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Acretismo placentario con placenta
previa. Reporte de un caso

La placenta previa y el acretismo placentario se manifestaron de manera
concomitante y son condiciones de la placenta anormal, en la que las
vellosidades coriales invaden el miometrio en el sitio de implantacién
y se asocia con ausencia parcial o completa de la decidua.

paciente de 32 afos de edad, con embarazo de 34
semanas. Con antecedentes obstétricos de cesdrea previa, sangrado
transvaginal en varias ocasiones; el diagndstico por ultrasonido mostré
placenta previa oclusiva. El tratamiento quirdrgico fue histerectomia
total abdominal.

placenta previa, placenta acreta, placenta in situ, histe-
rectomia total abdominal.

Placenta accreta with placenta previa.
Case report

The placenta praevia and acretism placental were concurrently and are
conditions of abnormal placenta, in which the villus sampling invade
the myometrium at the site of implantation and is associated with the
partial or complete absence of the decidua.

Patient’s 32 years of age, with 34 weeks pregnancy. Ob-
stetric history of previous cesarean section, transvaginal bleeding several
times; the diagnosis by ultrasound showed placenta praevia occlusive.
Surgical treatment was abdominal total hysterectomy.

Placenta previa, placenta acreta, placenta on-site, total
abdominal hysterectomy.
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Se denomina placenta previa a la que se implanta
en el segmento uterino inferior y en ocasiones
cubre parcial o totalmente el orificio cervical
interno.'?

La incidencia de placenta previa es de 1 por cada
200 a 1 por cada 390 embarazos de mds de 20
semanas. En nuliparas es de 0.2%, mientras que
en multiparas puede ser mayor a 5%, y la tasa
de recidiva es de 4 a 8%.

El factor de riesgo mds importante es de 1%
después de una cesarea. La incidencia después
de cuatro o mas cesdreas se incrementa a 10%;
también influye el tabaquismo y el consumo de
cocaina.'”?

Respecto al acretismo placentario como conse-
cuencia del incremento de la tasa de cesdreas,
la incidencia de placenta acreta ha aumentado
en los udltimos afos. En las Gltimas revisiones,
las cifras son de 1/2,500 partos versus 1/7,000
partos en el decenio de 1970.4

La placenta percreta supone 5% de los casos
de acretismo placentario y concentra la mayor
morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
Se relaciona con mortalidad materna de 10% y
con significativa morbilidad, principalmente por
la hemorragia y sus consecuencias. La placenta
percreta con invasion vesical reporta una tasa de
mortalidad maternal de 20% y una tasa de mor-
talidad perinatal de 30%. El segmento inferior es
una regién inadecuada para la insercion placenta-
ria. El endometrio de menor grosor determina una
decidua mas delgada y con menor vasculatura,
por lo que la placenta tiende a ser mas extendida,
aplanada e irregular, con escaso desarrollo de
tabiques entre los cotiledones; por lo anterior, el
trofoblasto puede invadir la decidua, la pared ute-
rina (mas delgada) e incluso los érganos vecinos
(acretismo placentario). La insercion placentaria

en el segmento inferior actlia como tumor previo.
La musculatura tiene menos fibras musculares,
en relacién con al segmento superior, y mayor
cantidad de fibras coldgenas, lo que lo hace dis-
tensible, pero con menos potencia para colapsar
vasos sanguineos, lo que dificulta la hemostasia
si hay desprendimiento parcial de la placenta y,
por supuesto, durante el alumbramiento.

El acretismo placentario se debe a falta o defi-
ciencia de la capa de Nitabuch, que es una capa
de fibrina ubicada entre la decidua basal y el
corion frondoso. Benirschke y Kaufman sugieren
que esta situacion es consecuencia de una falla
en la reconstituciéon del endometrio-decidua
basal, especialmente después de la reparacion
de una operacion cesarea.’

El diagnodstico se limita al empleo de métodos
como ultrasonido y resonancia magnética.
El ultrasonido es una herramienta util para el
diagnéstico de acretismo placentario y de sus
distintas variantes en el segundo y tercer trimes-
tres del embarazo.? La sensibilidad reportada
en los estudios es variable: desde 2.5% en una
revision de 310 casos durante 10 anos, hasta
82.4% en un estudio clinico de pacientes con
alto riesgo de acretismo.*®

Sin embargo, el diagnéstico definitivo de acretis-
mo placentario es histopatolégico, al comprobar
la invasion de las vellosidades coriales en el
endometrio.?

Tratamiento expectante sin medicamentos. Dejar
la placenta in situ y ligadura del cordén, con
vigilancia periédica de la placenta mediante ul-
trasonido, esperando que alumbre por su propia
cuenta, o extraerla por histerectomia.>"

Paciente de 32 afos de edad, originaria de
Ursulo Galvén, Veracruz, con antecedentes
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hereditarios y personales sin importancia para
el padecimiento actual.

Antecedentes obstétricos: menarquia a los 10
afos, ciclos regulares de 5 por 30 dias; inici6
su vida sexual activa a los 21 anos de edad, con
pareja sexual en aparente buen estado de salud.
Dos embarazos, con cesdrea cinco ahos antes,
con recién nacidos de 3,200 g, sin complica-
ciones. La fecha de la dltima menstruacién fue
el 10 de marzo de 2011. El control prenatal lo
llevé en su Centro de Salud desde el segundo
mes de embarazo.

El 6 de septiembre acudié a un hospital de
segundo nivel, al referir dolor abdominal tipo
célico y sangrado transvaginal; fue tratada
con orciprenalina, dactil OB y nifedipino; fue
referida a un hospital de tercer nivel para
continuar con su tratamiento. A su ingreso
la paciente refirié trabajo de parto de 7 horas
de evolucioén, nego sintomas de vasoespasmo,
percibié adecuados movimientos fetales y negd
pérdidas transvaginales. A la exploracion se
encontrd consciente, hidratada, con buena co-
loracion de los tegumentos, abdomen globoso
con fondo uterino de 20 cm, con feto Unico
vivo intrauterino, en situacion longitudinal,
presentacion cefalica, dorso a la izquierda,
frecuencia cardiaca fetal de 142 latidos por
minuto. A la especuloscopia, el cuello uterino
estaba cerrado, con sangrado abundante en la
vagina, el amnios integro; Valsalva y Tarnier
negativos.

El ultrasonido reporté producto tnico vivo intra-
uterino en situacién longitudinal, presentacién
cefalica, dorso a la izquierda, frecuencia car-
diaca fetal de 142 latidos por minuto, placenta
previa total grado I, liquido amniético 7cc y
diametro biparietal correspondiente a 26 sema-
nas de gestacion. Desde su ingreso y durante
su estancia en el servicio de Ginecologia se dio
tratamiento para uteroinhibicion.
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El 17 de octubre acudié nuevamente al hospital
y refirié sangrado transvaginal abundante y dolor
obstétrico. Los estudios de laboratorio reportaron
hemoglobina de 10.1 g/dL, hematdécrito 30.3,
plaquetas 368,000 mm?, los tiempos de coa-
gulacion tp: 13.5 seg, tpt: 27.5 seg, INR 0.9%.
Quimica sanguinea con glucosa sérica 98 mg/dL,
urea 12.84 mg/dL, creatinina 0.55 mg/dL, acido
drico 2.3 mg/dL, y colesterol 180 mg/dL, por lo
que se decidid la interrupcion del embarazo de
manera urgente. Se realizé cesdrea tipo Beck con
histerotomia media; nacié una nifa de 1,700 g,
Apgar 8/9, a los 60 minutos. Se inhibi6 el alum-
bramiento, se dej6 la placenta in situ por alta
sospecha de acretismo. Se realiz6 histerorrafia, se
cerrd por planos en la cavidad uterina para evitar
sangrado profuso ante la sospecha de encontrarse
infiltrado el cuello uterino y la vejiga. Posterior a
la histerrorrafia en dos planos y hemostasia hubo
sangrado transvaginal profuso, por lo que se deci-
di6 reintervenir quirdrgicamente con laparotomia
exploradora e histerectomia total abdominal sin
complicaciones puesto que no habia invasién a
la vejiga. La paciente tuvo sangrado aproximado
de 2,000 mL, por lo que se le transfundieron 7
paquetes globulares y 4 unidades de plasma fresco
congelado (Figuras 1 a 3).

En el posoperatorio inmediato ingreso6 a Terapia
Intensiva, intubada, bajo sedacién y con apoyo
mecanico ventilatorio, termodindmicamente
estable, con presién arterial de 152/98 mmHg,
frecuencia cardiaca de 49 latidos por minuto,
la gasometria de inicio refiri6 pH 7.4, CO,
38 mmHg, O, de 537 mmHg, HCO, de 24.1,
lactato de 5.1 saturando a 100%, Hb de 8.7 y
Hto de 28.1, potasio de 4.3 y sodio de 140.
La herida quirdrgica estaba limpia, con bordes
bien afrontados, drenaje tipo Saratoga con gas-
to serohematico escaso, sin datos de irritacion
peritoneal. Se dejé bajo sedacién mientras se
reanimaba la volemia; por la tarde del mismo
dia se procedié a suspender la sedacién y pos-
terior a la progresion en el ventilador se retird
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Figura 1. Aspecto macroscopico de la cara anterior
del Gtero.

Figura 2. Aspecto macroscépico de la cara anterior
del Gtero.

la canula orotraqueal, previa administracion de
hidrocortisona 100 mg IV. Egresé de la unidad
de cuidados intensivos con hemoglobinaen 9.9

Figura 3. Aspecto macroscopico de la cara anterior
del Gtero.

g/dL y continud su recuperacion hasta su alta
hospitalaria sin complicaciones al séptimo dia.

El resultado de la histopatologia sefialé que
de manera macroscépica se recibi6 Gtero sin
anexos con medidas de 14.8 x 8 x 6.6 cm; la
superficie serosa era lisa, con dreas nodulares
de color gris violaceo. El cuello uterino era de
aspecto congestivo, media 0.5 cm de eje mayor
y el orificio cervical media 2.0 cm de diametro;
el segmento se encontraba perforado, mostraba
areas irregulares cruentas de 6 x 3 cm, por la
que se observo porcion de tejido; una el cordén
umbilical era de color grisaceo, de 8 x 1.2 cm.
Al corte, el cuello uterino era heterogéneo, con
canal endocervical permeable; se encontraba
ocupado por tejido de aspecto placentario que
abarcaba la totalidad del cérvix membranoso,
de color gris verdoso.
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Diagn6stico: producto de histerectomia.

1. Cuello uterino: cervicitis crénica, hiper-
plasia de la capsula basal.

2. Cavidad uterina: vellosidades coriales del
tercer trimestre de gestacién con necrosis
y hemorragia; placenta acreta.

3. Miometrio: infiltracién por vellosidades
coriales del tercer trimestre de gestacion.

Miller refiere que la placenta acreta ocurre en
9.3% de las mujeres con placenta previa y en
0.004% de las pacientes con placenta normoin-
serta. Se encontr6 también que en las mujeres
con placenta previa y con edad de 35 afios o
mas y con antecedente de dos o mas cesdreas,
el riesgo fue de 39% y alcanzé 50% en mujeres
con cuatro cesareas.'®' En un estudio realizado
en México por Lira y colaboradores se encon-
tr6 que en 210 casos de placenta previa, en
37 (17.6%) hubo acretismo placentario; de los
casos de acretismo, en 26 (70.2%) se tuvo el
antecedente de cesarea: con una cesarea fue de
21.1% y con 2 o mas cesareas fue de 50%. La
edad media de las pacientes fue de 31 afios y el
grupo de mayor riesgo fue el de 35 a 39 anos,
con 26% de acretismo placentario.”*En el caso
que comunicamos se traté de una paciente que
compartio los antecedentes de 32 anos de edad,
sangrados en varias ocasiones y cesdrea previa,
de acuerdo con lo reportado.

El diagnéstico se efectud durante el control pre-
natal; por ultrasonografia se confirmé placenta
previa total que obstruia el orificio cervical en
su totalidad (grado 1), por lo que se remitié a
una unidad de tercer nivel para su tratamiento.

La intervencién quirdrgica planeada, de acuerdo
con los hallazgos ultrasonogréficos de locali-
zacion placentaria en caso de acretismo en la
cara anterior, fue una incisién corporal clasica,
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inclusive fandica, para facilitar la extraccion del
feto.> Se procedié a detener el alumbramiento
espontaneo y mantener la placenta in situ con
el fin de evitar el sangrado profuso, secundario
a la infiltracién al cuello uterino o la vejiga; sin
embargo, minutos de después de haber suturado
el Gtero hubo sangrado transvaginal y se decidi6
realizar la histerectomia total abdominal.™

La evolucién del caso fue adecuada y el trata-
miento quirdrgico de la paciente fue oportuno,
de acuerdo con el protocolo quirtrgico, por lo
que se evité mayor morbilidad y la muerte.
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