complicagdes. O trabalho interdisciplinar entre o obstetra,
anestesista, médico urologista, radiologista, hematologista
e intensivista evitado a morbidade ea mortalidade de mae
e filho.

placenta percreta, bexiga, ureter, parede
abdominal.

Por lo que a su origen se refiere, el mecanismo primario
es una deficiencia de la decidua basal, que es reemplazada
por tejido conectivo, con la consecuente adherencia de las
vellosidades placentarias al miometrio. Su prevalencia se
estima en 1:2,500 embarazos.? Los casos de acretismo
placentario estan aumentando debido, principalmente, ala
cesarea transversal baja (kerr) que es la que incrementa el
riesgo de placenta previa posterior. En segundo lugar, a una
asociacion ampliamente documentada de la placenta acreta
con la placenta previa y el parto por cesarea anterior.*

Se han descrito otros factores de riesgo asociados con
menor proporcion de casos de placenta acreta, entre ellos
la endometritis, la remocion manual de la placenta, la
miomectomia, los procedimientos de fertilizacion asis-
tida, la embolizacion arterial uterina, la radioterapia, la
quimioterapia y las distrofias miotonicas.'

Las maniobras de accion prenatales y durante el parto que
se realizan en el diagnostico y tratamiento de este padeci-
miento requieren una intervencion oportuna, con respuesta
multidisciplinaria de especialistas y con fundamentacion
cientifica de toda accion; esto debido que al sobrepasar la
capa serosa del ttero hay invasion vesical, lo que se torna
en un riesgo significativo para terminar en muerte materna.
Washecka y Behlin, en un estudio realizado en 2002, encon-
traron que la morbilidad y mortalidad eran tan altas que en
39 de 54 casos reportados de invasion vesical, 26% tenian
lesion de este organo, 13% fistula urinaria, 9% hematuria
macroscopica, 6% lesion ureteral, 4% disminucion de la
capacitancia vesical, 44% cistectomia y 3 muertes maternas
(5.6%) y 14 muertes fetales (25.9%).°

El acretismo placentario puede llegar a hemorragia obs-
tétrica masiva con posibles alteraciones de la coagulacion,
dafio a otros organos: uréteres, vejiga y otras estructuras
pélvicas vecinas, e incluso originar la muerte. Por esto es
importante el diagndstico oportuno y, en el mejor de los
casos, debe programarse la interrupcion del embarazo
antes de que sea de urgencia; para esto se requiere que la
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atencion sea en un medio hospitalario con capacidad de
respuesta a las complicaciones.®

La finalidad de este articulo es documentar un caso
clinico, poco comun, de placenta percreta con invasion a
la vejiga, uréter y la pared abdominal que, no obstante las
complicaciones, no termind en muerte materna ni fetal.

Paciente de 28 afios de edad, que fue llevada al Hospital
General de Occidente, en Guadalajara, Jalisco, enviada de
un hospital de primer contacto en el Estado, con diagnos-
tico de embarazo de 33 semanas de gestacion y placenta
previa total, a descartar probable acretismo placentario.
Los antecedentes ginecoobstétricos de la paciente eran:
menarquia a los 13 afios, inicio de vida sexual a los 15
afios, dos cesareas previas, la primera por macrosomia fetal
y preeclampsia, la segunda por preeclampsia.

El ultrasonido doppler report6: embarazo de 33 semanas
de gestacion, con crecimiento armoénico y placenta previa
total, con datos ultrasonograficos sugerentes de incretismo
placentario (Figuras 1y 2). Se decidi6 hospitalizar a la
paciente para realizarle el protocolo de estudio de placen-
ta previa (ultrasonido doppler, resonancia magnética y
cistoscopia) al mismo tiempo se inicio el tratamiento con
inductores de la madurez pulmonar.

En la resonancia magnética la placenta percreta se en-
cuentra con infiltracion severa del miometrio en su parte
anterior y lateral derecha, con extension al mesenterio del
abdomen e infiltracion del techo de la vejiga y de la porcion

Figura 1. Placenta previa total lateralizada a la derecha, evidencia
de conglomerado vascular con aspecto en queso suizo.
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Figura 2. Alteracion del miometrio de aproximadamente 7 mm de
longitud en su base istmico cervical y posterior vesical.

proximal de la uretra y las partes blandas del periné, sobre
todo en el lado derecho (Figuras 3 y 4).

Al término del protocolo del estudio por placenta acreta
se decidi6 terminar el embarazo ocho dias posteriores a su
ingreso (35 semanas de gestacion), con técnica quirirgica
con anestesia general, cistoscopia y cateterismo ureteral
izquierdo. Se realizaron asepsia y antisepsia con incision
suprainfraumbilical con diseccion de la pared hasta llegar
a la cavidad abdominal. Durante la revision se observé una
imagen en cabeza de medusa (infiltracion placentaria) que
tomaba la vejiga, el ligamento ancho en todo su espesor
derecho y el hueco pélvico en el fondo de saco posterior.
Se procedio a la histerotomia clasica en la region findica.
Naci6 una nifia viva de 2,100 gramos.

H = g8 L = i
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Figura 3. Corte que evidencia la infiltracion severa del miometrio
en su parte anterior.
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Figura 4. Infiltracion de la placenta hacia la parte lateral derecha.

La toma de bordes de histerotomia se realiza mediante
la diseccion del retroperitoneo, a la altura de la cuarta
vértebra lumbar, en donde se aprecia la bifurcacion de la
arteria iliaca interna. Se hizo ligadura bilateral de ambas
arterias hipogastricas, con histerectomia obstétrica total.
Se pinzé y ligb el ligamento redondo y el ligamento utero-
ovarico. Después de verificar la infiltracion del lecho
placentario que tomaba la pared de la vejiga se efectud la
diseccion del ligamento ancho y diseco la mucosa vesical.
Se ligaron, cortaron los vasos uterinos e infiltraron con
vasopresina en el sitio del lecho placentario. La diseccion
del fragmento vesical demostr6 la infiltracion placentaria;
posteriormente se ligaron y cortaron los ligamentos car-
dinales (ttero sacros), y disecé y corto el cuello uterino
para dar por terminada la histerectomia obstétrica total. El
cierre de la cupula vaginal y de la pared vesical se realizo
en el sitio de la penetracion placentaria. Se verificaron
ambos meatos ureterales permeables y se coloco una sonda
suprapubica y vias de drenaje para cersiorarse del sangrado
activo y cierre de la pared con la técnica habitual.

La cuantificacion del sangrado fue, aproximadamente,
de 9,500 mL con 11 paquetes globulares, reposicion de
3000 mL de cristaloides y 1500 mL de coloides. Sobrevino
hipotension arterial de 90/40 mmHg que reaccioné favo-
rablemente a los liquidos, sin necesidad de vasopresores.

El area de patologia report6 una imagen constituida por
dos elementos (Figuras 7 y 8):

1) Vellosidades coriales pequefias, vascularizadas, con

hialinizacion y microcalcificaciones pertenecientes
a un embarazo de tercer trimestre de la gestacion.
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Figura 5. Penetracion del lecho vascular placentario (cabeza de
medusa) que rebasa el miometrio con penetracion a la vejiga y el
peritoneo parietal.

Figura 6. Penetracion del lecho placentario al ligamento ancho
izquierdo.

2) Fibras musculares lisas con vellosidades y células
del sincitiotrofoblasto que infiltran e invaden el
miometrio.

La paciente pas6 a la unidad de cuidados intensivos con
presion arterial de 149 y 97 mmHg, frecuencia cardiaca
de 73 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 16
por minuto, saturacion de oxigeno de 94%, valoracion
neurologica bajo sedacion y analgesia con midazolam y
buprenorfina. El reporte de laboratorio fue: hemoglobina
11.97 g/dL, hematdcrito 36.47%, glucosa 165 mm/dL, urea
14 mm/dL, albimina 6.54 mm/dL, creatinina 0.5 mm/dL,
sodio 141 mmol/L, potasio 3.6 mmol/L, cloro 109 mmol/L,
calcio 7.4 mg/dL, fosforo 4.4 mg/dL, tiempo de protrom-
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Figura 7. Vellosidades coriales pequefias, vascularizadas, con
hialinizacion.

Figura 8. Fibras musculares lisas con vellosidades y células del
sincitiotrofoblasto que infiltran e invaden el miometrio.

bina 16 segundos, tiempo parcial de tromboplastina 28.2
segundos, pH de 7.31, lactato 1.5 mmol/L, hematocrito
3:24.7 mmol/L y saturacion de oxigeno de 82%.

A las 48 horas sali6 de cuidados intensivos con tension
arterial de 131 y 96 mmHg, frecuencia cardiaca de 80 lati-
dos por minuto y respiratoria de 15 por minuto, saturacion
de oxigeno 96%, tension arterial media de 114 mmHg,
glucosa 100 mm/dL, presion venosa central 7.8 mmHg.
Se reportd consciente, orientada, funciones mentales
superiores integras, reflejos osteotendinosos 2/4 en las
cuatro extremidades, con leve edema en las extremidades
inferiores, campos pulmonares bien ventilados, resultados
de gasometria: lactato 0.7 mmol/L, llenado capilar menos
de 3 segundos. Comenzo a tolerar la dieta, los dos drenes

ISSN-0300-9041 Volumen 81, num. 8, agosto 2013

tuvieron un gasto en 24 horas del derecho 48 mL, izquierdo
50 mL, la sonda de cistostomia se reportd funcional, la
funcion renal sin afectacion. El reporte de laboratorio fue:
hemoglobina 12.64 g/dL, hematodcrito 34.5%, plaquetas
117.9 kg/uL, tiempos de coagulacion normales.

Se dio de alta del hospital a los 16 dias posteriores a
su ingreso, con tolerancia a los alimentos, deambulando,
diuresis y evacuaciones normales, signos vitales en para-
metros normales, abdomen con herida quirtirgica limpia,
con peristalsis, miembros pélvicos sin edema y reflejos os-
teotendinosos normales. Ocho dias posteriores a su egreso
la herida quirargica estaba limpia. La sonda suprapubica
se retird y se dejo la uretral, que se retir6 a los siete dias
posteriores, sin complicaciones.

El diagnostico de placenta percreta representa un riesgo
obstétrico; algunos autores reportan una alta morbilidad y
mortalidad materna por esta causa. Los sintomas dependen,
fundamentalmente, de las caracteristicas de la placenta
previa, en la cara anterior sobre la cicatriz uterina y la in-
vasion a otros 6rganos y sus complicaciones. La principal
manifestacion es la hemorragia anteparto, durante el parto
0 postparto; en el caso aqui reportado sucedi6 durante la
intervencion quirargica, que se controld adecuadamente
y sin complicaciones.’

La forma de diagnosticar de manera mas precisa es con
ultrasonido doppler color que permite identificar multi-
ples lagunas placentarias con flujo intenso o turbulento
que, desde la placenta, se extiende a los tejidos vecinos;
en este caso clinico fue el ultrasonido doppler el que dio
el diagnostico sugerente de incretismo placentario y la
resonancia magnética el que lo confirmd.?

El diagnostico previo con el que se refirio a la paciente al
hospital fue decisivo porque la deteccion temprana, anterior
al parto, fue relevante porque con ello pudo realizarse una
cirugia electiva con menor riesgo de hemorragia catastrofica
y, ademas, promover la maduracion pulmonar del feto.®

Al retomar la forma de atender este caso clinico, ante
una paciente con placenta percreta, las pacientes en esta
circunstancia deben ser tratadas por un equipo con: gineco-
obstetra, urdlogo, cirujano, anestesiélogo y un intensivista,
todos debidamente capacitados; esta es la razon por la
que el embarazo debe terminarse en un hospital de tercer
nivel de atencion.’
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Ademas de la biometria hematica completa, tiempos de
coagulacion, grupo sanguineo y Rh, descrito por algunos
autores, es necesario tener disponibles hemoderivados
compatibles y factores de coagulacion y la colaboracion
de urodlogos, ante la afectacion de la pared vesical poste-
rior y cirujanos por si hay infiltracion intestinal. Esto se
debe a que los abordajes quirirgicos para esta situacion
son complejos.*

La experiencia de otros paises en relacion con el aborda-
je de este padecimiento permite tener mayor conocimiento
acerca de la forma de como actuar frente a este problema
de salud. Ejemplo de ello es el caso clinico documentado
en Venezuela, donde el cuadro clinico hizo su aparicion
muy tempranamente en el embarazo (18-19 semanas),
lo que fue determinante en el retardo del diagnostico y
tratamiento, que resulté en muerte fetal y materna. El
conocimiento adelantado de esta afeccion pudo haber
contribuido a cambiar la conducta conservadora inicial
(curetaje uterino y terapia hidroelectrolitica) por una mas
agresiva (laparotomia exploradora, histerectomia y trans-
fusiones sanguineas), que hubieran evitado el deterioro y
las complicaciones posteriores.

Ademas de las dificultades técnicas para localizar o
diagnosticar la placenta percreta por ecografia, en el caso
clinico del hospital de Venezuela, la calidad de la imagen
fue otro factor importante y determinante del tratamiento,
asi como el desenlace de esta paciente. El grupo sanguineo
materno O Rh (-) impidio la trasfusion temprana de sangre
completa, pues para ese momento no habia su tipo en el
hospital; fue trasfundida tardiamente, como una medida
heroica, con sangre O Rh (+), cuando ya estaba en muy
malas condiciones.!*!!

En Espaiia, en los ultimos 20 afios, en el Hospital
Universitario La Paz hubo tres casos de placenta percreta
con confirmacion histopatologica de entre 168,625 partos,
lo que supone una incidencia de 1 por cada 56,000 partos
para este hospital. En ninguno de los casos se establecio
el diagnostico prenatal, a pesar de la sospecha del cuadro
y tener factores de riesgo de acretismo placentario: cirugia
uterina (miomectomia, cesarea) y anomalias de la insercion
placentaria (placenta previa oclusiva total). 2

Los investigadores espafioles concluyen que la baja
incidencia de esta grave complicacion convierte a la pla-
centa percreta en un auténtico reto quirargico dentro del
campo de la Obstetricia. Parece razonable efectuar una
exhaustiva planificacion de la cirugia, con el propdsito
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de poder solventar a tiempo las graves complicaciones
derivadas de la placenta percreta, como la muerte materna
y las repercusiones en el quinto objetivo de desarrollo
del milenio, descrito por la Organizacion Mundial de la
Saludad: mejorar la salud materna, especificamente la
reduccion de 75% de la tasa de mortalidad materna entre
1990 y 2015.

Ante la alta probabilidad de muerte por placenta percreta
y el escaso conocimiento de su historia natural, el diag-
nostico oportuno es decisivo para evitar el desenlace
fatal. La unidad hospitalaria debe considerar su capa-
cidad para resolver casos como éste, como: contar con
material, infraestructura y recursos humanos necesarios,
trabajo interdisciplinario al que debe incorporarse el
ginecologo, anestesidlogo, urdlogo, radidlogo, hema-
télogo y los médicos de terapia intensiva, todos con el
objetivo comun: evitar la morbilidad y mortalidad de
la madre y su hijo.
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