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RESUMEN

La placenta es un 6rgano materno fetal que tiene funciones importantes durante todo
el embarazo y el desarrollo fetal. En ocasiones puede tener anormalidades anatomicas,
estructurales, funcionales o asociadas con el sitio de implantacion. Se presenta un caso
de placenta increta en cuerno uterino, localizacién poco frecuente, como hallazgo
transoperatorio en el curso de una operacidon cesarea que continua con una
histerectomia obstétrica. Se muestran imagenes de la pieza quirdrgica, asi como
imagenes macro y microscopicas de anatomia patoldgica ilustrativas de tan infrecuente
localizacién de este trastorno adherencial placentario. Con el objetivo de presentar un
caso de placenta increta, en una localizacidon poco frecuente como el cuerno uterino y
revisar el tema se presenté un caso.
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INTRODUCCION

La placenta es un 6rgano materno fetal que tiene funciones importantes durante todo
el embarazo y el desarrollo fetal.! En ocasiones pueden tener ciertas anormalidades
que pueden variar desde anatémicas, asociadas con el grado o sitio de implantacién,
en su estructura, en la funcion placentaria, efectos dependientes del componente
materno (pre-eclampsia, eritroblastosis fetal entre otras) y anomalias mecanicas
asociadas con la placenta.?

La placenta acreta se define como una implantacién placentaria anormal. Las
vellosidades coriales se insertan directo en el miometrio, en ausencia de la decidua
basal y de la banda fibrinoide de Nitabuch.3

Esta anomalia en la implantacién incluye:

e Placenta acreta: fallo en la decidua. Las vellosidades se insertan directo en el
miometrio.



e Placenta increta: las vellosidades penetran en el interior del miometrio.
e Placenta percreta: las vellosidades alcanzan la serosa peritoneal e incluso
penetran en la cavidad abdominal e invaden drganos vecinos.

El acretismo placentario ha ido en aumento como consecuencia del incremento en la
tasa de cesareas. En Estados Unidos oscila entre 1/533 partos en 1980 a 1/2500
partos en 1990. En Espafa la incidencia se cifra en 1/2500 partos, con igual
comportamiento en otros paises.* °

Es una adherencia anormal, con ausencia de decidua basal. La incidencia de la
placenta adherida también, aumenta significativo, en las mujeres con cesarea anterior
en comparacion con los que no tienen un parto quirdrgico previo.%”’

Entre los factores de riesgo del acretismo placentario estan:

e Cirugia uterina previa: es el mas importante.

e Placenta previa: es el mas frecuente. Sobre todo la placenta previa que aparece
tras una cesarea anterior. Esta implantacion anémala puede deberse a una
pobre formaciéon o a la ausencia de decidua en el segmento uterino inferior, que
no resista la amplia penetracion del trofoblasto, aunque pueden estar
implicados otros mecanismos fisiopatolégicos.% 3

El riesgo de placenta acreta en mujeres con placenta previa segun su historia
obstétrica es:

1-5 % sin cirugia uterina previa.

Una cesarea previa 11-25 %.

Dos cesareas previas 35-47 %.

Tres cesareas previas 40 %.

Cuatro o més cesareas 50-67 %.

Edad materna superior a 35 afios.

Multiparidad.

Defectos endometriales (sindrome de Asherman).
Miomas submucosos.

Durante el embarazo suele ser asintomatica, salvo que esté asociada a placenta

previa.* La primera aparicién clinica suele ser en el periodo del alumbramiento, en el
que apareceran falta de cotiledones durante la revisiéon placentaria, o si la placenta es

percreta, ocasionara una ausencia de desprendimiento, queda muy fuerte, adherida a
la cavidad uterina sin encontrar plano de separacion de la misma.812

Anatémico, en la cavidad uterina, el borde anterosuperior o fondo es convexo en los
dos sentidos, y su reunién con los bordes laterales constituye los cuernos uterinos, en
donde se implantan los ligamentos redondos, las trompas y los ligamentos
uteroovaricos. Aun cuando la implantaciéon de la placenta fuese en el fondo, raro,
incluye los cuernos, dada sus caracteristicas anatomicas y fisiologicas.

Con el objetivo de presentar un caso de placenta increta en una localizacién poco
frecuente como el cuerno uterino y revisar el tema se presenta un caso.



PRESENTACION DE UN CASO

Paciente de 43 afios de edad, con antecedentes obstétricos de cinco gestaciones, dos
partos anteriores y dos abortos provocados. Acude a la maternidad con embarazo a
término 39,5 semanas con un feto en presentacion pelviana y bolsas rotas con salida
de liquido amnidtico claro, por lo que se decide interrumpir el embarazo por via alta,
mediante cesarea segmentaria arciforme. Se realiza sin dificultad, pero en el curso de
la misma durante el alumbramiento, solo se logra extraer fragmentos de membranas
(Fig. 1), sin lograr encontrar la placenta dentro de la cavidad uterina, decidiéndose
exteriorizar el Gtero y se visualiza a nivel del cuerno derecho un aumento de volumen
donde se encuentra adherida la placenta, sin lograr su extraccion manual,
interpretandose como una placenta acreta por lo que se discute en colectivo y se
decide continuar la operacién cesarea con una histerectomia obstétrica.

Fig. 1. Membranas procedentes de la extraccion manual de la
cavidad uterina, no se constataba placenta.



Se realiza histerectomia subtotal abdominal donde se visualiza en la pieza un aumento
de volumen a nivel del cuerno derecho donde se encuentra adherida la placenta (Fig.
2).

Fig. 2. Utero con placenta increta en cuerno derecho.

La paciente evoluciona de forma satisfactoria. En el informe de Anatomia patolégica, se
describe una placenta increta donde las vellosidades coriénicas se introducen en el
espesor del miometrio ocupando mas de 2/3 de su espesor (Fig.3 y 4).



Fig. 3. Aspecto macroscopico de la placenta increta.

Fig. 4. Placenta increta. Vellosidades coridnicas gue se introducen en
el espesor del miometrio ccupando mas de 2/3 de su espesor Aumento 5x.



En el analisis microscopico de observan las vellosidades coriales y el trofoblasto de una
placenta increta (Fig. 5).

Fig. 5. Vellosidades coriales y trofoblasto de una placenta increta.
Aumento 20x.

DISCUSION

Histérico, Pablo Portal (1630-1703), un médico francés,*® fue el primero en describir en
1685 un caso de placenta previa en su "The Practice Compleat de Hombres y Mujeres
Parteras".

En esta anormalidad placentaria, la placenta cubre el orificio cervical interno del utero,
cubre de si, el canal del parto. Esta condiciéon se presenta en alrededor de 1 en 200 -
250 embarazos, y los factores de riesgo incluyen parto por cesarea previa, la
interrupcion del embarazo, la cirugia intrauterina, el tabaquismo, la gestacién mdultiple,
el aumento de la paridad y la edad materna.'4 15

El manejo intraoperatorio puede consistir en una histerectomia (considerada el método
estandar de tratamiento), en la extraccion forzada de la placenta para intentar dejar el
Utero vacio o bien el manejo conservador, dejando la placenta “in situ”. Puede ser
particularmente atil y seguro en casos de placenta percreta, en el que se ve
involucrada la vejiga, ya que reduciria la morbilidad materna, las lesiones ureterales,
cistostomias y las fistulas urinarias comparadas con la histerectomia.'®

Las desventajas de este procedimiento son un mayor riesgo de infeccion abdominal y
la posibilidad de sangrado. La extirpacion forzada de la placenta deberia evitarse



porque se asocia a una mayor proporcion de hemorragia masiva, postparto que la
histerectomia o que el manejo conservador. Tiene mayor tasa de histerectomias
periparto que el tratamiento conservador.

La ligadura de arterias hipogastricas no siempre se realiza debido a que es un
procedimiento lento e ineficaz en el control de la hemorragia hasta en el 50 % de los
casos,'” y excluye el uso de la angiografia y la embolizacién selectiva pélvica si fuera
necesario. El manejo depende del momento del diagndstico. Si el acretismo se
descubre intraparto, no debe forzarse el alumbramiento.8-20

Se presenta un caso de placenta increta en cuerno uterino como hallazgo
transoperatorio en el curso de una cesarea que requiere continuar con histerectomia
obstétrica. La paciente evoluciona de forma satisfactoria. Por lo poco usual de esta
localizaciéon se presenta el mismo y se revisa la literatura sobre el tema.
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