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PALABRAS CLAVE Resumen El nimero de partos por cesarea ha aumentado durante los Gltimos afios. Esto se ha
Placenta previa; relacionado con un incremento en las anormalidades de la insercion placentaria para embarazos
Acretismo placentario; futuros, asi como de otras complicaciones feto-placentarias. Las patologias placentarias y el
Placenta percreta; manejo quirdrgico que suelen requerir ensombrecen drasticamente el pronéstico materno-fetal.
Cesarea Reportamos un caso de una mujer multipara quien cursa con un caso de percretismo placentario,

placenta previa y abruptio de placenta, que ingreso6 en el servicio de ginecoobstetricia en un
hospital universitario siendo sometida a manejo quirlrgico multidisciplinario de urgencia
obteniendo resultados materno-fetales satisfactorios.
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KEYWORDS Placenta percreta associated with placenta previa and abruptio: a case report
Placenta previa;
Placenta accreta: Abstract The number of cesarean sections has risen during the recent years, leading to an
)
Placenta percreta; increase in abnormal placentation in future pregnancies, as well as other materno-fetal
)

complications. Placental abnormalities and the surgical management they usually required,
drastically obscure maternal and fetal outcomes. We report the case of a multiparous woman
admitted to labor and delivery service of a university hospital presenting with placenta percreta,
placenta previa and abruptio placentae. She received opportune emergency multidisciplinary
management, obtaining satisfactory.
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Introduccion

En los Ultimos 40 afios se ha evidenciado un aumento en el
nimero de partos por cesarea'?. Desde 1970 y hasta la
actualidad se ha observado un incremento progresivo, ini-
cialmente con una tasa del 5,5% hasta llegar a cifras del 32,8%
observadas en Estados Unidos durante el 2011"37>, Esto es
concordante con lo estimado en Latinoamérica y el Caribe
(29,2%), y Colombia (25—30%)%.

Multiples consecuencias a corto y a largo plazo se han
descrito a causa de los partos por cesarea como son las
adherencias intraabdominales, rotura uterina, placenta pre-
via, histerectomia, lesién ureteral, mayor dolor posparto,
mayor estancia hospitalaria, infertilidad y alteraciones de la
insercion placentaria®. De este dltimo el 75, 18 y el 7%
corresponden a placenta acreta, increta y percreta respec-
tivamente’. Su conjunto constituye una de las causas de
morbilidad materna secundaria a cesarea de mayor impor-
tancia clinica, ya que se asocia a hemorragia posparto en la
mayoria de los casos, lo que suele resultar en histerecto-
mia>®. Dada su alta complejidad, se requiere un abordaje
multidisciplinario durante todos los momentos del trata-
miento?. Por tal motivo decidimos compartir nuestra expe-
riencia de un caso de una paciente en tercer trimestre de
embarazo complicado por un percretismo placentario aso-
ciado a placenta previa y abruptio.

Descripcion del caso

Se trata de una mujer de 33 afios, grupo sanguineo 0 positivo,
cursando su cuarta gestacion, con antecedente de dos cesa-
reas previas y un legrado obstétrico. A las 30 5/7 semanas de
embarazo bajo vision ecografica y doppler placentario se
demuestra embarazo intrauterino con feto unico vivo, pla-
centa sobre el orificio cervical interno con pérdida de interfase
Utero-placentaria en area correspondiente a segmento ute-
rino, pared vesical posterior y porcion proximal del cérvix,
sugiriendo placenta previa con percretismo placentario, sin
observarse zonas de desprendimiento ni hematomas (fig. 1).
Ingresa en el Servicio de Urgencias de Ginecologia y Obstetricia

de un hospital universitario de IV nivel de complejidad,
remitida de un centro de atencion primaria con embarazo
de 33 3/7 semanas y cuadro clinico de sangrado vaginal escaso
asociado a amenaza de parto pretérmino. Durante su estancia
intrahospitalaria se continta tocolisis iniciada en sitio de
remision y se completa maduraciéon pulmonar con betameta-
sona. Se verifica bienestar fetal por resultado de perfil bioisico
10/10y se confirma el diagndstico de percretismo placentario
con resonancia nuclear magnética, la cual ademas evidencia
abruptio de placenta con hematoma retroplacentario de apro-
ximadamente 30 milimetros (figs. 2—5).

Se realiza valoracion por el grupo multidisciplinario de
urologia, cirugia vascular periférica, anestesiologia, unidad
de cuidado intensivo materno y neonatal. Por persistencia de
actividad uterina y sangrado vaginal se decide continuar con
tratamiento quirdrgico mediante una cesarea corporal obte-
niendo un recién nacido vivo de 2.030 gramos con adecuada
adaptacion neonatal espontanea. Por hallazgos intraopera-
torio se realiza histerectomia abdominal total, dada la gran
infiltracion placentaria a miometrio, serosa uterina y vejiga
en su pared posterior, se realiza abordaje por urologia y
cirugia vascular sin complicaciones después de verificar inte-
gridad vesical con sangrado de 700 cc.

Tras la vigilancia y manejo médico postoperatorio en
hospitalizacion durante seis dias con evolucion satisfactoria
se da egreso a la paciente sin complicaciones. Los reportes de
histopatologia confirmaron el diagnéstico de placenta per-
creta, a pesar de que era evidente en la pieza quirlrgica
extraida.

Discusion

La placenta acreta es el nombre que recibe la insercién
anormal parcial o total de la placenta, con ausencia total
o parcial de la decidua basal y anormalidad de la caduca
verdadera con penetracion de las vellosidades coriales al
miometrio; también puede invadir otras estructuras como la
serosa uterina y la vejiga”’.

En Estados Unidos en el afio 1985 la incidencia de acre-
tismo placentario fue de 0,8 por cada 1.000 embarazos, en
comparacion a 20 afos después que aumenté a 3 por cada

Figura 1

Se observa pérdida de la interfase coriomiometrial (IN) con ausencia de tejido miometrial en la base de la insercion

placentaria, infiltracion por vasos prominentes (VP) al doppler color en la pared posterior de la vejiga (VE) sin que se evidencie en la
imagen masa exofitica. Espacios lacunares (L) prominentes en la placenta (P), hallazgos altamente sugestivos de placenta percreta.
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Figura 2 Secuencia coronal potenciada en T1. Demuestra
placenta heterogénea con focos hipointensos (cabeza de flecha)
que sugieren calcificaciones.

1.000 embarazos; dicho aumento estaba asociado al mayor
numero de cesareas realizadas, lo que demuestra la fuerte
asociacion entre placenta previa e intervenciones quirurgicas
uterinas®'%~'2, Si bien un importante factor de riesgo para el
desarrollo de placenta acreta es el antecedente de cesarea
se han documentado otra serie de factores de riesgo relacio-

Figura 3 Secuencia sagital potenciada en T2. Se observa
pérdida de la interfase normal entre placenta y miometrio
con tejido placentario que penetra la totalidad de la pared
uterina (flechas). Hematoma retroplacentario sobre el orificio
cervical interno (cabeza de flechas).

Figura 4 Secuencia axial potenciada en T1 con medio de
contraste intravenoso. Se observa pérdida de la interfase normal
placenta-miometrio con irregularidad del contorno uterino (fle-
chas).

nados con esta alteracion entre ellos: mayor gravidez (> 5),
niveles de alfa fetoproteina y beta gonadotropina corionica
humana en segundo trimestre, placenta previa, curetajes
uterinos previos (> 2), ablacion endometrial, edad materna
mayor de 35 afios, entre otros'>.

Existen multiples teorias encaminadas a determinar el
origen del acretismo placentario, aunque aun no se ha escla-

Figura 5
contraste intravenoso. Se observa pérdida de la interfase normal
placenta-miometrio con irregularidad del contorno uterino (fle-
chas). Se visualiza hematoma retroplacentario.

Secuencia sagital potenciada en T1 con medio de
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recido completamente, se sabe que su origen se debe a la
interaccion de multiples factores tanto del trofoblasto, como
del endometrio y el miometrio, en respuesta a cambios
hormonales generados por el embarazo'*'°.

El diagnéstico de acretismo placentario se realiza inicial-
mente con la sospecha clinica, conociendo factores de riesgo
que orientan al médico a enfocar el manejo desde el control
prenatal hasta el parto. Es realmente importante realizar un
diagnostico antenatal, de esta manera, el ginecdlogo obste-
tra tiene la posibilidad de planear con tiempo el manejo mas
adecuado para cada paciente de acuerdo a las necesidades y
caracteristicas personales, minimizando el riesgo de morbi-
mortalidad fetal y materna. El diagndstico se basa en la
utilizacion de métodos imagenologicos como la ultrasono-
grafia'®y la resonancia nuclear magnética®'""'” y métodos de
laboratorio como los marcadores séricos'®'®"%', Actual-
mente se continlla trabajando tratando de establecer un
diagnédstico temprano. A pesar de esto, el diagnostico defi-
nitivo lo hace la histopatologia al comprobar la invasion de las
vellosidades coriales en el miometrio'"2"

Aunque el manejo 6ptimo y mas adecuado de dicha pato-
logia todavia es controvertido, sin duda alguna requiere un
abordaje multidisciplinario, idealmente programado para asi
mejorar el prondstico materno-fetal. El manejo puede ir
desde determinaciones radicales como la finalizacion del
embarazo y posiblemente histerectomia, seguimiento y con-
troles prenatales con posterior abordaje quirlrgico (cesarea
mas histerectomia), hasta ofrecer a la paciente manejo
conservador, cuyo fin es preservar la fertilidad?>?3. Todo
dependera de los deseos de fertilidad futura, el grado de
compromiso a o6rganos adyacentes y la presencia o no de
hemorragia controlable con manejo médico**'**. Dentro del
planeamiento quirdrgico se debe contar con la presencia de
un equipo multidisciplinario que incluye médicos ginecoobs-
tetras, anestesidlogos, pediatras, intensivistas, personal de
enfermeria, banco de sangre y en algunos casos se requiere
de experiencia quirirgica adicional de urologia, cirugia vas-
cular y ginecologia oncolédgica. Es ideal un parto programado
ya que su adecuado planeamiento puede reducir la morbili-
dad de la paciente y su estancia hospitalaria.

Hasta el momento no existen metaanalisis, ni estudios
prospectivos grandes que demuestren el beneficio del manejo
conservador sobre el manejo quirlrgico en pacientes que
cursen con placenta percreta; sin embargo ya son varios los
reportes de caso y estudios retrospectivos que muestran resul-
tados satisfactorios conservando la fertilidad y que disminuyen
el riesgo de hemorragia masiva en estas pacientes?? 24,

Como es evidente en el caso presentado van a presentarse
embarazos de alto riesgo con otras complicaciones obstétricas
que forzaran al equipo médico a tomar decisiones oportunas y
efectivas en poco tiempo. En nuestro caso el manejo quirar-
gico fue la primera opcion terapéutica debido a que la paciente
presentaba diferentes factores como: 1) paridad satisfecha, 2)
amenaza de parto pretérmino, 3) placenta previa oclusiva, 4)
placenta percreta con invasion a pared vesical sin posibilidad
de identificar otras estructuras comprometidas por imagenes
diagnosticas adicionales y 5) abruptio de placenta, condicion
que representaba un peligro latente para la vida tanto de la
madre como del feto, lo que demandaba una intervencion de
urgencia, con poco tiempo de planeacion.

El caso que presentamos es una muestra del abordaje
oportuno de un grupo multidisciplinario en un centro de alta

complejidad lo que seguramente fue un determinante esen-
cial para que el procedimiento quirdrgico fuera satisfactorio,
con un sangrado minimo, sin requerimiento de transfusion de
hemoderivados y sin complicaciones materno-fetales, obte-
niendo resultados éptimos en la evolucion postoperatoria.

Conclusion

Es esperado que las anormalidades en la insercion placentaria
cada vez sean mas frecuentes, incluso presentandose simul-
taneamente durante una misma gestacion. Aunque se dispone
de multiples herramientas para el diagnéstico, la ultrasono-
grafia es el método de eleccion, dejando a la resonancia
nuclear magnética como imagen confirmatoria y al estudio
de histopatologia como diagndstico definitivo. No hay eviden-
cia suficiente para recomendar a favor de un manejo invasivo
sobre un manejo conservador y por lo tanto se requiere
individualizar cada caso. Resulta imposible planear una con-
ducta predeterminada, por lo que cada caso se debe indivi-
dualizar para asi vigilar el embarazo y tener un plan de manejo
preparado. Sin embargo, hay condiciones propias de estos
embarazos de alto riesgo que obligan a una toma rapida de
decisiones, que deben idealmente llevarse a cabo en centros
de alta complejidad con profesionales de la salud altamente
entrenados para optimizar los resultados finales.
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