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PALABRAS CLAVE Resumen

Percretismo Antecedentes: El percretismo placentario puede llevar a hemorragia obstétrica masiva, des-
placentario; compensacion del estado hemodinamico y finalmente a la muerte. Con relacion al tratamiento,
Embolizacion; la histerectomia obstétrica total de inicio se encuentra universalmente aceptada; sin embargo,
Quimioterapia el surgimiento de nuevas técnicas de abordaje, como la angioembolizacion de arterias uterinas

y el uso de agentes quimioterapéuticos como el metotrexato, con el objetivo de disminuir las
complicaciones asociadas, son alternativas también descritas en la literatura.

Caso clinico: Paciente femenina de 28 anos de edad, multigesta, gesta 4, partos 2, cesarea una,
que cursé con embarazo de 28.4 semanas por ultrasonografia del segundo trimestre, es diagnos-
ticada de percretismo placentario con invasion vesical y rectal, mediante resonancia magnética.
Ingresa bajo protocolo de manejo multidisciplinario y secuencial, cuyos componentes fueron
cesarea con placenta in situ, embolizacion selectiva de arterias uterinas inmediatamente poste-
rior a cesarea, quimioterapia semanal con metotrexato por 4 dosis y, finalmente, histerectomia
obstétrica, previa ligadura bilateral de arterias hipogastricas. El resultado fue favorable, ya
que la paciente egreso en buenas condiciones generales, sin presentar hemorragia ni otras
complicaciones durante el tratamiento.

Conclusiones: El manejo protocolizado y secuencial, que incluye embolizacion selectiva de las
arterias uterinas inmediatamente posterior a la cesarea con placenta in situ, quimioterapia con
metotrexato de forma semanal y, finalmente, histerectomia obstétrica precedida de ligadura
bilateral de las arterias hipogastricas es una alternativa terapéutica a considerar en casos de
percretismo placentario.
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Placenta percreta with bladder and rectum invasion

Abstract

Background: Placenta percreta may lead to massive obstetric haemorrhage, haemodynamic
decompensation, and ultimately death. Total obstetric hysterectomy is universally accepted as
treatment; however, the emergence of new techniques such as the uterine artery angioembo-
lisation approach, and the use of chemotherapy agents such as methotrexate, are alternatives
also described in the literature.

Clinical case: A 28 year-old patient, in her fourth gestation, with a previous history of 2 vaginal
and 1 caesarean birth 4, in her 28.4 week of pregnancy, by second trimester ultrasound, was
diagnosed with placenta percreta with bladder and rectal invasion using magnetic resonance
imaging. Multidisciplinary and sequential treatment included: Caesarean with placenta in situ,
uterine artery embolisation immediately after caesarean, chemotherapy with methotrexate
weekly for 4 doses, and finally obstetric hysterectomy after bilateral hypogastric artery ligation.
The outcome was favourable and the patient was discharged in good general condition.
Conclusions: The protocoled and sequential management including selective embolization
immediately after caesarean section with placenta in situ, weekly chemotherapy with metho-
trexate and obstetric hysterectomy, preceded by bilateral ligation of the hypogastric arteries,
is a therapeutic alternative to be considered in cases of placenta percreta.
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an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
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Antecedentes

El acretismo placentario se define como la insercion anor-
mal de las vellosidades coriales en el miometrio, en ausencia
de decidua basal y de la banda fibrinoide de Nitabuch'
que, de acuerdo con el grado de penetracion, se clasifica
en placenta acreta (78% de los casos), que llega al miome-
trio pero no lo invade; placenta increta (17% de los casos),
que invade el miometrio, y finalmente placenta percreta (5%
de los casos), en la cual existe penetracion de los elemen-
tos coriales hasta sobrepasar la capa serosa del utero, que
puede alcanzar los 6rganos vecinos’.

El acretismo placentario puede llevar a la hemorragia
obstétrica masiva, con descompensacion del estado hemo-
dinamicoYy, finalmente, a la muerte, por lo que se constituye
en un problema de salud publica. Hace poco, la Organiza-
cion Mundial de la Salud calificé al acretismo placentario
como una nueva pandemia, directamente relacionada con
pacientes con el antecedente de 2 o mas cesareas previas.
En México la tasa de cesarea se incrementd progresiva-
mente, alcanzando niveles superiores al 36% en el 2012,
consecuentemente también se han incrementado los casos
de acretismo placentario®.

El American College of Obstetricians and Gynecologist
indica que, si existen datos sugerentes de acretismo pla-
centario, se deben tomar ciertas medidas para optimizar el
nacimiento y el tratamiento, para asi disminuir el riesgo de
morbimortalidad materna. Estas medidas incluyen:

1. Advertir a la paciente de los riesgos de histerectomia y
de transfusion sanguinea.

2. Se debe tener una reserva de hemoconcentrados dispo-
nibles.

3. Disponer de un lugar adecuado para la resolucion del
embarazo, no solo en instalaciones sino también en per-
sonal.

4, Evaluacion previa por Anestesiologia.

5. Si es necesario, se puede realizar embolizacion de las
arterias pélvicas como alternativa a la histerectomia o
para disminuir la pérdida sanguinea en la histerectomia®.

El objetivo de este caso clinico es presentar la evolucion
clinicoquirurgica de una paciente con diagnostico de percre-
tismo con invasion vesical y rectosigmoidea, tratada en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de México.

Caso clinico

Paciente femenina de 28 anos de edad, multigesta que
ingreso6 a la Unidad de Cuidados Intensivos de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital General de México, referida del
Hospital Materno Infantil del Estado de México (Toluca), con
los antecedentes de: gesta 4, 2 partos eutdcicos (hace 7 y
5 afios), una cesarea (hace 9 anos por circular de cordén)
y los diagndsticos de embarazo de 28.4 semanas por ultra-
sonografia del segundo trimestre, hemorragia de la segunda
mitad del embarazo, sindrome anémico en tratamiento,
placenta previa oclusiva total, percretismo hacia vejiga
urinaria y recto sigmoides. Se integro el protocolo de estu-
dio de placenta previa que incluyd: cistoscopia ultrasonido
doppler y resonancia magnética nuclear, evidenciandose
compromiso vesical y rectosigmoideo (fig. 1); al mismo
tiempo, se inici6 con inductores de maduracion pulmonar
fetal. La ultrasonografia doppler, ademas, reportd pla-
centa corporal anterior y previa total, presentacion pélvica,
acretismo y percretismo hacia vejiga y recto sigmoides.
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