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RESUMEN

El desprendimiento crénico de placenta se caracteriza por la aparicién de un sangrado venoso cronico intra o
retroplacentario que produce la separacion paulatina de la misma. Es poco frecuente y se puede presentar en
pacientes sin factores de riesgo. La imagen ecogréfica plantea diagndstico diferencial con la corioamnionitis. El
pronéstico fetal es malo especialmente si se asocia con oligoamnios. Se presentan cuatro casos caracterizados
por imagen ecografica caracteristica, retraso del crecimiento fetal, alteracién del Doppler, y confirmacion
anatomopatoldgica.
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SUMMARY

Chronic placental abruption is due to intra or retroplacental insidious bleeding that causes progressive separation
from the uterine wall. It is a rare condition and can occur in low risk patients. Chronic abruption imaging poses
differential diagnosis with infectious TORCH chorioamnionitis. Fetal prognosis is ominous especially in the
presence of oligohydramnios. We present four cases with a common ultrasound appearance, fetal growth
restriction, Doppler abnormalities and pathological confirmation.
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INTRODUCCION este cuadro los sintomas del desprendimiento con los

de la patologia causante o consecuencia: hipertension

El desprendimiento crénico de placenta se caracteriza
por la aparicion de un sangrado venoso cronico intra
o retroplacentario que produce la separacion
paulatina de la misma (1) y al menos 7 dias anteparto
(2). La presentacion clinica y la imagen ecografica
pueden ser variables y en los casos descritos de esta
entidad se han consideran sindnimos: separacion
cronica periférica, hematoma intraplacentario, y
hemosiderosis corioamnética difusa (3). Se atinan en

materna, parto prematuro, oligoamnios, y retraso del
crecimiento intrauterino (RCIU) (4). En algunos casos
puede progresar a desprendimiento agudo y el
prondstico fetal es grave. El desprendimiento crénico
de placenta ha sido descrito en pocas ocasiones en la
literatura, y clinicamente puede estar asociado a
desnutricion o anemia materna y liquido amniético
hemorragico, siendo factores de riesgo el tabaquismo
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y la hipertensién (5). La mortalidad neonatal puede ser
elevada (3).

La imagen ecografica plantea el diagnostico
diferencial con la corioamnionitis por TORCH
(toxoplasmosis, Ides, rubeola, citomegalovirus,
herpes), puesto que se trata de un engrosamiento
difuso, con aumento de la ecogenicidad, que
representa un hematoma organizado en mayor o
menor medida (6). La corioamnionitis por TORCH
puede producir engrosamiento placentario difuso e
hidrops de la placenta (7). En una serie amplia, donde
no se especifica si eran casos agudos o crénicos, los
hematomas retroplacentarios parecen ser mas
frecuentes en los casos que comienzan después de la
semana 20 (8).

Presentamos cuatro casos acontecidos en nuestro
Servicio, con resultados obstétricos adversos.

CASOS CLINICOS

CASO 1. Primigesta de 39 afios de edad con dos
miomas uterinos de 28mm, que debutd en la semana
16 de gestacion con oligpamnios y engrosamiento
difuso ecogénico placentario (Figura 1). La
exploracion  descart6 rotura  prematura de
membranas. Se realiz6 cariotipo que dio como
resultado 46XY.

En ecografias seriadas se observo detencion del
crecimiento fetal y en la semana 25+4 el Doppler de
la arteria umbilical fue adiastélico con centralizacién
en la cerebral media. Clinicamente la paciente
presentd sangrado vaginal intermitente, dindmica
uterina y acortamiento cervical por lo que se decidié
ingreso. Se produjo un parto prematuro a las 48 horas
del ingreso, obteniéndose un mortinato varén de 270
gramos (percentil <1), y  posteriormente
alumbramiento de una placenta de 416 gramos
(percentil >95 para la edad gestacional) con
hemorragia masiva intraplacentaria.

CASO 2. Secundigesta nulipara con un aborto de
primer trimestre anterior, de 22 afios de edad con
antecedente de asma en tratamiento diario con
corticoide inhalado. Debuté en la semana 20 con
hallazgo de placenta pequefia de ecogenicidad
heterogénea y Doppler de arterias uterinas patologico.
Evolucion6é asintomatica hasta la semana 29,
desarrollando RCIU y Doppler umbilical adiastolico
con indice de pulsatilidad del ductus venoso por
encima del percentil 95, por lo que fue ingresada, y el
registro cardiotocografico mostr6 desaceleraciones
variables moderadas, categoria I, por lo que se
decidié realizar cesarea en la semana 29+6. Se

obtuvo un feto varén de 1.197gramos, Apgar de 4/6/8
y pH de 6.94, con abundante liquido hemorragico y el
desprendimiento espontaneo de un cotiledén
aberrante. El recién nacido evolucioné con sepsis y
enterocolitis necrotizante de las que se recupero,
presentando actualmente desarrollo piscomotor
adecuado a los 2 afios de vida (diagnosticado de
hipospadias). En estudio macroscoépico, la placenta
midié 15 x 12,5 x 3 cm, con peso de 356 g (percentil
75), presentando un gran area central de hematoma
intraplacentario. Microscépicamente se advirtid
hematoma dispuesto entre las vellosidades coriales y
subcoriales. Las vellosidades coriales eran pequefias
y presentaban un aspecto de maduracion acelerada.
La Figura 2 muestra la ecografia, el aspecto
macroscopico de la placenta, el registro
cardiotocogréfico y el Doppler umbilical reverso.

CASO 3. Primigesta de 30 afios con un mioma uterino
de 4 cm en la que a partir de la semana 16 de
gestacion se objetivd RCIU, arteria umbilical Gnica y
una placenta de aspecto ecorrefringente, con
vascularizacion escasa e imagenes multiloculares,
gruesa, de caracteristicas hidropicas e inserta sobre
el mioma (Figura 3). El cribado de | trimestre fue de
alto riesgo para trisomia 21y el cariotipo normal 46XY.
En la semana 28 se observé un peso estimado de 425
g (inferior al percentil 1) y oligoamnios. ElI Doppler
mostré  flujo reverso en arteria umbilical y
redistribucién cerebral, y el ductus venoso mostré
indice de pulsatilidad en percentil 95. Clinicamente la
paciente se mantuvo estable salvo por referir cefaleas
y elevaciones de la tension arterial puntuales. Se
decidi6 ingreso y a las 24 horas se produjo un
empeoramiento del estado hemodinamico fetal por lo
que hizo cesérea. Se obtuvo un vardon de 420 g,
Apgar 2/8 y ph 7.19 que falleci6 a las 24 horas de
vida por complicaciones de la inmadurez extrema
(presentd hipospadias). Durante el acto quirdrgico se
objetivd un desprendimiento de mas del 80% de la
superficie placentaria con coagulos retroplacentarios.
La pared posterior donde se localizaba la placenta se
encontraba ocupada por un mioma que deforma la
cavidad en su totalidad. MacroscOpicamente, la
placenta media 14,5 x 8 x 2 cm, con un peso de 220
g, mostrando aspecto edematoso y consistencia
blanda. En estudio microscépico, se evidencid en
decidua de cara materna hemorragia-hematoma y
focos de calcificacion distrofica, visibles también en
vellosidades coriales. Se identificaron focos de
infartos aparentemente recientes o en evolucion.
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CASO 4. Primigesta de 36 afios de edad sin
antecedentes de interés, fumadora hasta gestacion,
debut6 en la semana 18 con imagen placentaria
andmala y crecimiento fetal en percentiles inferiores.
En la ecografia morfolégica de la semana 20 se
observo un feto varén de 263 gr (percentil 2), Doppler
de arterias uterinas patoldgico y placenta edematosa
de 5 cm de espesor. El cariotipo fetal fue normal 46
XY. En la semana 28 presenté un Doppler adiastélico
y se decidié ingreso. Con una edad gestacional de
29+2 semanas se describe ecograficamente un
hematoma difuso subamiético, Doppler adiastélico y
ductus venoso en percentil 95, por lo que se decidio
finalizaciébn de la gestacibn mediante cesarea por
compromiso fetal y presentacion podalica. Se obtuvo
un feto varén de 1000 gr, Apgar 8/9 y Ph de arteria
umbilical de 7.30. La paciente se mantuvo
asintomatica en todo momento y su puerperio
transcurrié sin incidencias. La evolucion del recién
nacido fue favorable.

La placenta midi6 13x10x2,5 cm y pes6 226 gr. Al
corte, en zona media de cara materna, se advierte
contenido hemético-coagulado, que fluye en las
secciones en fresco, ocupando un area aproximada
de 3x2,5 cm (Figura 4). Microscopicamente, se
advierte abundante contenido hematico
intervellositario. Destaca la presencia de foco de
infarto aparentemente reciente.

La serologia materna fue negativos en los tres casos.
La Tabla 1 muestra un resumen de las principales
caracteristicas de cada caso.

DISCUSION

La instauracién precoz del desprendimiento crénico
de placenta conlleva una alta morbimortalidad fetal y
asocia crecimiento intrauterino retardado. En los
casos que presentamos los factores de riesgo fueron
tabaquismo, miomas y asma y en dos de ellos la
pulsatilidad de las arterias uterinas patolégica. La
patologia respiratoria ha mostrado asociacion débil
con el desprendimiento (9). En dos de los casos hubo
supervivencia neonatal y se traté de los que no tenian
oligoamnios. Dos de los recién nacidos presentaron
hipospadias, que aunque se trata de una
malformacion muy comun, deja la incégnita de un
disruptor endocrino medioambiental comdn en la
patologia placentaria y fetal.

El desprendimiento crénico de placenta suele debutar
de forma leve e insidiosa lo que retarda en muchas
ocasiones su diagnostico. En nuestros casos se
realizé el diagnostico a partir del Il trimestre al debutar

el RCIU una vez descartadas causas infecciosas o
cromosomicas.

El mecanismo fisiopatolégico que conduce al
desprendimiento crénico y con él a las alteraciones del
liquido, del Doppler y del crecimiento fetal, es
controvertido. Kobayashi et al. establecen que el
desprendimiento crénico de la placenta obedece a la
ruptura de los capilares venosos, lo que aumenta la
presion venosa, perturba el retorno y facilita el
depodsito de la sangre en el espacio entre la
membrana coriénica y la placa coriénica (2). El
resultado de este proceso es un hematoma, que
pueden llevar al desprendimiento crénico o CAOS
(Chronic Abruption Oligohydramnios Sequences) (5).
Este desprendimiento se puede acompafar como en
nuestro caso, de sangrado vaginal y oligoamnios
progresivo. Por otro lado, Aurioles-Garibay et al
introducen el concepto de infarto placentario y
describen como causas principales del mismo, la
oclusion de arterias espirales por un trombo, el
estrangulamiento de las vellosidades por aumento de
la fibrina perivellositaria o intervellosa o el deterioro de
la circulacién fetal debido a vasculopatia trombética
fetal (10).

Aunque no todas las pacientes debutaron
clinicamente de la misma forma, en todos nuestros
casos la restriccién del crecimiento intauterino, el
compromiso hemodinamico del feto medido mediante
Doppler y la placenta de aspecto y tamafio anormal
eran rasgos comunes a todas ellas, asociandose el
caso mortinato al oligoamnios.

Las imagenes ecogréaficas sugestivas de lesiones
placentarias suelen ser el engrosamiento, la pérdida
de la refringencia y anatomia ecogréfica tipicas, que
en casos cronicos se corresponden histolégicamente
con infarto (11). En nuestro estudio, los hallazgos
ecograficos sospechosos fueron descritos de forma
precoz, en el segundo trimestre de gestacion: dos
casos en la semana 16 otro en la semana 18 y otro en
la 20. Laimplantacién de la placenta sobre el mioma
pudo ser factor decisivo (12) aunque no todos los
autores encuentran asociacion entre tero miomatoso
y desprendimiento placentario (13). Concluimos que
las imagenes de engrosamiento difuso placentario en
ausencia de infeccion o aneuploidia, combinado con
RCIU y oligoamnios podrian predecir la muerte
perinatal. La monitorizaciéon estrecha del deterioro
fetal determinard el momento O6ptimo para la
extraccion.
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Figura 1. Caso 1. Semana 25 de gestacion. Ecografia de la placenta y feto. Notese el oligoamnios.

Placenta
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Figura 2. Caso 2. Semana 28 de gestacion. A) Aspecto ecografico de la placenta. B) Aspecto
macroscopico de la placenta. C) Registro cardiotocogréfico. D) Doppler umbilical patolégico.
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Figura 3. Caso 3. Semana 22 de gestacion. A) Mioma bajo lecho placentario. B) Escasa vascularizacion
de la placenta en ecografia power Doppler tridimensional.
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Figura 4. Caso 4. Semana 26 de gestacion. A) Aspecto ecografico de la placenta. B) Aspecto
macroscopico de la placenta. Obsérvese el hematoma intraplacentario.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y ecogréficas de los casos.

Tipo de
esf:;gnal Soppiar LG rzziséon Res0 tpe) Resultado
CASO Edad Antecedentes g Metrorragia Oligoamnios CIR =~ umbilical =~ semanas : aspecto
al nacido neonatal
5 i fetal al placenta
diagnéstico £ e (pc)
nacimiento
Parto _ 416 g (95) .
: ; ; : g ematuo | 270 | Hemorragia Exitus
1 39 Miomas 16 si Si Si | Patolagco P 5
" (<1) masiva intrapario
26 intraplacentaria
356 g (75)
) . Cesarea | 1197 =~ Hemaoma ...
2 29 Asma 20 No No Si | Patolagico intraplacentario 2
29+6 3) Cotiledones (&-ahcs)
aberrantes
) Si . X Cesarea 420 200(19) Exitus
3 30 Mioma 16 No Si | Patologico S 1) Hematom a: el
retroplacentario
Cesarea 226 (10)
4 36 Tabaguismo 18 No No Si | Patoldgico ‘Um Hemaioma Vi sal?o
2912 (1) focal (1 mes)

Pc = percentil.
*Percentiles de pesos placentarios tomados de Macdonald et al 2015 (14).




