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REPORTE DE CASO

UTERINE RUPTURE IN THE SPECTRUM OF THE PLACENTA
ACCRETA: CASE REPORT

Enrigue Guevara-Rios'2%24 ®Julio César Fernandez-Haqquehua'32, ®Liz Zelmira Gallegos-
Davila'?, ®Patricia Rosemary Guarnizo-Chalco'?, ® Luis Alberto Quifiones-Vasquez'2, @ Félix
Dasio Ayala-Peralta’?2°, @Juan Carlos Tasayco-Saravia'®

RESUMEN

Introduccioén. La ruptura uterina en el contexto del espectro de placenta acreta representa un desafio clinico con im-
plicaciones criticas para la salud materna y fetal. El diagndstico precoz y la intervencién oportuna en pacientes con
factores de riesgo, como antecedentes de cesareas y placenta previa, son esenciales para prevenir complicaciones
graves. Presentacion de caso. Se describe el caso de una mujer de 36 afios con antecedentes de dos cesareas, que
a las 30 semanas de gestacién acudi6 por dolor abdominal agudo. La evaluacion reveld placenta previa con invasion
placentaria y hemoperitoneo. Durante la laparotomia se confirmé la ruptura uterina, realizandose una cesarea corporal
e histerectomia, lo que permitié6 un desenlace materno favorable y la supervivencia neonatal. Conclusion. Este caso
resalta la importancia de protocolos estandarizados en centros especializados y estrategias preventivas para reducir la
morbimortalidad asociada y minimizar las complicaciones relacionadas con cesareas previas.
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ABSTRACT

Introduction. Uterine rupture in the context of placenta accreta spectrum poses a significant clinical challenge with critical
implications for maternal and fetal health. Early diagnosis and timely intervention in patients with risk factors, such as a
history of cesarean deliveries and placenta previa, are essential to prevent severe complications. Case presentation.
This report describes the case of a 36-year-old woman with a history of two cesarean sections, who presented at 30
weeks of gestation with acute abdominal pain. Evaluation revealed placenta previa with placental invasion and hemoperi-
toneum. During exploratory laparotomy, uterine rupture was confirmed, leading to a cesarean delivery and subsequent
hysterectomy, resulting in a favorable maternal outcome and neonatal survival. Conclusion. This case underscores the
importance of standardized protocols in specialized centers and preventive strategies to reduce morbidity and mortality
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and minimize complications associated with prior cesarean deliveries.
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INTRODUCCION

El espectro de la placenta acreta (PAS, por sus siglas
en inglés) ocurre en aproximadamente 3 de cada 1000
embarazos, con una prevalencia creciente atribuida
principalmente al aumento de cesareas(". Entre los
principales factores de riesgo se encuentran las
cicatrices uterinas previas, placenta previa y edad
materna avanzada®.

El PAS es responsable de hemorragias masivas que
incrementan la morbimortalidad materna y fetal®4,
Aunque la rotura uterina espontanea en este contexto
es rara, ocurre principalmente en casos de placenta
increta o percreta, situaciones que representan un
alto riesgo tanto para la madre como para el feto*9.
En estos casos, el diagndstico temprano mediante
ecografia y la intervencion quirirgica en centros
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especializados son factores cruciales para reducir la
morbimortalidad, tal como lo describen Soni-Trinidad
et al. y Rojas-Pillaca et al®".

Este caso presenta una complicacién infrecuente,
subrayando la importancia de un diagnostico preciso
y manejo oportuno.

REPORTE DE CASO

Se presenta el caso de una mujer de 36 afos, con
antecedentes obstétricos de dos cesareas previas, dos
hijos vivos y una gestacion en curso de 30 semanas,
quien acude al Servicio de Emergencias del Instituto
Nacional Materno Perinatal por dolor abdominal intenso
de inicio subito, tipo cdlico, difuso, acompafiado de
dos deposiciones liquidas. La paciente refiere percibir
movimientos fetales y niega contracciones uterinas.

Al ingreso, se documentaron frecuencia cardiaca de
115 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 28
respiraciones por minuto, presion arterial de 110/65

Figura 1. Extracciéon de coagulos plastronados en la
cavidad abdominal cubriendo superficie uterina.

Figura 2. Defecto en el segmento uterino anterior de
1 cm con irregularidad superficial, indicativo de rotura
uterina.

milimetros de mercurio y temperatura de 37 grados
centigrados. Durante la exploracion fisica, presento
palidez en piel y mucosas, y dolor abdominal a la
palpacion, de predominio en el hipocondrio derecho,
signo de rebote positivo. La altura uterina correspondia
a 30 centimetros, y los latidos cardiacos fetales se
registraronen 145 por minuto. La evaluacién ginecoloégica
mediante especuloscopia descartd sangrado activo, y el
tacto vaginal evidencio6 un cuello uterino sin cambios.

Posteriormente, se realiz6 una ecografia obstétrica
que mostré un feto Unico en presentacion longitudinal
cefalica derecha, con frecuencia cardiaca de 135
por minuto, peso estimado de 1,735 gramos y un
indice de liquido amniodtico de 9 centimetros. La
placenta se observd anterior, de insercion baja, con
signos sugestivos de invasiéon placentaria, como
lagos venosos prominentes. Asimismo, la ecografia
abdominal identificod liquido libre intraperitoneal,
destacandose 493 mililitros en el espacio de Morrison
y 150 mililitros en el receso periesplénico.

Figura 4. Utero extraido con evidencia macroscépica
de solucién de continuidad en el segmento uterino y
signos de invasion placentaria.

Figura 3. Vista intraoperatoria del Utero con solucion de
continuidad en el segmento uterino anterior y cambios
morfolégicos asociados a invasion placentaria.
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Figura 5. A. Corte histologico mostrando vellosidades coriales penetrando el miometrio, caracteristicas de placenta
increta (tincion con Hematoxilina-Eosina, 10x). B. Detalle histolégico evidenciando la falta de separacion entre
vellosidades coriales y miometrio, confirmando la invasién placentaria (tincién con Hematoxilina-Eosina, 40x).

En los examenes de laboratorio iniciales se encontré
hemoglobina de 6.7 g/dL, leucocitosis de 23,000/
mm?® con 9% de formas inmaduras, plaquetas de
281,000/mm?3, y proteina C reactiva de 0,2 mg/dL. Los
niveles de creatinina y urea fueron de 0,7 y 26 mg/dL,
respectivamente, fibrinogeno de 315 mg/dL y tiempos
de coagulacion dentro de los valores normales.

Con estos hallazgos, se establecié el diagndstico de
gestacion de 30 semanas, placenta previa con invasion
placentaria, anemia severa, abdomen agudo no
quirdrgico y deshidrataciéon grave. En consecuencia,
se inicid tratamiento con hidratacion endovenosa,
antibiéticos de amplio espectro (clindamicina,
metronidazol y ceftriaxona), proteccion gastrica
con omeprazol, antieméticos y administracion de
betametasona en dosis de 12 miligramos endovenoso
cada 24 horas. Ademas, se transfundieron dos
unidades de concentrado globular, aunque no se
logré una correccion completa de la anemia ni de la
leucocitosis. Ante la persistencia del dolor abdominal
y la sospecha de hemoperitoneo, se decidi6 realizar
una laparotomia exploratoria 30 horas después del
ingreso.

Durante el procedimiento quirdrgico, se observé un
hemoperitoneo de aproximadamente 500 mililitros y
500 mililitros de coagulos plastronados que cubrian
el utero (Figura 1). Se identificé una solucion de
continuidad de 1 centimetro en la porcion superior
izquierda del segmento uterino anterior (Figura 2), el
cual presentaba una superficie irregular y violacea
con multiples neovasos de aspecto caracteristico,
conocido como "cabeza de Medusa", compatibles
con invasién placentaria (EPA 2 / PAS 3) (Figura 3
y 4). El sangrado intraoperatorio fue estimado en
3 000 mililitros, manejandose mediante cesarea

corporal e histerectomia total, reposicion masiva
de hemoderivados y un enfoque multidisciplinario.
Histolégicamente, se confirmé una placenta increta
asociada a rotura uterina espontanea (Figura 5).
Gracias a esta intervencion, la paciente y su recién
nacida de sexo femenino, pesé 1,665 gramos, con
una talla de 41,5 cm. y puntuaciones de Apgar de 5 al
minuto y 6 a los cinco minutos. El liquido amnidtico fue
claro y sin mal olor.

En el postoperatorio inmediato, la paciente fue
trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos
Maternos, donde recibié soporte hemodinamico y
manejo del dolor. Posteriormente, fue derivada al
servicio de obstetricia al segundo dia postoperatorio,
con mejoria clinica evidente. Sin embargo, al quinto
dia postquirargico, presentd dehiscencia de la herida
operatoria, que fue tratada mediante afrontamiento
secundario. Finalmente, fue dada de alta al dia 19
postoperatorio, con la herida cerrada y en buenas
condiciones generales.

DISCUSION

La PAS es una anomalia de placentaciéon y una de
las complicaciones mas graves en obstetricia ya que
significan un riesgo elevado de hemorragias masivas,
morbilidad, mortalidad maternay fetal®®). Este espectro
es cada vez mas prevalente debido al incremento
global de las tasas de cesareas, principal factor de
riesgo para el desarrollo de la PAS®9, La incidencia de
PAS ha incrementado de 1 en 4,017 embarazos en la
década de 1980 a 1 en 533 en 2002®.

En el presente caso, se realizé el diagndstico mediante
la ecografia obstétrica, la cual figura como la principal
herramienta en la identificacion del PAS debido a
su alta sensibilidad y especificidad®. Los reportes
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presentados por Jauniaux et al. y Rojas-Pillaca et
al. coinciden con dicho método diagndstico para la
identificacion precoz del PAS™9. Por otro lado, en
casos atipicos, como el descrito por Martadiansyah
et al.,, donde la ecografia inicial no identific6 PAS,
subrayan la importancia de combinar métodos
diagnésticos para garantizar una evaluacién precisa‘®.
Es asi que, la resonancia magnética (RM), al ofrecer
una resolucion superior a la ecografia, es util en casos
complejos permitiendo identificar mejor la placenta
percreta y evaluar con mayor precision la extension
de la invasion placentaria, facilitando la planificacion
quirurgica®™). Aunque no se utilizé RM en este caso,
su integracién podria haber optimizado la planificacion
quirurgica.

Ademas, en este caso se destaca el manejo quirurgico
oportuno, con cesarea corporal, histerectomia
y reposicibn de hemoderivados, asegurando la
supervivencia materno-neonatal. La histerectomia
es de eleccién cuando se presenta una hemorragia
dificil de controlar, esto coincide con lo reportado
por Soni-Trinidad et al. y Santoso et al., quienes
documentaron  histerectomias en  hemorragias
masivas®1?. Estas intervenciones estan alineadas con
las recomendaciones internacionales para el manejo
de PAS, que priorizan un enfoque quirurgico temprano
y la disponibilidad de recursos en centros de alta
complejidad®®. En contraste, casos menos invasivos,
como los de Rojas-Pillaca et al. y Martadiansyah et
al., optaron por conservar el utero, una estrategia
respaldada por las recomendaciones de ACOG, que
apoyan esta opcién en funcion de la extensién de la
invasion placentaria®'%. Esto resalta la importancia
de personalizar el tratamiento segun la extension de
la invasion y los deseos reproductivos de la paciente.

El retraso en el diagndstico de la rotura uterina debido
a su presentacion clinica inespecifica (dolor abdominal
sin hemorragia vaginal) es una limitacion relevante.
Este retraso es comun en casos de PAS, donde mas
de la mitad de los casos no se diagnostican hasta el
momento quirdrgico®'. E| diagnostico diferencial
inicial podria haber incluido otras causas de abdomen
agudo, como perforacion intestinal o apendicitis, para
mejorar la precision diagnéstica y la planificacion del
tratamiento.

Este caso enfatiza la necesidad de identificar
tempranamente a pacientes con riesgo de PAS
y de planificar su manejo quirargico en entornos
especializados para minimizar la morbimortalidad
asociada. Ademas, subraya la importancia de la
ecografia obstétrica como herramienta esencial para
la detecciéon temprana de PAS y complicaciones
asociadas, como la rotura uterina"79. El manejo
multidisciplinario coordinado es critico para el éxito del
tratamiento en casos complejos de PAS®8),

Se obtuvo el consentimiento informado de la paciente
para la publicacién de este reporte de caso.

CONCLUSIONES

La rotura uterina es una complicacion grave que debe
sospecharse en pacientes gestantes con diagndstico
de PAS, placenta previa y antecedentes de cesareas
previas. La deteccién precoz y la planificacion
quirdrgica en centros especializados son esenciales
para reducir la morbimortalidad materna y neonatal.
El manejo oportuno, que incluye cesarea corporal e
histerectomia junto con reposicion de hemoderivados
y cuidados intensivos, resulta determinante para un
desenlace favorable. Este caso subraya la importancia
de protocolos estandarizados y estrategias preventivas,
como la reduccién de cesareas innecesarias, para
minimizar el impacto del PAS en la practica clinica.
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