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RESUMEN

Objetivo: Reportar el manejo de un caso de rotura uterina asociado a percretismo placentario en el segundo
trimestre de gestacion; y realizar una revision de la literatura acerca del diagnoéstico y tratamiento de esta
condicion.

Presentacion del Caso: Paciente de 31 afios con diagndstico intraoperatorio de rotura uterina asociada a
percretismo placentario a la semana 21 de gestacion. Requiri6 manejo quirdrgico inmediato por abdomen
agudo, presentando shock hipovolémico y muerte fetal in Gtero.

Materiales y métodos: Se realiz6 una blsqueda de la literatura registrada en las bases de datos entre el afio
1995 y 2017 y publicados en inglés y espafiol. Se incluyeron los reportes de y series de caso y articulos de
revisién, con relacion al diagnéstico prenatal y tratamiento.

Resultados: La mayoria de los casos reportados de rotura uterina se describen en mujeres con rotura uterina
por percretismo entre la semana 9 y 34 de gestacion. El tratamiento es quirdrgico en la gran mayoria de casos
y su abordaje dependeré de los hallazgos intraoperatorios y condiciones médicas asociadas.

Conclusién:

El acretismo placentario presentado en etapas tempranas de la gestacién es rara, sin embargo, se debe
sospechar segun hallazgos clinicos y paraclinicos.

El manejo debe estar dirigido de acuerdo al grado de invasion placentaria y situacién hemodinadmica, la mayoria
de las veces es quirargico y realizado por un equipo interdisciplinario.

PALABRAS CLAVE: Rotura uterina, Placenta Acreta, choque, Trimestre del Embarazo.
ABSTRACT

Objective: To report the management of a case of uterine rupture associated with placental percreta in the
second trimester of pregnancy, and to make a review of the literature about the diagnosis and treatment of this
condition.

Presentation of the Case: A 31-year-old patient with intraoperative diagnosis of uterine rupture associated with
placental percretism at week 21 of gestation, who required immediate surgical intervention for acute abdomen,
which developed in a hypovolemic shock and fetal death in utero.
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Materials and methods: A Research was done of the literature registered in the databases between 1995 and
2017, and published in English and Spanish. We included case reports and case series and review articles, in
relation to prenatal diagnosis and treatment.

Results: The majority of reported cases of uterine rupture that are found in women with this condition are due to
percretism between week 9 and 34 of gestation. The treatment is surgical in the great number of cases, which
procedure will follow depending on the intraoperative findings and associated medical conditions.

Conclusion: Placental accreta presented at early stages of gestation is rare, however it should be taken into
account while considering the clinical and paraclinical findings.

The treatment must be directed accordingly to the degree of placental invasion and hemodynamic situation,
although most of the time will lead to surgery performed by an interdisciplinary team.

KEYWORDS: Uterine rupture, placenta Accreta, shock, Pregnancy Trimester.

INTRODUCCION

El Acretismo Placentario o termino creta, se define
como la adherencia anormal de la placenta a la pared
uterina [1]. Se clasifica de acuerdo al grado de
invasion y compromiso de sus capas: La Placenta
acreta, es aquella que se implanta Unicamente a la
pared de miometrio sin llegar a invadir el miometrio;
Increta, con invasién a miometrio; y Percreta aquella
que penetra todo el espesor miometrial,
comprometiendo serosa y 6rganos adyacentes,
invadiendo vejiga, intestino o uréter entre otros [2].
Esta dltima variedad es la placentacion mas severa y
mas grave, su frecuencia va entre 5-7% de todas las
placentaciones anormales. Ocurre en 1 de 2500
embarazos. [3] Las complicaciones més frecuentes
son el shock hipovolémico y los trastornos de la
coagulacién que pueden traer como consecuencia
muerte fetal y materna hasta en un 10% de los casos
[4]. La mortalidad materna es de un 7-10% es decir,
de 2,6 por 1.000 de nacimientos (IC 95% 0-6.1). [5] [6]

Se han encontrado diferentes factores de riesgo para
acretismo; el riesgo esta relacionado al numero de
cesareas previas. [7] Siendo de 3% en mujeres sin
antecedente; [3, 7] 11% en aquellas con antecedente
de una cesarea; [3, 7] 40% en aquellas con dos
cesareas anteriores [3, 7] y 61% de las que tenian tres
cesareas previas [7]. 1 cesarea RR 4.45 (IC 95% 2.09-
9.50 [7]con 2 cesareas RR 11.32 (IC 95% 11.32
5.50-22.02). [7] Otro factor que incrementa la
frecuencia es la placenta previa presentandose en
9,3% [3], (OR) 54,2; intervalo de confianza 95% (CI
17,89 a 165,5) [7] extraccion de la placenta manual, y
legrados RR 4,5, (IC 95% 1,68 - 12,07), [7] asi como
también la multiparidad y la edad materna avanzada
>40 afios RR 2.28 (IC 95%: 1.25-4.1) [7] y también

se ha descrito asociada a endometriosis y radiacion
[3, 4, 7]. Sin embargo, otra teoria sugiere que un
subconjunto de placentas acretas podria tener un
origen genético, sobre todo en nuliparas [3]

La fisiopatogenia del acretismo placentario ocurre por
deficiencia de la decidua o como resultado de una
cicatriz uterina en la mayoria de casos atribuibles a
cirugia, (cesarea o miomectomia o legrado). Este
proceso se caracteriza por hipoxia secundaria
localizada de la cicatriz que conduce a defectos de
decidualizacion y de invasion trofoblastica excesiva
[4] a través de la estimulacién de del factor de
crecimiento vascular endotelial (VEGF), favoreciendo
la angiogénesis [4].

La rotura uterina asociada a acretismo placentario
consiste en una complicacion rara y catastréfica del
embarazo que amenaza la vida tanto de la madre
como del feto en poco tiempo. [7] Se presenta en
Uteros con antecedente de cicatriz por dehiscencia y
en Uteros sin cirugia previa. [3, 4] siendo este ultimo
mucho mas infrecuente. y tiene una incidencia de 1 en
1.146 casos (0.07%) segun lo reportado en un estudio
entre 1976-2012 [4].

A pesar de que la rotura uterina asociada al
percretismo placentario es una patologia infrecuente,
por lo que el diagnostico y tratamiento de la rotura
uterina secundaria a placenta anormal es poco
descrito en la literatura internacional. EI conocimiento
de esta condicion y su sospecha clinica para el
diagndstico oportuno, son de gran relevancia para los
médicos generales, ginecooobstetras y cirujanos
generales para lograr una disminucién de la morbi
mortalidad materno fetal. El objetivo de este estudio
es reportar un caso de acretismo placentario asociado
a rotura uterina documentado durante el segundo
trimestre de gestacién y hacer una revision de la
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literatura con respecto al diagnoéstico y tratamiento de
esta entidad.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 31 afios con embarazo de 21.3 semanas,
G4P1V1A1E1, consulta por cuadro de 2 horas de
dolor abdominal en hipogastrio y sangrado vaginal
asociado a nauseas y emesis, quien posteriormente
presenta sincope, por lo cual consulta a la Clinica
Universidad de la Sabana en julio de 2015, la cual es
una institucion privada de mediana y alta complejidad,
ubicada en la ciudad de Chia, Cundinamarca, con
atencion predominantemente de pacientes de estrato
socioeconémico medio—bajo. Ingresa posterior a
recuperar la consciencia. Al ingreso se encuentra
consciente, con persistencia de dolor abdominal.

Al examen fisico se encuentra paciente hipotensa,
taquicardica, sin signos de irritacion peritoneal, con
feto Unico vivo con frecuencia cardiaca fetal de 145
latidos por minuto, movimientos fetales perceptibles a
la exploracion abdominal, con evidencia de escaso
sangrado vaginal a la especuloscopia. Consideran
como primer diagndstico amenaza de aborto por lo
cual solicitan ecografia obstétrica y hemograma.
Inician manejo con antiespasmadico, dejando la
paciente en observacion.

El Hemograma de ingreso muestra hemoglobina de
10.9 g/dl, sin leucocitosis ni neutrofilia con volimenes
eritrocitarios normales y ecografia obstétrica que
mostraba feto Unico vivo, con movimientos corporales
espontaneos y actividad cardiaca positiva, frecuencia
cardiaca fetal 143 latidos por minuto. La edad
gestacional de acuerdo a biometria es de 22 semanas
6 dias, peso fetal estimado 578 gramos. Placenta
fundo corporal lateral izquierda grado /lll, sin
evidencia de hematomas o desprendimientos,
espesor 26 mm. indice de liquido amnidtico 18 cm.
Cordén umbilical de 3 vasos.

Toman hemograma de control a las 6 horas
encontrando hemoglobina 8.4 g/dl sin leucocitosis ni
neutrofilia evidenciando anemia moderada
normocitica normocromica, con pérdida de dos puntos
con respecto a control anterior. Paciente persiste con
dolor abdominal, taquicardica e hipotensa, se revalora
el abdomen encontrando distension abdominal
importante asociado a signos de irritacion peritoneal
por lo cual se solicité ecografia de abdomen total y
valoracion por cirugia general. En la ecografia
abdominal se encuentra liquido libre particulado
abundante en cavidad peritoneal hasta cupulas
diafragmaticas, sin otros hallazgos relevantes, gases
arteriales con acidosis metabdlica. Es valorada por

cirugia general quienes consideran que la paciente
cursa con abdomen agudo, probable apendicitis
aguda, sospecha de peritonitis, candidata a
laparoscopia. Es llevada a procedimiento quiriirgico e
intraoperatoriamente es llamado el servicio de
ginecologia por hallazgo de hemoperitoneo de 1000
cc al paso del trocar, con hallazgo de percretismo
placentario en cuerno izquierdo y rotura en el fondo
uterino.

Se convierte cirugia a laparotomia por incision supra
e infraumbilical, en donde se encuentra sindrome
adherencial severo de epiplén a pared anterior de
Utero de predominio cuerno izquierdo y vejiga con
evidencia de infiltracién trofoblastica de ambas
estructuras. (Figura 1). Utero con soluciéon de
continuidad de 5 cm de diametro mayor en cara
anterior que expone saco amnidtico abombado (figura
2). Del lado izquierdo de dicha lesion se evidencia
percretismo a nivel del cuerno izquierdo
comprometiendo parametrio y anexo ipsilateral,
epiplén y cupula vesical. (Figura 3 y 4). Hay ausencia
de anexo izquierdo por antecedente quirdrgico de
embarazo ectépico. Ovario y trompa derecha sin

alteraciones  macroscoOpicas, asas intestinales
indemnes. Se realiza liberacion de sindrome
adherencial, histerectomia abdominal total,
omentectomia  parcial. Se realiza llamado

intraperatorio del servicio de urologia por compromiso
vesical por percretismo placentario, quienes realizan
cistectomia parcial de 4 cm del domo vesical, sin
evidencia de compromiso endoluminal en el
procedimiento, sin complicaciones, dejando dren de
Jackson Pratt y sonda vesical Foley nimero 18 fr.

De manera simultanea se inici6 manejo para shock
hipovolémico intraoperatorio con  vasopresor
reanimacion con cristaloides, noradrenalina, soluciéon
hipertdnica, transfusion de 6 unidades de glébulos
rojos, 6 U de plasma, 1 unidad de plaquetas y Acido
Tranexamico IV, por hallazgo de hemoglobina de 6.2
g/dl y hemoperitoneo total calculado en 4.000cc.Es
trasladada a unidad de cuidados intensivos con
requerimiento de ventilacion mecéanica, soporte
vasopresor titulable, completando metas de
reanimacion. Se aplica dosis Unica de Metotrexate
intramuscular por riesgo de enfermedad trofoblastica
residual. Paciente es extubada al primer dia
postoperatorio con adecuada evolucion, hemoglobina
de control 9.6 g/dl. Requiriendo solo un dia de
vasopresor. Es trasladada a unidad de cuidados
intermedios y posteriormente a hospitalizacion
general donde se da egreso a los 7 dias. Asiste al
control con reporte de patologia: Utero de 393 gramos
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de 15 x12 cm con placenta adherida de 6 x3cm, dicha
placa placentaria se encuentra penetrando la
profundidad del miometrio y llegando hasta la serosa
con solucién de continuidad de 2 cm. La serosa en
dicha zona se observa hemorragica y de aspecto
necrético. Capula vesical de 5 x1.5 cm con invasion
trofoblastica. Feto con cordon umbilical adherido a
placentay fragmentos de placentaen él, de 17 x 1 cm,
de color blanco, no se identifica claramente la zona de
insercion del cordén en la placenta. Membranas
ovulares de color blanco ligeramente opacas. Feto de
sexo femenino de 358 gramos, sin malformaciones
macroscoépicas evidentes. Al corte se observan
6rganos de localizacién usual sin anormalidades. En
dicho control se encontr6 paciente con adecuada
evolucion, clinica y adecuada cicatrizacion.

Discusion

La patologia placentaria es poco frecuente, el
diagnostico de la patologia placentaria es dificil [3] En
algunos casos pueden consultar por hemorragia
vaginal persistente del primer trimestre [1, 2, 7] e
inestabilidad hemodinamica [3] lo cual debe
incrementar la sospecha para realizar estudios de
imagenes diagnosticas rapidas para evitar potencial
resultados catastréficos asociados con placenta
Percreta. [4] El Doppler flujo color y la resonancia
magnética (RM) se han utilizado como método
diagnostico precoz. [8] [4]

La intervencion quirdrgica de urgencia para control del
sangrado es el manejo mas frecuentemente descrito
en la placentacion anormal siendo necesaria la
histerectomia, o la intervencion sobre otros érganos
comprometidos. [9]

La mayoria de los casos reportados se describen en
pacientes con rotura uterina por percretismo entre la
semana 9 y 34 de gestacion. El 28% se presenta en
el primer trimestre, 47.6% en el segundo trimestre y
19% en tercer trimestre. (Tabla 1) Con mayor
frecuencia entre la tercera y cuarta década de la vida.
Tabla 2. La mayoria tenian antecedente de cesarea o
legrado por aborto. Tabla 3. Los casos reportados
desde 1985 hasta 2017 fueron mas frecuentes en
Estados Unidos, Taiwan y Espafia. tabla 4.

El diagnostico se debe sospechar por los hallazgos al
examen fisico como hipotension arterial, taquicardia,
distension abdominal, anemizacion aguda sin causa
aparente, lo que define inestabilidad hemodinamica,
la historia clinica y antecedentes quirdrgicos deben
ser tenidos en cuenta. [10-17]Tabla 5. El dolor
abdominal es debido a irritacion por sangre
intraperitoneal; irradiado a los hombros debido a la
irritacion  sub-diafragmatica.[12, 16-21]. La

hipotension materna junto con taquicardia, asi como
signos de pérdida de bienestar fetal o muerte fetal,
son signos indicativos de rotura uterina, siendo
necesario para el diagnéstico un alto grado de
sospecha, incluso con factores de riesgo presentes.
Los sintomas mas frecuentes de presentacion fueron
dolor abdominal, taquicardia y shock hipovolémico. El
100% de los fetos no sobrevivieron. El 87%
requirieron trasfusién de hemoderivados, 80%
tuvieron que ser llevadas a histerectomia abdominal y
el 90% de las pacientes sobrevivieron al evento. Tabla
5, 6 y 7. Mismos sintomas y desenlaces presentados
en la paciente de nuestro caso. [3, 4, 7].

Nuestro caso al igual que en lo reportado en la
literatura, se establecio el diagnostico mediante la
historia clinica, la exploracion fisica y la laparotomia.
[20, 22-26]

La mayoria utilizamos la ecografia como método
diagnostico principal visualizando liquido libre. Por
otra parte, las imagenes por ultrasonido asociado a
Doppler color, podrian ser capaces de identificar
anomalias en adhesion y de invasion de la placenta
en el miometrio y érganos adyacentes como vejiga.
[2.4,15,22] Tabla 8.

Los criterios de ultrasonido usado para diagnostico
incluyen: Pérdida de homogeneidad placentaria, que

es reemplazada por mlltiples espacios intra-
placentarios sonolucentes o lagos venosos
placentarios adyacentes al miometrio implicado,

pérdida o irregularidad del area hipoecoica normal
detrds de la placenta conocida como espacio libre,
disminucion del grosor miometrial retroplacentario <1
mm, pérdida de la interfase entre la pared vesical y la
serosa uterina denominada linea vesical, masa
exofitica que se rompe a través de la serosa uterina,
extendiéndose generalmente en la vejiga. [27, 28]
Como lo documentado en los reportes de caso
revisados [2,4,10,14-16,18-19,22] la sospecha
diagnostica de esta patologia se tiene por medio de la
ecografia, pudiendo coexistir en una misma paciente
distintos grados de acretismo. [29] El uso de ecografia
transabdominal puede encontrar solucién de
continuidad en el miometrio en el 35% de las mujeres
con espesor <2,0 mm. [30] sin embargo hacer
diagnostico ecografico de rotura uterina es dificil, se
pueden asociar los hallazgos mencionados v,
abundante liquido en cavidad peritoneal particulado
caracteristico de sangre. Lo que hace sospechar
rotura. [3]
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Los diagnésticos diferenciales comunes incluyen
apendicitis aguda, torsidon ovarica, rotura quiste
anexial, infeccién del tracto urinario, peritonitis y rotura
uterina [8].

El problema mas importante es que el diagnéstico es
clinico y se realiza habitualmente cuando el cuadro
esta ya instaurado, llegando a la Unica solucion en
este punto que es a la histerectomia obstétrica
urgente, dado que las consecuencias para la madre
pueden llegar a ser fatales, terminando con la muerte
fetal en casi todos los casos. [31, 32] (tabla 7) Como
ocurrié en el caso presentado donde el diagnostico se
realiz6 durante cirugia con paciente inestable. (Tabla
6y7)

Consideramos que es critico desarrollar un plan previo
para el manejo de pacientes con una alta probabilidad
de acretismo placentario, ya que se pueden presentar
diferentes posibles complicaciones e intervenciones
intraoperatorias complementarias como hemorragia
grave que requiera transfusion de sangre, lesion o
reseccion parcial de la vejiga e intestino, llegando a la
histerectomia para controlar el sangrado y salvar la
vida de la paciente. Planear intervenciones que
reduzcan el riesgo de hemorragia masiva, asi como
su morbilidad y mortalidad. [32] Asi mismo nosotros al
igual que D'Antonio F et al y Haller et al, consideramos
que la histerectomia por cesarea generalmente se
realiza porque la placenta no puede ser eliminada de
ninguna otra manera y, si se deja in situ, durante el
periodo de involucién este no se da o presenta una
subinvolucion que con frecuencia resulta en
hemorragia postparto. [9,32]

En todos los casos de rotura uterina incluyendo el
nuestro, se observg, sufrimiento fetal, protrusion o
expulsion del feto y/o placenta a cavidad abdominal,
necesidad de cesarea de urgencia, reparacion uterina
o histerectomia. La muerte fetal ocurre como
consecuencia de la hemorragia masiva, la anoxia fetal
0 ambas. [7][33]

El manejo de la rotura uterina debe basarse en la
condicion médica de la paciente y estado
hemodinamico. Dependera de los hallazgos
intraoperatorios tales como el tipo de rotura, la
extension, el grado de hemorragia, la condicion
general de la madre y el deseo de nuevos embarazos.
En caso de hemorragia uterina intratable el
procedimiento de eleccion sera la histerectomia.
[28][34-37]

Se puede hacer una reseccion en cufia de los puntos
de sangrado o del tejido uterino que contiene la
placenta focalmente adherente y posteriormente
reparar el Gtero.[35, 37-44] Otro enfoque para la

conservacion uterina con reseccion placentaria es el
procedimiento triple P [43]. Consiste en realizar una
devascularizacion pélvica, asi como la reseccion de
parte del Utero con percretismo si es posterior o
fundica. [44] El sangrado es mas facil controlado
médicamente, con radiologia intervencionista, y con
cirugia conservadora en estas dos ubicaciones. [44]
Conclusion:

El acretismo placentario presentado en etapas
tempranas de la gestacién es rara, sin embargo, se
debe sospechar segun hallazgos clinicos vy
paraclinicos.

El diagnostico se basa en la historia clinica, la
exploracién fisica y la intervencién quirargica. En
cuanto al manejo, las acciones deben estar dirigidas
de acuerdo al grado de invasion placentaria y
situacion hemodinamica, realizadas por un equipo
interdisciplinario que incluya cirujano general,
ginecdlogo y urélogo. El tratamiento es quirdrgico y su
abordaje dependera de los hallazgos intraoperatorios
y condiciones médicas asociadas, terminando en la
mayoria de los casos en histerectomia obstétrica. Sin
embargo, el manejo conservador esti asociado a
mayor mortalidad, pero puede ser considerado en
casos muy seleccionados, por otra parte, no existe
evidencia de superioridad entre manejo quirdrgico y
conservador.

Se requieren mas estudios con mayor calidad
metodoldgica que aborden el tratamiento mas seguro
y efectivo para las gestantes que presentan acretismo
placentario asociado a rotura uterina.
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Tabla 1. Porcentaje de presentacion de acretismo segun trimestre de gestacion

Trimestres %
Primero 28
Segundo 47.6
Tercero 19

Tabla 2. Década de la vida de presentacién mas frecuente del acretismo

Década de lavida %
Segunda 4.8
Tercera 47.6
Cuarta 47.6

Tabla 3. Antecedente de ceséarea o legrado

Procedimiento quirirgico uterino previo %
Cesérea 47.6
Legrado 42.8

Ninguno 28.5
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Tabla 4. Paises de reportes de casos

Pais Namero de casos
USA 5
Japoén 1
Nigeria 1
Africa 1
Taiwéan 3
Espafia 3
Alemania 2
China 2
Nueva Delhi 1
Checoslovaquia 1
Korea 1
Bélgica 1
Tabla 5. Sintomas de presentacion mas frecuentes
Sintoma %
Dolor abdominal 90.4
Sangrado vaginal 33.3
Fiebre 33.3
Diarrea 28.5
Vomito 38.5
Hipotensién 100
Taquicardia 100
Irritacion 33.3
Shock hipovolémico 95.2
Tabla 6. Procedimiento
Procedimiento %
Transfusion hemoderivados 87.5
Histerectomia 80.9
Tabla 7. Desenlace final
Desenlace %
Feto muerto 100

Pacientes vivas 90.4
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Tabla 8 estudio usado en los casos reportados y hallazgos

Estudio

Ecografia

Ecografia + Doppler

Tomografia axial computarizada

Ecografia + resonancia
magnética

Autopsia

%

57.1

9.5

14.2

4.7

4.7

Hallazgos

Liquido libre y solucion de
continuidad uterina

Liquido libre +invasion placentaria
al miometrio

Liquido libre y solucion de
continuidad uterina

Ecografia: Area mixta ecogénica
de en pared anterior uterina
RMN: Masa de intensidad
heterogénea irregular con gran
area de hemorragia, sugestivo de
adhesién placentaria

Liquido libre +1.800 gr coagulado
Hemoperitoneo + perforacion
fondo uterino
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Figura 1.Imagen de laparotomia donde se Figura 2. protrusion o expulsion del feto a
obsreva rotura uterinay proceso cavidad abdominal

infiltrativo de la placenta a la serosa

uterina

Figura 3. Utero resecado que muestra la Figura 4. Utero resecado, que muestra la
invasion y destruccion del utero cara invasion y destruccion del utero en su
anterior, y lainvacion de la parte superior cara posterior y lainvaciéon de una

de lavejiga porcion del epiplon




