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RESUMEN

El acretismo placentario es una entidad que incrementa considerablemente la morbimortalidad materna
y fetal. Gracias al advenimiento de nuevos métodos diagndsticos como la resonancia magnética, la
cistoscopia, los marcadores séricos, el ultrasonido doppler, etc., el diagnéstico prenatal es factible. El
manejo del acretismo placentario de forma tradicional supone la realizacion de histerectomia multidisci-
plinaria, involucrando a cirujanos generales, oncoginec6logos o uroginecoélogos. Algunos autores han
propuesto al manejo conservador como una solucién adecuada en ciertos casos, ya sea con el uso de
diversos medicamentos que incluyen quimioterapicos o bien de forma expectante. Sin embargo, aliin no
existe evidencia sélida que determine si el manejo conservador o tradicional es el mejor.

PALABRAS CLAVES: Acretismo placentario, placenta percreta, invasion vesical,
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SUMMARY

Placenta accreta supposes a special situation that increases the fetal and maternal morbimortality of
considerable form. Thanks all new arrival methods as the image of magnetic resonance, the cystoscopy,
serum markers, doppler ultrasound, etc., the prenatal diagnostic is feasible. The management of placenta
accreta of traditional form supposes a multidisciplinary approach form hysterectomy execution, involving
general surgeons, oncogynecologist or urogynecologist. Some authors have proposed the conservative
management as an adequate solution in certain cases, whether with the use of several drugs including
chemotherapy or expectant form. Nevertheless, not yet solid evidence exists if the surgical traditional
approach or the conservative management is the best option.
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INTRODUCCION

El acretismo placentario es la insercién anor-
mal de parte o de toda la placenta, con ausencia
total o parcial de la decidua basal y anormalidad
de la caduca verdadera con penetracién de las
vellosidades coriales al miometrio (1).

Es una de las principales causas de hemorra-
gia obstétrica, principalmente del post parto inme-

diato, y que condiciona un importante riesgo de
morbimortalidad materna, por la patologia misma,
como también por el tratamiento aplicado.

El principal tratamiento es la histerectomia obs-
tétrica total, debido a su frecuente asociacion con
placenta previa y cicatrices de cesareas previas.
Este procedimiento es un desafio a las habilidades
quirargicas del médico obstetra, por lo que es nece-
sario conocer otras alternativas de tratamiento.
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El objetivo de esta comunicacion es revisar la
etiopatogenia de esta complicacion, los factores
de riesgo, los métodos diagnosticos y las diferen-
tes alternativas de tratamiento.

Clasificacion

Existen tres variedades de adherencia anormal
de la placenta:

— Placenta acreta: es la adherencia anormal
de una parte o de la totalidad de la placenta a la
pared uterina, sin que las vellosidades coriales
penetren el miometrio.

— Placenta increta: las vellosidades coriales
penetran el miometrio.

— Placenta percreta: es la penetracion de los
elementos coriales hasta sobrepasar la serosa del
Utero, pudiendo alcanzar érganos vecinos.

Por su extension se reconocen tres tipos: a)
Focal: solo involucra pequefias areas de la placenta;
b) Parcial: uno o mas cotiledones se involucran en
el proceso; c) Total: la superficie completa de la
placenta esta anormalmente adherida.

Incidencia y factores de riesgo

En un estudio realizado en México por Lira y
cols (2), se encontr6 que en 210 casos de placenta
previa, en 37 (17,6%) se presento acretismo pla-
centario; de los casos de acretismo en 26 (70,2%)
se tuvo el antecedente de cesarea: con una
cesarea fue de 21,1% y con dos 0 mas cesareas
el 50%. La edad media de las pacientes fue de 31
afios, y el grupo de mayor riesgo fue el de 35 a 39
afios con 26% de acretismo placentario.

En Estados Unidos la incidencia de acretismo
placentario encontrada por Miller y cols (3), fue de
1 caso por cada 2510 pacientes. Sin embargo, esta
estadistica puede ser tan variable como hasta 1 en
533 pacientes como informa Wu y cols (4), en un
estudio de 20 afios realizado entre 1982 a 2002.

Los principales factores de riesgo identificados
para acretismo placentario de acuerdo a los ante-
riores autores son (3,4):

— Edad (mayores de 30 afios).

— Gestas (multiparas de 2 a 3).

— Placenta previa con antecedente de cesarea
(35%).

— Placenta previa con antecedente de 3 o mas
cesareas (67%).

— Historia de legrado uterino (18 a 60%).

— Antecedente de extraccion manual placen-
taria.

— Historia de retencion placentaria.

— Antecedente de infeccion intramnidtica.

Importancia clinica del acretismo placentario

El acretismo placentario puede llevar a hemo-
rragia obstétrica masiva, y como consecuencia al-
teraciones de la coagulacion por pérdida, y por
coagulacion intravascular diseminada. La necesi-
dad de realizar histerectomia total, especialmente
cuando se asocia a placenta previa e inserta en
cicatrices de cesareas previas, puede condicionar
riesgo de dafio quirlrgico a los uréteres, vejiga y
a otras estructuras pélvicas vecinas, asi como tam-
bién sindrome de dificultad respiratoria del adulto
e incluso la muerte materna. La pérdida sangui-
nea durante el nacimiento oscila entre 3000 a
5000 ml. La incidencia de placenta acreta esta
aumentando, especialmente por la mayor inciden-
cia de operacién cesarea; el mayor riesgo de
morbimortalidad materna disminuye con un ade-
cuado diagnéstico prenatal y planificando la inte-
rrupcion del embarazo con un equipo quirdrgico
multidisciplinario, en una institucion que disponga
de banco de sangre (5).

Fisiopatologia

Se piensa que el acretismo placentario es de-
bido a una ausencia o deficiencia de la capa de
Nitabuch, que es una capa de fibrina que se ubica
entre la decidua basal y el corion frondoso. Be-
nirschke y Kaufman (6), sugieren que esta situacion
es consecuencia de una falla en la reconstitucion
del endometrio/decidua basal, especialmente des-
pués de la reparaciéon de una operacion cesarea.

Diagndstico

Basicamente el diagnodstico se limita al empleo
de métodos como es el ultrasonido y la resonan-
cia magnética. Sin embargo, el diagnéstico defini-
tivo de acretismo placentario es por medio de
histopatologia, al comprobar la invasion de las
vellosidades coriales en el miometrio.

Ultrasonografia. El ultrasonido es una util he-
rramienta para el diagndéstico de acretismo placen-
tario asi como de sus distintas variantes en el se-
gundo y tercer trimestre del embarazo (Figura 1).
Su uso en embarazos mas tempranos ain no es
concluyente.

Finberb y Williams (7), establecieron en 1992,
la utilidad de esta técnica de imagen; entre los
criterios diagnésticos establecidos fueron: pérdida
de la zona hipoecoica miometral retroplacentaria,
adelgazamiento o disrupcion de la serosa uterina
hiperecoica y la interfaz con la vejiga, la presencia
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Figura 1. Ultrasonografia transvaginal. Presenta signos
de acretismo placentario con invasion vesical.

de masas exofiticas, presencia de una gran area
de sonolucencias placentarias.

Chou y cols (8), emplearon el ultrasonido
doppler usando como criterios diagnosticos el flujo
lacunar placentario difuso en el parénquima,
hipervascularidad en la interfase vejiga-serosa, y
complejos venosos subplacentarios; con estos cri-
terios se estimaron una sensibilidad de 82,4%,
especificidad de 96,8%, valor predictivo positivo
de 87,5% vy valor predictivo negativo de 95,3%.

Shin y cols (9), describieron el uso del doppler
poder (Power Doppler) para identificar las prime-
ras evidencias de acretismo placentario en el pri-
mer trimestre de la gestacion, a través de la de-
tecciéon de un reclutamiento anormal de los vasos
subplacentarios que se encuentran por debajo del
segmento uterino a las 8 semanas, y a las 15
semanas por la presencia de lagos placentarios
con flujo que se extendian hacia el miometrio.

Chen y cols (10) también realizaron un estudio
semejante pero con doppler color a las 9 sema-
nas, demostrando también los lagos sanguineos
con flujo y la pérdida de la zona hipoecoica, dan-
do un diagnéstico de acretismo placentario a las
10 semanas de edad gestacional, corroborado por
la histopatologia.

De los estudios descritos se puede concluir
que el diagnostico de acretismo placentario es
basicamente por el flujo turbulento a través de los
lagos placentarios. Sin embargo, esta modalidad
en la mayor parte de los casos no mejora el diag-
néstico obtenido por la escala de grises per se del
ultrasonido normal. Es por eso que el doppler no
debe ser empleado como método de diagnéstico
primario para el diagndstico de acretismo pla-
centario. En cuanto al diagndstico en el primer
trimestre e inicios del segundo, se ha encontrado
que los hallazgos de un saco gestacional localiza-

do muy cerca de una cicatriz uterina previa en el
segmento uterino son sospechosas de acretismo
placentario pero no diagndsticas (5).

Resonancia magnética. Existen varios articu-
los que refieren el empleo de este método para el
diagndstico de acretismo placenterio, sin embar-
go, la mayor parte son casos retrospectivos los
cuales carecen de correlacion histopatologica. Los
estudios serios mencionan que la resonancia mag-
nética no es superior que la ultrasonografia y su
costo es significativamente mayor, es por eso que
el uso de ese procedimiento no parece tener valor
como prueba de pesquisa y tal vez pueda en casos
muy indicados emplearse como un medio de diag-
néstico complementario (5,11). Palacios y cols (12),
sefialan el beneficio del procedimiento contrastado
con gadolinio (gadopentate dimeglumine) inyectado

N
A

Figura 2. Resonancia magnética. Corte sagital: puede
verse una clara invasion vesical por placenta percreta, la
flecha mayor indica un grueso vaso de neoformacion,
obsérvese la pérdida de contraste de la pared vesical
superior invadida (reproduccion autorizada por Dr José
Palacios, publicada en referencia 12).
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en bolo, para el diagndstico diferencial entre
acretismo y percretismo placentario, cuando el ul-
trasonido no es concluyente (Figura 2).

Cistoscopia. El uso de cistoscopia como méto-
do diagndstico para placenta percreta con inva-
sion vesical no suele estar justificado, puesto que
el ultrasonido tiene una mayor sensibilidad y espe-
cificidad. En el metandlisis realizado por Washecka
y Behling (13), encontraron que en 54 pacientes
con placenta percreta e invasion vesical solamen-
te 12 pacientes (22,2%) presentaron hallazgos
compatibles de invasion vesical para realizar el
diagndstico. Este porcentaje tan bajo parece estar
asociado a que a la fecha no existe un consenso
sobre cuales son los hallazgos patognoménicos
de invasion vesical en placenta percreta. Actual-
mente la mayor utilidad del uso de la cistoscopia en
una placenta previa con hallazgos ultrasonograficos
sugerentes de invasion vesical es realizar la catete-
rizacion ureteral durante ese momento (13).

Alfa-feto proteina fetal sérica materna. Actual-
mente se ha propuesto que existe una anormali-
dad en la interfaz placeta-utero, lo cual promueve
una fuga de alfa-feto proteina fetal hacia la circu-
lacion materna. Existen algunos estudios como el
de Kupferminc y cols (14), donde revisaron 44
pacientes que se sometieron a cesarea histerec-
tomia, 9 de 20 (45%) pacientes tenian acretismo
placentario y elevacion de la alfa-feto proteina. A
pesar de que estos estudios son pequefios aun
gueda pendiente valorar la utilidad de la medicion
de esta proteina como predictor de acretismo
placentario, en caso de que tengan elevaciones
sin otra causa aparente.

Histologia. Los criterios microscopicos para el
diagndstico de acretismo placentario es la ausen-
cia de la decidua basal. Sin embargo su diagnos-
tico no resulta del todo facil por la distorsion que
ocurre en el momento del alumbramiento, salvo
que se deje la pieza in situ y se realice una
histerectomia y asi se obtenga la muestra del
tejido. En el caso de placenta increta o percreta el
diagndstico es mas facil y consiste en la presencia
de tejido trofoblastico en el espesor uterino o en la
estructura invadida.

Tratamiento

El tratamiento universalmente aceptado es
la histerectomia total abdominal. A su vez ha sur-
gido una corriente conservadora en cuanto a dejar
la placenta in situ y en algunas ocasiones em-
pleando medicamentos para su expulsion o
reabsorcion.

Via y edad gestacional para la resolucion. La
via de resolucion es por medio de operacion
cesarea, la cual debe de ser de preferencia pro-
gramada y con un enfoque multidisciplinario, que
incluya al servicio de uroginecologia u oncogine-
cologia, asi como un cirujano general o vascular
con conocimiento pélvico. Se prefiere el empleo
de inductores de madurez pulmonar y una vez
documentada la madurez pulmonar por amnio-
centesis a las 36 0 37 semanas se interrumpe la
gestacion por cesarea. La resolucion puede reali-
zarse antes si existiese una urgencia como es el
sangrado incoercible o si la paciente inicia trabajo
de parto (1,15).

El Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia (ACOG) (16), sugiere que si existen
datos sugerentes de acretismo placentario, se
deben tomar ciertas medidas para optimizar el
nacimiento y el tratamiento, para asi disminuir el
riesgo de morbimortalidad materna. Estas medi-
das incluyen:

1. El paciente debe de ser advertido de los
riesgos de histerectomia y de transfusion sangui-
nea.

2. Se debe de tener una reserva de hemocon-
centrados disponibles.

3. Disponer de un lugar adecuado para la re-
solucién del embarazo, no solo en instalaciones
sino también en personal.

4. Evaluacion previa por anestesiologia.

5. Si es necesario, se puede realizar embo-
lizacién de las arterias pélvicas como alternativa a
la histerectomia o para disminuir la pérdida san-
guinea en la histerectomia.

En cuanto al tipo de incision para la lapa-
rotomia, se prefiere en la mayor parte de los tex-
tos una media infraumbilical para mejor exposicion
de los vasos pélvicos. La histerotomia debe de ser
realizada en base a los hallazgos ultrasonograficos
de la localizacion placentaria, en casos de acre-
tismo en cara anterior se prefiere una incision
corporal clasica, e inclusive fundica para facilitar la
extraccion del feto (15).

Manejo conservador. Es una medida que con-
siste en evitar la histerectomia, al menos en ese
momento, y tratar de preservar la fertilidad. Exis-
ten diversas modalidades de manejo conservador,
que incluyen:

— Dejar la placenta en su lugar (totalmente o
en fragmentos).

— Reseccion del lecho placentario y su repara-
cion.

— Extraccion y legrado obstétrico.
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— Empleo de medicamentos asociados a cual-
quiera de los anteriores puntos.

— Empleo de algiin medio que cause isquemia
(embolizacion, ligadura de vasos, etc.) del lecho
placentario.

a) Manejo expectante sin medicamentos. Dejar
la placenta in situ y ligadura del cordén, con vigi-
lancia periddica de la placenta mediante ultrasono-
grafia, esperando que la placenta alumbre por su
propia cuenta o extraerla por histerectomia en el
momento que se diagnostique hemorragia profusa
o infeccion (17). Otra medida consiste en la ex-
traccion manual placentaria, seguida de exteriori-
zacion uterina, suturar el lecho placentario, masa-
je uterino, uteroténicos e inclusive legrado, para
evitar la hemorragia profusa. Cabe mencionar que
el curetaje puede favorecer en un nuevo embara-
zo el acretismo placentario (5,17).

b) Manejo expectante con medicamentos.
Golan y cols (18), describieron el empleo de oxi-
tocina inyectada directamente en el cordon umbi-
lical posterior al nacimiento del feto y esperar el
alumbramiento. El uso de la oxitocina en estos
estudios parece ser que ayuda al alumbramiento,
sin embargo, la morbilidad no disminuye a compa-
racion del uso de la extraccion manual placentaria.

La embolizacion angiografica de las arterias
uterinas, ha sido empleada en algunos casos de
acretismo placentario, con resultados ambiguos.
Algunos autores la proponen de forma previa a la
histerectomia para reducir la pérdida sanguinea,
posterior al nacimiento del feto. Se realiza la
embolizacion y posteriormente alumbramiento ma-
nual o continuar con manejo expectante para que
ocurra el alumbramiento (19).

La reseccion del lecho placentario también ha
sido descrita como método conservador del Utero.
Consiste en tomar ampliamente un segmento de
Utero que incluya el lecho placentario y posterior-
mente su reparacion, empleando sutura con poli-
glactina 910 del numero 1, con puntos colchonero
horizontal para los bordes uterinos, junto a pega-
mento de fibrina (Tissucoltm®, Baxter-Immunotm®)
en el lecho placentario. Este método presume pre-
servar la fertilidad, sin embargo, los estudios a
futuro sobre ruptura uterina y dehiscencia de
histerorrafia quedan pendientes para valorar la
utilidad de esta técnica (20).

El metotrexate es un medicamento quimiote-
rapico el cual se encuentra catalogado dentro del
grupo de los antagonistas de los folatos. Su em-
pleo en el acretismo placentario tiene como funda-
mento la efectividad en contra del trofoblasto
proliferativo. Sin embargo, de forma mas reciente

se ha argumentado que después del nacimiento
del feto la placenta detiene su division y por lo
tanto pierde su utilidad. Primero Arulkumaran y
cols (21), en 1986 y posteriormente Mussalli y cols
(22), reportaron 3 casos de acretismo placentario
y uso de metotrexate. En cada uno de los estu-
dios, en dos de los tres casos fue posible conser-
var el atero, sin embargo, el metotrexate no fue
Util para detener la hemorragia. Otros casos han
sido reportados donde el empleo de metotrexate
no ha tenido utilidad, como los reportados por Butt
y cols (23). Hasta el momento no existen estudios
con una cohorte lo suficientemente amplia para
valorar el empleo del metotrexate en el manejo
conservador del acretismo placentario.

Invasion vesical. La vejiga es el 6rgano extra-
uterino que mas se afecta en casos de placenta
percreta. La invasion vesical representa un aumen-
to significativo en la morbilidad materna, puesto que
a pesar de los esfuerzos prenatales que se reali-
zan en el diagnéstico y manejo de esta entidad,
los resultados no son favorables. Washecka y
Behling (13), en una revision del tema a proposito
de un caso, encontraron que la morbi-mortalidad
era tan alta que en 39 de 54 casos reportados de
invasion vesical, existié lesion uroldgica: lesion
vesical 26%, fistula urinaria 13%, hematuria ma-
croscopica 9%, lesion ureteral 6%, disminucion de
la capacitancia vesical 4%, cistectomia 44%, como
también 3 muertes maternas (5,6%) y 14 muertes
fetales (25,9%). Por lo anteriormente mencionado,
cuando existan datos de invasion vesical, el manejo
quirdrgico debe ser multidisciplinario (obstetra,
urélogos, o gineco-oncologos), para que minima-
mente se efectle cateterizacion ureteral previo a
la operacion cesarea y eventual histerectomia, y
advertir a la paciente sobre la gravedad de su
condicion.

CONCLUSIONES

El acretismo placentario supone una entidad
grave que debe manejarse de forma preferente en
una institucion de tercer nivel de atencion y con
equipo quirargico multidisciplinario. Hasta la fecha
no existe un solo tratamiento que se pueda consi-
derar como el 6ptimo, puesto que la histerectomia
es curativa y la morbilidad materna asociada es
elevada. El tratamiento quirdrgico es un desafio a
las habilidades de los médicos, donde pareciera
que el manejo conservador es un recurso Util en
ausencia de hemorragia masiva y con intenciona-
lidad de preservar la fertilidad, pero que requiere
de mayores estudios en cuanto a su practica.
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