Rotura uterina en la semana 19 de gestacion por placenta percreta
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a rotura uterina durante el embarazo es una complicacién obstétrica con graves consecuencias para
la madre y el feto. La rotura uterina por placenta percreta es inusual. Comunicamos el caso de una
paciente de 30 afios, con embarazo de 19 semanas, quien ingresd por dolor abdominal de 24 horas de
evolucién, a predominio en la regién hipogastrica, que durante su evolucién padecié afectacién hemodi-
namica y aumento del dolor abdominal. Por ultrasonido se observé liquido libre en la cavidad abdominal
y mediante la laparotomia se encontrd rotura uterina, se extrajo la placenta y el feto dentro de la bolsa

amnidtica y se realizé histerectomia. El diagnéstico se confirmé mediante estudio histopatoldgico.
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INTRODUCCION

La rotura uterina (RU) es una complicacion
seria del embarazo (1,8,5) que ocurre de
manera poco frecuente (2,7) y que se le
define como cualquier desgarro o solucién
de continuidad supracervical en el Utero
(1,2,7,9). La RU ocasiona elevada mortalidad
materna y fetal. En Estados Unidos es res-
ponsable del 5% de las muertes maternas y
en algunos paises en desarrollo llega hasta
50%, la mortalidad fetal puede llegar hasta el
100% (3, 5,7)-

El acretismo placentario consiste en una
alteracion de la placentacidn, lo que lleva a
una adherencia de las vellosidades placenta-
rias al miometrio, atribuido a la ausencia
completa o parcial de la decidua basal y
membrana fibrinoide de Nitabuch, se puede
presentar desde las primeras etapas de la
implantacion placentaria, en la segunda
oleada de invasién trofobldastica, es decir
desde las 13 a 14 semanas de embarazo. La
incidencia varia en diferentes paises, con
una incidencia global de 1/7 000 embarazos

(4)-

Existen tres variantes en el acretismo pla-
centario, la placenta acreta es aquella que
sélo llega al miometrio, la increta va a llegar
a invadirlo, mientras que la percreta lo atra-
viesa en su totalidad. De acuerdo a su exten-
sion puede ser focal, parcial o total, segin
afecten a un cotileddn, varios cotiledones o
toda la placenta respectivamente, y segin
su ubicacion puede ser corporal o segmenta-

ria (1).

La placenta percreta, que es la variante me-
nos comun del acretismo placentario, es una
causa reconocida de rotura uterina aunque
es poco frecuente (5).

La RU espontanea sucede porque en algun
lugar del dtero hay menor resistencia ante
una contraccién normal. La RU espontdnea
por placenta percreta puede ocurrir en el
primero, segundo o tercer trimestre, con
mayor frecuencia se da en el segundo (1).

La RU por perforacién de la pared uterina
anterior con invasion a la vejiga, ocurre con
mas frecuencia que la posterior. Las causas
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Figura 1. Tomografia abdominal: a nivel de L4-L5
muestra lugar de rotura uterina y cabeza del feto.

de la RU se dividen en tres categorias: cica-
triz, traumadtica y espontanea. La combi-
nacion de las dos causas es ain mas rara

()

El cuadro clinico no es especifico. La inva-
sién placentaria del miometrio es un pro-
ceso indoloro y se manifiesta clinicamente
hasta que la pared uterina se rompe o per-
fora. Durante el embarazo es dificil realizar
tempranamente el diagndstico. Suele mani-
festarse como dolor abdominal intenso
debido a la hemorragia peritoneal, o in-
cluso la presentacidn inicial puede incluir
choque hipovolémico (1).

Es importante el diagndstico precoz y opor-
tuno del acretismo placentario debido al
aumento significativo de la morbimortali-
dad materna por hemorragia y transfu-
siones masivas, mayor riesgo de dafio uro-
l6gico e intestinal en la cesdrea, mayor
probabilidad de histerectomia de urgencia,
etc. (6).
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Luego de realizado el diagndstico es necesa-
rio tomar medidas adecuadas, evaluar el me-
jor momento para interrumpir el embarazo,
el equipo quirdrgico, infraestructura e infor-
mar a la paciente sobre posibles riesgos (6).

El diagndstico se realiza con ecografia modo
By flujo doppler con una buena sensibilidad y
especificidad, 93% y 79% respectivamente.
Para el diagndstico de acretismo placentario
se usa los criterios sonograficos de Hudon y
cols.: Adelgazamiento (menos de 1 mm) de
la zona miometrial hipoecoica normal en el
segmento inferior anterior; presencia de es-
pacios vasculares lacunares dentro del parén-
quima placentario (imagen de queso suizo);
adelgazamiento, irregularidad o disrupcion
focal de la interface hiperecoica entre las
paredes uterinas y vesical; extension del teji-
do placentario mds alld de la serosa uterina;
identificaciéon con eco-Doppler de vasos pla-
centarios que se extiendan al miometrio o a

la vejiga (4).

La RU por placenta percreta excepcional-
mente se reportan en la bibliografia, en los
ultimos 100 afos, se han publicado menos de
un centenar de casos (1).

El objetivo de esta comunicacién es presentar
este caso clinico de RU espontdnea a las 19
semanas de gestacidn, puesto que no existe
hasta el momento un caso similar en la lite-
ratura ocurrido en los hospitales de la Re-
gién Ica en Peru.

REPORTE DE CASO

Paciente de 30 afios de edad, con 19 semanas
de gestacidn, antecedente de: G1P1, periodo
intergenésico de 9 afios y legrado uterino
hace un afio. Inicia su enfermedad con dolor
tipo cdlico en el hipogastrio acompafiado de
vémitos con un tiempo de enfermedad de
aproximadamente de 24 horas antes de su
ingreso al servicio de emergencia.

Estando hospitalizada la paciente se mostra-
ba pdlida, hipotensa y con signos de irrita-
cién peritoneal.

Se realizé estudio ultrasonogréfico y una
tomograffa axial computarizada (TAC) los
cuales no fueron concluyentes en ese mo-
mento. En la ecografia abdominal se informa
microlitiasis vesicular e hidroperitoneo y en
el informe de la TAC se consignaba abundan-
te liquido exudativo en la cavidad abdominal
con signos de irritacién de las asas intestina-
les en la fosa iliaca derecha, presencia de
Utero aumentado de tamafio y feto de pre-
sentacion poddlico. En la ecografia obstétrica
se observé un feto con movimientos enérgi-
cos, frecuencia cardiaca normal y una biome-
tria compatible con una gestacion de 19 se

Figura 2. Bolsa amniética conteniendo al feto

Figura 3. Vista superior del (tero post histerectomia, abertura irregular zigzagueante, con miiltiples

desgarros

manas, liquido amnidtico cualitativamente
normal y placenta de implantacidén fundica.

El valor de la hemoglobina (Hb) y hematocri-
to (Hto) fueron: 6,6 mg/dl y 19.7% respectiva-
mente vy leucocitos: 26 000; valores que con
el transcurrir de dos horas fueron de Hb: 5
mg/dl y Hto: 14.5%.

Con opinién que no habian condiciones para
la intervencién quirudrgica en el acto el equipo
multidisciplinario decidié referirla en coordi-
nacion con los médicos de guardia del Hospi-
tal Regional de Ica, situado a un trayecto de 7
minutos y bajo los cuidados adecuados previa
administracion de cristaloides y coloides.
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Luego de la estabilizaciéon hemodindmica y la
administracion de un paquete globular ingre-
san a la intervencidn quirdrgica con diagnds-
ticos de abdomen agudo quirurgico, sepsis en
foco abdominal, anemia severa y gestacién
de 19 semanas.

La intervencidn quirdrgica practicada fue
evacuaciéon del producto de la gestacion a
través de la rotura uterina, la realizacion de la
histerectomia abdominal y lavado de la cavi-
dad abdominal.

Los hallazgos fueron un Gtero de aproxima-
damente 13 cm con un peso de 1210 g, con
solucion de continuidad en todo el fondo.
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Feto de género masculino sin vida dentro de
la bolsa amnidtica con liquido amnidtico cla-
ro. En la cavidad abdominal se encontré apro-
ximadamente 3 000 cc de sangre en forma de
codgulos.

El acto quirdrgico duré cerca de 1 hora luego
de la cual la paciente fue ingresada a la uni-
dad de cuidados intensivos para su tratamien-
to médico y recuperacidn. El curso evolutivo
de la paciente fue satisfactorio, siendo dada
de alta luego de cinco dias de hospitalizacién.

El diagndstico histopatoldgico de placenta
percreta fue realizado por el Departamento
de Patologia del Hospital Regional de Ica.

DISCUSION

Los casos de rotura uterina por placenta per-
creta son extremadamente raros y se encuen-
tran algunos casos aislados en la literatura.

(1,7)

El Unico factor de riesgo de acretismo que
encontramos en el caso es el legrado uterino,
un factor de riesgo de baja posibilidad sin
embargo es congruente con la bibliografia
revisada donde la rotura uterina por acretis-
mo placentario se dio en el segundo trimes-
tre del embarazo, existiendo el antecedente
de legrado previo por aborto (4).

La ecografia y la TAC en el momento de la
emergencia no tuvieron un valor diagndstico
importante; influye la experiencia y conoci-
miento del profesional para el diagndstico
de acretismo placentario, o puede compren-
derse porque clinicamente la sintomatologia
no es especifica parala RU y que la ecografia
y flujo doppler tienen una sensibilidad y espe-
cificidad, 93% y 79% respectivamente, ante la
sospecha del caso debe solicitarse la resonan-
cia magnética (RM) que actualmente se con-
sidera como patrén de oro en el diagndstico
de acretismo placentario(4) , sin embargo la
RM no es util para diagnosticar una RU antes
que esta se manifieste (1).

Fue fundamental la actitud enérgica al corre-
gir la hipovolemia mediante cristaloides, co-
loides, transfusiones sanguineas seguidas de
una histerectomia abdominal rapida y eficaz,
manejo descrito en diversas bibliografias
revisadas (1, 2, 4,7).

CONCLUSION

En toda paciente embarazada en los dos
primeros trimestres de la gestacién, con un
cuadro de abdomen agudo y que por ultraso-
nido reporten liquido libre en la cavidad ab-
dominal, debe sospecharse una rotura uteri-
na.

Es importante, la realizacion de una buena
historia clinica, la interpretacidn acertada de

las imagenes de ayuda diagndstico, el trata-
miento adecuado con liquidos y hemoderiva-
dos y la cirugia expedita valorando la opor-
tunidad de la conservacién uterina para la
salud futura de la madre.
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Uterine rupture at week 19 of gestation
placenta percreta

terine rupture during pregnancy is an obstetric complication with serious consequences for the

mother and fetus. Uterine rupture is unusual placenta percreta. We report the case of a patient of 30
years, with 19 weeks pregnant, was admitted with abdominal pain 24 hours after onset, predominantly in
the hypogastric region, during its evolution suffered hemodynamic compromise and increased abdominal
pain. By ultrasound revealed free fluid in the abdominal cavity by laparotomy and uterine rupture was
found, the placenta and the fetus within the amniotic sac was removed and hysterectomy was performed.
The diagnosis was confirmed by histopathology.

Key words: Uterine rupture , percreta placenta, hypovolemia, abdomen acute, hysterectomy (source: MeSH
NLM)
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