RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 37 afios con
diagnéstico prenatal de acretismo placentario por
ecografia obstétrica, doppler placentario y reso-
nancia magnética; confirmado, por histopatologfa.
Reviste interés por el manejo multidisciplinario
instaurado. Se describen los resultados de la revisién
bibliografica conducida en MEDLINE en los anos
1991 a 2005 utilizando las palabras claves “factores
de riesgo”, “diagnéstico placenta accreta”, “manejo
placenta accreta” y “casos placenta accreta”.
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la paciente para reportar el caso, mediante el cual
se pretende ilustrar el diagndstico apropiado y el
manejo programado de esta patologia que involucra
varias especialidades y que no es tan frecuentemente
observada en la prictica.

Palabras clave: placenta accreta, ultrasonografia de
Doppler en color, imagen por resonancia magnética,

cistoscopia, histerectomia, transfusion sanguinea.

SUMMARY

We report the case of a 37 year-old woman having
an adverse obstetric history and prenatal diagnosis
of placenta accreta by ultrasound, Doppler colour
and magnetic resonance imaging, confirmed by
histopathology. A Medline computerised search
was carried out from January 1991 to June 2005

o«

using “risk factor,” “prenatal diagnosis of placenta

» o«

accreta,” “placenta accreta management” and
“placenta accreta case report” key words to consider
suitable multidisciplinary management.

The patient’s prior consent to report the case has
been given here to teach this pathology’s proper
diagnosis and programmed management as it
concerns several specialties but does not occur

frequently in practice.
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INTRODUCCION

La placenta accreta ocurre cuando se instaura un
defecto en la decidua basal resultando en una im-
plantacién invasiva anormal de la placenta. Esta es
una entidad nosolégica poco frecuente a la cual se
ve enfrentado el obstetra, con una incidencia de 1
en 2.500 embarazos. Hoy dia su incidencia es 10
veces mayor en relacién a hace 50 afios." La distin-
cién entre placenta accreta y percreta, puede ser
dificil antes del parto. Su comportamiento clinico
y apariencia radiolégica, salvo cuando la invasién
a vejiga se hace manifiesta, pueden ser similares,
es por esto, que en esta revision se utilizan los dos
términos indistintamente.

La morbilidad y mortalidad materna por placenta
accreta son considerables. La tasa de mortalidad
se ha reportado en 7%, con una gran morbilidad
intraoperatoria y postoperatoria asociada a trans-
fusiones sanguineas masivas, infecciones, dafo
ureteral y formacién de fistulas.” Los factores de
riesgo para placenta accreta incluyen placenta previa
con o sin cirugfa uterina anterior, antecedente de
miomectomfa, sindrome de Asherman, leiomioma
submucoso y edad materna mayor de 35 afios.’ Las
mujeres con cesarea anterior, tienen cerca de 25% de
riesgo de desarrollar placenta accreta, por lo cual los
obstetras deben tener alta sospecha clinica y tomar
las precauciones respectivas en estos casos.*

El propésito de este articulo es describir el
diagnéstico actual y el manejo interdisciplinario
del acretismo placentario basado en una revision

de la literatura.

CASO CLINICO
Mujer de 37 anos G7POC2A4 con gestacién de 31
semanas por fecha de tltima menstruacién al ingre-

so, referida por diagnéstico de placenta previa total

mads acretismo placentario a descartar. La paciente
es hospitalizada para estudio y manejo de acretismo
placentario.

La conducta seguida consistié en aplicar madu-
raciéon pulmonar con betametasona 12 mg IM C/24
h por dos dosis.

Se solicité un ultrasonido obstétrico encontran-
dose los siguientes hallazgos:

Indice de liquido amniético en 10, crecimiento
dentro del percentil 50 para la edad y placenta previa
oclusiva total.

En el Doppler fetal se reporté arteria umbilical,
cerebral media y ductus venoso normal, ademas de la
no visualizacién de la interfase placenta-miometrio,
con sospecha de invasién vascular de este, por lo
que se concluye alta probabilidad de acretismo
placentario.

La imagen por resonancia magnética mostrd pla—
centa previa total asimétrica, acretismo placentario
con invasién del miometrio en todo su espesor e
imagen sugestiva de compromiso de la pared pos-
terior vesical.

Se realiz6 entonces amniocentesis a las 34 se-
manas de gestacion, reportando 33.000 cuerpos
lamelares, glucosa de 45 mg/dl, leucocitos de 10
células/mm? y una tincién de gram negativa para
bacterias.

Fue programada la cirugia a las 35 semanas de
gestacion, previa reserva de unidad de cuidados in-
tensivos adulto y neonatal, asi como de componentes
sanguineos, bajo la coordinacién de un obstetra, con
apoyo multidisciplinario por parte de un urélogo,
neonatélogo y anestesi6logo.

Se practicé cistoscopia por cateterismo uretral,
observando vascularidad aumentada pero se descar-
t6 infiltracién vesical.

Se procedi6 a realizar la cesérea, visualizando el
segmento muy vascularizado, por medio de incision
uterina fundo—corporal anterior, se extrae recién
nacido masculino con peso de 2.800 gr, Apgar
de 8 al minuto y se traslada a pediatria. Se deja la
placenta in utero, realizando posteriormente la his-

terorrafia y seguidamente la histerectomia bajo los
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pasos que se enunciaran posteriormente. Requirié
transfusién de 4 unidades de globulos rojos y 6.000
cc de cristaloides.

La paciente se traslada a UCI adultos en el posto-
peratorio inmediato para monitoreo hemodindmico
y por alto riesgo de falla ventilatoria. Evoluciona
satisfactoriamente siendo enviada al servicio de
hospitalizacién a los 2 dias, donde permanece
alrededor de una semana, egresando sin ninguna
complicacién.

Se recibié estudio de patologia que reporto:

Descripcion macroscdpica: itero que pesa 1.800 gr,
de 26x17x4 cm, cérvix borrado, la cavidad endo-
metrial estd dilatada y se encuentra ocupada por
placenta que mide 20x15 cm, trae cordén umbilical
de insercién paracentral ligado, que mide 11x2 cm,
trivascular. La placenta infiltra macroscépicamente
los 2/3 internos del miometrio.

Descripcion microscdpica: Placenta del tercer tri-
mestre, placenta accreta que compromete los dos
tercios internos del miometrio. Cordén umbilical

y membranas sin alteraciones.

REVISION DE LA LITERATURA

Diagnostico y manejo
multidisciplinario

Con las siguientes preguntas en mente: (Cudl es el
manejo actual de la placenta accreta? (Qué métodos
se utilizan en su diagnéstico? {Qué aproximaciones
de tratamiento? Se hizo revisién bibliogréfica con-
ducida en MEDLINE en el rango de afios de 1991
a 2005, utilizando las palabras clave “factores de
riesgo”, “diagnéstico placenta accreta”, “manejo
placenta accreta” y “casos placenta accreta”. Se ex-
ponen a continuacién los resultados hallados segin

los dos tépicos objeto de revision.

Métodos diagnoésticos actuales
La ultrasonografia es ttil en la bisqueda de placenta
accreta, esta requiere una valoracién cuidadosa y

diligente de la interfase uteroplacentaria. La ausencia

o adelgazamiento (menor de 1 mm) de la zona mio-
metral hipoecoica normal en el segmento uterino
anterior es sugestiva de una adhesién anormal de la
placenta. La sensibilidad (93%), especificidad (79%)
y el valor predictivo positivo (78%) de este criterio
sonografico son aceptables segiin pequefias series,
pero combinado con otros criterios ecogréficos se
puede establecer el diagnéstico de placenta accreta
confiablemente. La presencia de la zona miometrial
hipoecoica normal es consistente con una baja pro-
babilidad (<109%) de placenta accreta.” A la presencia
de espacios lacunares vasculares en el parénquima
placentario se le ha llamado “apariencia en queso
suizo”. Se piensa, que este hallazgo es un factor de
riesgo para placenta accreta, ain en ausencia de
otros hallazgos sospechosos de este diagndstico.® El
adelgazamiento, irregularidad, o disrupcién focal
de la interfase hiperecoica entre la pared vesical y el
atero, es muy sospechoso de invasién de la vejiga.

El Doppler color puede incrementar el nivel de
confiabilidad en la identificacién de la zona mio-
metral. Las otras ventajas del doppler color son la
mayor especificidad en el diagnéstico de placenta
accreta y una mejor valoracién de la profundidad
de la invasién miometrial o de la serosa. Cuando se
pueden identificar los vasos prominentes extendién-
dose desde la base de la placenta al miometrio o la
pared vesical, se puede sospechar el diagnéstico de
placenta accreta.’

La imagen por resonancia magnética (IRM)
puede ser muy util, particularmente para evaluar
la invasién vesical. Otra ventaja es la habilidad para
visualizar la invasién de la pared posterior y lateral
del dtero en esos casos en que la placenta se implant6
posteriormente. La IMR se debe usar en los casos en
que el ultrasonido no pueda descartar la presencia

de placenta accreta.’

Manejo

Cerca de 80% de las pacientes con diagnéstico
ultrasonografico de placenta accreta, necesitaran
de histerectomia durante el acto quirdrgico de la

cesarea; el alto grado de sospecha y de preparacion



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 57 No 2 ® 2006

ayudan a disminuir la morbilidad materna previ-
niendo algunas complicaciones médicas y quirtr-
gicas intraoperatorias.9

El manejo 6ptimo de estas pacientes es comple—
jo y requiere de la cooperacién de especialistas de
numerosas disciplinas. Este equipo deberia estar
liderado por un obstetra. Un manejo organizado
en el cual todos entiendan qué esperar y cual es su
contribucién en particular reducirfa la confusién en
el momento que se lleve a cabo la cirugfa.

Por parte del urélogo, se requiere de una cis-
toscopia intraoperatoria bajo anestesia, inmediata-
mente antes de la cirugia, facilitando el diagnéstico
de invasion de la placenta a la pared vesical, lo que
ayuda al equipo a prepararse para una cirugia mas
extensa si se necesitara. Por otro lado, la colocacién
de catéteres ureterales durante la cistoscopia, puede
ser de ayuda en la identificacién de los uréteres y
evitar su lesién durante la cirugia, ya que en los casos
de placenta previa accreta la anatomia se encuentra
alterada con distensién y deformidad del segmento
uterino inferior, lo que hace la histerectomia mas
dificil e incrementa los riesgos trauma ureteral."

El promedio de las pérdidas sanguineas intrao-
peratorias durante la cirugfa de la placenta accreta
es de 3.000 a 5.000 ml, y el 90% de las pacientes
que van a cesédrea-histerectomia requerirdn de
transfusion.' Antes de la cirugia, se debe discutir
el caso con el hematélogo encargado del banco de
sangre para asegurar que los requerimientos de
componentes sanguineos necesarios, puedan estar
disponibles. Por el riesgo sustancial de hemorragia
intraoperatoria, se recomienda tener en salas de
cirugia, al iniciar el procedimiento, entre 8-10
unidades de glébulos rojos.

Por el alto riesgo de parto pretérmino, debe
vincularse al neonatélogo. Se deben colocar corti-
coides para la maduracién pulmonar. El parto tiene
que considerarse a las 34 a 35 semanas, después de
confirmar la madurez pulmonar por amniocentesis,
en aras de disminuir la morbilidad y mortalidad
asociada a las cirugias de emergencia. O’Brien et

al.”” reportaron que 50% (cuatro de ocho casos) de

las muertes maternas secundarias a placenta accreta
ocurrieron después de la semana 35 de gestacion
enfatizando el gran riesgo de hemorragia espontdnea
severa con el incremento de la edad gestacional.

Una buena estrategia para el acto operatorio, es
tener a un especialista con experiencia en controlar
la hemorragia por vasos pélvicos (cirujano vascular,
cirujano general, o un gineco-oncélogo). La ligadura
bilateral de las arterias hipogdstricas, exposicién
de la aorta infrarenal, y otros procedimientos de
emergencia para controlar la hemorragia, se pueden
requerir, por lo cual estas personas con experiencia
deben estar disponibles inmediatamente.

En relacién al manejo en salas de cirugia, el alto
grado de sospecha y preparacién son esenciales para
evitar catdstrofes intraoperatorias. La incisién en
piel debe ser vertical. Si se sospecha compromiso
de la pared abdominal anterior, se prefiere realizar
una incisién paramediana, para abolir el sangrado
excesivo, que pudiese causarse por incidir directa-
mente a través de la placenta.”

El inspeccionar la superficie de la serosa uteri-
na, es de ayuda para confirmar el diagnéstico de
placenta accreta. Antes de incidir, se debe visua-
lizar directamente la invasién de otras estructuras
(vejiga, serosa uterina, parametrios). Se realiza una
incisién uterina fandica, vertical, para no incidir
sobre la placenta, lo que causaria una hemorragia
incontrolable. En los raros casos, en que la placenta
es de implantacién fundocorporal anterior, se incide
en la pared posterior del ttero, exteriorizando de
la cavidad abdominal al ttero gravido. No se debe
intentar remover la placenta, en casos en que la pla-
centa accreta sea obvia, porque esto resultarfa en un
sangrado severo. El dtero debe ser hemostaticamen-
te cerrado, se deben administrar agentes oxit6cicos
y realizar de inmediato la histerectomfa."’

En el caso de producirse una hemorragia severa
existen dos maniobras salvatorias que se pueden
realizar. Primero, la compresién inmediata de la
aorta por debajo de las arterias renales, se puede
practicar compresién directa por la mano del ciru-

jano o por un compresor adrtico, lo que podria dis-
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minuir considerablemente la hemorragia mientras el
cirujano toma control de la situacion. Segundo, al
primer signo de hemorragia masiva, se debe iniciar
la transfusién sanguinea. En los casos en los cuales
el sangrado sea menos profuso, pero persistente, se
puede proceder a la ligadura bilateral de las arterias
uterinas. Colocar una segunda ligadura marginal,
lateral por debajo del ligamento ovarico, ha demos-
trado reducir el flujo sanguineo uterino y la presién
de pulso. En los casos en los cuales la paciente se
encuentra hemodindmicamiente estable y no hay
evidencia de coagulopatfa, la ligadura profilictica de
las arterias hipogastricas se puede considerar antes
de iniciar la histerectomia.

Al practicar la histerectomia se deben seguir los
siguientes pasos: 1. Realizar doble pinzamiento de
los pediculos; 2. Los pediculos se deben ligar do-
blemente y la longitud de estas debe ser la adecuada
para evitar su retraccién; 3. Evitar la diseccién roma
de la vejiga porque se puede producir sangrado
masivo, por la hipervascularidad y flujo anormal
sanguineo del segmento uterino inferior; 4. Se
puede considerar la histerectomia supracervical en
casos de placenta previa con acretismo, porque en
la regi6n cervical predomina el sangrado.”

El monitoreo postoperatorio intensivo de la
paciente es obligatorio, pues, con alta frecuencia se
requiere de transfusiones masivas. Se recomienda
monitoreo hemodindmico continuo con particular
atencién al gasto urinario y a la deteccién temprana
de edema agudo de pulmén, sindrome de dificul-
tad respiratoria del adulto o sangrado abdominal
persistente. Deben administrarse antibiticos pro-
filicticos intraoperatoriamente y 24 horas después
del procedimiento. Por la duracién prolongada de
la cirugia, las pacientes pueden desarrollar ileo
paralitico, haciéndose necesario colocar una sonda
nasogéstrica con drenaje intermitente.” Se debe
sospechar el sangrado intraabdominal si hay un
descenso inexplicado del hematocrito, lo que con-
ducirfa a una reexploraciéon del abdomen. Una vez
el sangrado sea descartado, a estas pacientes se les

debe instaurar proﬁlaxis antitrombética.

CONCLUSION

El diagnéstico preoperatorio permite la preparacion
y la apropiada referencia de la paciente a un hospital
donde se le brinden las facilidades de atencién por
un equipo multidisciplinario. La cirugia se puede
realizar electivamente, promoviendo el uso de la
maduracién pulmonar fetal con corticoides, esta
se debe confirmar, antes de la cirugia electiva,
para reducir la morbilidad neonatal innecesaria.
La adecuada preparacion y manejo del equipo tra-
tante reduce la morbilidad y mortalidad materna
y neonatal, lo cual se constituye en el fin principal
del obstetra.

En situaciones de emergencia o en las cuales no
se disponga del ultrasonido, conocer los factores
de riesgo, puede ser ttil en la preparacién preope-
ratorio y en la consejerfa de la mujer con placenta
previa, en relacién a la posibilidad de presentar
placenta accreta y su morbilidad consecuente,
tal como recomienda el Colegio Americano de
Gineco-obstetricia ACOG" y el Colegio Real de
Gineco-obstetricia RCOG."
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