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RESUMEN

El diagnéstico prenatal y precoz de acretismo placentario es fundamental, ya que permite reducir la
morbimortalidad perinatal asociada a esta condicion, tales como hemorragia severa, necesidad de
transfusion sanguinea, complicaciones intra y posoperatorias asociadas a la histerectomia obstétrica,
permitiendo planificar estrategias de manejo. Damos a conocer un caso de percretismo placentario, su
dificil manejo multidisciplinario, y un resumen de la bibliografia nacional e internacional.
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SUMMARY

The prenatal and early diagnosis of placental Acreta is fundamental, since it allows to reduce the pe-
rinatal morbidity and mortality associated with this condition, such as severe hemorrhage, the need
Jfor blood transfusion, intra and postoperative complications associated with obstetric hysterectomy,
making it possible to plan management strategies. We present a case of placental percretism, its diffi-
cult multidisciplinary management, and a summary of the national and international bibliography.
Key words: Placental accreta, placenta percreta, multidisciplinary management.

INTRODUCCION

El diagnéstico prenatal y precoz de acretismo placen-
tario es fundamental, ya que permite reducir la mor-
bimortalidad perinatal asociada a esta condicién, tales
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como hemorragia severa, necesidad de transfusién san-
guinea, complicaciones intra y posoperatorias asociadas
a la histerectomfa obstétrica, permitiendo planificar es-
trategias de manejo'. Se destaca en la literatura nacional
e internacional, que el aumento del porcentaje mundial
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de operacién cesdrea, ha aumentado con ello la pato-
logfa que involucra a la insercién de la placenta, sobre
todo en la cicatriz anterior, que mientras mds iterativa
es, mayor es la probabilidad de que exista acretismo pla-
centario en sus tres formas descritas, segin clasificacién
de la invasién de las vellosidades coriales**. En nuestro
servicio, segun protocolo de manejo del acretismo pla-
centario, cuando se trata de casos de placenta increta o
percreta, se planifica con un equipo multdisciplinario
y de la mayor experiencia, la operacién cesdrea mds
histerectomia de inmediato con placenta 77 situ, lo que
ha reducido los tiempos operatorios, el sangrado y la
administracién de sangre total o glébulos rojos, mds
los expandidores plasmdticos®. Destacamos que, en
tales casos tratados y publicados, no ha habido mor-
talidad materna, lo que confirma que su manejo con
histerectomf{a obstétrica con placenta 77 situ, debe ser el
tratamiento de eleccién®.

DEFINICION

El acretismo placentario debe entenderse como un
espectro que hace referencia a la invasién trofobldstica
anormal en el miometrio uterino dado que no existe
decidua interpuesta. Esta patologia ha ido en aumento
el dltimo tiempo, principalmente debido a uno de sus
principales factores de riesgo, la cesdrea’.

Se clasifica segtin el grado de invasién en tres cat-
egorfas: placenta creta (79%) cuando las vellosidades
estan adheridas a miometrio; increta (14%) cuando las
vellosidades invaden el miometrio y placenta percreta
(7%) cuando las vellosidades comprometen todo el es-
pesor del miometrio, incluso pudiendo invadir érganos

adyacentes (Figura 1). Sin embargo, puede ser impo-
sible diferenciar clinicamente entre estas categorias,
principalmente porque pueden coexistir en una misma
placenta®.

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La frecuencia de esta patologfa varfa segin la serie. A
nivel mundial datos recientes sefialan que la incidencia
del espectro de acretismo placentario ha aumentado
ocho veces desde 19707. En Canadd se reporta 1 caso
cada 695 partos entre 2009 y 2010°. A nivel nacional no
se cuenta con datos recientes que estimen la incidencia
de esta patologfa. Considerando que el diagndéstico defi-
nitivo se realiza mediante estudio anatomopatoldgico de
la pieza quirtrgica (que involucra histerectomfa) es ain
mds dificil estimar la real incidencia de esta patologfa.

El incremento en la tasa de cesdrea ha tenido efecto
directo en aumento de incidencia y prevalencia de todos
los grados de acretismo placentario. También han sido
descritos casos de esta patologfa en dafios superficiales
pequefios de la pared uterina, relacionado a legrado,
remocién manual de la placenta y endometritis po-
sparto, irradiacién pélvica, entre otros. Sin embargo, se
han descrito casos de mujeres primigestas sin historia
quirdrgica uterina, pero que de igual forma presentan
alteraciones uterinas como utero bicorne, adenomiosis,
fibromas submucosos o distrofia miotdénica®.

El factor de riesgo mds importante para el desarrollo
de acretismo placentario es la placenta previa con ante-
cedente de cesdrea anterior. Este riesgo aumenta segtin el
ndmero de cesdreas anteriores, lo que aumenta el porcen-
taje de acretismo placentario, como se indica la Tabla 1':

Figura 1. Clasificacién del acretismo placentario. Esquema que indica la penetracion placentaria y el compromiso anatémico.
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Tabla 1. Porcentaje de acretismo segiin nimero
de cesdrea iterativa

* Sin cirugfa uterina previa: 1%-5%
*  Dos cesdreas previas: 35%-47%
*  Una cesdrea previa: 11%-25%
e Tres cesdreas previas: 40%

e Cuatro o mds cesdreas previas: 50%-67%

FisiorATOLOGIA

Se desconoce en su totalidad la etiologia, se postula
que existirfa un defecto primario del trofoblasto gene-
rando una invasién excesiva, producido por ausencia o
deficiencia de la capa de Nitabuch, que corresponde a
la capa de fibrina que se ubica entre la decidua basal y
el corién frondoso'™*2. Es altamente sugerente que esté
involucrada en su desarrollo un déficit en la oxigenacién
en determinadas 4reas de la cicatriz uterina', o bien pro-
ducto de un defecto en la reconstitucion del endometrio/
decidua basal después de la reparacién quiridrgica en una
operacién cesdrea'’.

DiagNOsTICO

La ecograffa obstétrica en el segundo o tercer trimestre
del embarazo es el pilar principal del diagnéstico prena-
tal y las anomalfas sugerentes del espectro de acretismo
placentario estdn bien descritas.

El American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) sugiere que la ultrasonografia por si sola es
suficiente para el diagnéstico, con una sensibilidad de
77%-87%, y especificidad de 96%-98%, valor predic-
tivo positivo de 65%-93%, y negativo de 98%. El uso
de doppler o imdgenes tridimensionales no mejorarfa de
manera significativa la sensibilidad diagndstica'.

Entre los hallazgos se describen multiples lagunas
vasculares (patrén de queso suizo), pérdida o adelgaza-
miento de la zona miometrial retroplacentaria hipere-
cogénica normal y la extensién de las vellosidades en el
miometrio o mds alld. Al doppler color muestra flujo
turbulento en lagunas y aumento de la vascularizacion
subplacentaria. Otros hallazgos pueden incluir vasos que
unen la placenta con el margen uterino y brechas en el
flujo sanguineo miometrial. En casos de percretismo se
puede observar irregularidad o disrupcién focal de la
interface hiperecogénica (interface entre serosa uterina
y vesical)>!¢.

De acuerdo con ACOG, la resonancia debiese con-
siderarse un examen complementario, y aporta poca
informacién a la precisién del diagndstico con ultra-
sonido'. Sin embargo, cuando el estudio ecogrifico es
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inconcluyente, existe duda diagndstica, o en casos de
implantacién posterior de la placenta (con o sin placenta
previa) en pacientes con factores de riesgo clinico para
acretismo, el ultrasonido puede ser insuficiente, adqui-
riendo importancia este examen'*!7¥, La RNM resulta
de utilidad en los casos de compromiso parametrial o
vesical y en la determinacién del grado de invasién trofo-
bldstica, ademds de planificar el parto”'®". Son sugeren-
tes de placentacién anormal o acretismo el hallazgo de
placenta previa, abultamiento uterino, heterogeneidad
en la intensidad de la sefial placentaria, bandas intra-
placentarias oscuras en T2, interrupciones focales de la
pared miometrial y visualizacidn directa de la invasién de
estructuras pélvicas por tejido placentario®®. La sensibili-
dad y especificidad reportadas de la RNM son de 94,4%
y 84%, respectivamente, para deteccién de placenta
acreta. Se describe que el rendimiento del examen para
la deteccién de placentacién anormal es muy bajo en
gestaciones de menos de 24 semanas, por lo que debiera
esperarse hasta esa edad gestacional para su realizacién,
incluso cuando existe sospecha ecografica en las semanas
previas. RNM realizadas posterior a la semana 24, po-
drfan tener un valor predictivo positivo de hasta 96%’.
El diagndstico de certeza es histolégico. Se realiza
mediante la observacién microscépica de ausencia de
decidua basal, sin embargo, éste puede verse dificultado
por la distorsién que ocurre en el momento del alum-
bramiento. En los casos de placenta increta o percreta,
el diagnéstico consiste en la observacién de tejido trofo-
bldstico en el espesor uterino o la estructura invadida’'".

MANEJO

El manejo recomendado ante la sospecha de placenta
acreta es la cesdrea programada e histerectomia obsté-
trica con placenta 77 situ, dado que la remocién manual
de ésta se asocia significativamente a mayor hemorra-
gia, inestabilidad hemodindmica, shock hipovolémico
y muerte materna'®. El tipo de incisién e histerotomfa
dependerd de cada caso, de acuerdo con la localizacién
del acretismo y la presentacién del feto. Como método
de apoyo puede utilizarse el ultrasonido intraoperatorio,
permitiendo diagnosticar la localizacién placentaria'**.

CASO CLINICO

Paciente de 33 afios, G2P1AO0, cursando embarazo de
36+2 semanas, con antecedente de una cesirea anterior
por distocia de presentaciéon (podilica), en control en
policlinico feto de alto riesgo (FAR) por placenta previa
oclusiva total (PPOT) y sospecha de acretismo placenta-
rio, consulta en servicio de urgencia por contracciones
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uterinas dolorosas 1 en 10 minutos de un dia de evolu-
cién, sin sangrado.

Al ingreso hemodindmicamente estable, afebril, LCF
145 por minuto, examen con espéculo cuello sano,
posterior, cerrado, sin pérdida de flujo hemdtico. Cer-
vicometrfa 38 mm, RBNE reactivo, dindmica uterina
aislada.

Trae ecograffa realizada en Centro de Referencia Pe-
rinatal Oriente (CERPO), dada sospecha de acretismo
placentario en ecografia extrasistema a las 25 semanas
(Figura 2).

Se realiza ecografia de servicio previo a programacién
de cesdrea a las 36** semanas, que muestra localizacién
placentaria en cara anterior que desciende hasta ocluir
totalmente el orificio cervical interno, con miometrio
retroplacentario disminuido en su espesor, interface
ttero vesical indemne, parénquima placentario con al-
gunos lagos placentarios. A la evaluacién doppler color,
se informa vascularizacién difusa o focal lacunar intra-
placentaria. Vascularizacién subplacentaria en cérvix y/o
segmento inferior presente y abundante con algunos
vasos penetrantes. Se observan vasos penetrantes a nivel
de vasos arteriales de fase ttero vesical.

A las 37 semanas se programa cesdrea con eventual
histerectomia segtin hallazgos, dado que dltima ecografia
describe vasos penetrantes utero vesicales se decide rea-
lizacién de intervencién con disponibilidad de urélogo.
En pabelldn se realiza reseccion de cicatriz anterior con
laparotomia Joel Cohen, diseccién de pared por planos,

CERFO
12 BM

abierto peritoneo se observa segmento uterino con inva-
sién completa y extensa de vasos aberrantes placentarios
que involucran todo su espesor y que comprometen
ademds el espacio retrovésico uterino, aspecto tipico
de la medusa (Figura 3). Se realiza histerotomia en seg-
mento, en su tercio superior sobre los vasos descritos,
extraccioén fetal transplacentaria por polo cefdlico, recién
nacido (RN) sexo femenino peso 2.560 g, talla 43 cm,
Apgar 9-9. Se constata adherencias utero placentarias
y se constata el acretismo, por lo cual no se espera el
alumbramiento placentario y se procede de inmediato a
control vascular de arterias uterinas ligdndolas con Vicryl
Ne 1, previo a realizacién de histerectomia obstétrica
total en tiempos cldsicos con placenta in situ, Se extrae
pieza anatémica y se envia a estudio anatomopatoldgico,
para luego seguir con el cierre de cipula vaginal. Se reali-
za hemostasia dificultosa, por los vasos de neoformacién
de la zona vesical posterior, pero exitosa. Intrapabellén
paciente con sangrado aproximado de 6-7 litros requi-
riendo transfusién de 6 U glébulos rojos, 6 U plaquetas
y 4 U plasma fresco congelado y uso drogas vasoactivas
(efedrina y fenilefrina).

En el posoperatorio evoluciona con anemia severa
(hemoglobina hasta 5,1 mg/dL), por lo que se trans-
funden 2 unidades de glébulos rojos. Posteriormente
evoluciona favorablemente con valores de laboratorio
de control permanentemente al alza. Se decide alta
con controles ambulatorios, RN sin morbilidades
asociadas.

Figura 2. Ecograffa 33 se-
manas: Destaca placenta
previa oclusiva total, se ob-
servan lagunas placentarias
e hipervascularizacién del
limite ttero vesical. No se
observa pérdida de interfa-
ce vésico uterino.

103

Disponible en www.revistaobgin.cl



Rev. OBSTET. GINECOL. - HOsp. SANTIAGO ORIENTE DR. Luts TisNE Brousse 2018; Vor 13 (2): 100-106

Figura 3. Infiltracién placentaria en cabeza de medusa.

El estudio anatomopatoldgico informa: Utero puer-
peral con fragmento placentario in situ, con acretismo
en regién istmica anterior e izquierda. Deciduitis cré-
nica y aguda. Miometrio con edema y vasos colapsados.
Cervicitis crénica quistica. Placenta en percentil 75 para
36 semanas. Vellosidades coriales de término, con leve
aumento de nudos sinciciales y focos microscépicos
de infarto vellositario (signos sugerentes de hipoxia
crénica), y un hematoma parenquimatoso. Membranas

ovulares normotipicas. Cordén umbilical con 3 vasos al
corte (Figura 4).

Debido a fragmentacién de la muestra enviada a
estudio, no fue posible determinar grado de invasién
de las vellosidades, por lo tanto, desde el punto de vista
anatomopatoldgico no es posible discernir entre incre-
tismo o percretismo. No obstante, macroscépicamente
se observa una imagen altamente sugerente de placenta
percreta en la Figura 3.

Figura 4. En la imagen se aprecia como las vellosidades infiltran directamente el miometrio sin interposicién de la decidua basal.
La mayoria de los casos de sospecha de placenta acreta muestran células de musculo liso en las proximidades de una vellosidad de
anclaje (generalmente sin capilares fetales) con intervencién solamente de fibrina o trofoblasto intermedio.
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Discusion

Dado el alto indice de sospecha en esta paciente por
el antecedente de cesdrea embarazo previo y ecografia
sugerente de placenta acreta, se decidié intervencién
quirdrgica a las 37 semanas. Se debe tener en cuenta
que en este tipo de patologia el ACOG recomienda la
finalizacién de la gestacién en forma individualizada
desde las 34 semanas, dado el alto riesgo materno,
en nuestro servicio de no producirse un sangrado y
dindmica uterina, se resuelve en promedio a las 37
semanas de forma electiva, en que la placenta presenta
algunas calcificaciones y de mayor grado de madura-
cién, I a IT".

Teniendo en consideracién la sospecha de invasién
vesical, segiin recomienda la literatura pudo haber
sido util la realizacién de una RNM, sin embargo, en
contexto del dificil acceso a este examen imagenoldgico
en nuestro servicio, sumado a la ausencia de sintomato-
logfa clinica urinaria, éste se desestimé. Como medida
preventiva, se coordind manejo conjunto con el equipo
de urologfa, de manera de disponer oportunamente de
especialista ante eventuales complicaciones. Afortuna-
damente, en el intraoperatorio se observé pared vesical
indemne; ademds, no ocurrieron lesiones accidentales de
la via urinaria durante el procedimiento.

Se debe tener en cuenta la alta pérdida de volumen
sanguineo durante este tipo de intervencién, por lo
que deberfa siempre anticiparse, y coordinar de manera
oportuna el manejo con médico anestesiélogo y disponi-
bilidad de hemoderivados en banco de sangre.

Cabe destacar, que el caso presentado constituye un
ejemplo de manejo clinico y quirtrgico exitoso. Luego
de una hospitalizacién de corta estadia en Servicio de
Alto Riesgo Obstétrico, durante la cual se mantuvo una
vigilancia estricta de las condiciones clinicas de la pacien-
te y se coordin a los diferentes equipos involucrados, se
realizd una histerectomia obstétrica con placenta iz situ.
El manejo quirtrgico no estuvo exento de dificultad,
particularmente en relacién a la hemostasia, sin em-
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CONCLUSION

El acretismo placentario es una patologfa infrecuente,
pero su importancia radica en la alta morbimortalidad
materna y en la necesidad de anticipar las complicacio-
nes, lo que requiere de un trabajo multidisciplinario en
una patologfa muchas veces silente.
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embarazo via cesdrea’.
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