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RESUMEN

El espectro de placenta acreta y en particular la placenta previa percreta es causa
importante de hemorragia obstétrica y morbimortalidad materna y perinatal grave,
aun en los paises e instituciones con experiencia y el soporte adecuado. Se presenta
el caso de una gestante de 34 semanas 2 dias, con antecedente de una cesarea y
placenta previa, con diagnostico intraoperatorio de percretismo a quien se le realizd
cesarea histerectomia de emergencia. El manejo fue complejo pero exitoso y sin
complicaciones. Se resalta la importancia de contar con las competencias necesarias
para manejar la placenta previa percreta sin diagnéstico antenatal.
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ABSTRACT

The spectrum of placenta accreta and in particular placenta previa percreta is
an important cause of obstetric hemorrhage and severe maternal and perinatal
morbidity and mortality, even in countries and institutions with experience and
adequate support. We present the case of a pregnant woman of 34 weeks 2 days, with
a history of cesarean section and placenta previa, with an intraoperative diagnosis
of percreta who underwent emergency cesarean hysterectomy. Management was
complex but successful and without complications. The importance of having the
necessary skills to manage placenta previa percreta without antenatal diagnosis is
highlighted.
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INTRODUCCION

El espectro de placenta acreta (EPA) se define como una invasién patolé-
gica parcial o total de las vellosidades coriénicas hacia el miometrio™. El
término se refiere a un rango variable de adherencia placentaria anormal
e incluye la placenta acreta, la placenta increta y la placenta percreta.
Es una de las patologias obstétricas mas peligrosas y se caracteriza por
distorsionar la anatomia del Utero con o sin compromiso de estructuras
y érganos vecinos, conduciendo a la pelvis a un estado vascular extremo
de alto flujo"2.

La placenta percreta registra el 5 - 7% del total de casos de EPA, es su
forma mas severa y compromete completamente el miometrio hasta la
serosa o estructuras contiguas, con frecuencia invade la pared vesical
y se asocia con hipervascularizaciéon anexial, lo que dificulta la cesarea
e incrementa el riesgo de complicaciones intra y posoperatorias (2,3,4),
asociandose con morbilidad materna extrema en el 82.1% de casos y con
mortalidad materna en el 1.4%.

La placenta previa ocurre cuando la placenta cubre parcial o completa-
mente el orificio cervical interno, tiene una incidencia de 0.5% y una de
sus complicaciones mas importantes es la presencia percretismo®.

Los resultados clinicos de la placenta percreta empeoran cuando se aso-
cia con placenta previa y cuando el diagnostico se realiza durante la ciru-
gia®. El diagndstico prenatal reduce la morbilidad materna; sin embargo,
hasta las dos terceras partes de los casos de EPA no tienen diagndstico
prenatal®.

Rev Peru Ginecol Obstet. 2025;71(4) 1



Elias Alexis Valladares Gutiérrez, Alfredo Stiven Trujillo Mendoza

En los ultimos afios, la incidencia de placenta pre-
via complicada con percretismo ha incrementado
significativamente®. Se reporta un caso desafian-
teyraro de placenta previa con percretismo diag-
nosticado durante la cesarea y su manejo.

CAso cLiNIco

Mujer de 34 afios con dos partos previos (uno
por cesarea), ingresé por emergencia al Hospital
de Emergencias de Villa El Salvador (HEVES) con
los diagnésticos de: Gestante de 34 semanas 2
dias por ecografia del Il trimestre y hemorragia
de la segunda mitad del embarazo por placenta
previa. Present6 sangrado via vaginal indoloro
desde 30 minutos antes de su ingreso. Tenia dos
ecografias institucionales, la primera a las 29 se-
manas 2 dias reporto placenta corporal anterior
alta grado Il'y la segunda a las 32 semanas 1 dia,
describi6 placenta anterior baja de insercién ve-
lamentosa que cubre orificio cervical interno. Por
encontrarse hemodinamicamente estable, se de-
cidi6 su hospitalizacion previa realizacion de test
no estresante que concluy6 feto activo reactivo y

A

ecografia obstétrica que confirmd una placenta
previa grado Il. Su hemoglobina era de 10.6 gr/
dL. El tercer dia de hospitalizacion se constatd
contracciones uterinas y sangrado via vaginal por
lo que se programod para una cesarea de emer-
gencia. Los exdmenes de laboratorio mostraron
hemoglobina 9.2 g /dL, grupo sanguineo O Rh+y
plaquetas 179,000/mL.

Se realiz6 una incision suprapubica transver-
sa tipo Pfannenstiel constatando la presencia
de multiples vasos tortuosos en la serosa de la
pared uterina anterior y vejiga y afectacion del
miometrio mayor al 50% de la circunferencia
axial del Utero, con lo que se confirmé el diag-
néstico de percretismo y que no se cumplian los
criterios para manejo conservador®. Se realizd
histerotomia corporal transversa para la extrac-
cion fetal evidenciando que la placenta estaba
completamente adherida y comprometia el to-
tal del espesor de la pared uterina [Figura 1A].
Debido a la magnitud del sangrado se activé la
Clave Roja, mientras que para minimizarlo se apli-
cé compresién aodrtica interna y por no cumplir

FIGURA 1. PLACENTA PERCRETA. (/A) HISTERORRAFIA CON TEJIDO PLACENTARIO IN SITU QUE COMPROMETE LA TOTALIDAD DEL MIOMETRIO Y LA SEROSA
UTERINA. (B). DISECCION RETROVESICAL MEDIANTE LIGADURA DE NEOVASOS.
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criterios para manejo conservador se procedio a
realizar histerectomia abdominal con la placen-
ta in situ previa histerorrafia. Para ello se reali-
z6 diseccién retrovesical, traccionando la vejiga
en sentido anterocaudal, identificando y ligando
cada vaso que discurria entre la vejiga y el Utero
hasta exponer por completo el segmento uterino
anterior [Figura 1B]. Asimismo, se identificaron
los uréteres en su trayecto hasta su ingreso a la
vejiga. Se continud la histerectomia siguiendo los
pasos que describe la técnica clasica de Richard-
son. Al tratarse de una cirugia de emergencia,
programada solo como cesarea y debido a que
el diagndstico de espectro de placenta acreta fue
intraoperatorio, no fue posible la participacion
del servicio de Urologia por lo que no se cateteri-
zaron los uréteres, procedimiento que suele rea-
lizarse en un primer tiempo operatorio antes del
inicio de la cesarea. El sangrado intraoperatorio
fue de 2.5 litros, y no se dejaron drenes porque la
hemostasia fue segura. La paciente pasé a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI) por el diagnos-
tico de shock hipovolémico, donde permanecio
por 5 dias y recibié transfusion de seis paquetes
globulares. No present6 intercurrencias durante
su posoperatorio, su hemoglobina pos transfun-
cional fue de 8.1g /dL y el recuento plaquetario
de 179,000/mL con perfil de coagulaciéon normal.
Fue dada de alta al segundo dia de salir de la UCI.
El estudio anatomo - patoldgico reportd presen-
cia de vellosidades coriales que infiltraban y se
extendian hacia el miometrio con compromiso de
serosa, concluyendo como hallazgos histolégicos
consistentes con placenta percreta.

DiscusioN

La asociacién de placenta previa y percretismo no
es frecuente pero es una de las complicaciones
obstétricas mas mortales que se encuentran du-
rante el intraoperatorio, especialmente cuando
no existe diagndéstico antenatal®?. El factor de
riesgo mas importante para el EPA es el antece-
dente de cesarea y cuanto mas cesareas previas,
mayor es el riesgo de EPA®. El segundo factor de
riesgo mas frecuente es la ocurrencia de placenta
previa, que se asocia con un riesgo del 1 al 4 % de
cualquier forma de EPA; mientras que el mayor
riesgo de EPA lo otorga la coexistencia de cesarea
previa con placenta previa®.

Se confirmé que el factor de riesgo mas impor-
tante para el parto es la hemorragia anteparto?,

gue la cesarea se realiza alrededor de las 34 se-
manas de gestacién’, que cursa con hemorra-
gia masiva y compromete 6rganos contiguos“®,
como la vejiga en este caso'?.

La histerectomia es el tratamiento quirurgico de-
finitivo para los trastornos del EPA, especialmen-
te para sus formas invasivas, y se le considera la
opcidbn mas practica y segura®. Sin embargo, la
histerectomia no planificada de emergencia ocu-
rre en el 40% de casos de EPA"? y desafortuna-
damente, en este caso no se sospecho el percre-
tismo, pese a la presencia de factores de riesgo.

El diagnostico prenatal de EPA se asocia con
menos morbilidad materna, cesareas de emer-
gencia, volumen de pérdida sanguinea y trans-
fusiones de paquetes globulares; mientas que
la placenta previa percreta se asocia con morbili-
dad materna significativamente mayory cirugias
dificiles y complejas‘, por lo que el escenario
ideal es contar con el diagnostico prenatal para
programar un manejo multidisciplinario. Sin em-
bargo; el presente caso de placenta previa per-
creta fue manejado exitosamente en un hospi-
tal nivel Il - 2 con buenos resultados maternos
y perinatales, a pesar de no tener el diagndstico
antenatal.
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