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INTRODUCCION

La evacuacién de restos embrionarios
mediante legrado uterino es un proceso
quirargico relativamente seguro, aunque
hay riesgo de morbimortalidad de la
paciente por atonia uterina, sepsis y coa-
gulopatia. Puede haber complicaciones
asociadas con la técnica quirargica como
la perforacién y la hemorragia incontrola-
ble, que a menudo requieren laparotomia
urgente e incluso histerectomia. La placen-
ta accreta puede causar hemorragia masi-
va, y se debe sospechar siempre que se
presente sangrado excesivo durante legra-
do uterino . Describimos el manejo obsté-
trico y anestésico de una paciente que pre-
sentd hemorragia masiva intraoperatoria.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente de 38
anos, que ingres6 por Urgencias con un cuadro de
aborto diferido de 8 semanas de gestacion, que se
comprob6 ecograficamente, siéndole colocado un
tallo de laminaria para realizar un legrado evacua-
dor de restos. Entre sus antecedentes obstétricos
destacaban dos ceséreas, por presentacién de nal-
gas en primigesta y por sufrimiento fetal agudo. La
analitica de control mostré hemograma y pruebas
de coagulacién normales, con hematocrito de 40%
y hemoglobina de 13 gr / dl, sodio 139 Eq/l y pota-

sio 4,1 Eq/l. Transcurridas mas de 8 horas de colo-
cacién del tallo de laminaria la paciente es trasla-
dada a quir6fano, donde tras monitorizacién no
invasiva de presion arterial, E.C.G y saturacion de
oxigeno por pulsioximetria se realiza induccién de
anestesia general con 150 mg de propofol mante-
niéndose en respiracion espontanea en una mezcla
de oxigeno a 33% y protoxido de nitrégeno al 66%.
La presion arterial era de 120-60 y la frecuencia car-
diaca de 110 Lp.m.

A los cinco minutos, mientras se realizaba el
legrado, se presentd hemorragia vaginal profusa,
que no cedia con la colocacion de sonda de Foley
intrauterina ni fArmacos uteroténicos (metilergono-
vina y oxitocina intravenosos). Se realizé intuba-
ci6n orotraqueal urgente inicidndose maniobras de
restauracién de la volemia con solucién de Ringer
lactato mediante dos vias intravenosas gruesas
antecubitales de calibre 16 G. A la vez se extrajo
analitica de control asi como pruebas cruzadas. La
hemorragia no cedia y se decidi6 realizar laparoto-
mia exploradora. La situacién hemodindmica se
complicé, con T.A. sistolica de 70 precisando vaso-
presores (efedrina 10 mas 10 mg) y transfusion
rapida de coloides (hidroxietilalmidén: 1 litro). Se
realiz6 histerectomia subtotal al hallar el asenta-
miento de los restos embrionarios a nivel de cica-
triz anterior y la presencia hasta cérvix de un gran
hematoma infiltrante que invadia serosa, asi como
restos ovulares cervicales.

Las constantes remontaron progresivamente
mientras se transfundian dos concentrados de
hematies asi como dos unidades de plasma ante la
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impresion clinica de coagulopatia de inicio. La sue-
roterapia durante las dos horas y media que duré
la intervencion consistié en 1 litro de hidroxietilal-
midén y 3 litros de Ringer lactato. Las tensiones se
mantuvieron alrededor de 110-55 y la frecuencia
descendio a 80 1.p.m. La pérdida sanguinea estima-
da fue de 2.000 ml y la diuresis de 50 ml / hora. La
analitica extraida al inicio de la intervencién mos-
traba un hematocrito de 33 % con hemoglobina de
10 gr / dl, pero una hora después y a pesar de la
transfusion hemaética los valores eran de 18 % y 6 gr
/ dl respectivamente, con sodio de 134 Eq/l y pota-
sio de 3,7 Eq/l. La anestesia se mantuvo con perfu-
sion de propofol a 2-4 mg /kg/ h més bolus de fen-
tanilo y atracurio una vez remonté el episodio
hipotensivo.

Al alta de quir6fano a la Unidad de Recupera-
cién Postanestésica (URPA) la paciente estaba
consciente y orientada, transfundiéndose alli otros
2 concentrados de hematies. Un nuevo control ana-
litico mostré porcentaje de protrombina de 64 %,
tiempo de cefalina de 26 s, hemoglobina de 11 gr /
dl y hematocrito de 32 %, plaquetas 107.000 / mm *.
La paciente permanecidé 4 horas en la URPA, con
una diuresis total de 850 ml, manteniéndose asinto-
matica y sin méas eventualidades hasta el alta hos-
pitalaria que se produjo una semana después. Los
hallazgos anatomopatoldgicos consistieron en pla-
centa dccreta pércreta a nivel del segmento uterino
anteroinferior conexagerada reaccidén trofoblastica
en el sitio de implantacion, asf como residuos deci-
duo coriales retenidos, precisando diagndstico
diferencial con tumor trofoblastico, que se descar-
t6 al ser normales los niveles de 3 HCG.

DISCUSION

La incidencia global de placenta accre-
ta es de 1/ 2500-3000 partos > La placenta
accreta es una placenta de insercidon ané-
mala que invade total o parcialmente el
espesor de la pared uterina e incluso otras
visceras pélvicas y se puede clasificar
seglin su penetraciéon en accreta vera,
increta y pércreta. En la placenta pércreta
las vellosidades atraviesan toda la pared
uterina pudiendo hacer muy dificil la sepa-
racién de placenta y Gtero una vez produ-
cido el parto, o provocar rotura de la
pared uterina al legrar los restos embrio-
narios ® La rotura uterina se puede produ-
cir también espontdneamente’al crecer el
embrién, aunque es mas raro y suele suce-
der sobre todo en el segundo y tercer tri-
mestre por el mayor tamano de éste'.

Dicho cuadro clinico exige laparotomia
urgente y la mayor parte de las veces his-
terectomia ® ( alrededor del 50 % de histe-
rectomias obstétricas de emergencia estan
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relacionadas con placentas anormalmente
adheridas ). Su diagnéstico es fundamen-
talmente ecogrifico y de sospecha ante la
presencia de factores de riesgo. El diag-
noéstico ecografico en el primer trimestre
de gestacién es muy dificil, y suelen ser
diagnosticadas a posteriori al presentar
clinica, como abortos, sangrado vaginal o
rotura uterina'.

La placenta accreta suele presentarse
en placentas de insercion baja, y su inci-
dencia aumenta en relacién directa al
nimero de cesareas anteriores practica-
das?. Asi, las pacientes con placenta previa
pero Gtero sano tienen un 5 % de riesgo de
placenta accreta; si hay una ceséarea el ries-
go aumenta al 24-31 %, con dos cesareas es
del 50 % y con 4 es de un 67 %.* La pérdi-
da media de sangre en estas situaciones es
de 2.000 a 5.000 ml, y la transfusién media
requerida es de 7,9 concentrados de hema-
ties 3 La reposicién de fluidos es por tér-
mino medio de 4.383 ml si no se requirio
histerectomia y de 16.300 ml si se requirio
histerectomia °.

De estos datos se deducen las siguien-
tes cuestiones: el diagnostico de placenta
Accreta debe ser en primer lugar de sospe-
cha’ (si hay antecedentes de cirugia uteri-
na previa o cesareas o si ha habido pla-
centa previa en otros embarazos). La
confirmacion es ecogréfica en gran parte
de los casos, sobre todo en el segundo y
tercer trimestre!, pero en otros, como
sucedié en nuestro caso, la ecografia en el
primer trimestre no aport6 datos.

La segunda cuestion importante radica
en que una vez sospechada su existencia,
el tratamiento tanto obstétrico como de
reanimacion ha de ser precoz y agresivo ®.
Los tratamientos méas conservadores
estan asociados con cuddruple morbimor-
talidad. La histerectomia suele ser la mejor
opcién 7, acompanada o no de ligadura de
las arterias uterinas, ovaricas, hipogéstri-
cas si es preciso. Si atn asf sigue sin con-
trolarse la hemorragia se puede recurrir a
la embolizacién arterial selectiva en quir6-
fano 3, controlando angiogréaficamente la
circulacién colateral que a menudo desa-
rrollan las vellosidades invasoras. Debe-
mos remarcar que la técnica quirQrgica es
a menudo laboriosa y la hemostasia dificil,
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PLACENTA PERCRETA COMO CAUSA DE HEMORRAGIA MASIVA...

ya que a la probable coagulopatia tanto de
consumo como por activacion de factores
tisulares se une la especial friabilidad del
tejido que rodea al cuello uterino. Y es pre-
cisamente en esa zona donde asentaba la
placenta de nuestra paciente. La placenta
accreta, como ya se ha sefalado, suele
coexistir con placenta previa en casi el 50
% de las ocasiones. Ademas, el segmento
uterino inferior no se contrae como es
debido por la presencia de la placenta
cerca del orificio cervical, lo que aumenta
la hemorragia.

También hay que considerar las técni-
cas de reposicién de liquidos y hematicas.
Nada mas tener sospecha clinica se deben
colocar vias intravenosas gruesas y
comenzar con la restauracion de volumen,
porque la hemorragia muchas veces no se
pone de manifiesto de forma progresiva
sino que cuando lo hace es de forma
abrupta y masiva. Como ya hemos visto la
media de productos hematicos transfundi-
dos en situaciones similares a la que nos
ocupa es abrumadora, por lo que creemos
que la actitud enérgica fue fundamental en
nuestro caso para corregir la hipovolemia
y controlar el sangrado’. Las medidas ute-
rotdnicas, como masaje uterino, ergoticos,
oxitocicos, pueden ayudar. La correccién
precoz de la coagulopatia de consumo que
probablemente se iba a desarrollar ante el
gran sangrado también tendria algo que
ver en la limitacién y control definitivo de
la hemorragia.
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