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RESUMEN

La placenta es un 6rgano complejo encargado de
la secrecion de hormonas y enzimas, realiza el
transporte de nutrientes y productos metabélicos
y permite el intercambio de gases. Con el aumen-
to de la edad materna y de las cesareas, la inci-
dencia de placenta previa y de acretismo placen-
tario se ha elevado, convirtiéndose ambas condi-
ciones en problemas para la obstetricia moderna.
La placenta previa se refiere a una implantacion
placentaria en el segmento uterino bajo, ya sea
muy cerca o con algun grado de cobertura del
orificio cervical interno. Suele presentarse como
sangrado indoloro hacia finales del 2do trimestre.
El acretismo placentario se refiere a aquella
placenta que presenta un trastorno de adhesién o
algn grado de invasién ya sea al Gtero o a es-
tructuras adyacentes. Ambas condiciones repre-
sentan un riesgo de hemorragia intraparto con
alta morbilidad materna y fetal asociada. A con-

tinuacion se presentan generalidades sobre estas
patologias.

PALABRAS CLAVE
Placenta. Placenta previa. Acretismo
ABSTRACT

The placenta is a complex organ responsible for
the secretion of hormones and enzymes, trans-
portation of nutrients and metabolic products and
allows gas exchange. With increasing maternal
age and caesarean sections the incidence of pla-
centa previa and placental accretism has incrased,
becoming both conditions in problems to modern
obstetrics. Placenta previa refers to a placental
implantation in the lower uterine segment, very
near or with any degree of coverage of the inter-
nal cervical os. It usually presents as painless
bleeding by the end of the 2nd trimester. Placen-
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tal accretism refers to a placenta which presents
an adhesion disorder or some degree of invasion
either to the uterus or adjacent structures. Both
conditions represent a risk of intrapartum hemor-
rhage with high maternal and fetal morbility
associated. Next generalities about these pathol-
ogies are presented.

KEY WORDS
Placenta. Placenta previa. Placental acretism
INTRODUCCION

La placenta es un 6rgano notable, es la interfase
entre la madre y el feto y desempefia diversas
funciones como intercambio de gases y metaboli-
tos. Posee dos caras, la coridnica, de la cual sale
el cordon umbilical, y la basal la cual se adhiere
al endometrio materno. Entre ambas caras se
presenta una cavidad llena de sangre materna que
proviene de las arterias espiraladas del endome-
trio. Los arboles vellosos constituyen el compo-
nente fetal de la placenta, estos se ramifican
hasta las vellosidades terminales, que son la
unidad funcional de la placenta humana.!

El desarrollo de la placenta se inicia con la im-
plantacién, cuando el blastocisto entra en contac-
to con el endometrio. La parte externa del blasto-
cisto corresponde a una capa unicelular de célu-
las epiteliales conocidas como trofoblasto. Cuan-
do el trofoblasto entra en contacto con el endo-
metrio se transforma en un sincitio el cual pene-
tra entre las células endometriales. Una vez que
la implantacién estd completa, el producto se
encuentra rodeado en su totalidad de sincitiotro-
foblasto en el cual empiezan a aparecer vacuolas
las cuales se unen hasta formar lagunas. El sinci-
tiotrofoblasto en ese momento se empieza a
adelgazar hasta formar trabéculas, las cuales son
las precursoras de los arboles vellosos. Hacia el
final de la tercera semana se cuenta ya con una
placenta rudimentaria. Al final de un embarazo
de término una placenta humana mide de 15 a 20
cm de diametro y tiene un grosor de 3 cm, con un
peso aproximado de 500 grs.*
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DISCUSION
PLACENTA PREVIA
Definicion

La placenta previa es una condicion en la cual la
placenta se encuentra implantada en el segmento
uterino bajo, muy cerca del orificio cervical
interno (OCI) o cubriendo el mismo ya sea de
manera total o parcial, presentandose asi por
delante del polo lider fetal.2>

Clasificacion

Tradicionalmente se ha categorizado en 4 tipos:
completa (la placenta cubre enteramente el OCI),
parcial (la placenta cubre una parte del OCI),
marginal (borde placentario llega al OCI pero no
lo cubre) y de implantacién baja (borde placenta-
rio a menos de 2cm del OCI).2 Esto se mantuvo
sin cambios hasta que la aplicacion del ultrasoni-
do en el diagndstico de placenta previa fue am-
pliamente utilizado.®

En afos recientes, las publicaciones han descrito
el diagnostico y resultados de placenta previa
basados en la localizacion, por medio del ultra-
sonido (US) transvaginal con el cual la distancia
exacta entre el borde placentario y el OCI puede
ser medida con precision. El valor prondstico
aumentado del diagnostico por medio del US
transvaginal ha puesto en evidencia lo impreciso
de la terminologia utilizada en la clasificacion
tradicional considerandola obsoleta.*

Actualmente la clasificacion utilizada consiste de
solamente 2 variaciones: placenta previa (incluye
los términos anteriores de parcial y completa en
el cual el OCI es cubierto por tejido placentario
en cualquier medida) y placenta previa marginal
(el borde placentario se encuentra a menos de
2cm del OCI pero no lo cubre).! A pesar que
muchas bibliografias contintan utilizando el
término placenta de implantacién baja se ha
sugerido que este término debe ser reservado
para una placenta que se encuentre en el segmen-
to uterino bajo pero a una distancia de mas de
2cm del OCI, y no debe incluirse en la clasifica-
cién de placenta previa, para asi evitar el habito
de realizar ceséreas basados en el diagndstico de
placenta previa pues estos casos de placenta de
implantacion baja pueden ser manejados por
medio de parto vaginal.*

Junio 2016




Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR - HSJD

Epidemiologia

Es una condicion relativamente poco frecuente
con una incidencia de 0,28 a 2% de todos los
nacimientos, sin embargo cuyas cifras van en
aumento.®”® La incidencia anual de placenta
previa en los Estados Unidos es de 2.8 a 4.8 por
cada 1000 partos en embarazos Unicos y de 3.9
por cada 1000 en embarazos maltiples,>*° com-
parado con una prevalencia global de 5.2 por
cada 1000 nacimientos. La mayor prevalencia se
da en mujeres asiéticas en las cuales la prevalen-
cia es de hasta 12.2 por cada 1000 nacimientos.°

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo asociados con placenta
previa son edad materna avanzada, multiparidad,
cesarea previa o cicatrices uterinas previas, abor-
to previo, tabaquismo materno, tratamientos de
infertilidad y placenta previa anterior.® 1112

La multiparidad y el nimero de cesareas previas
crean un efecto sinergista que incrementa el
riesgo de presentar placenta previa.?

Con la incidencia en aumento de las ceséreas
combinado con el aumento de la edad materna, el
nimero de casos de placenta previa y sus com-
plicaciones continuaran incrementandose.® Desde
una perspectiva de salud publica, la asociacién
entre placenta previa y cesarea anterior es preo-
cupante.

Dicho esto la leccion es clara, al bajar las tasas
de ceséreas también bajara la prevalencia de
placenta previa, siendo esta otra razon para evitar
las cesareas sin indicacion obstétrica.l”

Patogenia

Como se menciond anteriormente la ocurrencia
de placenta previa se encuentra asociada con
cicatrices uterinas previas y alteraciones endo-
metriales que ocurren con la instrumentacién
uterina por ejemplo durante el curetaje, placenta
previa anterior y cesarea previa. Sin embargo,
por razones ain no conocidas la presencia de
cicatrices o alteraciones endometriales en el
segmento uterino bajo predisponen a la implan-
tacion placentaria en esa area.’°

Los embarazos complicados por placenta previa
son propensos a presentar sangrado durante el
2do trimestre.® La etiologia del sangrado se debe
a la dindmica del desarrollo del segmento uterino
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bajo, pero también puede ser disparado por la
actividad uterina.®

La placenta previa diagnosticada durante el 2do
trimestre no suele persistir hasta el término.
Aungue se diagnostica en 1-6% de los embarazos
durante el 2do trimestre, su incidencia al término
es mucho menor de aproximadamente 0,14-0,3%.
Se cree que las razones de esta aparente migra-
cién placentaria son crecimiento o elongacion del
segmento uterino bajo y trofotropismo en el cual
las células trofoblasticas buscan &areas mayor-
mente vascularizadas hacia el fondo uterino.?
Esto resulta en la aparente migracion de la pla-
centa lejos del cicatrizado y menos perfundido
segmento uterino bajo (en més del 90% de los
casos).1?

La migracion placentaria debida al crecimiento
del segmento uterino bajo ocurre durante el 2do
y 3er trimestre pero es menos probable que ocu-
rra en placentas posteriores 0 en presencia de una
cesarea anterior.® El tejido placentario que per-
manece en el segmento uterino bajo puede atro-
fiarse completamente, persistir como l6bulos o
puede atrofiarse dejando los vasos intactos (vasa
previa).l® La asociacion de vasa previa y prolap-
so del corddn con una placenta previa marginal
en el 2do trimestre es bien aceptada, con un
mayor riesgo relativo de presentarse en aquellas
pacientes que experimentan un sangrado prenatal
y mayor riesgo también en pacientes multipa-
ras.'®

Las pacientes con placenta ubicada de 0 a 1 cm
de distancia del OCI en el 2do trimestre son
significativamente méas propensas a tener placen-
ta previa al término que aquellas cuya placenta se
encuentra de 1,1 a 2cm del OCL.*® Aun asi, la
persistencia de placenta previa es extremadamen-
te improbable si el grado de cobertura del OCI
no es mas de 1cm.

La probabilidad de persistencia de placenta pre-
via es virtualmente cero cuando el borde placen-
tario llega pero no cubre el OCI y aumenta signi-
ficativamente por encima de los 1,5cm de cober-
tura, tanto asi que una distancia de 2,5cm o mas
de cobertura del OCI se asocia con presencia de
placenta previa al término entre un 40 y 100%.*
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Manifestaciones Clinicas

La placenta previa se presenta tradicionalmente
como sangrado activo indoloro habitualmente sin
actividad uterina cerca del final del 2do trimestre
o durante el 3er trimestre.2*? Debe ser sospecha-
da en cualquier mujer que se presente con san-
grado transvaginal después de las 20 semanas,
particularmente sangrado indoloro o sangrado
postcoital y una situacion fetal anormal (trans-
versa u oblicua). Clasicamente la ausencia de
dolor y de contracciones uterinas eran considera-
dos los hallazgos tipicos que podian diferenciar
esta condicion de un desprendimiento de placen-
ta normoinserta. Sin embargo, algunas mujeres
con placenta previa tienen contracciones uterinas
ademés del sangrado, por lo que el diagndstico
de placenta previa requiere confirmacién ultra-
sonografica.> 4

Diagnostico

El screening para descartar placenta previa por
medio de ultrasonido de rutina para definir la
localizacion placentaria debe ser parte del exa-
men del 2do trimestre. Dicho examen suele ser
realizado entre las semanas 18 y 23, sin embargo
algunos estudios proponen que la realizacién de
dicho estudio al menos en la semana 20 reduce el
namero de falsos positivos y mejora la precision
del diagndstico.?> 8

Inicialmente el abordaje transabdominal fue
usado con este propésito, sin embargo mostraba
tasas de falsos positivos y falsos negativos de
hasta un 10-25%.% 12 El advenimiento del US
transvaginal llevo a una mejora diagndstica sig-
nificativa permitiendo la medicion exacta del
borde placentario al OCI. Hasta un 26-60% de
las mujeres que se sometieron a un US transab-
dominal se vieron reclasificadas por su posicion
placentaria al realizarse un US transvaginal.®

Con el US transabdominal hay una pobre visua-
lizacion de la placenta posterior, la cabeza fetal
puede interferir con la visualizacion del segmen-
to uterino bajo, la obesidad y el llenado o vacia-
miento excesivo de la vejiga también interfieren
con la precision del estudio.* Por otra parte, el
US transvaginal ha probado ser un procedimiento
seguro en el estudio de mujeres con placenta
previa y hemorragia anteparto y es superior al
US transabdominal en predecir con exactitud la
localizacion placentaria en el momento del par-
to.5
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Posee una sensibilidad del 87,5%, una especifi-
cidad del 98,8%, valor predictivo positivo del
93,3% y valor predictivo negativo del 97,6%
estableciéndolo como el Gold Standard para el
diagnostico de placenta previa. 4 & 12

El US transperineal puede ser usado como una
alternativa si existe alguna contraindicacion
absoluta para el US transvaginal como un cérvix
incompetente con una bolsa en reloj de arena o
alguna contraindicacion relativa como sospecha
de una ruptura prematura de membranas.? 1

En las pacientes que no acuden como US de
rutina sino que se presentan al servicio de emer-
gencias con sangrado transvaginal el ultrasonido
se mantiene como el estudio de primera linea,
siendo el abordaje transabdominal el recomenda-
do como técnica inicial, donde se examinan el
cérvix y el segmento uterino inferior con la veji-
ga moderadamente llena. Si el estudio transab-
dominal no es concluyente, muestra la presencia
de placenta previa o si la anatomia placentaria o
cervical no son visibles por alguna razén como
una vejiga vacia o muy llena, interferencia de la
cabeza fetal, hematoma, obesidad, contraccion
del segmento uterino bajo, entre otros, el US
transvaginal se considera el estudio mas fide-
digno para el estudio de dicho hallazgo.? %°

Se recomienda la siguiente terminologia: cuando
el borde placentario no llega al OCI, la distancia
exacta entre el borde placentario y el OCI debera
ser reportada; cuando el borde placentario cubre
el OCI en cualquier grado, la distancia cubierta
debe ser reportada. Si el borde placentario llega
exactamente al OCI se describe una distancia de
0. Los ultrasonografistas deben reportar la dis-
tancia actual del borde placentario al OCI por
medio de US transvaginal, usando la terminolo-
gia standard de distancia del OCI o distancia de
cobertura, segiin corresponda.*

Se excluye el diagnéstico de placenta previa si el
borde placentario se encuentra a mas de 2cm del
OCI.2 Existe consenso en que las mujeres cuya
placenta se encuentra a una distancia del OCI
mayor a 2cm durante el US del 2do trimestre no
requieren seguimiento de rutina. Asi mismo
cuando la placenta cubre el OCI en cualquier
medida, hay apoyo universal para la realizacion
de un US control durante el 3er trimestre. Ade-
mas, se recomienda repetir el US en el 3er ftri-
mestre si la distancia entre el borde placentario y
el OCI es menor a 2cm. Si la distancia se man-
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tiene en menos de 2cm o la visualizacion es
limitada en el 3er trimestre, se recomienda la
realizacion de un US transvaginal con Doppler
para revisar por vasa previa.2 +13

En caso de mujeres asintomaticas sin cesarea
previa cuya placenta se clasifica como previa
marginal, pueden ser manejadas de manera ex-
pectante y el US control puede realizarse a las 36
semanas de gestacion. En mujeres asintomaticas
cuya placenta cubre el OCI en alguna medida o
en mujeres con cesarea previa y placenta previa
marginal ubicada de manera anterior los estudios
de imagenes deben repetirse alrededor de la
semana 32 para reafirmar el diagndstico, permitir
un plan de manejo, controles de imagenes en
caso necesario y definicion de la via de parto. Si
durante este US control se mantiene el diagndsti-
co de placenta previa un 73-90% persistiran
hasta el final del embarazo. Este grupo de muje-
res se encuentra en mayor riesgo de parto pre-
término, acretismo placentario y morbilidad
severa por lo que aclarar el diagnostico antes de
las 36 semanas puede ser beneficioso.®

Manejo

La distancia entre el borde placentario y el OCI
medida por US transvaginal después de las 35
semanas de gestacion es valioso en el planea-
miento de la ruta adecuada de parto.*

Histéricamente se ha elegido el parto por cesarea
para la placenta previa y podria incluso ser nece-
sario para las placentas previas marginales pues
el borde inferior de la placenta puede quedar
descubierto conforme el cérvix dilata llevando a
un sangrado vaginal profuso. Tradicionalmente,
una distancia de 2cm o menos del OCI ha sido
aceptada como el umbral para realizar una cesa-
rea para prevenir la hemorragia obstétrica resul-
tante de la proximidad de la placenta al cérvix.
Sin embargo, existe muy poca evidencia para
respaldar este umbral y actualmente existen
algunas consideraciones para parto vaginal en
casos de placenta previa marginal sin sangrado
vaginal excesivo.? 8

Si el borde placentario se encuentra a 1cm o
menos del OCI la cesarea electiva se encuentra
indicada pues el riesgo de hemorragia es alto.®
Asi mismo, una cobertura del OCI de 2cm 0 mas
en cualquier momento del 3er trimestre es alta-
mente predictivo de la necesidad de cesarea y en
general, cualquier grado de cobertura del OCI
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después de las 35 semanas es indicacion de cesa-
4,10

rea.

Cuando el borde placentario se encuentra a mas
de 2cm del OCI, se puede ofrecer una prueba de
labor de parto con alta probabilidad de un parto
vaginal seguro, sin requerir ningln cambio en el
manejo obstétrico regular.* & 1013

Si la distancia del borde placentario y el OCI se
encuentra entre 0 y 2cm, la probabilidad de cesa-
rea por placenta previa es alta oscilando entre el
40-90% aunque el parto vaginal puede ser una
posibilidad. De acuerdo con algunos estudios en
mujeres con bordes placentarios entre los 1,1 y
los 2cm de distancia del OCI y las cuales fueron
llevadas a labor de parto, mas del 90% tuvieron
un parto vaginal sin sangrado intraparto impor-
tante, confirmando que no todas las mujeres con
un borde placentario a menos de 2cm del OCI
requieren cesarea. Si la distancia del borde pla-
centario al OClI es de 1,1 a 2 cm el manejo ex-
pectante y prueba de parto estan indicados siem-
pre y cuando se cuente con una unidad de alto
riesgo obstétrico y reservandose la cesarea sola-
mente para los casos que desarrollen una indica-
cion intraparto.* 6 10.13

El parto o la ceséarea electiva en mujeres asinto-
maéticas con placenta previa no se recomienda
antes de las 38 semanas de gestacién, aunque
dicha condicién se asocia con parto pretérmino y
hasta un 40% de las mujeres da a luz antes de las
38 semanas. En aquellas mujeres de alto riesgo
en las que se sospecha acretismo placentario
asociado, el parto a las 36-37 semanas parece
una opcion razonable.> 8

El manejo extrahospitalario de las pacientes con
placenta previa puede ser apropiado en aquellas
mujeres estables con apoyo en el hogar, cercania
al hospital, comunicacion telefonica y transporte
expedito. Por otra parte, se recomienda el manejo
intrahospitalario y conservador en aquellas muje-
res con sangrado.* 2No hay suficiente evidencia
para recomendar la practica del cerclaje cervical
para reducir el sangrado en placenta previa y
prolongar el embarazo.* 5 12

La tocolisis para el tratamiento del sangrado por
placenta previa puede ser Util en casos seleccio-
nados. Sin embargo, el agente y régimen 6ptimo
aun no han sido determinados. La etiologia del
sangrado en placenta previa se debe a la dinami-
ca del desarrollo del segmento uterino bajo, pero
también puede ser disparado por la actividad
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uterina, lo que ha provocado que algunos profe-
sionales opten por un manejo conservador agre-
sivo para la placenta previa usando tocoliticos en
esta situacion.®

Pronostico

La placenta previa es una de las causas principa-
les de sangrado periparto. Puede causar morbili-
dad materna seria incluyendo hemorragia, adhe-
rencia placentaria anormal, septicemia, trombo-
flebitis, transfusion sanguinea masiva, histerec-
tomia periparto de emergencia debido a sangrado
incontrolado cuyo resultado obvio es la pérdida
de fertilidad e incluso se asocia con mortalidad
materna. 71011 Ademas, los embarazos compli-
cados con placenta previa han mostrado ser méas
propensos a resultados adversos como mortali-
dad neonatal.® Las tasas de mortalidad perinatal
son 3 a 4 veces mayores que en embarazos nor-
males.*

La cesarea por placenta previa representa un
factor de riesgo mayor para hemorragia postparto
severa sin importar la presencia o no de un acre-
tismo placentario asociado.!* Estudios muestran
un riesgo aumentado de pérdida sanguinea mayor
a 1500ml en mujeres con cesarea ya sea progra-
mada o de emergencia por placenta previa. El
riesgo estimado de transfusién sanguinea intra-
operatoria 0 postoperatoria en mujeres con pla-
centa previa es de 15% en mujeres con su primer
cesarea y de 32,2% en aquellas con cesareas
anteriores.’

La placentacion en posicion anterior causa hemo-
rragia masiva durante la cesarea méas frecuente-
mente que la placentacién posterior, pudiendo
llevar a una pérdida sustancial de sangre tanto
materna como fetal si la placenta es incidida
durante el procedimiento, por tanto en estos
casos el evitar la incision de la placenta reduce
significativamente la frecuencia de transfusiones
sanguineas maternas. El riesgo aumentado de
hemorragia en la placenta previa anterior se
relaciond principalmente con la presencia de
placenta acreta, especialmente entre mujeres con
cesareas previas.®

La placenta anterior algunas veces invade una
cicatriz de cesarea previa, causando acretismo
placentario en dicho sitio. Ademas aun sin acre-
tismo placentario confirmado, la adherencia
puede ser mayor en cicatrices previas causando
que la separacion de la placenta en estos sitios
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resulte en mayor sangrado. Sumado a lo anterior,
el Utero debe ser incidido mas cefélico que en la
placenta posterior, esto generalmente para evitar
realizar una incision transplacentaria. EI cuerpo
uterino es mas grueso que el segmento uterino
bajo por lo que causa mayor sangrado tanto du-
rante su incisién como durante su reconstruccion.
Existe también la presencia de mayor cantidad de
vasos sanguineos a este nivel lo que causa un
aumento del sangrado en este sitio.*6

Los diferentes métodos tradicionales para dete-
ner la hemorragia deben ser usados incluyendo
masaje uterino sostenido, empaque uterino y
agentes uterotonicos como oxitocina y prosta-
glandinas. Sin embargo durante la cesarea en
pacientes con placenta previa, la hemorragia del
sitio de implantacion placentaria puede continuar
después del alumbramiento debido a que el seg-
mento uterino bajo presenta menor contractilidad
que el cuerpo uterino con la consecuente inhabi-
lidad para comprimir los vasos rasgados.

Una vez que la hemorragia uterina ocurre, la
vasculatura es menos propensa a responder a
agentes vasoconstrictores por mecanismos adn
no conocidos. Algunos ginecologos utilizan una
inyeccion local de vasopresina, conocido vaso-
constrictor periférico, cuya utilidad para dismi-
nuir el sangrado en el lecho placentario ha sido
bien demostrada. El receptor V1a de vasopresina
se encuentra presente en el miometrio de mujeres
gravidas y no gravidas y contribuye a la contrac-
cién miometrial. Analisis inmunohistoquimicos
revelan que el receptor Vla de vasopresina se
expresa de manera importante en las células del
musculo liso tanto del cuerpo uterino como del
segmento uterino bajo en el miometrio de muje-
res embarazadas.

En contraste, la inmunoreactividad para el recep-
tor de oxitocina es menor en el segmento uterino
bajo comparado con el cuerpo uterino. Por tanto,
la reduccion en la pérdida sanguinea después de
la inyeccién de vasopresina en el sitio de implan-
tacién placentaria puede ser no solamente por la
vasoconstriccién periférica causada por el farma-
co sino también por la contraccion del masculo
liso uterino y ayudando asi al control de la hemo-
rragia.’

Sin embargo, aun con estos esfuerzos el riesgo

de histerectomia durante la cesarea varia de 4.9-
5,3% durante la primera cesarea a 66.7% durante
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la cuarta cesarea en pacientes con placenta pre-
via.!?

ACRETISMO PLACENTARIO
Definicién

El acretismo placentario se refiere a todos aque-
llos sindromes en los que se presenta una placen-
ta con trastorno de la adhesién o bien aquella que
es invasiva. Dentro de dichos sindromes se in-
cluyen todos aquellos casos en los cuales haya
una adherencia anormal al miometrio por ausen-
cia de la decidua basal y la falta de desarrollo de
la membrana de Nitabuch. La profundidad a la
que penetra el trofoblasto es variable entre pa-
ciente y paciente sin embargo todos los sindro-
mes de acretismo placentario tienen el potencial
de causar hemorragias obstétricas graves.’

Clasificacion

Los sindromes de acretismo placentario se clasi-
fican segin la profundidad de la invasion del
trofoblasto. Cuando las vellosidades se adhieren
al miometrio se conoce como placenta acreta,
cuando las vellosidades penetran en el miometrio
se llama placenta increta y cuando las mismas
invaden hasta la serosa 0o mas all4 se conoce
como placenta percreta.®

Las tres variantes se pueden presentar como un
acretismo total si todos los cotiledones presentan
la anomalia de la adherencia o focal si solo algu-
nos o uno solo la presenta. El diagnostico pato-
I6gico requiere de la placenta y el Gtero para
poder realizarse. La incidencia de las tres varian-
tes es la siguiente: 75% placenta acreta, 18%
placenta increta y 7% placenta percreta.®

Epidemiologia

La incidencia de los sindromes de acretismo
placentario es de 1 en cada 533 partos y ha au-
mentado 10 veces en los Ultimos 20 afios, convir-
tiéndose actualmente en uno de los problemas
mas serios de la obstetricia moderna. El aumento
en la incidencia de los sindromes de acretismo
placentario se debe al uso indiscriminado que se

le ha dado a la cesarea como método de parto.'®
20
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Factores de Riesgo
Los factores de riesgo mas importantes son el
antecedente de placenta previa y el antecedente
de cesarea en embarazos anteriores. Otros facto-
res de riesgo son la edad materna avanzada y la
multiparidad.®

La probabilidad de acretismo placentario se
relaciona directamente con la cirugia uterina
previa. Se ha visto que la incidencia es mas alta
en pacientes con antecedente de cesarea de
emergencia versus cesarea electiva. Asi mismo
antecedentes de miomectomia y curetaje asi
como sindrome de Asherman confieren un riesgo,
aunqgue bajo para una placentacién anormal.?’ El
acretismo placentario es mas comun en placentas
anteriores, sin embargo puede ocurrir en placen-
tas de cualquier localizacién.? En algunos casos
se han documentado embarazos dentro de la
cicatriz de la cesarea, en dichos casos el embara-
Z0 se comporta como un embarazo ectépico.’

Patogenia

Existen varias teorias que explican el acretismo
placentario: las mecénicas que hablan de la pér-
dida de la decidua basal por trauma (por ejemplo
la cirugia uterina previa) y las biolégicas que
hablan de una respuesta anormal de la madre
ante el trofoblasto invasor.!® Desde el punto de
vista fisiopatoldgico, las vellosidades placenta-
rias se adhieren a las fibras musculares del mio-
metrio en vez de hacerlo a las células de la deci-
dua.’® Actualmente se cree que no es solamente
el déficit de la membrana de Nitabuch el causan-
te de los sindromes de acretismo placentario,
sino que la placenta misma presenta una hiperin-
vasividad comparada con la placenta de un em-
barazo normal.'’

Manifestaciones Clinicas

En el primer y segundo trimestre el acretismo se
identifica cuando se presenta ademas como pla-
centa previa en cuyo caso el sangrado seria el
signo de alarma. En otros casos, el acretismo se
detecta hasta la labor, momento en el cual se
encuentra una placenta anormalmente adherida.’

Diagnostico
Idealmente se debe de realizar el diagnostico de
acretismo planetario antes del inicio de la labor.

El diagnostico de acretismo placentario se puede
hacer desde la semana 18 en pacientes de riesgo
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0 antes de la semana 18 en pacientes en las que
hay alta sospecha con cicatriz uterina y una pla-
centa sobre dicha cicatriz.?® Se puede utilizar
tanto el ultrasonido transabdominal como trans-
vaginal, siendo el Gltimo seguro aun en casos de
placenta previa.'® Son datos de una placentacion
normal la presencia de un borde hipoecoico entre
la placenta y la vejiga. El uso de Doppler color
es predictor confiable de la invasion del miome-
trio.

El dato mas frecuentemente hallado sugestivo de
acretismo placentario es la presencia de grandes
lagunas vasculares con flujo turbulento. Este
altimo generalmente se da en el segundo trimes-
tre del embarazo. En el primer trimestre es fre-
cuente la implantacién baja del saco gestacional
sobre una cicatriz uterina junto con mdltiples
espacios vasculares de forma irregular.®®

La pérdida del espacio hipoecoico entre la pla-
centa y el Utero no es confiable y da lugar a mu-
chos falsos positivos. La resonancia magnética se
puede utilizar de manera complementaria al
ultrasonido, volviéndose una herramienta més
importante en casos de acretismo en placentas
posteriores y en placenta percreta que invade
estructuras adyacentes.? Dado el bajo costo del
ultrasonido y su gran especificidad y el gran
costo que representa la resonancia magnética,
esta Ultima se utiliza como técnica diagnostica
complementaria y no como método de tamizaje
inicial. Hallazgos en resonancia magnética su-
gestivos de acretismo placentario son abulta-
miento uterino, intensidad heterogénea de la
sefial en la placenta y bandas oscuras intrapla-
centarias en T2.18 19

Algunos estudios han demostrado la presencia
de niveles altos de alfa fetoproteina y hormona
gonadotropina corionica humana en el suero de
las mujeres afectadas por sindromes de acretismo
placentario.?

Manejo

Una vez que se hace el diagnostico se debe de
programar el parto en un tercer nivel de atencién
con banco de sangre y equipo de cirujanos pélvi-
cos capacitados. Es vital contar con sangre a la
que se le hayan realizados pruebas cruzadas
ademas de otros hemoderivados, anticipandose a
una hemorragia masiva.> Cuando se hace el
diagnostico prenatal de placenta acreta en cual-
quiera de sus variantes o la paciente se encuentra
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hemodinamicamente inestable estd indicada la
anestesia general.’? Cirugia general, urologia y
radiologia intervencionistas son especialidades
que deben de estar disponibles para interconsul-
tar de ser necesario. Clasicamente se ha aceptado
la histerectomia como el tratamiento definitivo
de los embarazos afectados por el acretismo
placentario.t” 1

La mayoria de centros realiza el parto a las 36
semanas sin embargo, se debe de contar con un
centro que esté preparado para realizar un proce-
dimiento de emergencia de ser necesario. Algu-
nos centros han programado la cesarea para la
semana 34-35 con el uso de esteroides para la
maduracion pulmonar. Durante la cesérea el
cirujano debe procurar abrir el Gtero lejos de la
placenta y extraer el producto con una manipula-
cién minima de la misma. Una vez que se extrae
el producto se determina la extension de la inva-
sion placentaria sin intentar remover la misma,
ya que intentos por removerla pueden exacerbar
el sangrado. Si la paciente presenta hemorragia
masiva esta indicada la histerectomia de emer-
gencia.’ La pérdida sanguinea promedio en un
parto afectado por acretismo placentario es de 3 a
5 litros. Hasta el 90% de las pacientes afectadas
por acretismo placentario ameritan transfusiones
de hemoderivados.*8

Aunque se ha descrito, el dejar la placenta in situ,
se asocia a mualtiples complicaciones y es una
conducta que rara vez esta indicada. Se ha pro-
puesto el uso del antimetabolito metrotrexate en
el manejo de las pacientes con acretismo placen-
taria en quienes se pospone la histerectomia, al
contarse con resultados contradictorios en los
estudios realizados, actualmente no es un manejo
indicado para la mayoria de pacientes.

Otra opcién que ha caido en desuso es el uso de
balones intraarteriales a nivel de las arterias
iliacas, para realizar oclusion e incluso emboli-
zacion de la arteria iliaca interna. Los estudios
han demostrado que dicho procedimiento no
reduce el tiempo intraoperatorio y acarrea posi-
bles complicaciones como eventos tromboembo-
licos maternos, por lo tanto no se recomienda ya
que su seguridad y eficacia no han sido proba-
das.?°
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Prondstico

En las pacientes en las que se hace el diagnostico
antenatal el mejor prondstico se da cuando se
realiza el parto y el Gtero se remueve intacto sin
separar la placenta.’® La mortalidad materna
alcanza el 7%.% 18

Actualmente el acretismo placentario es la causa
de aproximadamente el 51% de las histerecto-
mias de emergencia.?® Dentro de los desenlaces
adversos a los que se asocia el acretismo placen-
tario se encuentran histerectomia periparto, he-
morragia posparto, necesidad de transfusion
materna, admision a unidades de cuidado inten-
sivo, ademas de recién nacidos de bajo peso al
nacer, aunque este Ultimo desenlace se asocia a
la edad gestacional a la que se realiza el parto.®
Una complicacion rara pero descrita es la ruptura
uterina con una incidencia de 1 por cada 5000
casos de placenta percreta.?

CONCLUSIONES

La placenta es un 6rgano singular con gran can-
tidad de funciones importantes. Durante los ulti-
mos afios, el aumento de las cesareas sin indica-
cién obstétrica y la decision de las mujeres de
postergar su maternidad hasta edades mas avan-
zadas han provocado un aumento en la inciden-
cia de placenta previa y acretismo placentario.

Estas condiciones caracterizadas por causar san-
grado pueden ser diagnosticadas por medio de
ultrasonido durante el segundo trimestre, siendo
el ultrasonido transvaginal el gold standard para
su diagndstico.

Ambas patologias se asocian con hemorragia
periparto severa por lo que son causa de morbili-
dad materna seria incluyendo septicemia, trom-
boflebitis, transfusion sanguinea masiva, histe-
rectomia periparto, muerte materna y morbilidad
fetal con tasas mayores de mortalidad neonatal.
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