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RESUMEN 

 

Introducción: Las alteraciones en la placentación son causa importante de morbilidad materna y neonatal y, en 

ocasiones, de mortalidad. La literatura científica menciona la posible asociación entre acretismo placentario y 

alteraciones en los parámetros bioquímicos para aneuploidía, sin descripciones de casos en que coincidan estos 

dos hallazgos.  

Objetivo: Este es un reporte de caso de una gestante con placenta percreta y producto con trisomía 13  

Reporte de caso: Gestante de 34 años, gesta 4 cesáreas 2, abortos 1, vivos 2, con embarazo de 20.4 semanas, 

sin antecedentes de importancia, con hallazgos en ecografía de iii nivel de alteraciones morfológicas en el 

sistema nervioso central, onfalocele, malformación cardiaca y deformidades en miembros. Con  doppler de 

placenta  que evidencia placenta mórbidamente adherida variedad percreta; hallazgos ecográficos confirmados 

con el estudio anatomopatológico.   

Conclusiones: La trisomía 13 es una condición genética que debido a las múltiples malformaciones asociadas 

se considera incompatible con la vida, la placenta mórbidamente adherida se ha asociado con morbimortalidad 

neonatal y fetal, la no evidencia en la literatura de estas dos condiciones asociadas puede ser debido a la 

interrupción temprana de las gestaciones en las que se confirma el primer diagnóstico. 

 

Palabras claves: Defectos congénitos. Anormalidad Congénita. Placenta acreta. Placenta increta. Placenta 

percreta. Síndrome de la trisomía 13. 

 

ABSTRACT 

 

Background: Alterations in placentation are an important cause of maternal and neonatal morbidity and, 

sometimes, deaths. The scientific literature mentions the possible association between placental accreta and 
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alterations in the biochemical parameters for aneuploidy, without descriptions of cases in which these two 

findings coincide. 

Objective: This is a case report of a pregnant woman with placenta percreta and trisomy 13, in which an 

ultrasound and pathological analysis were made. The use of keywords, in different databases, did not yield 

information that directly comply with these associations. 

Case report: A 34-year-old pregnant woman, G4C2A1V2 with a 20.4-week pregnancy, without significant 

medical records, with findings at III level ultrasound of morphological alterations of the central nervous system, 

omphalocele, cardiac malformation and limb deformities. Also, with placental Doppler that evidences morbidly 

adhered placenta variety percreta; ultrasound findings confirmed with the pathological study. 

Conclusion: The morbidly adhered placenta has been associated with neonatal and fetal mortality, in which some 

of the identified causes of fetal death are congenital anomalies. This way this case report allows for the first time 

to describe the association of placental accreta with aneuploidy, type trisomy 13, demonstrated by the 

morphological alterations of the pathological and karyotype study. 

 

Keywords: Congenital Defects. Abnormality, Congenital. Accreta, Placenta. Percreta, Placenta. Increta, 

Placenta. Trisomy 13 Syndromes. 

 

INTRODUCCIÓN 

La placenta es el órgano encargado de las 

funciones nutritivas, respiratorias y excretoras del feto 

durante el embarazo1. Las alteraciones en la 

placentación  son causa importante de morbilidad 

materna y neonatal; en ocasiones, de mortalidad,  por 

lo que debe reconocerse desde el inicio del 

embarazo1,2. La placenta mórbidamente adherida es 

un término histopatológico que incluye tres categorías 

según la invasión de las vellosidades placentarias en 

la pared uterina: de manera superficial-placenta 

accreta (75%), profundo en el miometrio-placenta 

increta (18%) o a través de la misma en contacto con 

la serosa o de las estructuras adyacentes-placenta 

percreta (7%)3,4  (Figura 1) .  

La etiopatogenia de la placenta mórbidamente 

adherida se ha asociado con anomalías de la 

decidualización, ya sea por traumatismo4,5 o  un  

defecto primario de la función trofoblástica6.  Dentro 

de los factores de riesgo para la presentación de 

placenta mórbidamente adherida se encuentran: 

periodo intergenésico corto en paciente con 

antecedente de cesárea, placenta previa tabaquismo, 

multiparidad, fertilización in vitro2, útero bicorne, 

adenomiosis, leiomiomas submucosos, distrofia 

miotónica7, y cualquier factor que pueda causar daño 

y cicatrización del endometrio (cesárea previas o 

cirugías uterinas) 5, edad materna mayor a 35 años, 

radiación pélvica2, los antecedentes de embarazos 

previos con placentación anormal y aborto 

espontáneo o inducido5. La incidencia mundial de 

placenta mórbidamente adherida  es 3 por 1.000 

embarazos8, valor que se ha multiplicado por 13, 

desde principios de 1990 correlacionado con la 

creciente tasa de cesáreas2,9. En Colombia, la tasa de 

cesáreas para el año 2018 fue del  44.36 % 10, según 

el Departamento Administrativo Nacional de 

Estadística Colombiano (DANE), y  en nuestro centro 

de tercer nivel de atención, siendo este de referencia, 

la tasa de cesáreas reportada para el año 2013 fue del 

55.7 %11,  y el número de acretismos placentarios 

reportados en el Hospital Universitario de Santander 

entre los años 2014 – 2016 fue de 51 casos12.  

La trisomía 13, es una alteración cromosómica, 

con una incidencia de uno de cada 12.000 nacidos 

vivos y se considera  la tercera trisomía más común13 

se debe a una no-disyunción cromosómica durante la 

meiosis, principalmente en el gameto materno; El 

fenotipo se caracterizan por presentar lesiones en 

sistema nervioso central (holoprosencefalia, 

malformación de Dandy-Walker, microcefalia, 

mielomenigocele), labio-paladar hendido,  aplasia 

cutis, microftalmia, higroma quístico, cardiopatía 

congénita, onfalocele, anormalidades urogenitales, 

polidactilia postaxial, calcáneo prominente y uñas 

hiperconvexas14.  Desde los años 90 se ha utilizado 

durante el primer trimestre la combinación de factores 

clínicos (edad materna), ecográficos (translucencia 

nucal) y marcadores bioquímicos como la proteína A 

del plasma sanguíneo asociada al embarazo (PAPP-

A) y la fracción libre de la gonadotrofina coriónica 

humana (fβhCG) como pruebas para el diagnóstico de 

aneuploidías con sensibilidad del 85-90% y falsos 

positivos (FP) del 5%, algunos estudios han 

demostrados que la placenta previa acompañada de 

acretismo pueden corresponder a algunos de estos 
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casos de FP sin que se halla descrito en la literatura 

la presencia de estos dos hallazgos de manera 

concomitante9. Este es un reporte de caso de una 

gestante con placenta percreta y producto con 

trisomía 13, quien refiere deseo de interrupción 

voluntaria del embarazo, amparado en la legislación 

colombiana (sentencia C-355 del 2006)15.  

 

REPORTE DE CASO  

Gestante de 34 años, embarazos 4, cesáreas 2, 

abortos 1, nacidos vivos 2, con gestación actual de 

20.4 semanas por ecografía de primer trimestre, 

controles prenatales presentes, con 2 ecografías 

realizadas antes de semana 10 sin hallazgos 

relevantes de malformaciones,  sin antecedentes 

maternos de importancia (niega alcoholismo, uso de 

anticonvulsivantes, alteraciones genéticas 

familiares),y sin estudios reportados para 

aneuploidías,  ingresa a centro de alta complejidad 

porque en ecografía de control a la semana 19 

detectaron onfalocele. En ecografía  de III nivel se 

evidencia cuerpo calloso disgenésico, fisura labial 

bilateral y paladar hendido, levocardia, eje cardiaco a 

100 grados, comunicación interventricular de 3.1 mm, 

onfalocele  (hígado en su interior)  y doppler de 

placenta con placenta mórbidamente adherida 

variedad percreta (placenta previa oclusiva total con 

pérdida de la zona clara a nivel de interfase miometrio-

placenta, lagunas placentarias anormales, y 

segmento extenso que evidencia bulto placentario e 

interrupción de la pared vesical, con hipervasculatura 

útero-vesical, con puentes de vasos sanguíneos que 

se extienden desde el miometrio hacia la pared vesical 

con velocidades pico mayores a 15 cm /seg).Se 

realiza amniocentesis para realización de cariotipo + 

fish (Figura 2).  Paciente solicita interrupción 

voluntaria del embarazo-IVE (basado en el riesgo 

generado por el acretismo placentario al continuar el 

embarazo constituye peligro para la vida y la salud de 

la mujer  y mal pronóstico fetal, causales para  

interrupción voluntaria del embarazo contemplado en 

la sentencia C-355 del 200615  de la corte 

Constitucional  Colombiana). Paciente manifiesta 

paridad satisfecha y posterior a junta médica donde se 

evaluó riesgo - beneficio en el contexto de paciente 

sin deseo de nuevos embarazos, la extensión del 

acretismo  a pared vesical en la evaluación ecográfica 

y los riesgos contemplados ante un manejo médico y 

quirúrgico conservador, se realiza cesárea más 

histerectomía. Durante procedimiento quirúrgico se 

identifica compromiso placentario que se extiende a 

serosa vesical requiriendo cistectomía parcial con 

adecuada evolución y sin complicaciones ulteriores. 

El estudio anatomopatológico del útero, la 

placenta y el cuerpo fetal  muestra como resultado un 

útero grávido con placenta previa percreta en región 

del segmento con evidencia de músculo vesical 

adherido a la superficie uterina (Figura 3) y feto de 22 

semanas por  biometría, con hallazgos de restricción 

del crecimiento, microcefalia, pabellones auriculares 

dismórficos, fisura labiopalatina bilateral, onfalocele, 

disgenesia del cuerpo calloso, comunicación 

interventricular de 3 mm, lobulación anormal pulmonar 

izquierda y pie equino varo izquierdo, cariotipo con 

hallazgos  de cromosomopatía de tipo Trisomía 13 

(Figura 4). 

 

DISCUSIÓN 

En la placenta mórbidamente adherida se 

presenta una excesiva invasión del trofoblasto en el 

miometrio debido a una deficiente decidualizacion9.  

Adicionalmente la placenta mórbidamente adherida 

se ha asociado con morbimortalidad neonatal y fetal; 

donde las causas identificadas se relacionan con 

ruptura prematura de membranas16, anomalías 

congénitas16,17, hemorragia anteparto e infección,  

que pueden conducir a prematuridad extrema, 

lesiones neurológicas, gastrointestinales o 

cardiorrespiratorias16. 

A nivel histológico en la placenta mórbidamente 

adherida, además de evidenciarse la anormal 

decidualización y la invasión trofoblástica excesiva se 

han descrito deciduitis basal de células plasmáticas3, 

villitis crónica basal, aglutinación de las vellosidades, 

trombos intervellosos subcoriónicos5, alteraciones en 

la vasculatura, hemorragia retromembranosa con 

acumulación de hemosiderina3,  y vellosidades 

coriónicas que se extienden hacia espacios 

vasculares miometriales5. 

Dado que la presentación de placenta 

mórbidamente adherida se correlaciona con una alta 

morbilidad y mortalidad materna18 el tratamiento con 

mayor frecuencia consiste en histerectomía 

postcesárea1,5, y por la marcada perdida sanguínea y 

el consecuente choque hipovolémico es posible que 

se presente falla multiorganica y daño a los órganos 

cercanos como la vejiga, el intestino y los uréteres, 

siendo frecuente la necesidad de intervenciones como 

transfusión de hemoderivados, uso de ventilación 
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mecánica e ingreso a la unidad de cuidados intensivos 

1. 

La ecografía y el doppler son el método de primera 

línea para el diagnóstico de alteraciones placentarias 

antes del parto1,2,8, con altas tasas de sensibilidad y 

especificidad; siendo este, más probable en la 

segunda mitad del embarazo, sin embargo desde el 

primer trimestre, existen hallazgos ecográficos, como 

los descritos por Panaiotova et al,  quienes posterior 

a identificación pacientes de alto riesgo para placenta 

anormalmente adherida (aquellas pacientes con 

placenta baja e historia de cirugía uterina), se les 

realizó ecografía 2D y Doppler de inserción 

placentaria encontrando alteraciones de la cicatriz de 

cesárea, la cual puede ser no visible, interrupción de 

la pared de la vejiga, miometrio retroplacenario 

delgado, espacios lacunares intraplacentarios, 

hipervasculatura  retroplacentaria con arterio-

trofoblástica irregular19,20.   En nuestro medio la 

identificación de acretismo placentario a diferentes 

edades gestacionales,  tiene una sensibilidad del 88 

% y una especificad  del 97 %  con LR  positivo de 30 

y LR  negativo de 0.1212, otros autores como 

D’Antonio et al, reportan tasas parecidas en el año 

2013 con sensibilidad del ultrasonido ante parto de 

90.7%  (IC  95 %:  87.2-93.6),  y especificidad  de  96.9 

% (IC 95 %: 96.3-97.5), LR positivo de 11.01 (IC 95 

%: 6.1-20.0) y LR negativo de 0.16 (IC 95 %: 0.11-

0.23)21pero en casos difíciles donde no es posible 

evaluar claramente la extensión o la placenta se 

encuentre posterior, se puede utilizar la resonancia 

magnética22. Sin embargo, el diagnóstico definitivo se 

basa en análisis histopatológico de la placenta 

después de la histerectomía1. 

La presentación clínica de la trisomía 13 es 

variada y pueden hallarse múltiples malformaciones 

en diferentes órganos (restricción del crecimiento 

intrauterino, anomalías del sistema nervioso central, 

malformaciones faciales, anomalías de las estructuras 

de la línea media facial y encefálica, anomalías de las 

extremidades, malformaciones cardiacas, 

pulmonares, hepáticas, renales y pancreáticas)13, 

dichos hallazgos son observados por ecografía y la 

confirmación se hace a través de la realización de 

cariotipo por amniocentesis o los estudios realizados 

al producto posterior al nacimiento. En el presente 

caso la evaluación del embarazo, se inició por la 

evidencia de malformación congénita que en la 

ecografía de tercer nivel evidenció hallazgos múltiples 

en otros sistemas además de reconocerse el hallazgo 

del acretismo placentario, esas dos condiciones 

suponían numerosos riesgos maternos fetales por lo 

que se realizó IVE   

El uso de palabras clave, en diferentes bases de 

datos, hasta junio del 2020, no arrojó información que 

coincida con estos dos hallazgos de placenta 

mórbidamente adherente y trisomía 13, por lo que se 

desconoce la incidencia real de la coincidencia de 

estas dos entidades.   

 

CONCLUSIÓN 

la trisomía 13 es una condición genética que 

debido a las múltiples malformaciones asociadas se 

considera incompatible con la vida, la placenta 

mórbidamente adherida se ha asociado con 

morbimortalidad neonatal y fetal en relación 

complicaciones por el sangrado materno que puede 

conducir a lesión hipóxico isquémica, prematuridad, 

procesos infecciosos entre otros, la no evidencia en la 

literatura de estas dos condiciones asociadas puede 

ser debido a la interrupción temprana de las 

gestaciones en las que se confirma el primer 

diagnóstico, en el presente caso no hubo un adecuado 

tamizaje en semana 11-14 por la realización de 

ecografías antes de la semana 10 que no observaron 

malformaciones, la detección de anomalias fue mas 

tardía (semana 19) y demostró, además, la presencia 

de placenta percreta que, de dejarse evolucionar, 

podría haber causado complicaciones maternas 

mayores. Es por eso que el diagnóstico prenatal de 

estas dos condiciones es fundamental y se debe 

pensar en pacientes con factores de riesgo, para 

ofrecerle a la materna el enfoque y manejo más 

adecuado en cualquiera de los dos entidades de 

manera independiente.   
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FIGURAS 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de Placenta Morbidamente adherente, adaptado referencia 1. Placenta accreta: anormal 
implantación de vellosidades coriónicas sobre el miometrio superficial, sin decidua interpuesta.  Placenta increta: 
las vellosidades coriónicas penetran en el miometrio hasta la serosa uterina, sin traspasarla. Placenta percreta: 
las vellosidades atraviesan a través de la serosa e invaden los tejidos circundantes, con mayor frecuencia la 
vejiga.1 

 

Figura 2. Hallazgos Ultrasonograficos. La letras A, B y C muestran las alteraciones fetales a nivel del sistema 
nervioso central (Cuerpo calloso hipoplasico), malformación cardiaca (comunicación interventricular) y el defecto 
de línea media abdominal (Onfalocele con herniación del hígado). La letra D corresponde al doppler color del 
útero en el que se observa placenta percreta. 
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Figura 3 

 

Figura 3. Hallazgos anatomatologicos del Útero. Letra A- Cara Anterior del Cuerpo uterino, en la porción del 

fondo se reconoce sitio quirúrgico de cesarea corporal, el segmento uterino se reconoce engrosado con 

irregularidad en la serosa. Letras B y C - muestra cortes seriados a nivel del segmento en donde se observa 

inserción placentaria (P) baja con compromiso de la pared uterina con compromiso del musculo y la serosa 

uterina. Letra D- Corte histológico de la región del segmento con ausencia de la decidua basal con vellosidades 

coriales (vc) en contacto directo con el miometrio (m) y presencia de células de trofoblasto intermedio (flecha) 

en medio de las fibras del musculo liso. Letra E- Células de Trofoblasto intermedio (Flecha) en contacto directo 

con la serosa uterina (s) y se pueden observan fibras de músculo de la pared vesical (v). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(4): 392 - 399 

 

 

 

399 

Figura 4 

 

 

 

 

Figura 4. Hallazgos Anatomopatologicos del Cuerpo Fetal. 

La letra A muestra se trata de un feto de sexo masculino con malformaciones craneofaciales fisura labio alveolo 

palatina bilateral, fisuras horizontales con epicanto bilateral, pliegue nucal prominente (ver imagen en recuadro 

en la porción superior de la foto), pabellones auriculares de implantación baja (ver línea entre canto externo y 

occipucio), además de observarse en las extremidades inferiores, pie equino varo izquierdo,  talos prominentes 

bilaterales. La letra B. se reconoce las cavidades torácica y abdominal en la apertura, se reconoce 

desplazamiento del ápex cardiaco (marcado con la flecha) con prominencia de las cavidades derechas y se 

aprecia además el onfalocele donde se reconoce protrusión de parte del hígado.  Letra C y D cortes coronales 

del encéfalo donde se observa presencia de disgenesia del cuerpo calloso que esta presente en los cortes 

frontales (marcado con flecha roja en la letra C) y ausente en los cortes posteriores (letra D flecha roja muestra 

su ausencia) 

 

 

 

 

 


