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RESUMEN

Introduccion: El acretismo placentario es una complicacion obstétrica compleja. Segin el grado
de profundidad se clasifica en placenta acreta, increta y percreta, siendo esta Gltima una
presentacion rara.

Objetivo: Reportar la evolucién clinica quirdrgica de una paciente con diagnostico de acretismo
placentario (placenta percreta) con compromiso vesical.

Caso clinico: Paciente segundigesta de 28 afos, con antecedente de una cesarea anterior hace
aproximadamente 4 aios, ingresa por consultorio externo debido a estudio ecografico sugestivo de
probable acretismo placentario con invasion vesical realizada en el tercer trimestre, motivo por el
cual es hospitalizada para un mejor estudio y tratamiento. Sometida a cirugia por equipo
multidisciplinario, a cesarea-histerectomia modificada, con reseccion parcial de vejiga y ligadura
de hipogastricas, con corta estancia en Unidad de Cuidados Intensivos y hospitalizacion sin
complicaciones urologicas posteriores.

Conclusiones: La deteccion temprana permite una planificacion preoperatoria adecuada con
equipo multidisciplinario especializado, considerando la participacion temprana del urélogo en la
toma de decisiones.

Palabras clave: placenta acreta; mortalidad materna; manejo multidisciplinario.

ABSTRACT

Introduction: Placental accreta is a complex obstetric complication. According to the degree of
depth, it is classified into placenta accreta, increta and percreta, the latter being a rare
presentation.

Objective: To report the surgical clinical evolution of a patient with a diagnosis of placental
accreta (placenta percreta) with bladder involvement.

Clinical case report: A 28-year-old second-pregnant patient, with a history of a previous cesarean
section approximately 4 years ago, was admitted to an outpatient clinic due to a probable
placental accreta with bladder invasion performed in the third trimester which was suggestive in
ultrasound study. She was hospitalized for better study and treatment and she underwent surgery
by a multidisciplinary team. A modified cesarean section-hysterectomy, with partial bladder
resection and hypogastric ligation, with a short stay in the Intensive Care Unit and hospitalization
without subsequent urological complications.

Conclusions: Early detection allows adequate preoperative planning with a specialized
multidisciplinary team, considering the early participation of the urologist in decision-making.
Keywords: placenta accreta; maternal mortality; multidisciplinary management.
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Introduccion

Actualmente, el acretismo placentario (AP) sigue siendo una de las patologias gineco-obstétricas
mas desafiantes, por lo que es una complicacion obstétrica compleja, " asociada a alta morbilidad
y mortalidad materna. Su incidencia ha ido aumentando 10 veces en los 20 ultimos afios® como
consecuencia del incremento especialmente en la tasa de cirugias uterinas, siendo mas frecuente
las cesareas previas.

Un estudio realizado en Estados Unidos estima un notable crecimiento de su incidencia en 1 de
cada 272 partos,® pronosticandose para este afo que podria haber aproximadamente 4000 casos
anuales y cerca de 130 muertes maternas por dicha causa.® En Peru, en un estudio elaborado por
el Instituto Nacional Materno Perinatal del afno 2014 al 2016 se reporta una incidencia de 1 en 3420
partos.®

El espectro de AP® es un término general aplicado a una placentacion anormal, en donde existe
una adherencia anormal del trofoblasto placentario al miometrio uterino.” Segln el grado de
profundidad, se clasifica en: placenta acreta, la cual se adhiere directamente al miometrio pero
no lo invade (80 %), placenta increta, la cual penetra miometrio (15 %) y placenta percreta, donde
invade miometrio hacia serosa u 6rganos adyacentes como la vejiga (5 %),*?® siendo esta ultima
una presentacion infrecuente; sin embargo, es la que ocasiona una hemorragia obstétrica
masiva,® y origina una tasa de mortalidad materna y perinatal de 20 % y 30 %,
respectivamente. !0

El objetivo de este articulo fue reportar la evolucion clinica quirirgica de una paciente con
diagndstico de acretismo placentario (placenta percreta) con compromiso vesical, cuya
presentacion es poco comln, pero su incidencia es probablemente alta ya que no todos los casos
son publicados. Ademas de complementar con la revision de la literatura actual del diagnostico y
manejo multidisciplinario.

Presentacioén del caso

Paciente de 28 anos de edad, natural y procedente de Cajamarca- Peru, con paridad G2P1001,
edad gestacional de 34 semanas por fecha de Gltima regla y antecedente de una cesarea anterior
hace aproximadamente 4 afos por estrechez pélvica. La paciente ingresa por consultorio externo
de un hospital de categoria Il-2 debido a estudio ecografico sugestivo de probable AP con invasion
vesical, motivo por el cual es hospitalizada para un mejor estudio y tratamiento.

Al ingreso, la paciente percibe movimientos fetales activos, niega pérdida de sangrado vaginal o
liquido amniotico, hemodinamicamente estable, al examen clinico general estuvo dentro de lo
normal, respecto al examen obstétrico. Se palpo Utero gravido de 31 cm de altura con feto Unico
en longitudinal cefalico derecho, con 142 latidos cardiacos, movimientos fetales presentes, con
dinamica uterina ausente, no se evidencia sangrado ni liquido por canal vaginal.

Se inicia protocolo de manejo con maduracién pulmonar administrando betametasona 12 mg IM
c/24 h por 2 dosis por 2 dias, se le solicita ecografia obstétrica encontrando los siguientes
hallazgos: indice de liquido amnidtico en 65 mm, crecimiento dentro del percentil 50 para la
edad, placenta previa oclusiva. El Doopler fetal reporta arteria umbilical Unica, pielectasia renal
izquierda de 16 mm, pérdida de la interfase miometrio-endometrial, lagunas placentarias y vasos
convergentes, por lo que se concluye en alto riesgo de AP (fig. 1). Se le solicita resonancia
magnética (RM) la cual no se logra efectuar por no contar con dicho equipo. Se le realiza
cistoscopia previo consentimiento y explicacion de riesgos, en el cual se reportan hallazgos
normales. Se conversa con familiares para referencia a un hospital de mayor complejidad por no
contar con unidad especializada en dicha patologia, a lo que se negaron por motivos personales.
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Pérdida de interfase

Lagunas placentanas

onvergentes

Fig. 1 - Ecografia Doppler de AP Placenta previa oclusiva, gestacion de 34,6 semanas por
biometria fetal. Muestra pérdida de la interfase miometrio-endometrial, lagunas
placentarias y vasos convergentes.

Se decide terminar embarazo siete dias posteriores a su ingreso (35 semanas de gestacion) siendo
programada para cesarea, previa coordinacion de apoyo multidisciplinario por parte de urologia,
neonatologia, anestesiologia, cirugia vascular, banco de sangre, ademas de reserva de Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) adulto y neonatal. Paciente ingres6 a quiréfano, bajo anestesia mixta, se
procedio a realizar cateterismo ureteral bilateral. La cirugia empezo con una incision mediana
infraumbilical con diseccion por planos hasta llegar a cavidad abdominal, se identifica el
compromiso vesical, se procede a pinzamiento, corte y sutura de ligamentos redondos, seguido de
los ligamentos Utero-ovaricos, esqueletizacion de vasos uterinos (fig. 2).
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Fig. 2 - Placenta in situ. Se muestra pinzamiento, corte y sutura de ligamentos Utero-
ovaricos.

Se procede a la histerotomia corporal findica, incision en fondo uterino y se extrajo a recién
nacido vivo en podalico con peso de 2820 gr, APGAR de 8 al minuto, y es trasladado a
neonatologia. Se deja la placenta in situ, posteriormente se realiza histerorrafia, diseccion de
retroperitoneo mas ligadura de arterias hipogastricas, seguidamente la histerectomia subtotal con
extraccion de pieza operatoria. Se observo infiltracion placentaria en cabeza de medusa (placenta
percreta) (fig. 3) que comprometia vejiga en cara posterior, reseccion parcial de vejiga y rafia
vesical en el sitio de penetracion placentaria para luego cerrar pared abdominopélvica.

Fig. 3 - Infiltracidn placentaria en cabeza de medusa. Placenta percreta.

Se estimo6 sangrado intraoperatorio de 2500 mL aproximadamente por lo que se le trasfundio 4
paquetes globulares, 4 unidades de plasma fresco congelado y una unidad de aféresis.
Inmediatamente la paciente es trasladada a UCI para manejo hemodinamico y por alto riesgo de
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falla ventilatoria, donde permanecié por 87 h. Paciente evolucioné satisfactoriamente pasando a
hospitalizacion, siendo dada de alta a los 2 dias posteriores a su ingreso.

Discusion
En Per( los reportes de placenta percreta con compromiso vesical son escasos, identificando 4
casos en los 10 Gltimos afos.®') Oswaldo y otros en su estudio determinaron que la sutura de
lesion vesical fue el procedimiento quirGrgico mas frecuente.®
El AP causa un embarazo de alto riesgo debido a que ocasiona multiples complicaciones, siendo la
mas frecuente la hemorragia masiva con altos requerimientos transfusionales y hemoderivados, asi
mismo esto puede provocar insuficiencia organica multisistémica, coagulacion intravascular
diseminada, ademas de la necesidad de ingresar a UCI, histerectomia e inclusive la muerte.“7”) La
placenta percreta, que es la presentacion mas infrecuente del AP, concentra mayores
complicaciones en el intraparto siendo considerada como la de mayor morbimortalidad materna y
perinatal; sin embargo, constituye la entidad con mayor tasa de diagnostico prenatal,('%'3) es por
ello que una buena anamnesis e identificacion de factores de riesgo seran nuestras principales
herramientas de sospecha asociado a estudio por imagenes necesarios, lo que ayudara a disminuir
multiples riesgos.
El principal factor de riesgo de esta patologia es el dano quirtrgico que altera la integridad del
endometrio y miometrio,® secundario en particular a una cesarea previa, donde el riesgo aumenta
en relacion al nimero de estas de un 0,3 % a un 6,74 % para mujeres con cinco o mas partos por
cesarea; ademas cuando esta se asocia a placenta previa el riesgo es significativamente alto.
Igualmente, se han descrito otros factores como la edad materna mayor a 35 anos, multiparidad,
cirugias uterinas previas (miomectomia, endometritis, entre otras.) o legrado y sindrome de
Asherman.® En nuestro caso reportado al ingreso de la paciente se identifican dos factores de
riesgo muy alto: placenta previa oclusiva y una cesarea anterior.
Para explicar su etiopatogenia existen varias hipotesis, una de ellas se relaciona con la cirugia
uterina previa en la que en ausencia de reepitelizacion endometrial del area de la cicatriz, el
trofoblasto y el tejido velloso pueden invadir profundamente el miometrio, incluida su circulacion
y alcanzar d6rganos pélvicos circundantes. Por otro lado, en una hipotesis actual, se plantea que los
cambios celulares en el trofoblasto son probablemente secundarios al ambiente miometrial inusual
en el que se desarrolla, pues al requerir un ambiente hipdxico tiene una alta predileccion por
cicatrices o lesiones en la decidua uterina que tienden a ser acelulares y avasculares. Estas
condiciones permiten la insercion anémala de la placenta con ausencia de la decidua basal y
anormalidad en la membrana de Nitabuch, asi como la invasion de las vellosidades coriales al
miometrio."'¥ Esta hipotesis actual explicaria como la paciente al ser procedente de una zona de
2570 m.s.n.m., donde hay menor cantidad de oxigeno, dicho ambiente haya predispuesto una
probable insercion anormal de la placenta en zona de cicatriz uterina previa, empero, en un
estudio realizado a una altitud de 4330 m.s.n.m. se hallé que existe un mecanismo adaptativo de
la placenta a la hipoxia.(”
Se ha identificado recientemente un signo com(in que sugiere compromiso vesical: hematuria
microscopica (20 % de los casos) o microhematuria,® pese a ello en nuestra paciente no se
presento este hallazgo.
En la actualidad, la ecografia Doppler es un método de diagnéstico prenatal, til para la deteccion
de la placenta percreta con invasion vesical, dejando a la RM como examen adicional debido a que
en nuestro medio es poco accesible por su alto costo, no obstante, se puede usar como
complemento en casos que exista duda diagnostica o sospecha de compromiso de organos
adyacentes.(':1213) Se describen una serie de hallazgos ecograficos, los cuales forman la base del
diagndstico prenatal en el segundo y tercer trimestre; sin embargo, ocasionalmente en el primer
trimestre se puede identificar generalmente como embarazo ectopico.>'") Por lo que de manera
mas clara se constituyen signos sugestivos de acretismo en el segundo trimestre donde se halla:
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adelgazamiento (<1mm) de la zona miometrial hipoecoica normal en el segmento inferior anterior,
presencia de espacios vasculares lacunares dentro del parénquima placentario, adelgazamiento o
disrupcion de la interfase hiperecoica entre las paredes uterinas y vesical, extension del tejido
placentario hacia serosa uterina." En el caso reportado, se realizd ecografia Doppler, lo que
sirvio de instrumento principal diagnostico para la toma de decisiones preoperatorias, alcanzando
distinguir las caracteristicas de AP; sin embargo, no se logré visualizar las estructuras vasculares
parietales sugestivas de invasion vesical como menciona la literatura. (3

A pesar del incremento de esta patologia, aun no existe una guia de manejo estable por lo que los
médicos utilizan enfoques variados siendo todo un reto determinar el momento adecuado del
parto para equilibrar tanto riesgos maternos como neonatales, por lo que la mayoria de estudios
menciona que en percretismo la interrupcion del embarazo debe ser a las 34 semanas en mujeres
asintomaticas previa maduracion fetal, y en acretismo a las 36 semanas considerando que el riesgo
de complicaciones es mayor. Ante el diagnostico establecido o sospecha de acretismo placentario,
es fundamental un enfoque multidisciplinario previa coordinacion con las especialidades de:
cirugia cardiovascular, urologia, anestesiologia, neonatologia, medicina intensivista, medicina de
transfusion y personal de enfermeria especializado en un centro de salud materna de tercer
nivel.?

En el caso reportado, al ingreso de la paciente con sospecha diagnédstica, se inicia protocolo de
manejo multidisciplinario; sin embargo, debido al diagnodstico de AP y complejidad del caso se
realiza una junta médica donde se relne a especialistas que deciden referirla, debido a que
nuestro nosocomio no contaba con una unidad especializada en dicha patologia, pese a ello no se
consigue la referencia y se continla manejo, con la participacion temprana del urélogo ademas
del cirujano cardiovascular y demas especialistas mencionados en la literatura, lo cual ayudd a
obtener buenos resultados con una corta estancia en UCI y hospitalizacion.

Este caso corresponde a una variante de acretismo placentario (placenta percreta), el cual
muestra que la coordinacion previa con las diferentes especialidades para un manejo
multidisciplinario, ha logrado salvar una vida ya que es una patologia compleja de presentacion
poco frecuente. Actualmente, esta patologia sigue siendo todo un desafio para el campo médico,
por ello es importante realizar un buen diagnostico prenatal que nos permita una planificacion
preoperatoria adecuada con previo consentimiento informado tanto de la paciente como sus
familiares. De esta manera se podra coordinar con un equipo multidisciplinario para una mejor
técnica quirdrgica (cesarea-histerectomia modificada, iniciando con la histerectomia hasta vasos
uterinos, urologo con cateterismo y rafia vesical, cirujano cardiovascular con la ligadura de
hipogastricas) en un centro de salud materna de tercer nivel de atencion logrando brindar
estrategias para disminuir la tasa de mortalidad materna y prevenir mdltiples complicaciones.
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