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RESUMEN

La placenta percreta es una rara enfermedad placentaria, con una incidencia muy baja y un muy dificil diag-
noéstico prenatal. Se presentan tres casos clinicos de placenta percreta recogidos en nuestro centro en los
ultimos 20 afos. Se realiza una exposicion detallada de cada uno de ellos, atendiendo fundamentalmente
a la secuencia de acontecimientos quirdrgicos que tienen lugar tras el diagndstico de esta grave entidad.
La dificultad en el diagndstico prenatal, asi como la imperiosidad de las medidas terapéuticas, convierten a
la placenta percreta en una enfermedad con una elevada morbilidad y mortalidad materna. El tratamiento
quirdrgico asi como la prevencion y el tratamiento de la hemorragia posparto son las armas fundamentales
para controlar esta gravisima complicacion obstétrica.
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SUMMARY

The placenta percreta is a rare placental disease with a very low incidence and prenatal diagnosis difficult.
We present three cases of placenta percreta observed in our hospital over the past 20 years. We present
a detailed discussion of each of them, fundamentally to the sequence of surgical events that occur after
the diagnosis of this serious entity. The difficulty of prenatal diagnosis, as well as the urgent therapeutic
measures, make the placenta percreta in a disease with high morbidity and mortality. The surgical treatment
and the prevention of postpartum hemorrhage are essential weapons to control this serious obstetric com-
plication.
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INTRODUCCION la incidencia de la placenta acreta ha aumentado en
los ultimos afos. En las ultimas revisiones se cifra
en 1/2500 partos, frente a 1/7000 partos en los afios

70. Se describen tres grados de acretismo: placen-

El acretismo placentario se define como la in-
sercién anormal de las vellosidades coriales direc-

tamente en el miometrio, en ausencia de decidua
basal y de la banda fibrinoide de Nitabuch. Como
consecuencia del incremento de la tasa de cesareas,

ta acreta: las vellosidades se insertan directamente
en el miometrio por un defecto en el desarrollo de la
decidua; placenta increta: las vellosidades penetran
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hasta el interior del miometrio; placenta percreta: las
vellosidades alcanzan la serosa peritoneal o incluso
penetran en la cavidad abdominal e invaden 6rganos
vecinos (1).

La placenta percreta supone el 5% de los casos
de acretismo placentario y concentra la mayor mor-
bimortalidad materna y perinatal (2). Se relaciona
con una mortalidad maternal del 10%, asi como con
una significativa morbilidad, principalmente por la
hemorragia y las consecuencias de esta. Por otra
parte, la placenta percreta con invasion vesical re-
porta una tasa de mortalidad maternal del orden del
20% y una tasa de mortalidad perinatal del 30% (3).
Se presentan tres casos de placenta percreta diag-
nosticados en el Hospital Universitario La Paz en
los dltimos 20 afos, de entre un total de 168.625
partos atendidos. En ninguno de los tres casos fue
posible un diagndstico anteparto, produciéndose el
fallecimiento de una de las pacientes a consecuen-
cia de esta grave complicacion obstétrica.

Casos Clinicos

Caso 1 (1991): Primigesta de 34 afios con con-
trol ambulatorio del embarazo, ingresé por primera
vez en nuestro hospital en semana 24 de gestacion,
por dolor y distensién abdominal con sintomatolo-
gia urinaria. Tenia el antecedente de dos miomec-
tomias, con apertura de cavidad, aproximadamente
2 afios atras. La exploracion al ingreso mostraba
un buen estado general, presion arterial de 100/70
mmHg, hipertermia de 38°C y abdomen distendido
con dolor intenso en hipogastrio y flanco derecho,
irradiado a region anal y que se acentuaba a la pal-
pacién, con timpanismo difuso, Blumberg negativo
y peristaltismo positivo. Igualmente presentaba do-
lor en fosa renal derecha con poliaquiuria y tenes-
mo vesical. La exploracion obstétrica era normal.

Aunque no referia contracciones, el registro car-
diotocografico externo no estresante demostraba
una dinamica de 4-5 contracciones cada 10 minutos,
por lo que se realizd tocolisis con ritodrine. La ana-
litica de urgencia era normal, excepto una discreta
anemia normocitica, normocrémica y una moderada
leucocitosis con neutrofilia. El estudio ecografico fue
considerado como normal. Tanto la dinamica como
su cuadro doloroso cedieron, siendo dada de alta a
los cuatro dias. En las semanas siguientes la gesta-
cién continud sin incidencias y fue ingresada en la
semana 36 para programar cesarea.

La ecografia realizada en la semana 37 reve-
laba un feto en situacion transversa con didametro
biparietal de 95 mm, diametro abdominal transver-
so de 106 mm, y longitud femoral de 71 mm. La
cantidad de liquido amnidtico era normal y con res-

pecto a la insercidn placentaria no se consignaba
anomalia alguna. Por otra parte se apreciaba un
mioma submucoso de 80 mm de didmetro, situado
en segmento uterino.

Con una amenorrea de 37 semanas se practi-
c6 cesarea programada, extrayéndose recién na-
cida de 3.200 gramos, Apgar de 7/9, pH de cordén
7,12/7,23 y que precis6 reanimacion tipo Il, evolu-
cionando favorablemente.

En el acto quirdrgico se comprobd la existen-
cia de un utero miomatoso y una placenta percreta
(Figura 1) que perforaba la cara posterior uterina
en varios puntos y que se extendia y adheria al
epiplén, colon transverso y sigma; se realizé libe-
racion de adherencias e histerectomia subtotal con
anexectomia izquierda. Durante la intervencion se
produjo una importante hemorragia que obligé a la
transfusiéon de 2.000 cc de sangre total. El posto-
peratorio fue normal y la paciente fue dada de alta
a los 10 dias de la intervencion. El informe anato-
mopatoldgico de la pieza quirdrgica informaba de
fibroleiomioma uterino y placenta percreta.

Figura 1. Placenta percreta que rompe la integri-
dad de la pared uterina.

Caso 2 (2001): Paciente de 31 afios, cuartigesta
(1 aborto y 2 cesareas, la primera de ellas por no
progresion del parto y la segunda por presentacion
podalica y cesarea anterior). Sin antecedentes fa-
miliares de importancia. Asmatica. El embarazo fue
controlado ambulatoriamente. Analitica normal. Se
realizaron 5 ecografias acordes con amenorrea. En
la semana 15 se realiz6 amniocentesis diagndsti-
ca con resultado normal, diagnosticandose en ese
momento una placenta previa oclusiva total. En las
siguientes ecografias persiste el diagndstico. A las
29 semanas acude de urgencia por dinamica uterina
que requiere hospitalizacién y tratamiento tocolitico
con ritodrine. A las 35 semanas de amenorrea acude
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nuevamente de urgencia por dinamica uterina, por lo
que se decide cesarea por placenta previa oclusiva
total y cesarea iterativa.

Durante el ingreso la paciente manifiesta dolor
abdominal que coincide con la expulsién de san-
gre roja por vagina, por lo que se pasa inmediata-
mente a quiréfano donde se realiza bajo anestesia
epidural, laparotomia media infraumbilical sobre ci-
catrices anteriores. La cesarea se realiza mediante
histerotomia segmentaria transversa, extrayendo
recién nacida de 2.300 gramos, Apgar de 9/10.

Durante la extraccion fetal se objetiva sangrado
importante, con extraccion placentaria muy dificul-
tosa, siendo practicamente imposible su despe-
gamiento en la cara anterior, con la existencia de
tejido placentario invadiendo miometrio, y que se
extiende a plica vésico-uterina, cara posterior de
vejiga y cara anterior de vagina, pasando a anes-
tesia general y precisando multiples transfusiones.
La hemorragia profusa no cede, por lo que se reali-
za histerectomia total simple. Pese a esto continua
el sangrado a nivel de cara posterior de vejiga y
anterior de vagina, por lo que se procede a ligadu-
ra de arterias hipogastricas y extirpacion de todos
los implantes de tejido placentario visibles. Tras el
cese de la hemorragia se procede al cierre de la
laparotomia.

La paciente pasa a cuidados intensivos don-
de, tras mejoria de su analitica y buena mecanica
respiratoria, se procede a la extubacion. Pasadas
5 horas, presenta cuadro de hipotension subita, ta-
quicardia y taquipnea con disminucién del nivel de
conciencia. Se realiza nueva laparotomia, en lo que
se objetiva importante hemoperitoneo por hemorra-
gia masiva. A pesar de maniobras de resucitacién y
compresion de zonas sangrantes, la paciente entra
en paro cardiaco y fallece. En el informe anatomo-
patolégico se constata el diagndstico de placenta
percreta.

Caso 3 (2010): Primigesta de 38 afios, ges-
tacién Unica conseguida mediante fecundacion
in vitro con ovodonacién por fallo ovarico precoz.
Como antecedentes personales destaca: portado-
ra del gen MTHFR e intervenida de fibroadenoma
de mama. Sin antecedentes familiares de interés.
Gestacion controlada ambulatoriamente sin compli-
caciones. La ganancia ponderal durante el emba-
razo fue de 2 kg. Se realiz6 ocho ecografias con
biometrias acordes a amenorrea y sin hallazgo pa-
toldgico. La ultima en la semana 36, revela feto en
presentacion cefdlica, biometria normal, placenta
previa oclusiva total y liquido amnidtico en canti-
dad normal. La paciente no realizé ninguna visita
a urgencias durante el embarazo. Se programa
cesarea en semana 38+2 de amenorrea por pla-

centa previa oclusiva total y presentacion podalica.
Se realiza cesarea con incision tipo Pfannenstiel
siguiendo la técnica de Misgav-Ladach modificada
con histerotomia segmentaria transversa. Durante
la cirugia se objetiva invasién de la placenta hasta
la serosa y neovascularizacion importante en ve-
jiga (Figura 2). Se extrae recién nacida de 3.010
gramos, Apgar 8/9 y pH de arteria umbilical 7,26.
Precisé reanimacion tipo | y se trasladé a la unidad
de cuidados intermedios para observacion. Tras la
extraccion fetal y el alumbramiento se produce he-
morragia que precisa histerectomia subtotal. Dado
que no se consigue controlar el sangrado, se decide
packing y traslado a la unidad de radiologia inter-
vencionista donde se realiza embolizacion arterial
de la arteria iliaca interna izquierda. Tras la emboli-
zacion se realizé nueva laparotomia para retirar el
packing y se objetiva sangrado del muiién cervical
y en zona anexial izquierda, realizandose hemosta-
sia del mufdn y anexectomia izquierda. La pacien-
te requirid 20 concentrados de hematies, 11 pool
de plasma fresco congelado, 6 pool de plaquetas,
15 g de fibrindgeno, asi como la administracion de
multiples factores de la coagulacion. Tras la cirugia
la paciente pas6 a reanimacion y posteriormente,
tras 10 dias de hospitalizacion fue dada de alta. La
anatomia patoldgica revel6 placenta percreta con
invasion miometrial, peritoneal y vesical.

DISCUSION

Como factores de riesgo de acretismo placen-
tario encontramos los siguientes (4): placenta pre-
via, cesarea anterior o cirugias uterinas, legrados
uterinos previos, abortos previos, edad materna
mayor de 35 afios, multiparidad, aumento de a-feto

Figura 2. lmagen durante la cesarea. Placenta per-
creta en cara anterior uterina.
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proteina y B-HCG, antecedentes de endometritis,
ablacién endometrial y radiacion uterina.

El diagndstico anteparto es dificil, estimandose
la sensibilidad y especificidad global para el diag-
néstico de acretismo placentario en el 77-93% y 71-
96% respectivamente. El uso de doppler transvagi-
nal ha demostrado ser particularmente util en casos
de sospecha de enfermedad del segmento uterino
inferior. En base a estos resultados y la amplia dis-
ponibilidad de la técnica, esta modalidad de prueba
de imagen es la que se recomienda para los casos
en los que se sospecha acretismo placentario (5).

Los criterios ecograficos en los que debe basar-
se el diagndstico de acretismo placentario son los
siguientes (6): A) desaparicion de la interfase con
la decidua, con ausencia o adelgazamiento impor-
tante de la zona o banda hipoecogénica correspon-
diente al miometrio, entre la placenta y la superficie
uterina externa; B) irregularidad de la superficie ex-
terna del utero, correspondiente a la serosa, que se
vuelve ondulada y/o mas ecogénica, en continuidad
con el tejido placentario; C) irregularidad de la inter-
fase entre el Utero y la vejiga, con tejido placentario
mas o menos heterogéneo que hace impronta so-
bre la pared vesical; la replecion urinaria materna
puede ayudar a su visualizacion. No debe confun-
dirse con la presencia de varicosidades maternas
en la cara posterior vesical, de las que se diferencia
por ausencia de tejido placentario; D) el doppler
pulsado en color puede contribuir a la deteccién de
vasos placentarios; E) otros signos consisten en la
presencia de vasodilatacién y aumento de la vas-
cularizacion en el lugar de implantacién y junto a la
placenta o incluso un gran lago venoso retroplacen-
tario, que autoriza un diagnédstico diferencial con
hematoma retrocorial.

El uso de la resonancia magnética nuclear
(RMN) en el diagndstico anteparto del acretismo
placentario es relativamente incipiente. La RMN es
mas util en aquellos casos de placenta de locali-
zacion posterior y cuando el diagnéstico ecografico
no es concluyente. Algunos autores han sugerido
el uso de material de contraste intravenoso dado la
alta morbilidad y mortalidad de este cuadro, basan-
dose en que aumenta la especificidad para el diag-
néstico. La sensibilidad y especificidad global de la
resonancia magnética se estiman para el diagnés-
tico de acretismo placentario en el 80-88% y 65-
100% respectivamente (5). No obstante, varios es-
tudios no encuentran diferencias significativas en la
precision global entre la RMN y la ecografia (7,8).

En caso de diagndstico anteparto de acretismo
placentario extenso, la via del parto recomendada
es la cesarea-histerectomia, la cual debe realizar-
se en un centro terciario, con un equipo quirdrgico

experto, dado que puede ser necesaria la colabora-
cion de hematdlogos, urélogos y cirujanos digesti-
vos. Es necesario tener disponibilidad de hemode-
rivados compatibles y factores de coagulacion, y la
colaboracion de urélogos ante la afectacion de la
pared vesical posterior y cirujanos por si hay infil-
tracion a nivel intestinal. En los casos de placenta
percreta, el tratamiento conservador solo se debe
utilizar en situaciones muy seleccionadas, siempre
que la pérdida hematica durante la tercera fase del
parto sea minima, la paciente se encuentra hemo-
dinamicamente estable, y desee preservar la fertili-
dad (9). Existen varias opciones de tratamiento en
caso de acretismo placentario (10): a) cesarea mas
histerectomia; B) cesarea con tratamiento conser-
vador de la placenta (dejando la placenta in situ).
Las intervenciones posteriores incluyen emboliza-
cion de la arteria uterina (EAU), seguido de manejo
expectante, y de tratamiento médico adyuvante con
metrotrexato, analogos de la GnRH y prostaglandi-
nas; C) cesarea con extraccion de la placenta y tra-
tamiento quirurgico conservador. En este supuesto,
se pretende la preservacion del Utero y extraccion
de la placenta, tras lo cual, las técnicas que pode-
mos llevar a cabo son la siguientes: taponamiento
mediante balén hemostatico, sutura de B-Lynch,
embolizacion o ligadura de las arterias uterinas, y /
o la ligadura de las divisiones anteriores de las ar-
terias iliacas internas, y escision parcial de la pared
uterina invadida (10,11).

En los ultimos 20 afios se han producido en el
hospital Universitario La Paz tres casos de placen-
ta percreta con confirmacion histopatolégica de un
total de 168.625 partos, lo cual supone una inciden-
cia de 1 por cada 56.000 partos, lo cual esta en
consonancia con los datos que aporta la literatura
(1/50.000) (1,2,3). En ninguno de los casos se rea-
lizé diagnostico prenatal a pesar de la sospecha del
cuadro. Todas las pacientes presentaban factores
de riesgo de acretismo placentario: cirugia uterina
(miomectomia, cesarea) y anomalias de la inser-
cion placentaria (placenta previa oclusiva total).

En los tres casos fue necesario tratamiento
quirargico (histerectomia) sin poder realizarse tra-
tamiento conservador. En dos de ellos se preciso li-
gadura de arterias hipogastricas. En el primer caso
de forma quirdrgica y en el segundo por técnicas
endovasculares. Respecto a la mortalidad materna
nos encontramos con un 33%, mientras que la neo-
natal fue del 0%.

La baja incidencia de esta grave complicacion
convierte a la placenta percreta en un auténtico
reto quirdrgico dentro del campo de la obstetricia.
Parece razonable por tanto, llevar a cabo una ex-
haustiva planificacion de la cirugia antes de llevarla
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a cabo, con el objetivo de poder solventar a tiempo
las graves complicaciones derivadas de una pla-
centa percreta. La dificultad en el diagndstico por
imagen obliga a pensar siempre en esta entidad,
cuando encontremos a una gestante con factores
de riesgo de acretismo placentario.
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