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Resumen

Introduccion: El acretismo placentario es una entidad que incrementa considerablemente la
morbimortalidad materna. Es una de las principales causas de hemorragia obstétrica dada por
la insercién placentaria anormal la cual penetra en el miometrio, serosa u érganos adyacentes.

Objetivo: Presentar el caso de una gestante sin factores de riesgo con diagndstico de pla-
centa percreta en el fondo uterino con hemoperitoneo como hallazgo durante una cesarea pri-
mitiva con diagndstico de preeclampsia agravada. Se confirma el diagndstico con el estudio
anatomopatoldgico.

Conclusiones: no se asociaron los principales factores de riesgo de acretismo placentario
gue se recogen en la literatura. La madre y el neonato tuvieron una evolucién favorable.

Palabras claves: placenta invasiva, acreta, percreta, histerectomia obstétrica
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l. INTRODUCCION

El acretismo placentario es una entidad que incrementa considerablemente la morbimortali-
dad materna. Es una de las principales causas de hemorragia obstétrica, sobre todo en el ter-
cer periodo del parto y el puerperio inmediato. Los resultados maternos dependen del diagnos-
tico antes o durante el parto y en particular de la diferenciacion entre sus formas adherente e
invasivas. Es un importante riesgo, por la patologia misma, como también por el tratamiento
aplicado.

El acretismo placentario se define como la insercién anormal de la placenta en la pared ute-
rina al sobrepasar la capa de fibrina o Nitabuch, secundario a ausencia total o parcial de la
decidua; de esta manera, las vellosidades del trofoblasto penetran el miometrio, incluso hasta
la serosa uterina u 6rganos adyacentes. (-2 34

La incidencia de acretismo placentario es de 14,4 por cada 10.000 partos, siendo mayor en
mujeres con placenta previa. Esta incidencia ha aumentado de manera paralela con el incre-
mento de las cesareas, de 1 en 30.000 partos en 1960 y a
1 en 533 partos en 2020, lo que corresponde a un incremento de 60 veces en cinco décadas.
(5.6

Dentro de los principales factores de riesgo se encuentra la insercién baja placentaria, siendo
el riesgo de acretismo de un tres por ciento en aquellas pacientes sin una cesarea previa e
incrementandose en un 10, 40 y 60 por ciento después de una, dos y tres cesareas previas
respectivamente. (-8

Entre otros factores de riesgo se encuentran la edad superior a 35 afios, la multiparidad, los
defectos endometriales (sindrome de Asherman), la irradiacion pélvica, la endometritis post-
parto, la extraccion manual de la placenta en embarazos previos, los miomas submucosos, el
tabaquismo, miomectomias, legrados uterino.

El embarazo gemelar se asocia con mayor probabilidad de placenta previa (2.5 vs 2.1 por
ciento Unicos) y si se trata de embarazo bicorial el riesgo es mayor. ©10

Los embarazos logrados mediante técnicas de reproduccion asistida, sobre todo por fertiliza-
cion in vitro, tienen una tasa de acretismo placentario de 16 por cada 1000 embarazos con

fertilizacion in vitro vs 1.2 por cada mil embarazos espontaneos. 1
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Clasificacion:

De acuerdo al grado de invasividad se clasifica en grado 1 la placenta anormalmente adhe-
rente (placenta adherente o creta), grado 2 a la placenta anormalmente invasiva (increta) y
grado 3 a la placenta anormalmente invasiva (percreta) y esta a su vez en: 3a: limitado a la
serosa uterina, 3b: con invasion de la vejiga urinaria y 3c: con invasion a otros tejidos/6rganos
pélvicos. 12

Segun la extension se clasifica en focal cuando se adhieren pequefias areas de la placenta,
parcial cuando uno o varios cotiledones se pegan y total cunado la superficie completa de la
placenta esta anormalmente adherida. 314

Diagnostico

Prenatal: Puede ser asintomatica o presentar sangramiento cuando se asocia a la placenta
previa. En caso de invasion de érganos vecinos por una placenta percreta, pueden aparecer
otros sintomas como por ejemplo hematuria por afectacion vesical.

Parto: Cuando se diagndstica en el periodo de alumbramiento, aparece como extraccion di-
ficultosa o incompleta de la placenta acompariada o no de hemorragia posparto. 1

Ecografia: Sensibilidad de 77-93 por ciento y una especificidad 71-97 por ciento. (1516

Desaparicion o irregularidad del area hipoecoica retroplacentaria. Grosor miometrial retropla-
centario inferior a 1 mm. Mdltiples dilataciones vasculares, lagunas placentarias y areas hiper-
vascularizadas en el Doppler color. La presencia de lagunas placentarias multiples e irregulares
es el signo que aisladamente presenta una sensibilidad mas elevada (93 por ciento). Se carac-
terizan porque el flujo es turbulento. Presencia de tejido placentario o vasos en el margen utero-
placentario, en la interfase entre la serosa uterina y la vejiga urinaria o invadiendo la vejiga
urinaria.

Doppler: Lagunas vasculares con flujo turbulento (pico sistélico maximo >15 cm/s). Hiperva-
scularizacion en la interfase miometrio-vejiga. Dilataciones vasculares periféricas subplacenta-
ros.

Resonancia magnética: Sensibilidad 77-88% y especificidad 96-100%. Indicada en US sos-
pechosos pero no concluyentes y en placenta pércreta, para definir de la extension a los 6rga-

nos. También es de ayuda cuando la placenta esta en cara posterior.
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Laboratorio: Elevacion de la AFP: Durante el 2do trimestre, elevaciones =2 2 multiplos de la
media (7; 17). Otros marcadores bioquimicos: Creatinicinasa (18), las células libres de ADN
fetal, el ARNm placentario y los microarray ADN. (19.20.21)

Il PRESENTACION DE CASO

Gestante de 30 afios con antecedentes patoldgicos personales de asma bronquial (sin crisis
durante el embarazo) con HOA de E 1 P o Ao con edad gestacional de 34.1 semanas por CRL
del primer trimestre que acude a cuerpo de guardia refiriendo molestias bajo vientre, niega
contracciones o perdidas vaginales.

Mucosas: Hipocoloreadas

Hb: 6.6 g/L  Hto: 0.20

US: Feto unico cefalico, con latido cardiaco presente, movimientos corporales y respiratorios
presentes. Placenta fundica Grado Il. ILA 7 puntos (inferior al 2.5 percentil). Peso fetal: 2506 g
(86 percentil)

Se ingresa con una impresion diagnostica de: Embarazo de 34. 1 semanas, oligoamnio,
anemia severa

US: (Evolutivo) Liguido de moderada cuantia en el espacio de Morrinzon, perihepético y pe-
riesplénico, escaso en base pulmonar izquierda. Feto Unico vivo cefalico. ILA 0

ID: Embarazo de 35 semanas, preeclampsia agravada, amnios.

Se discute en colectivo con la propuesta de finalizar el embrazo por ceséarea.

Durante la laparotomia se encuentra:

Hemoperitoneo de sangre oscura de 600 ml, con un feto en cefalica, presentacion alta por
encima del segmento inferior. Se realiza histerotomia segmento corpGrea y se extrae recién
nacido vivo, femenino, Apgar 9/9, peso de 2400 g. Placenta percreta, fundica. Se decide realizar
histerectomia obstétrica subtotal con placenta in situ.

Anatomia patoldgica: Cuerpo de utero exvacuo con implantacion de la placenta en el fondo

y cara lateral, con vellosidades que infiltran todo el miometrio hasta la serosa. Persistencia de
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la muscularizacion e hipertrofia de la pared de las arteriolas residuales, vellosidades avascula-
res hialinizadas, numerosas calcificaciones. (Figura 1). Conclusiones: Placenta percreta con
cambios morfolégicos de preeclampsia.

Fig.1- Cuerpo de Utero exvacuo con implantacién de la placenta percreta en el fondo y cara lateral.

Il DISCUSION

La placenta acreta la describieron Irving y Hertig en 1937 como “la adherencia anormal de la
placenta, total o parcial a la pared uterina subyacente posterior al parto” y desde el punto de
vista histolégico como “la ausencia total o parcial de la decidua basal”.?? Luke y colaboradores
clasificaron los trastornos de la insercion placentaria conforme al grado de profundidad de la
invasion trofoblastica al miometrio y la serosa uterina en el sitio de implantacion: placenta acreta
(80%), increta (15%) y percreta (5%).%) Hoy solo se denomina: “acretismo placentario” o “es-
pectro de placenta acreta”’(PAS).(24:25.26.27)

El diagnéstico histoldgico no se puede realizar so6lo con la placenta, las muestras de miome-
trio son necesarias para la confirmacion (Benirschke, 2012). 28)
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El término placenta de adherencia mérbida describe placentacion aberrante caracterizada
por una placenta anormalmente implantada, invasiva o adherida. También se hace referencia
a estos trastornos colectivamente como sindromes de acumulacion y se usan estos términos
indistintamente. La derivacion de la acumulacién proviene del latin ac- + crescere: adherirse o
estar atada a (Benirschke, 2012). 8

Las fibras miometriales adheridas a la placa basal en un embarazo anterior son marcadores
predictivos de una placenta acreta posterior (Linn, 2015; Miller, 2016). Esto implica un “defecto
endometrial constitucional” antecedente en la mayoria de los casos. %8

Manejo clinico

Ante la sospecha de un acretismo placentario, se realizard un seguimiento ecogréfico estricto
para confirmacién diagndstica, valorar el grado de invasién progresivo y éptima planificacion de
la cirugia.

La via del parto sera la ceséarea electiva, segun el grado de sospecha y severidad, entre las
34-37 semanas. Dado el elevado riesgo de complicaciones, serd necesario realizar una co-
rrecta planificacion de la cirugia con un equipo multidisciplinario, la cual se ha asociado a una
disminucién de la morbimortalidad. La pérdida sanguinea media estimada en estas pacientes
puede llegar a ser de tres a cinco litros. El tipo de incision en piel y en Gtero dependera princi-
palmente de la localizacién de la placenta, intentando evitar la placenta al realizar la histeroto-
mia. 29

Si se trata de un caso de baja sospecha de placenta acreta, puede intentarse extraer la pla-
centa y proseguir con la extraccion si esta se separa con facilidad. Si se trata de un caso de
alta sospecha de placenta acreta o la placenta no se separa, se procede a realizar la histero-
rrafia con la placenta in situ y posteriormente:

« Histerectomia: es el tratamiento definitivo pero radical. Suele ser necesaria una histerecto-
mia total ya que es en el segmento donde se inserta la placenta. 9

* Tratamiento conservador: consiste en dejar la placenta intradtero y no realizar histerectomia
en pacientes sin sangrado importante, estables hemodinamicamente y con deseo de preservar
la fertilidad. También esta indicado en casos de percretismo con invasion de érganos vecinos

en los que el tratamiento quirdrgico obligaria a una reseccién muy extensa. En estos casos, la
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utilizacion de farmacos uterotonicos, la colocacion de un balén endouterino, la realizacion de
suturas de compresién uterina o de una embolizacion, pueden ser Utiles. Con el tratamiento
conservador, diversos estudios retrospectivos han descrito tasas de éxito de un 78 por ciento
con un 6 por ciento de morbilidad materna severa, siendo la hemorragia y la infeccion las com-
plicaciones mas frecuentes. En estas pacientes se realizara tratamiento antibiético profilactico
durante siete a diez dias. Se debe avisar a la paciente que sera preciso un seguimiento largo y
que existe un riesgo no despreciable de complicaciones. El seguimiento ambulatorio consistira
en el control clinico-ecografico y analitico. Se determinaran semanalmente los niveles de BHCG
hasta su desaparicion o estabilizacion. La reabsorcion espontanea de la placenta se ha descrito
en el 75 por ciento de los casos, con una media de unas 13 semanas. El tratamiento conserva-
dor puede aplicarse también en caso de acretismo parcial en el que se consigue extraer una

parte de la placenta. (2% 30)

V. CONCLUSIONES

En este caso no se presentan los principales factores de riesgo de acretismo placentario que
se recogen en la literatura como la edad materna mayor a 35 afos, la multiparidad, las cirugias
uterinas, miomas, radiaciones pélvicas, legrados etcétera; sino que se trata de una mujer joven
y nulipara, sin embargo se asocio a preeclampsia agravada.

A pesar de que el diagnostico de acretismo placentario fue un hallazgo transoperatorio, se
logro realizar una cirugia efectiva y preservar la vida de la madre y el recién nacido con evolu-
cion favorable para ambos. Mostrando la importancia del trabajo coordinado en equipo durante

el coédigo rojo.
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