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RESUMEN

El acretismo placentario consiste en la adhe-
rencia anormal de la placenta a una decidua de-
fectuosa o al miometrio, conduciendo a una de-
mora en el alumbramiento o a la retencién
placentaria, asociada ademds a una hemorragia
postparto que puede requerir o no histerectomia.
Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo de
los casos de acretismo placentario encontrados y
confirmados en el departamento de patologia de
nuestra institucién entre el 1° de enero 1994 y el
31 de agosto de 1999. Se revisaron los antece-
dentes gineco-obstétricos, aspectos clinicos e
histopatolégicos y se correlacionaron con los de
la literatura. Dada la alta incidencia de parto por
cesdrea y su fuerte asociacién con placenta previa
y acretismo placentario, el obstetra debera utili-
zar todos los métodos disponibles para diagnosti-
car y tratar esta patologia.
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SUMMARY

Placenta accreta is an abnormally attached
placenta to an inadequate decidua and mio-
metrium, conducing to a delayed third stage of
delivery or to a placental retention, in association
with postpartum haemorrhage that will require
or not a hysterectomy. A retrospective descriptive
study was designed and reviewed the records of
the Pathology Department in our institution
searching the placenta accreta histological confir-
med cases between January first 1994 and august
30 1999. We review the clinical, obstetrical and
histopathological features of all patients with diag-
nosis and we made a comparison with the lite-
rature. The higher incidence of caesarean section
delivery today is strongly associated with the
greater frequency of placenta previa and placenta
accreta. Obstetricians must use all available
methods to achieve an accurate diagnosis and

treatment of this condition.
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INTRODUCCION

El acretismo placentario (AP) describe cualquier
implantacién placentaria en la que hay una adhe-
rencia anormal a la pared uterina como consecuen-
cia de la ausencia parcial o total de la decidua y el
desarrollo imperfecto de la capa fibrinoide (capa
de Nitabuch). En la placenta dcreta las vellosidades
placentarias se fijan superficialmente al miometrio,
en la placenta increta las vellosidades invaden en
profundidad el miometrio y en la placenta pércreta
las vellosidades invaden todo el espesor del
miometrio y perforan la serosa. Esta adherencia

anormal puede ser total, parcial o focal.*

La implantacién del blastocisto en el endome-
trio humano es intersticial, por lo que este es ro-
deado en su totalidad por decidua. La decidua es
la mucosa endometrial transformada por el efec-
to hormonal progestacional y la decidua del polo
inferior del blastocisto (basal) limita la extensién
del trofoblasto al miometrio y por lo tanto pre-

viene el AP

Usualmente, la placenta se separa del mio-
metrio debido a la contraccién del miometrio
contra la placenta inmévil. Esto ocurre en un pla-
no irregular de células deciduales friables justa-
mente en la periferia de la capa de Nitabuch. La
falta de la decidua evita la separaciéon normal de la
placenta después del parto por lo que esta puede
ser retenida parcialmente o en su totalidad. Las
dreas adherentes tienden a sangrar; ademads per-
miten acumular fibrina y codgulos alrededor de
los tejidos placentarios y con el tiempo puede fa-
vorecer la formacién de “pélipos placentarios” que

requieran remocion quirﬁrgica.6

El AP es més frecuente cuando la decidua es
defectuosa, y esto se observa asociado a diferen-
tes entidades clinicas que implican en su mayoria
manipulacién del endometrio'’. Dentro de es-
tas entidades se incluyen: antecedente de cesarea,
placenta previa, incisiones uterinas anteriores,

legrados uterinos y cauterizacién endometrial,

multiparidad (mayor de 3), edad materna (ma-
yor a 35 anos), presencia de diverticulos, implan-
tacién cornual, miomas submucosos, sindrome
de Asherman (adherencias intrauterinas), mal-
formaciones uterinas (septos) y cirugia de

reimplantaciéon tubdrica en el fundo uterino.’

Con el aumento de la incidencia de AP el obs-
tetra debe utilizar todos los métodos disponibles para
el diagnéstico preciso de esta condicién, dentro de
estos se incluye la ecografia obstétrica. Los criterios

ultrasonogréficos para el diagnéstico son:*

1. Ausencia o adelgazamiento (menos de 1 mm)
de la zona endometrial normal hipoecogénica
en el segmento uterino inferior. Este criterio
es el mas sensible para realizar una deteccién
selectiva de AP,

2. La presencia de espacios lacunares vasculares
dentro del parénquima placentario, “apariencia de
queso suizo”, es un factor de riesgo para AP, aun
en ausencia de otro hallazgo ultrasonogrifico sos-

pechoso.

3. El adelgazamiento, la irregularidad, o la disru-
pcién focal de la interfase hiperecogénica en-
tre las paredes uterina y vesical.

4. Extensién del tejido placentario (con la misma
ecogenicidad del parénquima placentario) mas
alld de la serosa.

La resonancia magnética nuclear (RMN) pue-
de ser 1til en la valoracién del compromiso vesical.
Tiene la ventaja de visualizar la invasién de las pa-
redes laterales y posteriores del ttero en aquellos
casos de implantacién posterior de la placenta. La
RMN se debe utilizar cuando la ultrasonografia

no puede descartar la presencia de AP®

La evaluacion de la placenta con flujo Doppler
Color para el diagnéstico de AP no ha demostra-
do tener mayor sensibilidad que la evaluacién
ultrasonogrifica en modo B. Por esta razén se con-
sidera el ultrasonido en Modo B como una herra-

mienta diagnéstica basica para la identificacién del



acretismo placentario. El Doppler Color se pue-

de utilizar como una técnica complementaria.

La importancia clinica del AP radica en la
morbilidad y, a veces, la mortalidad materna se-
cundarias. El manejo clinico y quirtargico del AP
por tanto esta encaminado a la prevencién de la
hemorragia intraoperatoria incontrolable®. En
estos casos la mortalidad puede ser tan alta como
del 10%*. Otras complicaciones que se presentan
en estas pacientes son coagulaci()n intravascular
diseminada (CID), reacciones transfusionales, alo-
inmunizacién, sobrecarga de liquidos y con me-
nos frecuencia infeccién. En el 7% de las pacien-
tes con AP puede ser necesaria la reexploraciéon

por sangrado postoperatorio.4

La morbilidad materna operatoria incluye:
histerectomia, trauma intestinal, trauma urolégico
(trauma ureteral y laceracién de vejiga). Existe tam-
bién riesgo elevado de eventos tromboembélicos
y alta incidencia de sepsis y sindrome de dificul-
tad respiratoria del adulto (SDRA) secundario.”

El diagnéstico definitivo de AP se realiza me-
diante el estudio anatomopatolégico del ttero, el
cual permite evidenciar la interfase utero-
placentaria para asi demostrar la ausencia de
decidua y el contacto directo de las vellosidades
placentarias con el miometrio. En el examen
macroscépico inicial se puede ver la insercién de
la placenta y el nivel de penetracion. (Figura 1)
En el examen microscépico se confirma la ausen-
cia de decidua y la adhesién anormal de la placenta.
(Figura 2) Sin embargo, en muchas ocasiones no
es posible realizar este examen ya que al laborato-
rio de patologia solo es enviado material de legra-
do y/o la placenta por lo que el diagnéstico es en
muchas ocasiones presuntivo, a no ser que el es-

pécimen incluya miometrio.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de serie de

casos. Durante el periodo de tiempo estudiado se
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Figura 1. Aspecto al corte de un dtero gravido en el
que se evidencia la placenta adherida al miometrio al
lado izquierdo de la cavidad endometrial. Del lado de-

recho se observa ademds un leiomioma intramural.

Figura 2. Interfase utero-placentaria con vellosidades

coriales fibrosadas que invaden directamente el mio-

metrio, en ausencia de decidua.

atendieron 30 784 partos, se enviaron para estudio
anatomopatolégico 3 781 placentas y 1 866 tteros

producto de cirugias ginecolégicas y obstétricas.

Se revisaron los archivos del Laboratorio de Pa-
tologia del Instituto Materno Infantil (IMI) en bas-
queda de todos los especimenes con diagndstico de
AP al igual que el archivo de estadistica y el Sistema
Informatico Perinatal (C.L.A.P) en el periodo com-
prendido entre el primero de enero de 1994 y el
31 de agosto de 1999 para seleccionar las pacientes
que tuvieran el mismo diagnéstico. Se revisaron las
historias clinicas y se llen6 un formulario con datos
como edad, paridad, gravidez, frecuencia de abor-

tos, numeros de legrados, nimero de cesareas,
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embarazos ectépicos, mortinatos, antecedente de
cirugfa uterina, localizacién anatémica de la placenta
y de placenta previa, revisién uterina o cesarea, tam-
bién el diagnéstico ecogrifico de la localizacién
placentaria, placenta previa, via del parto, tratamien-
to quirtrgico del AE asi como las complicaciones
del tratamiento del AP: 1. necesidad de transfusio-
nes, 2. mortalidad materna y perinatal, 3. resulta-
do y complicaciones perinatales. Finalmente se des-
cribe también la correlacién entre el estudio

anatomopatolégico y el diagnéstico clinico de AP

Esta informacién se analiz6 en Epilnfo 6 y los

resultados se exponen de manera descriptiva.

RESULTADOS

Al final de este estudio se encontraron 20 casos
con diagnéstico de acretismo placentario, 16 de ellos
a partir del estudio del dtero y 4 productos de legrado
obstétrico. Por cada 1.539 partos se encontré un AR
el cual correspondi6 a suveza 1 de cada 282 placentas

estudias en el laboratorio de patologia.

El rango de edad encontrado en las pacientes
fue de 20 a 37 afios; la mayoria de las pacientes
(65%) se encontraba entre los 31 y 37 anos. La
edad gestacional oscilé entre 28 y 40 semanas,
hubo 3 pacientes en postparto inmediato sin re-

gistro de la edad gestacional. (Tabla 1).

La mayoria de los casos se encontré en pacientes
con dos 0 mas hijos (multiparas) y el antecedente
de por lo menos un legrado previo (Tablas 2 y 3).
El 50% de las pacientes no tenia antecedente de
cesarea previa (Tabla 4) y ninguna tenia antece-
dentes de cirugfa uterina diferente a la cesarea.

El diagnéstico de la localizacién placentaria se
hizo por ecografia, con la siguiente distribucién:
placenta previa 50% de las veces, findica (25%),
en la cara anterior y posterior (10 % para cada
una) y canto izquierdo (5%) (Figura 1). La mayo-
ria de las placentas previas fueron centrales tota-
les (45%), seguidas de la central parcial (35%),
marginal (15%) y de insercién baja (5%).

Edad N % % acumulado
gestacional
(semanas)
28-31 1 5 5
32-35 6 30 35
36-39 8 40 75
40-43 2 10 85
Sin dato 3 15 100
Gravidez Ntmero % %
de pacientes acumulado
1 1 5 5
2 4 20 25
3 3 15 40
4 3 15 55
5 7 35 90
7 1 5 95
9 1 5 100
Legrados Nimero % %
de pacientes acumulado
0 8 40 40
1 10 50 90
2 1 5 95
Sin dato 1 5 100
# Cesireas Nuamero % %
previas  de pacientes acumulado
0 10 50 50
1 6 30 80
2 3 15 95
3 1 5 100




La forma de nacimiento fue por cesarea seg-
mentarfa en 11 pacientes (55%), via vaginal en 7

pacientes (35%) y cesdrea corporal en 2 pacientes

(10%).

En 7 de las pacientes con antecedente de ce-
sarea el AP se encontré sobre la histerorrafia y en
3 no hubo o no se pudo determinar la relacién

con la cicatriz.

El resultado perinatal fue bueno en 15 pacien-
tes, adverso en 4 (con un fallecimiento) y en un
caso el resultado fue desconocido. Describimos a
continuacién los diagnésticos finales de los neona-

tos con evolucién adversa:

Caso 1: ano imperforado, fistula ano vesti-

bular y sepsis neonatal.

Caso 2: asfixia perinatal severa, disfuncién or-

ganica multiple, sepsis y bronconeumonta.

Caso 3: asfixia perinatal severa, sindrome dismér-

fico, anormalidad cromosémica y prematurez.

Caso 4: enfermedad de membrana hialina, he-
morragia pulmonar, hemorragia intracraneana, hi-

drocefalia y muerte neonatal.

En ninguna de estas 4 pacientes hubo sospecha
clinica o ecogréfica de A.F, al igual que en ninguna
de las pacientes sometidas a cirugfa y/o legrado. Una
vez realizado el diagnéstico de AP el tratamiento
que se realizé fue histerectomia abdominal total en
10 pacientes (50%), histerectomia abdominal
subtotal en 3 pacientes (15%), histerectomia subtotal
mds ligadura de arterias hipogastricas en 1 paciente
(5%), histerectomia abdominal total més ligadura
de arterias hipogastricas en 1 paciente (5%), ta-
ponamiento uterino mds histerectomia abdomi-
nal total mas empaquetamiento pélvico en 1 pa-
ciente (5%) y revisién uterina mds legrado uterino

en 4 pacientes (20%).

En el 95% de las pacientes se presenté hemo-
rragia uterina postparto de las cuales el 90% re-

quirié transfusiones, se presenté también atonia
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Figura 1. Diagnéstico ecografico de la ubicacién
placentaria.

uterina en el 25% de los casos, CID en el 15%,
sepsis puerperal en el 10%, hematoma o absceso
de cuapula vaginal en el 10%, lesién vesical en el
15%. Dos pacientes presentaron ademas compli-
caciones como hematoma de los paquetes infu-
ndibulo-pélvicos y erupcién cutdnea, este ultimo
fue interpretado como una reaccién post-trans-
tusional (Figura 2). No se presentaron muertes

maternas.

De las pacientes que recibieron transfusiones
el 40% recibi6 entre 3 y 5 unidades, el 31,6%
recibié 2 unidades (hasta un méaximo de 19 uni-
dades de glébulos rojos transfundidos a una sola
paciente). En el andlisis de las historias observa-
mos que el manejo de estas pacientes incluyé la
transfusién de sangre durante la cirugia y en el
postoperatorio, pero no se realizaron medidas ten-
dientes a disminuir el sangrado transoperatorio
como ligadura o embolizacién de arterias uterinas

o hipogastricas.
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El diagnéstico ana-

tomopatolégico confir-
m6 la presencia de AP en ' 10%
Reaccién transfusional rash
12 de los 20 casos des-
10%
critos. En los 8 casos res- Hematoma de L. infundibulopélvico
tantes, el diagndstico se L 15%
Lesién vesical
basé en los hallazgos cli- 10%
I’llCOS, el desenlace obsté- Hematoma o absceso de ctpula
. 10%
trico y los hallazgos Sepsis puerperal
histopatoldgicos sugesti- 5%
. C.I.D.
vos vistos en los restos de
, 25%
placenta o el material de Atonfa uterina .
legrado recibido. De los , 90%
. Transfusiones : : : :
casos confirmados con el
. . 7/ . 95%
eStUCllO hlStOpatOlOglCO Hemorragia post parto
del dtero,'"” 5 pacientes | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

tuvieron placenta pércre-
ta (42%), 4 pacientes
placenta dcreta (33%) y 3 IMI 1999-2000.
pacientes placenta increta
(25%). La insercién de la
placenta fue previa en 3 de las 5 las pacientes

con placenta pércreta.

DISCUSION

La incidencia de AP reportada en la literatura
oscila entre 1 en 540 a 1 en 93 000 partos, con
una media de 1 en 7 000; en el periodo de tiem-
po estudiado en el IMI esta relacién fue de 1 en 1
539 partos.’

En la actualidad la alta frecuencia de parto por
cesdrea se asocia con mayor frecuencia a placenta
previa, razén por la que se considera que ésta ha
aumentado de 1 en 1 000 embarazos en el afio
1950 a 101 en 1 000 en 1985.> El AP es mas fre-
cuente en pacientes con placenta previa o historia
de cesdrea anterior."”” El 25% de las mujeres con
antecedente de cesdrea y placenta previa presen-
tan AP de nuevo; el riesgo que aumenta al 50% en
las pacientes con historia de dos o0 mds cesareas y

placenta previa.*

Figura 2. Morbilidad materna asociada al tratamiento del acretismo placentario.

Llama la atencién con relacién al AE que sélo
10 de las pacientes estudiadas tenian antecedente
de cesdrea, 6 de las cuales habfa sido sometida a
una y 4 pacientes a mas de una, lo cual resulta para-
déjico, pues es mayor la asociacién esperada en
mujeres embarazadas con este antecedente. En 7
de las pacientes con antecedente de cesarea se en-

contré relacién entre la histerorrafia y el AP (70%).

Se sabe que el 75% de las placentas pércretas
se presentan en placentas de insercién previa o
baja. En este estudio se realizé diagnéstico defini-
tivo de AP en 12 de los 16 tteros estudiados, en-
tre los cuales se encontraron 5 placentas pércretas
(42%) y 7 placentas pércretas y previas (58%), lo
cual muestra una proporcién ligeramente menor
a la descrita en la literatura. En este estudio se
encontré placenta previa en 16 pacientes, central
total en 9 (45%), seguida de placenta previa cen-
tral parcial en 7 (35%).

Ya se ha mencionado que no se fue posible rea-
lizar el diagnéstico definitivo de AP en 8 pacientes
debido a que se recibieron fragmentos de placenta



o uteros en los cuales no se evidenié la interfase
Gtero-placentaria. El diagnéstico final en estos ca-
sos fue presuntivo luego de correlacionar los datos
de la historia clinica con el reporte de patologia y el
desenlace obstétrico. Muy probablemente estos
fueron casos de placentas dcretas focales, parciales y
totales cuya extraccién manual o instrumentada

fue exitosa.

Las complicaciones descritas en el presente es-
tudio no difieren en forma significativa de las re-
portadas en la literatura. Ademads de las grandes
pérdidas intraoperatorias de sangre que requirie-
ron transfusiones masivas y de sus derivados, se
evidenciaron complicaciones asociadas como coa-
gulacién intravascular diseminada (CID) y reaccio-
nes transfusionales. Se presentd infeccién sélo en
el 109 de los casos y fue necesaria la reintervencién
s6lo en el caso de una paciente a quien se empa-
quet6 la pelvis luego de la realizacién de la
histerectomia abdominal; equivale al 5%, porcen-

taje similar al reportado en la literatura.*

La morbilidad materna operatoria incluyé un por-
centaje mayor de lesiones vesicales (15%) comparado
con el 2 a 3% descrito en la literatura*. No se presenta-
ron lesiones del intestino, eventos tromboembdlicos,

ni SDRA en ninguna de las pacientes.

La mortalidad descrita por la literatura es cer-
cana al 10%. Durante el periodo estudiado, no
hubo desenlaces fatales, a pesar del estado critico
de las pacientes.

El AP ha aumentado su incidencia en las tlti-
mas décadas debido al aumento en la incidencia
global de la operacién cesarea y del nimero de
cesdreas en cada paciente que las predispone a esta
patologia.

Cuando se consideran los aspectos demogréficos
de las pacientes a la luz de la obstetricia moderna, se
espera enfrentar esta situacién clinica con mayor fre-
cuencia. Teniendo en cuenta los factores de riesgo
y la disponibilidad de métodos diagnésticos efica-

ces para detectar el acretismo que permitan la
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preparacién adecuada de la paciente, el obstetra tie-
ne la posibilidad de manejar los casos que se presen-
ten de manera planeada, con intervenciones
multidisciplinarias, con el objetivo final de disminuir

la morbilidad y la mortalidad maternas.

CONCLUSIONES

El AP es una entidad poco frecuente que se
puede presentar durante toda la gestacién y cuyo
diagnéstico en la mayoria de los casos se realiza
en el periodo posterior al parto por hemorra-
gia uterina de magnitud variable, que puede lle-
gar a ser dificil de controlar, con alta probabili-
dad de muerte para estas pacientes. Dado que
existen factores de riesgo establecidos, es reco-
mendable tener en mente esta entidad y reali-
zar examenes complementarios para su diagnés-
tico antes de finalizar la gestacién, para prevenir
o enfrentar exitosamente las complicaciones
intraoperatorias mds importantes que se pue-

dan llegar a presentar.
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