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Acretismo placentario en primigestas.
Reporte de tres casos y revision de la
bibliografia

Primigravid with placental accreta. Three
cases report and literature review.

Miguel Angel Ruvalcaba-Ramirez,* Eduardo Reyes-Ibarra,? Francisco Mejia-Romo,?
Edgar Humberto Cuadro-Bracamontes,* Mhai Said Khalaf-Partida,® Francisco Javier
Manzo-Arroyo®

El acretismo placentario aparece cuando una parte o la totalidad
de la placenta invade la pared uterina; se asocia con procedimientos que implican
cicatrizacion en el ttero.

Exponer tres casos de pacientes primigestas, sin antecedentes de proce-
dimientos uterinos previos, que tuvieron acretismo placentario. Ademds, evaluar la
inclusién de nuevos factores de riesgo que pueden influir en la aparicién de la enfer-
medad, conforme a lo encontrado en la revision bibliografica.

Caso 1: Primigesta de 22 afios. El ultrasonido de las 35.3 semanas
report6: placenta previa total con 2 de 6 signos de acretismo placentario. Durante la
cesdrea se identificd aumento de la vascularidad en el segmento uterino, que ameritd
la histerectomia obstétrica. El reporte histopatoldgico fue: placenta increta. Caso 2:
Primigesta de 39 afios. El ultrasonido prenatal reporté: placenta normoinserta. La ce-
sarea se indicé por sospecha de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
Durante el procedimiento se observé que la placenta estaba adherida al fondo uterino
y el cuerno derecho, circunstancias por las que se indicé la histerectomia obstétrica. El
reporte histopatolégico fue: incretismo placentario. Caso 3: Primigesta de 28 afos. El
ultrasonido obstétrico evidencié: placenta flindica grado Il. Durante el procedimiento
quirdrgico se observé que el Gtero estaba vascularizado. En el alumbramiento se ob-
servé que la placenta estaba invadiendo el miometrio y la serosa, por eso se decidié
la histerectomia obstétrica. El reporte histopatoldgico fue: placenta acreta.

El diagnéstico de acretismo placentario suele sospecharse en pa-
cientes previamente intervenidas para tratar afecciones uterinas, por causa obstétrica,
ginecoldgica u otra. En todas las pacientes, independientemente de los antecedentes
médico-quirdrgicos debe efectuarse el escrutinio para disminuir la morbilidad y la
mortalidad materna. Ademds, plantear lineas de accién y alternativas de prevencién
para proporcionar una atencion integral, oportuna y multidisciplinaria.

Hemorragia posparto; primigesta; placenta acreta.

Placental accreta occurs when part or all of the placenta invades and
is inseparable from the uterine wall, associated with procedures that entail scarring
in the uterus.

To review three cases in primiparous patients without a history of previ-
ous uterine procedures who presented placental accreta, in addition to evaluating the
inclusion of new risk factors that may influence the presence of the pathology.

Case 1: 22-year-old primigravity, ultrasound at 35.3 weeks, with total
placenta previa and 2/6 ultrasound signs of placenta accreta. During cesarean section,
increased vascularity is identified, predominantly in the segment requiring obstetric
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hysterectomy. Histopathological reported was placenta increta. Case 2: 39-year-old
primigravity, prenatal ultrasound report normal inserted placenta. A cesarean section
was performed for suspected premature detachment of a normoinserted placenta. Trans-
surgical placenta attached to the uterine fundus and right cornual region was observed,
requiring obstetric hysterectomy. Histopathological report was placenta increta. Case 3:
28-year-old primigravity. Obstetric ultrasound, fundic placenta grade II. In the surgical
act, a highly vascularized uterus was reported, upon delivery, a placenta was observed
invading myometrium and serosa, requiring obstetric hysterectomy. Histopathological
report was placenta accreta.

The diagnosis of placental accreta is usually suspected in patients
who have undergone previous uterine procedures for obstetric, gynecological or other
causes. However, all patients should be screened regardless of the medical-surgical
history in order to reduce maternal morbidity and mortality, in addition to proposing

lines of action and prevention

to provide a timely and multidisciplinary comprehensive management.

Postpartum hemorrhage; Primigravidity; Placenta accreta.

El acretismo placentario sobreviene cuando
una parte o la totalidad de la placenta invade
la pared uterina, sin posibilidad de reparacion.!
Entre 1982 y 2000 se report6 1 caso por cada
533 embarazos.? Para el recién nacido, alrededor
del 40% de los casos se complica con parto pre-
término y la mortalidad perinatal se incrementa,
incluso, 4 veces.>*

El riesgo de placenta acreta se incrementa en
pacientes con placenta previa en 1 al 5%*° y
con cesdrea previa varia del 3 al 67%, segin la
cantidad de nacimientos por via cesarea.®

El cuadro clinico del acretismo placentario
suele ser asintomatico. La primera manifesta-
cién clinica puede aparecer en el periodo del
alumbramiento, debido a la extraccién dificil o
incompleta de la placenta, acompafada o no de
hemorragia posparto.”

El diagndstico preparto del acretismo placentario
se establece con el ultrasonido (sensibilidad 87%
y especificidad 98%).5'° La ecografia es la téc-
nica de eleccién para el diagndstico de placenta
acreta en el segundo y tercer trimestres del em-
barazo; la resonancia magnética se recomienda
para las pacientes en quienes los hallazgos de la
ecografia no fueron concluyentes. 10112

El acretismo se asocia con complicaciones ma-
ternas severas y desenlaces perinatales adversos.
Por lo general, se acompafna de hemorragia
importante; el 90% de las pacientes requiere
transfusion sanguinea y en 40% de los casos, la
hemorragia es masiva. La mortalidad materna
alcanza, incluso, porcentajes del 7%."

Un andlisis de decision emprendido por Rob-
inson y Grobman'* sugiere que los desenlaces
maternos y neonatales son 6ptimos cuando la
cesdrea se practica en la semana 34. Sin em-
bargo, la decisién siempre debe tomarse de
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manera individualizada, teniendo en cuenta las
circunstancias de cada paciente.

El objetivo de este reporte fue: exponer tres casos
de pacientes primigestas sin antecedentes de
procedimientos uterinos que tuvieron acretismo
placentario. Ademds, evaluar la inclusién de
nuevos factores de riesgo que pueden influir en
la aparicién de la enfermedad, conforme a lo
encontrado en la revision bibliografica.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Primigesta de 22 afios, con control prenatal
ambulatorio, sin antecedentes quirdrgicos, ni
enfermedades crénicas degenerativas. El ultraso-
nido de las 34 semanas report6: aumento de la
vascularidad del lecho placentario vesicouterino,
sin signos clasicos de acretismo placentario. Se
hospitalizé a las 37.1 semanas para finaliza-
cién del embarazo por cesarea. El ultrasonido
al ingreso al hospital reporté: placenta previa
total y 2 de 6 signos ecograficos de acretismo
placentario: vasos sanguineos con cruzamiento
de la interfase e interrupcion de la integridad de
la interfase vesicouterina. La recién nacida pesé
2705 gramos, midié 48 cm, con 37 semanas
por Capurro y Apgar 8-9. Se trasladé al cunero
fisiolégico sin complicaciones aparentes. Se tratd
de un caso de placenta previa total y aumento
de la vascularidad en todo el UGtero (signo de
cabeza de medusa; Figura 1), con predominio
en el segmento. Se procedi6 a la histerectomia
obstétrica y ligadura bilateral de las arterias
hipogastricas, sin afectacién del estado hemo-
dindmico. El sangrado estimado fue de 1500 mL
y no requirio transfusién de hemoderivados. El
reporte histopatoldgico de la pieza quirtrgica fue
de placenta previa total increta que infiltraba el
80% del espesor del miometrio. La pacientey su
recién nacida fueron dadas de alta del hospital
al tercer dia de la intervencion quirdrgica.

2022; 90 (2)

Aumento de la vascularidad uterina (signo
de cabeza de medusa).

Caso 2

Paciente primigesta de 39 afos, con adecua-
do control prenatal, antecedente de artritis
reumatoide en tratamiento con sulfazalacina,
prednisona y cloroquina; hipotiroidismo du-
rante el embarazo tratado con levotiroxina;
hemangioma hepatico en control ambulatorio.
Durante la laparotomia exploradora se encon-
tr6 endometriosis en el 2015. El embarazo se
logré mediante técnicas de fertilizacion in vitro.
Ingresé al hospital con 34.3 semanas de emba-
razoy cifras tensionales elevadas. El ultrasonido
obstétrico reportd: restriccion del crecimiento
intrauterino I-IV a expensas del peso fetal en
el percentil menos 3, placenta findica y cor-
poral anterior. Se decidi6 finalizar el embarazo
por cesdrea, con anestesia general, por datos
compatibles con desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta. El recién nacido
pes6 1715 gramos, con Apgar 6-8; ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales por
disminucion respiratoria secundaria a farmacos.
Fue necesario intubarlo durante 2 horas, lapso
en que evoluciond satisfactoriamente. Tuvo hi-

https://doi.org/10.24245/gom.v90i2.5835
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perbilirrubinemia multifactorial pero no requirié
fototerapia. Resulté con sepsis nosocomial y
reaccion6 favorablemente al doble esquema de
antibiético. Se dio de alta del hospital a los 15
dias del nacimiento. Durante el procedimiento
quirdrgico el Gtero se encontré con signo de
cabeza de medusa, con la placenta adherida
al fondo uterino y la region cornual derecha,
con infiltracién en el parametrio derecho. Esto
hizo necesaria la histerectomfa obstétrica. Se
le dejé un empaquetamiento tipo Mikulicz que
se retird a las 72 h. La estimacién del sangrado
fue de 2900 mL. Ingresé a la unidad de cuida-
dos intensivos en donde se le transfundieron
hemoderivados. Se dio de alta del hospital a los
11 dias. El reporte histopatoldgico de la pieza
quirdrgica fue de: incretismo placentario con
endometriosis, placenta de insercion fandica.
Figura 2

Caso 3

Primigesta de 28 anos, con diagnéstico de lu-
pus eritematoso sistémico, en tratamiento con
prednisona, azatioprina e hidroxicloroquina;
sin antecedentes quirdrgicos. El ultrasonido
obstétrico reporté: embarazo de 34.1 semanas
por fetometria, con peso del feto estimado en
2186 gramos, en percentil 7 (feto pequefio para
la edad gestacional), placenta flndica grado II,
normohidramnios, Doppler normal. Por acti-
vidad ldpica se decidio6 finalizar el embarazo

Incretismo placentario.

mediante cesarea, con la obtencién de un recién
nacido masculino, de 2235 gramos, Apgar 9-9,
36 semanas por Capurro; se envié al cunero
fisiolégico y se dio de alta del hospital junto con
la madre. En el acto quirtrgico se report6 que el
Gtero tenia alta vascularidad, el segmento uterino
estaba adelgazado. Durante el alumbramiento
se observé que la placenta estaba invadiendo
al miometrio y la serosa. En el fondo uterino
habia pérdida de la anatomia (Figura 3), razén
por la que se decidi6 la histerectomia obstétrica.
Durante el procedimiento obstétrico se reportd
sangrado estimado en 800 mL. Ingreso a la uni-
dad de cuidados intensivos para continuar su
atencion vy vigilancia debido a la reactivacién
lGpica. Al sexto dia del puerperio fue dada de
alta del hospital. El reporte histopatolégico fue:
placenta previa total acreta.

METODOLOGIA

La busqueda bibliografica se efectud en las bases
de datos de PubMed, Europe PMC, ScienceDi-
rect y Research Gate de articulos en espafol
e inglés, con las palabras clave: “primigravid

adherent placenta”, “placenta accreta” y “mor-
bidly adherent placenta”. Se encontraron 6

Placenta que invade el miometrio y la serosa,
en el fondo uterino (percretismo placentario). Pérdida
de la anatomia.
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publicaciones que en el titulo y el resumen des-
cribfan “embarazo en primigesta y percretismo
placentario”. Dos articulos refieren la conducta
conservadora ante el acretismo placentario; sin
embargo, contaban con algin fator de riesgo
para la misma, por lo que no se consideraron
para la revision. Al final, se seleccionaron cuatro
articulos que reunieron caracteristicas similares
al caso expuesto: acretismo placentario en pri-
migestas. Los 14 articulos restantes describen la
definicion, clasificacion y principales factores
de riesgo de placenta acreta y otros factores que
comparten la placenta acreta.

DISCUSION

De los cuatro estudios reportados (Cuadro 1) en
los decenios de 1980 y 1990, dos de cuatro no

2022; 90 (2)

tuvieron reporte histopatolégico y optaron por
una conducta conservadora, con preservacién
del Gtero. De esos cuatro estudios, solo uno fue
de embarazo de término y recién nacido viable.

En la bibliografia se reporta, en articulos de revi-
siény en reportes de caso, el riesgo de embarazo
inviable para la vida y muerte fetal, lesién renal
aguda, sepsis, perforacion intestinal, fistula vési-
covaginal, hemorragia severa, coagulopatia por
consumo, hemotransfusion masiva e, incluso, la
muerte de la madre."

En esta serie de tres casos se observo que las
pacientes negaron tener antecedentes de co-
morbilidades, cirugias uterinas o algin otro
factor de riesgo relacionado con las alteracio-
nes placentarias descritas en la bibliografia. En

Cuadro 1. Casos publicados en primigestas con acretismo (continda en la siguiente pagina)

Casos reportados en la b

Variables

Edad (afios)
Artritis Lupus eri-
Antecedentes No reumatoide, tematoso
patolégicos Hipotiroidis-  sistémico
mo (activo)
Embarazo 1 1 1
Partos - - -
Legrados - - -
Cesareas - - -
Cirugfa uterina - - -
Transfusion de p
4 I. No Si No
hemoderivados
. Previa . .
Insercién No previa No previa
total p p
Localizacion Anterior Flnees= cor Fandica
poral
Datos de acretismo 2/6 No No
Semanas de
) 37 37 36
gestacion
Via de nacimiento  Cesdarea Cesarea Cesérea

22 39 28

Kinoshita Afia Ans,
16 4
Lee LC, et al. et al.” et al.1®

Lupus
Cer\{ltz_o— No grlten?atoso No
vaginits sistémico (no

activo)

1 1 1 1
No St No No
ND No previa ND ND
ND posterior ND ND
ND ND ND ND
37 17 25 17

Cesarea Histerotomia  Histerotomia Histerotomia

https://doi.org/10.24245/gom.v90i2.5835
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Cuadro 1. Casos publicados en primigestas con acretismo (continuacién)

Casos actuales

Variables

Despren-
dimiento .
. Placenta imi Reactiva-
Motivo . prematuro R A
previa cién ldpica
de placenta
normoinserta
Desenlace neonatal ~ Vivo Vivo Vivo
H 1ste—, Histerectomia H |ste—,
. rectomia . rectomia
Tratamiento . abdominal .
abdomi- - abdominal
nal total total
Sangrado 1500 mL 2900 mL 800 mL
Transfusiones No Si(2) No
Rotura uterina No No No
Hemorragi 6- .
. gla e No Si No
trica masiva
Coagulacion intra-
vascular disemi- No ND No
nada
Reintervencion No Si (1) No
Empaqueta-
Otras No miento de No
Mikulicz
Muerte materna No No No
Dias posquirdr-
dias posquirtr 3 1 6
gicos
Reporte histopato-
P stop Increta Increta Acreta

l6gico

ND: no disponible.

todos los casos se confirmé, mediante histopa-
tologia, el acretismo placentario. Pese a tratarse
de una afecciéon de alto riesgo de morbilidad
y mortalidad materno-perinatal, en esta serie
no hubo muertes maternas ni neonatales. En
la bibliografia mexicana no hay reportes de
pacientes primigestas sin factores de riesgo
para anomalias placentarias y con acretismo
placentario corroborado por un estudio histo-
patolégico.

Casos reportados en la bibliografia

Melchor JC, 16 | KinoshitaT, | Afia Ansar,
etal.” G CE et al.”” etal.”

er? progre- Abdomen Abdomen Abdomen
sion del agudo agudo
. agudo (hemope- . .
trabajo de . (hemoperito-  (hemoperito-
ritoneo)
parto neo) neo)
Vivo Muerto Muerto Muerto
Histe- . Conservador
a Histerecto-
rectomia Conservador, p . alumbra-
. . mia abdomi- .
abdominal  Placenta in situ nal subtotal miento
subtotal digital
ND 4000 mL 6300 mL 2000 mL
Si (4) ND Si (8) ND
ND Si Si Si
ND Si Si No
ND ND Si No
ND ND No No
Lesién ) insuficiencia )
vesical mdltiple
No No St No
13 15 3 5
Percreta ND Percreta ND

CONCLUSIONES

El diagndstico de acretismo placentario suele
sospecharse en pacientes intervenidas para tratar
afecciones uterinas previas, por causa obstétri-
ca, ginecolégica u otra. En todas las pacientes,
independientemente de los antecedentes médi-
co-quirdrgicos, debe efectuarse el escrutinio para
disminuir la morbilidad y mortalidad materna.
Ademas, plantear lineas de accién y alternativas
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de prevencién para proporcionar una atencion
integral, oportuna y multidisciplinaria.
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