MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

DOI: https://doi.org/10.31243/mdc.uta.v3i3.222.2019
Articulo Presentacion de Caso Clinico

Placenta percreta sintomatica con embarazo temprano tratada con histerectomia obstétrica
Placenta percreta symptomatic with early pregnancy treated with obstetric hysterectomy
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Resumen.

Introduccion: El acretismo placentario es una patologia diagnosticada como clave roja a nivel mundial; por
el alto riesgo de hemorragia intraparto, que pone en peligro la vida de la madre y del recién nacido, existiendo
multiples protocolos obstétricos de manejo, demostrando que en situaciones de emergencia, el equipo médico
que atiende el caso enfrenta la hemorragia masiva, siendo la cesarea histerectomia el tratamiento curativo,
que ha demostrado tener los mejores resultados realizado en esta casa de salud, y que apoya a los principales
objetivos de la OMS en reducir la morbimortalidad materno neonatal.

Objetivo: Describir un caso clinico de Placenta percreta sintomatica con embarazo temprano.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico.

Resultados: Presentamos el caso clinico obstétrico de impacto de una Paciente gestante de 38 afios de edad,
gestas 4, cesarias anteriores 2, aborto 1, gesta actual ingresa de emergencia al centro obstétrico del Hospital
General Docente Ambato (HGDA) en Ecuador, con embarazo de 13.6 semanas de gestacion, sangrado genital
rojo obscuro en moderada cantidad, dolor abdominal y cinturdn pélvico, expulsa feto de aproximadamente 12
centimetros de longitud, se resuelve con legrado instrumental con hallazgos transquirurgicos de histerometria
12 centimetros, restos corioplacentarios abundantes y sangrado en moderada cantidad por canal cervical, no
sede a la administracion de oxitdcico metilergometrina, prostaglandinas E1, se suspende tratamiento, se
estabiliza hemodinamicamente, valoracion con examenes de gabinete, se realiza laparotomia de emergencia
con hallazgos transquirurgicos: hemoperitoneo organizado (codgulos), utero aumentado de tamafio 14
centimetros de longitud, con invasion y perforacion placentaria en el segmento inferior (cicatriz uterina) de
bordes irregulares no delimitables que invade peritoneo visceral en la pared posterior de vejiga, realizada
histerectomia obstétrica con evolucion post quirdrgica hospitalaria favorable.

Conclusiones: El caso clinico de placenta percreta sintomatica con embarazo temprano de emergencia tratada
con histerectomia Obstétrica es la alternativa terapéutica mas realizada a nivel mundial por las condiciones de
alto riesgo de hemorragias obstétricas y que representa una alta morbimortalidad materna y fetal asociada.
Siendo indispensable en las casas de salud que atienden pacientes obstétricas con complicaciones
hemorragicas, capacitar a su personal ¢ integrar grupo de expertos (médicos) con experiencia, disponer de
hemoderivados para fomentar la maternidad segura, con atencion calificada.

Palabras clave: Placenta, Hemorragia posparto, Desprendimiento prematuro de la placenta

Introduction: Placental acretism is a pathology diagnosed as a red key worldwide; because of the high risk of
intrapartum bleeding, which endangers the life of the mother and newborn, there are multiple obstetric
management protocols, demonstrating that in emergency situations, the medical team dealing with the case
deal with bleeding hysterectomy c-section is the curative treatment, which has been shown to have the best
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results performed in this health house, and which supports WHO's main goals in reducing neonatal maternal
morbidity.

Objective: Describe a clinical case of placenta percreta symptomatic with early pregnancy.

Material and methods: Retrospective descriptive study, clinical case presentation.

Results: We present the obstetric clinical case of impact of a 38-year-old pregnant patient, gestations 4,
previous cessations 2, abortion 1, current pregnancy emergency entrance to the obstetric center of the General
Teaching Hospital Ambato (HGDA) in Ecuador, with pregnancy of 13.6 weeks Gestation, moderately dark
red genital bleeding, abdominal pain and pelvic belt, ejects fetus about 12 centimeters in length, resolves with
instrumental gradation with transsurgical findings of histerometry 12 centimeters, abundant corioplacental
remains and moderate bleeding per cervical canal, not based on the administration of oxytocic
methylergomethrin, prostaglandins E1, treatment is discontinued, hemodynamically stabilized, assessment
with cabinet examinations, emergency laparotomy is performed with transsurgical findings: organized
hemoperitone (clots), increased uterus 14 centimeters in length, with invasion and placental perforation in the
lower segment (uterine scar) edges non-delimitable irregulars that invade visceral peritoneal in the back wall
of the bladder, performed obstetric hysterectomy with favorable hospital post-surgical evolution.

Conclusions: The clinical case of symptomatic percreta placenta with emergency early pregnancy treated with
Obstetric hysterectomy is the most globally realized therapeutic alternative for high-risk obstetric bleeding
conditions high maternal and fetal associated morbidity. Being indispensable in health homes that treat
obstetric patients with bleeding complications, train their staff and integrate expert (medical) expert group,
have blood products to promote safe motherhood, with care Qualified.
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ciertas medidas para optimizar el nacimiento y
tratamiento, con vistas a disminuir el riesgo de
morbimortalidad materna.

Estas medidas incluyen:

Introduccion.

La hemorragia posparto es una de las

complicaciones mas graves del puerperio Yy 1: Advertir’ a la pacienj[e de los ’riesgos de
constituye una de las principales causas de histerectomia y de transfusiones sanguineas.
mortalidad materna en todo el mundo. 2. Mantener reserva de hemoconcentrados

disponibles.
3. Disponer de un lugar adecuado para Ia
resolucion del embarazo: instalaciones y personal.

Presentamos un caso de paciente embarazada con
placenta percreta sintomatica de emergencia
tratada con histerectomia obstétrica (1), siendo la

conducta obstétrica mas realizada a nivel mundial,
la cual ha disminuido la morbimortalidad materna.
La placenta percreta se define con la insercion
anormal de parte o toda la placenta que atraviesa
la pared y la serosa del utero y puede alcanzar
Organos vecinos.

La organizacion Mundial de la Salud califica al
acretismo placentario como una nueva pandemia
directamente relacionada con pacientes con el
antecedente de 2 o mas cesareas previas. (3)

El American College of Obstetricians and
Ginecologist, indica que, si existen datos
sugerentes de acretismo placentario, se debe tomar

4. Evaluacion previa de Anestesiologia.

5. Si es necesario, se puede realizar embolizacion
de las arterias pélvicas, como alternativa a la
histerectomia para disminuir la perdida sanguinea
en la histerectomia (4).

Objetivo

Describir un caso clinico de Placenta percreta
sintomatica con embarazo temprano.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.
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Resultados

Paciente femenina de 38 afios, multigesta, gesta 4,
cesarea 2, aborto 1; gesta 1 hace 15 afios, gesta 2
hace 13 afios, gesta 3 hace 12 afios, gesta 4 actual,
antecedentes de gestas anteriores de preeclampsia,
ingresa de emergencia al centro obstétrico del
HGDA, con embarazo de 13.6 semanas de
gestacion, sangrado genital rojo obscuro en
moderada cantidad, dolor abdominal y cintur6n
pélvico expulsa feto de aproximadamente 12
centimetros de longitud. Es realizado legrado
instrumental de emergencia con hallazgos
transquirtrgicos con histerometria 12 centimetros,
restos corioplacentarios abundantes en canal
cervical suspendiendo el procedimiento, por
sangrado en moderada cantidad, que se corrige
parcialmente con oxitocina, metilergometrina,
prostaglandinas E1. Se procede, previa valoracion
multidisciplinaria  por  Obstetricia, Cirugia,
Urologia y Anestesia, a la valoracion obstétrica
prequirtrgica. Al examen especular, se aprecia el
cérvix de color negruzco, vasos congestivos y
restos corioplacentarios en el endocérvix. Se
decide de manera inmediata, la laparotomia de
emergencia con anestesia general, con diagnostico
prequirurgico: restos corioplacentarios, acretismo
placentario (percreta), hemorragia grave.

Los hallazgos transquirirgicos fueron:
hemoperitoneo organizado (coagulos), Tttero
aumentado de tamafio 14 centimetros de longitud,
10 centimetros transverso con perforacion e
invasion placentaria a nivel de segmento inferior
de bordes irregulares no delimitables, que invade
peritoneo visceral en la pared posterior de vejiga
(Figura 1), se administran para estabilizar
hemodindmicamente hemoderivados 2 paquetes
globulares. Posquirargico de 6 dias con evolucién
favorable y paciente sale en buenas condiciones.

Figura 1. Utero aumentado de tamafio con
perforacion e invasion placentaria a nivel de
segmento inferior de bordes irregulares no
delimitables, que invade peritoneo visceral en la
pared posterior de vejiga

Fuente: Archivos del HGDA
Discusion

La hemorragia posparto (HPP) es una de las
principales y mas importantes emergencias
obstétricas, constituyendo una importante causa
de morbimortalidad materna.

Se clasifica en primaria o precoz cuando ocurre la
mayoria en las primeras 2 horas y/o dentro de las
primeras 24 horas posparto, el 70% se debe a la
atonia uterina; la HPP secundaria o tardia ocurre
desde las 24 horas y las 6 semanas, algunos
autores hasta las 12 semanas posparto en el 5%,
evaluando posibles restos ovulares o endometritis.
Las causas de hemorragia posparto son: atonia
uterina, trauma y/o laceraciones, retencion restos
placentarios, alteraciones de la coagulacion,
acretismo placentario variedad percreta como
sucedid en nuestro caso, que fue una emergencia
obstétrica (5).

Existen 3 variedades de acretismo placentario:
placenta acreta 80%, increta 15% y percreta 5%,
y por su extension se reconocen 3 tipos: a) Focal :
cuando solo involucra pequefias areas de la
placenta; b) Parcial: cuando uno o mas cotiledones
se adhieren; c) Total cuando toda la placenta esta
adherida, siendo el principal factor de riesgo, la
placenta previa insertada sobre la cicatriz uterina
de una cesarea previa, ya que el segmento inferior
es una area pobre en decidualizacion, y este riesgo
aumenta en funcion del numero de cesareas: desde
el 11 al 30%; en el caso de 2 cesareas previas y
67% en caso de 3 o mas cesareas. (6)

Otras causas son: edad materna mayor a 35 afios,
multiparidad, historia previa de retencion
placentaria.
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El acretismo placentario es una enfermedad que
debe ser buscada ante la existencia de factores de
riesgo, aunque el diagnostico ante parto es dificil,
por lo que el diagnostico se basa en:

a. Ultrasonografia Doppler Continuo (CW):
Evaltia el sentido del flujo sanguineo,
permeabilidad vascular, los signos de pérdida de
interfase  retroplacentaria,  desaparicion o
irregularidad del area hipoecoica retroplacentaria,
pérdida de la homogeneidad placentaria
reemplazada por espacios multiples hipo o
anecogenicos adyacentes al miometrio contiguo,
con multiples dilataciones vasculares o lagunas
placentarias e irregulares, perdida de la interfase
entre serosa uterina y vejiga, presencia de masa
exofitica en placenta percreta, presenta una
sensibilidad diagnodstica del 97% y especificidad
del 92%. (16)

b. Power-Doppler 3D (PW): Representa Ia
potencia e intensidad del espectro de flujo, no la
velocidad como los otros modos, es independiente
del angulo de incidencia, aumenta la sensibilidad
entre 3 y 5 veces del Doppler continuo.

c. Resonancia Magnética Nuclear: Se realiza en
caso de que la ecografia no sea concluyente, si
implantacion posterior de la placenta como
complemento a la ecografia, como fase previa a la
cirugia para conocer con exactitud el grado de
invasion y/o afectacion de Organos vecinos.
Muestra una sensibilidad del 77% al 89.6%, y
especificidad cercana al 92% (7), (15)

En relacion con el presente caso clinico, es una
emergencia por la hemorragia presentada, sus
antecedentes obstétricos y el procedimiento
quirargico empleado: legrado instrumental e
histerectomia  obstétrica, atendiendo a la
localizacion, invasion de la placenta percreta y
rotura a nivel de segmento de la cicatriz uterina,
mostrando una incidencia del 5 al 7% segun
antecedentes obstétricos. Hay incidencias bajas, si
antecedentes de miomectomia y legrados previos,
Sindrome de Asherman (8). Existen teorias que
mencionan la perdida de la decidua basal por
trauma (cicatriz uterina previa), y las causas
bioldgicas de una respuesta anormal de la madre
ante el trofoblasto invasor (9). Desde el punto de
vista fisiopatologico, las vellosidades placentarias
se adhieren a las fibras musculares del miometrio
en vez de hacerlo a las células deciduales (3).
Actualmente se considera que no es solamente el

déficit de la membrana de Nitabuch el causante
del acretismo placentario, sino que la placenta
misma presenta una hiperinvasividad (10).

La resolucion del embarazo por cesarea e
histerectomia  convencional, como método
curativo, con buenos resultados postoperatorios en
esta casa de salud, coinciden con lo reportado por
otros autores (11), pues representa el 0.22% de los
partos atendidos en el 2014. Estas son cifras
inferiores a lo reportado por Ortiz-Villalobos RC
en el ano 2016, en sus estudios muestra una
incidencia de 47.8% de histerectomias por
placenta acreta, increta y percreta (12).

Para brindar una atencion adecuada y siendo
objetivos de la OMS en el desarrollo del milenio,
se propone que los servicios de obstetricia de las
instituciones de salud, mejoren las medidas de
prevencién y tratamiento de los casos; si suponen
una problematica grave. Los mismos deben
atenderse preferentemente, en una unidad de
tercer nivel de atencion; siendo imprescindible,
contar con un equipo médico capacitado para
resolver la hemorragia obstétrica masiva urgente,
evitando una mayor morbilidad (lesiones
vesicales, ureterales e intestinales) y realizar la
histerectomia con el minimo de sangrado y menor
morbilidad materno-fetal (3).

Referente a la técnica quirurgica, se realizo: la
cesarea ¢ histerectomia convencional con incision
media infraumbilical, disecando por planos hasta
llegar a la cavidad peritoneal, histerectomia
clasica con pinzamiento del cordéon umbilical,
placenta se deja in utero con pinzamiento
inmediato de pediculo wuterino superior que
comprende el ligamento redondo, ancho y utero-
ovaricos, arteria uterina desplazando el peritoneo
vesico uterino, ligamento cardinal y uterosacro de
manera bilateral, disminuyendo la cantidad de la
hemorragia transquirirgicos. Sin embargo, lo
reportado por Roberto Carlos Ortiz Villalobos en
el afio 2014, en relacién con la histerectomia
obstétrica en el acretismo placentario, utilizando
la técnica modificada, se reporta una disminucion
de la hemorragia, que no necesité transfusiones
sanguineas, ausencia de muertes maternas y
neonatales. Lo anterior, permite reflexionar sobre
las ventajas de esta nueva técnica a realizarse en el
menor tiempo posible, con el objetivo de
disminuir las hemorragias obstétricas y la
morbimortalidad materna neonatal (13).
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Conclusion

El caso clinico plantea el procedimiento de
cesarea e histerectomia  convencional de
emergencia con un pre-trans y posquirurgico
materno y neonatal favorable.

En estas pacientes se debe establecer el
diagnostico de acretismo placentario, evaluar los
antecedentes quirurgicos-obstétricos, calificar la
emergencia obstétrica, considerar las
competencias quirurgicas del equipo médico
(cirujanos), confirmar la disponibilidad de
hemoderivados, evaluar la capacidad hospitalaria
y disponibilidad de atencion.

Se sugiere finalizar el embarazo, en el percretismo
placentario, a las 34 semanas, previa maduracion
pulmonar fetal y en el acretismo placentario a las
36 semanas de gestacion. Considerando el grado
de deterioro de la pared uterina, el riesgo de
complicaciones maternas y fetales, que puede
aumentar considerablemente mas alla de las 35
semanas, superando el 90% después de las 36
semanas.

Cada hospital que atiende pacientes obstétricas
con complicaciones hemorragicas debe capacitar a
su personal ¢ integrar grupos de expertos para
atender a estas pacientes: ginecologos, cirujanos,

urélogos, anestesiologos, neonatologos,
hematologos, a partir de una estrategia multi e
interdisciplinaria.

Se deben resolver las complicaciones, basado en
la evidencia cientifica disponible, experiencia y
buenas practicas, para la creacion de alternativas
de atencion materno-neonatal.

Se propone fomentar la maternidad segura, con
atencion calificada antes, durante y en el
postparto, con responsabilidad de todo el personal
de salud, brindando una atencion de calidad y
calidez a la madre gestante, lo cual es un objetivo
primordial del Ministerio de Salud Publica.
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