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Ana Alicia Galvan Romero," Eduardo Reyes Ibarra,2 Mariana Flores Acosta,®
Hepsy-Da Getsemani Santos Aguirre,* Francisco Javier Manzo Arroyo,* Julio
Cesar Cardenas Valdez®

' Ginecoobstetra, médico adscrito a la divisién de Ginecologia y Obstetricia, Hospital General de
Zona 33 (IMSS), Bahia de Banderas Nayarit.

2Ginecoobstetra, coordinador clinico de la division de Obstetricia.

3 Residente de Ginecologia y Obstetricia.

4 Ginecoobstetra, médico adscrito a la division de obstetricia.

5 Ginecoobstetra, subdirector médico de la divisién de Obstetricia.

Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional de Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Resumen

ANTECEDENTES: La incidencia del espectro de placenta acreta se ha incrementado
proporcionalmente con la cantidad de cirugias uterinas previas. Dentro de las com-
plicaciones se incluye la rotura uterina, que aumenta la morbilidad y mortalidad de la
madre y el feto.

OBJETIVO: Se informa un caso inusual de rotura uterina en una paciente con acretismo
placentario no diagnosticado en el embarazo.

CASO CLINICO: Paciente de 22 afios, con antecedentes obstétricos de una cesarea, en
transcurso del embarazo actual, de 32.2 semanas de gestacion. Acudio a consulta por
abdomen agudo, por lo que se practico laparotomia exploradora. En el transoperatorio
se encontré hemoperitoneo y rotura en el fondo uterino, por lo que se decidié efectuar
cesarea-histerectomia. El diagnostico histopatolégico fue acretismo placentario focal
en el sitio de la rotura uterina.

CONCLUSIONES: El diagnostico oportuno de placenta acreta permite la atenciéon con
enfoque preventivo. En pacientes embarazadas con abdomen agudo y placenta acreta
debe sospecharse la rotura uterina y evitar demoras en la atencion. El caso aqui ex-
puesto tiene importancia significativa por la ubicacion de la rotura uterina en el sitio de
acretismo y no en el segmento inferior, en el lugar de la histerorrafia.

PALABRAS CLAVE: Rotura uterina; placenta acreta; embarazo; hemorragia obstétrica;
cesarea; laparotomia exploradora; histerectomia; abdomen agudo.

Abstract

BACKGROUND: The spectrum of placenta accreta has an incidence that increases, pro-
portionally with the number of previous uterine surgeries; It can lead to an outcome
such as uterine rupture, which increases maternal-fetal morbidity and mortality.
OBJECTIVE: To present an unusual case of uterine rupture in a patient with undiag-
nosed placental accreta in pregnancy, with a history of cesarean that presented perina-
tal death and obstetric hemorrhage.

CLINICAL CASE: A 22-year-old patient with a history of cesarean section with a 32.2-
week pregnancy presented with an acute abdomen. Exploratory laparotomy was per-
formed, finding hemoperitoneum and rupture in the uterine fundus. Caesarean-hyster-
ectomy was performed. The histopathological diagnosis was focal placental accreta at
the site of uterine rupture.

CONCLUSIONS: The timely diagnosis of placenta accreta allows care with a preventive
approach. In case of acute abdomen in pregnant women with placenta accreta, uterine
rupture should be considered and delays in care should be avoided. This case shows
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significant importance due to the location of the uterine rupture in the accreta site and not in the lower segment, in the place of the
previous cesarean section. The clinical presentation was unusual, so the therapeutic decision was delayed, increasing the risk of

maternal death.

KEYWORDS: Uterine rupture; Placental accreta; Pregnancy; Obstetric hemorrhage; Cesarean section; Exploratory laparotomy; Hyste-

rectomy; Acute abdomen.

ANTECEDENTES

La rotura del Gtero gestante se define como una solucién
de continuidad patoldgica de la pared uterina. Es un evento
excepcional, pues varia del 0.02 al 0.08% de los casos." La
prevalencia de rotura uterina es mas alta en paises en vias
de industrializacién que en paises industrializados, donde
la mayor parte ocurren luego de una cesarea (90% de los
casos).? La morbilidad y mortalidad es del 5% en paises
industrializados y de 50% en paises en vias de industriali-
zacion.® Por su parte, la mortalidad materna se registra en
1-13% y la perinatal entre 74y 92%.*

Las causas de rotura uterina se dividen en tres catego-
rias: 1) cicatricial, 2) traumatica y 3) espontanea. El factor
de riesgo mas comunmente implicado es la cirugia uterina
previa, sobre todo la cesarea con histerotomia transversa
segmentaria baja.® Otros factores relacionados incluyen:
traumatismos (parto instrumentado, feto macrosémico y
distocia), hiperdinamia o hiperestimulacion uterina. Las rotu-
ras uterinas asociadas con traumatismos externos (incluida
la version cefélica externa) son excepcionales.5¢

La rotura uterina causada por placenta anormalmente adhe-
rida suele ocurrir durante el Ultimo periodo del embarazo.”
Sin embargo, algunos estudios informan casos de rotura
uterina en la novena semana de gestacion.®

El espectro de placenta acreta, anteriormente conocido
como placenta mérbidamente adherente, se refiere a un
fallo de la implantacion, donde las vellosidades placentarias
se unen al miometrio y no a la decidua. Incluye placenta
increta, percreta y acreta.’

Todos los casos reportados se describen en pacientes con
rotura uterina por acretismo entre las 9 y 34 semanas del
embarazo. En las pacientes con percretismo, el 28% suce-
de en el primer trimestre, 47.6% en el segundo y 19% en
el tercero, con mayor frecuencia entre la tercera y cuarta
décadas de la vida.?®

La incidencia global del acretismo varia de 1 a 2500-1 a
7000 casos.™ El aumento de la tasa de placenta acreta en
las ultimas cuatro décadas quiza obedece a un cambio en
los factores de riesgo, particularmente al aumento de la
tasa de cesdreas.™

El principal factor de riesgo de acretismo es la placenta
previa insertada sobre una cesarea anterior, porque el seg-
mento inferior es un area con deficiente decidualizacién.
Esta ocurre en el 88% de los casos.™

El riesgo aumenta en funcién de la cantidad de cesareas:
sin cesarea 3.3%, una cesarea 11%, dos cesdreas 40%, tres
cesareas 61%'3' y cuatro o cinco cesareas 67%.''% Otro
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tipo de cicatrices uterinas (miomectomias, legrados o ex-
traccion manual de placenta) también confieren riesgo.''
Se ha relacionado con multiparidad y edad materna avan-
zada (mayores de 40 afios),'*'®* ademas de endometriosis,
radiacion y reseccion histeroscopica de septos.#'51617

Otra teoria sugiere que un subconjunto de placenta acreta
puede tener un origen genético, sobre todo pacientes nu-
liparas.'®

A continuacion se informa un caso de rotura uterina fundica,
en una paciente con antecedente de cesarea, con acretis-
mo placentario en el sitio de rotura, sin trabajo de parto ni
afectacién de la frecuencia cardiaca fetal, y que finalmente
requirié histerectomia por hemorragia obstétrica y muerte
perinatal.

CASO CLINICO

Paciente secundigesta de 22 afios, con antecedente de ce-
sarea hace 4 afios por preeclampsia, con recién nacido de
38 semanas y peso de 3340 g. El G4ltimo embarazo transcu-
rrié sin complicaciones, con adecuado control prenatal (7
ultrasonidos reportados normales).

Ingreso a la unidad de Tococirugia con embarazo de 32.2 se-
manas, dolor abdominal generalizado y antecedente de eva-
cuaciones diarreicas. Signos vitales: tension arterial 88/52
mmHg, frecuencia cardiaca 90 Ipm, frecuencia respiratoria
19 rpm, temperatura 36.3 °C y saturacion de 02 97%.

A la exploracion fisica se encontré: paciente en mal estado
general, palidez generalizada, abdomen globoso a expensas
de Utero gravido; dolor a la palpacién abdominal, exacerbado
en el cuadrante superior, el flanco y la fosa iliaca derechos;
se percibioé poca tolerancia a la exploracién. Feto vivo, al
tacto vaginal se percibi6 el cérvix central acortado y reblan-
decido, sin sangrado transvaginal.

El ultrasonido obstétrico informa: Utero gestante con feto
unico, vivo, frecuencia cardiaca fetal de 160 Ipm, situacién
longitudinal, cefalico, fetometria de 32.4 semanas, peso fe-
tal estimado de 1997 g, percentil 48%, placenta corporal an-
terior, grado Il, Chamberlain 5 cm. En la cavidad abdominal
se visualizé liquido libre en el flanco derecho e izquierdo, con
la foseta renal bilateral y en las correderas parietocolicas; la
vesicula biliar con abundantes caélculos, sin engrosamiento
de la pared.

Se interconsulté con personal del servicio de Cirugia gene-
ral por sospecha de apendicitis aguda, quienes solicitaron
tomografia axial de abdomen con los siguientes hallazgos:
apéndice cecal con medida limitrofe, colelitiasis y liquido
libre en la cavidad abdominal (Figura 1). Por los datos de
abdomen agudo se practicé laparotomia exploradora que
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Figura 1. Tomografia computada con dorso del feto, que muestra liquido
libre.

reportd: hemoperitoneo de 2000 cc, zona de histerorrafia
integra, rotura en fondo uterino de 3 cm.

Se decidié efectuar cesdrea, de la que se obtuvo un recién
nacido masculino, vivo, peso de 1682 g, Apgar 6/8, talla
de 41 cm, Capurro de 31 semanas. Se realizé el alumbra-
miento dirigido con extraccién parcial de la placenta, que se
encontraba adherida al fondo uterino, donde se visualiz6 la
rotura (Figura 2). No fue posible reparar la rotura por adel-
gazamiento de las capas uterinas y sangrado activo, por
lo que se decidié efectuar histerectomia total abdominal
con técnica extrafacial y ligadura de arterias hipogastricas
derecha. El sangrado total estimado fue de 3000 cc.

Figura 2. Utero exteriorizado con evidencia de rotura en el fondo uterino
de3cm.
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Durante el transoperatorio se le administraron 2700 cc de
soluciones cristaloides, 4 concentrados eritrocitarios, 2
plasmas frescos congelados, 1 g de acido tranexamicoy 1
g de fibrinégeno.

La paciente ingres6 a la Unidad de cuidados intensivos. El
recién nacido permanecié en la Unidad de cuidados inten-
sivos neonatales y cuatro dias después fallecio por sepsis.
La paciente fue dada de alta del hospital con signos vitales
y paraclinicos dentro de los limites de referencia.

El servicio de Patologia reporté: Utero posgravido sin ane-
x0s, con acretismo placentario focal en el sitio de rotura de
la pared uterina.

DISCUSION

La rotura uterina relacionada con acretismo placentario es
una complicacion excepcional y catastréfica del embarazo,
con riesgo de muerte materna y fetal en poco tiempo.™
Suele ocurrir durante el ultimo periodo del embarazo.” Sin
embargo, se han informado casos entre la novena semana
de gestacion.®

Afecta a pacientes con antecedente de cicatriz uterina por
dehiscencia, incluso a quienes no se ha practicado cirugia
previa,'® este Ultimo factor es el mas raro y tiene una inci-
dencia de 1 en 1146 casos (0.07%)."®

Las roturas uterinas suelen ocurrir durante el parto y el sitio
comunmente afectado es el segmento uterino inferior. La
causa de rotura sucede porque el tejido muscular uterino
tiene algun tipo de fatiga o insuficiencia, y lo hace propenso
a laceraciones. La causa decisiva de la rotura es la con-
traccion uterina, y si ésta es demasiado grande y continua,
la contraccion puede vencer la resistencia del segmento
inferior y liberar el feto a la cavidad abdominal.?°

En pacientes con rotura uterina en el primer y segundo tri-
mestres, el sitio afectado con mayor frecuencia es el fondo
uterino.’#?'2223E| caso aqui expuesto llama la atencién por la
ubicacion de la rotura uterina en el sitio de acretismo y no en
la zona de histerorrafia. Ademas, la rotura fue espontanea,
es decir, no acontecié con trabajo de parto ni con alteracién
de la frecuencia cardiaca fetal.

El diagndstico es complejo y los sintomas son inespecificos
antes de la rotura. La manifestacion sistémica de choque
hipovolémico (50% d ellos casos) sugiere llevar a cabo ci-
rugia de urgencia.?*

El ultrasonido y la resonancia magnética son decisivos
para el diagndstico prenatal de trastornos relacionados
con acretismo placentario. Sin embargo, entre la mitad
y dos tercios de los casos no se diagnostican oportuna-
mente.?® El costo y el acceso limitado de la resonancia
magnética hacen que no sea practica su deteccion, por
lo que el ultrasonido se ha convertido en el estudio de
referencia para identificar a las pacientes con alto riesgo
de acretismo placentario.?
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Es importante desarrollar un protocolo de deteccidn pre-
natal para mejorar el desenlace de las pacientes con esta
complicacién obstétrica, que cada vez es mas comun.'

En la paciente de este caso, aunque tuvo adecuado control
prenatal y multiples ultrasonidos obstétricos, no se habia
establecido el diagndstico de placenta acreta, por lo que se
demord el tratamiento y sobrevino la hemorragia obstétrica,
con aumento de la morbilidad y mortalidad de la madre y
su hijo.

De acuerdo con la bibliografia, se encontraron tres casos
de rotura uterina espontanea localizada en el fondo uterino,
asociado con anomalia de insercion placentaria y coinci-
dieron las siguientes caracteristicas con nuestro caso: em-
barazo previo (se les practicé al menos un procedimiento
quirdrgico uterino), cesarea, legrado uterino instrumentado
y sutura compresiva. En los tres casos no se establecié el
diagnostico prenatal de anomalia placentaria; y el motivo
de consulta fue abdomen agudo con hallazgo de rotura en
el fondo uterino. Cuadro 1

Galvan-Romero AA, et al. Rotura uterina en acretismo placentario

Las tres pacientes?'?22% se encontraban en segundo trimes-
tre del embarazo, donde la viabilidad de los fetos fue nula.
El caso 12" tuvo antecedente de dos legrados uterinos ins-
trumentados y percretismo, que finalizé en rotura uterina
espontanea en el fondo uterino con hemorragia obstétrica.
El caso 222 mostré antecedente de una cesarea, similar a
nuestro caso, en quien se identificé percretismo con rotu-
ra del Utero a temprana edad gestacional, comparado con
nuestro caso, que advirtio placenta acreta y lleg6 al tercer
trimestre con feto viable. Valga sefialar que en ninguno de
los dos casos la rotura ocurrié en el sitio de histerorrafia
sino en el fondo uterino asociado con anomalia de insercién
placentaria, y el factor de riesgo mas comun fue la cicatriz
uterina e insercion en el segmento uterino. La paciente del
caso 3% tenia antecedente de sutura compresivay placenta
acreta, y culminé en rotura uterina en el fondo.

Si bien en los casos analizados no registraron muerte ma-
terna, todos ameritaron hemotransfusion y estancia en la
Unidad de cuidados intensivos. Asi mismo, el evento adver-
so tuvo repercusion fetal en todas las pacientes, aunque

Cuadro 1. Descripcién de los casos de rotura en el fondo uterino relacionada con anomalia en la insercién placentaria.

2 legrados uterinos por

Caracteristicas Caso 1% Caso 2% Caso 3% Caso reportado
Edad de la paciente (afios) 30 39 21 22
Antecedentes patolégicos No No No No
Embarazos 3 3 2
Partos - 2 -
Abortos 2 - -
Ceséreas - - 1

Sutura compresiva en

Cirugia uterina

Semanas de gestacion

Diagnéstico prenatal de
acretismo

Motivo de consulta

Localizacioén placentaria

Localizacion de la rotura
uterina

Feto en la cavidad abdo-
minal

Cirugia practicada

Hemoperitoneo
Transfusion
Estancia en UCI

Muerte materna
Muerte fetal

Diagnéstico histopatolé-
gico

aborto

17.3 semanas
No

Abdomen agudo, vomito
y diarrea

No especificada

Fondo uterino

No

Histerectomia
subtotal

1500 cc
Si
No se informa

No
Si

Placenta percreta

Cesdrea
16.3 semanas
No

Abdomen agudo, vomito y
sintomas urinarios

Fundica anterior

Fondo uterino

Si

Histerectomia total
3000 cc
Si
Si

No
Si

Placenta percreta

embarazo previo

17 semanas

No

Abdomen agudo
No especificada

Fondo uterino

Si

Histerectomia subtotal
3000 cc
Si
Si

No
Si

Placenta acreta

Cesdrea
32.2 semanas

No

Abdomen agudo y diarrea
Corporal anterior

Fondo uterino

No

Histerectomia total y liga-
dura de arterias hipogas-
tricas derechas

2000 cc
Si
Si
No

Falleci6 a los 4 dias por
sepsis

Placenta acreta
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fueron embarazos del segundo trimestre, donde la viabilidad
era limitada y tuvieron desenlaces catastréficos. Cuadro 1

Las pacientes embarazadas con dolor abdominal intenso,
incluso a temprana edad gestacional, deben considerarse
para el diagndstico diferencial de acretismo placentario y
rotura uterina. La decision de histerectomia se basa en la
combinacién de diferentes factores: paridad, extensién del
dafio uterino y condiciones hemodinamicas de la paciente, y
representa una intervencién que salva vidas.?® En los casos
analizados se opto por este tratamiento quirurgico. Cuadro 1

CONCLUSIONES

El diagndstico prenatal de placenta acreta permite la aten-
cién con enfoque preventivo. En pacientes con anteceden-
te de cirugia uterina, cesarea (independientemente de la
cantidad), legrado o sutura compresiva debe efectuarse la
busqueda intencionada de anomalia de insercién placenta-
ria en el embarazo temprano.

En pacientes con abdomen agudo, la sospecha oportuna de
rotura uterina, ademas del inicio inmediato del tratamiento
quirdrgico, influyen directamente en el prondstico y desen-
lace de la madre y su hijo.
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