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Introduccién: El acretismo placentario (AP) es una de las
condiciones obstétricas mas graves y con elevada morbilidad
cuya incidencia se ha reportado hasta en 1 de cada 333 na-
cimientos, incrementandose notoriamente los ultimos anos.
Los reportes de mortalidad por complicaciones asociadas
son hasta de 7% y podria ser aun mayor. Objetivo: Reportar
tres casos de pacientes en quienes se realizé manejo con-
servador del AP asociado a placenta previa, comentar los
resultados y realizar la literatura al respecto. Casos clinicos:
Se presentan tres casos de tratamiento conservador del AP
y una revision de la literatura de diversas bases de datos,
tales como PubMed, Science, ACOG y la revista de Gineco-
logia y Obstetricia de México. Discusion y conclusiones:
Actualmente es posible llevar a cabo un manejo conservador
planteandose diversos abordajes; sin embargo, es importante
recordar que el manejo debe ser individualizado, de manera
general se ha recomendado la interrupcion del embarazo
entre la semana 34 y 35. Por otra parte, debe tenerse en con-
sideracion que el manejo conservador es una buena opcion
para mujeres que desean conservar la fertilidad o en casos
en los que se encuentra adherida a érganos adyacentes
como vejiga o intestino incrementando el riesgo de lesion.
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Introduction: Placenta accreta (PA) is one of the most
serious obstetric condition with a high morbidity. The
incidence has been reported in up to 1 in 333 births,
increasing notably in recent years. Reports of mortality
associated are up to 7% and could be even higher.
Objective: To report three cases of patients in whom
conservative management of the PA associated to
placenta previa was performed, to comment the results
and to review the literature. Clinical cases: We present
three cases of conservative treatment of PA and review
literature of several databases such as PubMed, Science,
ACOG, and the journal of Ginecologia y Obstetricia México.
Discussion and conclusions: Currently it is possible to
carry out a conservative management considering several
approaches, however, it is important to remember that the
management should be individualized, but in general has
been recommended the interruption of pregnancy between
the week 34 to 35. In addition, conservative management
is a good option for women wishing to preserve fertility or
in cases where it is attached to adjacent organs such as
bladder or bowel, increasing the risk of injury.

Key words: Placenta accreta, obstetric hemorrhage,
conservative management.

INTRODUCCION

El acretismo placentario (AP) continta siendo una de las
principales causas de cesarea-histerectomia en paises de-
sarrollados y una de las condiciones obstétricas mas graves;
su incidencia se ha reportado hasta en uno de cada 333 a
533 nacimientos. De hecho, es una de las complicaciones
del embarazo con mayor morbilidad, incluso es posible que
llegue a hemorragia obstétrica grave que puede culminar
en la muerte de la paciente y del feto.!

Este incremento ha sido més notorio en los Gltimos 20
afos, en parte debido a su relacion con el aumento en la
tasa de cesareas; no obstante, es importante tener en con-
sideracion otros factores de riesgo como la edad materna,
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multiparidad, antecedente de legrado uterino instrumenta-
do y de otras cirugias uterinas.?* Ademas existe una fuerte
asociacion con la placenta previa que se presenta hasta en
9% de las pacientes con esta patologia.*

Los reportes de mortalidad por complicaciones asociadas
al AP son hasta de 7% y podrian ser atin mayores en lugares
donde no se cuenta con la infraestructura adecuada para
el manejo. Es importante tener en cuenta que se asocia a
hemorragia masiva, especialmente si existe el antecedente
de extirpacion o de intento de remover la placenta.!”

El AP es referido como una causa de histerectomia
obstétrica; esta cirugia de alta morbilidad y mortalidad
materna conlleva un alto riesgo de hemorragia con sus
colaterales complicaciones hematoldgicas asociadas por
la coagulacién intravascular diseminada. Por lo tanto, se
han hecho diversos esfuerzos para evitar o diferir la his-
terectomia hasta el momento en el que se aminoren las
condiciones agravantes. En este orden de ideas el manejo
llamado “conservador” consiste precisamente en retrasar
la histerectomia a través de medios fisicos y quimicos
hasta que mejoren las condiciones vasculares del dtero y
permitan reducir la morbilidad por hemorragia.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es reportar tres casos de
pacientes en quienes se realiz6 manejo conservador del
AP asociado a placenta previa, comentar los resultados y
realizar una revision de la literatura al respecto.

MATERIAL Y METODOS

Se presentan tres casos clinicos de tratamiento conser-
vador del AP y una revision de la literatura de diversas
bases de datos, tales como PubMed, Science, ACOG y la
revista de Ginecologia y Obstetricia de México. Entre el
material adicional a una cesarea convencional se requirié
cistoscopia, catéteres JJ, sala de hemodinamia, un catéter
femoral, metotrexate (50 mg en cada caso) y particulas de
polivinilo hasta observar por fluoroscopia que el flujo habia
disminuido en aproximadamente 95%.

CASOS CLINICOS

Caso clinico 1. Paciente de 30 anos, G3C2, con anteceden-
tes de laparoscopia por dismenorrea en 2005 v litotripsia
extracorpdrea en 2013. La primera cesarea se realizé en
2009 por presentacion pélvica y trabajo de parto pretér-
mino a las 36 semanas de gestacion; la segunda cesérea
en 2011 a las 37 semanas por trabajo de parto y periodo
intergenésico corto. En la semana 20 del tercer embarazo,
el ultrasonido estructural reporté datos sugestivos de AP,

por lo que en la semana 28 se realiz6 resonancia magné-
tica, la cual evidenci6 la presencia de acretismo con datos
de placenta percreta, placenta previa total y abundante
vascularizacién a miometrio. El embarazo se interrumpio
en la semana 35.2.

Caso clinico 2. Paciente de 34 afos, primigesta, con
antecedente de miomectomia por laparoscopia en 2003
y embolizaciéon de miomas en 2005. Embarazo logrado
con fertilizacién in vitro con transferencia de embriones
(FIVTE), en la semana 26 se hallaron indicios sugestivos
de placentacién anémala y en la semana 31.2 se realiz6
el diagndstico de placenta previa total y AP por medio de
resonancia magnética. El embarazo se interrumpié en la
semana 36.6.

Caso clinico 3. Mujer de 47 afos, secundigesta, ambos
embarazos logrados con FIVTE, con antecedente de emba-
razo gemelar doble, el cual se resolvié a las 25 semanas a
través de cesarea por preeclampsia severa acompanada de
sindrome de HELLP (ambos neonatos murieron), durante
el control prenatal del segundo embarazo se documento la
presencia de AP, con percretismo a sigmoides en la imagen
obtenida por resonancia magnética. La paciente presentd
actividad uterina, sangrado transvaginal y elevacién de tran-
saminasas séricas el dia previo a la cesérea. Se interrumpi6
el embarazo en la semana 34.6.

Manejo conservador

Las pacientes se hospitalizaron un dia previo a la cirugia
para la valoracién por urologia, anestesiologfa y neonato-
logfa, asi como para la logistica de quiréfano, banco de
sangre y unidad de terapia intensiva.

El abordaje en los tres casos fue mediante incision verti-
cal en pared abdominal y cesarea corporal, obteniéndose
un recién nacido vivo en cada caso y dejando la placenta
in situ. El sangrado transquirdrgico fue menor de 500 mL en
los tres casos y las cirugfas transcurrieron sin eventualidades.
En el caso 1y 2 se realizo cistoscopia descartdndose inva-
sion placentaria intravesical y se cateterizaron los ureteros
con catéter JJ. En el caso 3 no se realizo cistoscopia, puesto
que no existian datos sugestivos de invasién vesical. En los
tres casos se coloc6 un catéter femoral antes de la cesdrea
y al terminar la misma se aplicé metotrexate (50 mg) a
través de las arterias uterinas, las cuales posteriormente se
embolizaron con particulas de polivinil alcohol (PVA) hasta
disminuir el flujo sanguineo en aproximadamente 95%. La
paciente del primer caso cursé con ileo, por lo que fue va-
lorada por cirugfa, se trat6 de forma conservadora con ade-
cuada evolucién y egresé al quinto dia postquirtrgico. Las
otras dos pacientes egresaron en el dia tres postquirdrgico,
sin eventualidades. La paciente del caso tres reingres6 en
el puerperio tardio (dia 24 postquirirgico) por hemorragia
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uterina con datos de descompensacién hemodinamica,
por lo que se requirieron hemoderivados, ingresé a terapia
intensiva e histerectomia total abdominal (HTA). Durante
la cirugia se observé la presencia de secrecion purulenta
proveniente de cavidad uterina de la cual se aislé Esche-
richia coli; continué con manejo antibiético y analgésico,
egres6 en el quinto dia postquirdrgico. La paciente del
primer caso curs6 con sangrado transvaginal escaso de
forma intermitente que interferfa con la calidad de vida,
por lo que a los 10 meses de la cesarea se le realiz6 HTA.
Durante la cirugia se detect6 persistencia de remanentes
placentarios adheridos a la vejiga y al realizar la diseccion
de los mismos ocurrié una lesion vesical de 2 ¢cm, la cual
se repar6 sin eventualidades y la paciente egres6 tres dias
después de la histerectomia con sonda vesical que se retir6
alos 10 dias. La paciente del segundo caso recobré su ciclo
menstrual de forma habitual a los seis meses de la cesarea,
se realiz6 ultrasonido pélvico de control que revelé Gtero
de 85 x 63 x 73 mm, endometrio de 7 mm con mltiples
calcificaciones y ovarios normales.

DISCUSION

La placentacion anormal es una patologia cuya incidencia
ha incrementado de forma importante y se ha asociado
a procedimientos quirdrgicos del Gtero. Por lo anterior,
evidentemente el aumento en las tasas de cesdrea se re-
laciona directamente con la elevacién de la casuistica de
placentacion anémala. Por otro lado, gracias al diagnéstico
temprano, la mortalidad en estas pacientes ha disminuido
y actualmente es posible llevar a cabo un manejo conser-
vador en algunos casos, para los cuales se han propuesto
diversos abordajes. Es importante recordar que el manejo
debe ser individualizado, pero de manera general se ha
recomendando la interrupcién del embarazo entre la sema-
na 34y 35 con el objetivo de disminuir la probabilidad de
una intervencién de urgencia que incrementaria el riesgo
de complicaciones.®”

En el tratamiento definitivo de esta patologia se consi-
dera el manejo conservador como una buena opcién para
mujeres que desean conservar la fertilidad o en casos en
los que se encuentra adherida a érganos adyacentes como
vejiga o intestino y una cesdrea-histerectomfa aumentarfa
el riesgo de lesion, principalmente en las vias urinarias.®

El tratamiento conservador puede realizarse de dos for-
mas: la primera opcién es resecar la porcion de la pared
uterina anterior que incluye la placenta con adherencia
mérbida seguida de una reconstruccién uterina y la segun-
da, que es la que se llevo a cabo en estos casos, es practicar
una cesarea sin remover la placenta, realizar la histerorrafia
y mantener un manejo expectante con la placenta in situ
aunado a la aplicacion de metotrexate intravascular a través

de un catéter femoral que transcurre por los vasos uterinos
para que el farmaco llegue directamente a la placenta. Pos-
terior a la aplicacién del mismo, se inicia un procedimiento
de radiologfa-intervencionista en el que debe llevarse una
planeacién con suficiente tiempo de antelacion para tener
disponible una sala de hemodinamia y conocer perfectamen-
te la localizacion de la placenta, asi como la magnitud de la
invasion de la misma, lo cual puede evaluarse con suficiente
certeza por medio de resonancia magnética para llevar a
cabo el procedimiento de embolizacién de arterias uterinas
seleccionando los vasos nutricios de la placenta apoyados por
medio de fluoroscopia, todo esto en conjunto servird para
provocar la reduccion y/o expulsion posterior de la placenta.

Cuando se planea un manejo conservador, se re-
comienda una incision vertical en piel como la que se
efectud en los casos presentados para facilitar una incisién
corporal, flndica o posterior en (tero y evitar un abordaje
transplacentario.>®

En dos de los tres casos presentados, las pacientes mos-
traron una muy buena evolucién con regresién del tejido
placentario. En el caso en el que se conservé el (tero la
paciente volvié a menstruar de forma regular a partir del
sexto mes posterior a la cirugfa, lo cual concuerda con
lo reportado en la literatura en la cual se menciona que
la expulsion espontanea de tejido placentario puede ser
desde cuatro semanas postprocedimiento hasta nueve o
12 meses. Sin embargo, es importante recordar que como
cualquier procedimiento quirdrgico no esta libre de riesgos
y que cuando se deja la placenta in situ pueden surgir
complicaciones como formacion de fistulas enterocuténeas
o infeccion del sitio quirdrgico como ocurrié en uno de los
casos presentados, en el cual se manifesté endometritis,
acompanada de hemorragia y datos de descompensacion
hemodindmica que ameritaron una intervencion activa. Por
otro lado, en un estudio multicéntrico retrospectivo Sen-
tilhes® describe los resultados del tratamiento conservador
de la placenta accreta, analizando 167 casos provenientes
de 25 instituciones con resultados obtenidos a lo largo de
14 anos. El tipo de manejo fue a criterio del obstetra, el
procedimiento mas comdn (37.1%) fue la embolizacién de
arterias uterinas y se observé que el manejo fue exitoso en
78.4% de los casos y 18 pacientes requirieron histerectomia
por hemorragia postparto. Por otra parte se reporté 6% de
casos con morbilidad severa y un caso de muerte materna,
aparentemente secundaria a la aplicacion de metotrexate.®

Meyer? report6 12 casos con manejo conservador en un
hospital del Reino Unido de 2008 a 2010, en este centro
se les realizé ultrasonido transabdominal para delimitar
el borde superior de la placenta y realizar una incisiéon
apropiada, se colocaron balones en arterias uterinas y se
retiraron posterior a la cirugia; sélo una paciente requirié
histerectomia. El tiempo promedio de estancia intrahospi-
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talaria fue de siete dias y en todas las pacientes se realiz6
seguimiento con b-hCG seriada y ultrasonido pélvico para
confirmar la resolucion de la patologia placentaria.”

En los casos presentados el diagnéstico se realizé de
forma temprana, lo cual permitié que se llevara a cabo un
seguimiento estrecho y favorecié las condiciones para la
interrupcion del embarazo de forma oportuna, controlando
diversas variables, con resultados considerados excelentes
en dos de los tres casos presentados, ya que el tercero
tuvo una complicacion grave en puerperio tardio que se
resolvié favorablemente gracias al manejo multidisciplina-
rio y la infraestructura hospitalaria; sin embargo, antes de
intentar este tipo de tratamiento es importante tomar en
consideracion si se cuenta con los recursos necesarios, ya
que no estan disponibles en todos los centros hospitalarios.

En relacion con el uso del metotrexate, dentro de las
Gltimas investigaciones se encuentra la realizada por Lin
et al.,'% la cual describe el manejo conservador con este
método en 24 pacientes hemodinamicamente estables a
una dosis de 50 mg/m2 de superficie corporal, adminis-
trada de forma intramuscular el dia uno y el dia ocho del
tratamiento, con mediciones de beta-hCG los dias 4, 7, 11
y 14, ademas de ultrasonido Doppler los dias 1, 7 y 14. Se
describié una media de 52.7 dias para que se registraran
niveles indetectables de beta—hCG, sangrado persistente
en cinco pacientes e infeccion en otras cinco, asi como
necesidad de dilatacion y curetaje en cuatro casos e his-
terectomia en un caso. Ademas se reporté menstruacion
regular de dos a seis meses posterior a procedimiento y
embarazo subsecuente en ocho pacientes.'”

CONCLUSIONES

El incremento en la incidencia de la placenta previa y de
AP guarda relacion con el aumento en el nimero de pro-
cedimientos quirdrgicos uterinos, principalmente cesareas.

Es importante considerar que el manejo conservador
del AP es una opcién adecuada de manejo en ciertas
pacientes, no sélo en aquéllas en las que se desea pre-

servar la fertilidad, sino también en las que se desea
disminuir el riesgo de morbilidad; sin embargo, es crucial
conocer los alcances del hospital donde se llevara a cabo
el procedimiento, pues en ello también radica el éxito
del manejo. Por lo tanto, es necesario destacar que en
estos centros hospitalarios se debe contar con un equipo
multidisciplinario que incluya una unidad de cuidados
intensivos adecuada, especialistas en medicina materno-
fetal, cirugia general, urologia, cirugia vascular, radiologia
intervencionista, medicina critica y neonatologia, asi
como con un apropiado laboratorio y banco de sangre
con hemoderivados suficientes para responder ante una
emergencia obstétrica de gran magnitud.
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