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Caso clinico

Placenta previa acreta: un problema singular. Comunicacion de dos
casos y revision de la bibliografia

Juan Manuel Medina Lomeli,* Ana Isabel Hernandez Estrada**

Nivel de evidencia: lll

RESUMEN

Las mujeres mayores de 34 afios que padecen placenta previa, y con cesareas previas, tienen alto riesgo de padecer acretismo en sus tres
grados. En la actualidad, estos antecedentes son relativamente frecuentes, por lo cual la placenta previa-acreta tiende a ser un problema
creciente. El padecimiento provoca gran vascularidad en el piso pélvico y el riesgo de invasion placentaria a la vejiga. Estas caracteris-
ticas hacen que la morbilidad y mortalidad sean altas, y que el abordaje quirtrgico convencional (histerectomia) provoque morbilidad y
mortalidad adicionales. En la actualidad se desarrollan alternativas de tratamiento para mejorar el pronéstico materno. En este trabajo se
reportan dos casos con placenta previa-acreta y se hace un andlisis bibliografico del tema.

Palabras clave: placenta previa acreta.

ABSTRACT

Placenta previa in women older than 34 years old with previous cesarean section has a high risk to develop placenta accreta/inccreta/perc-
creta. Such background is frequent nowadays, so placenta previa-accreta is a growing problem. This disease cause hypervascularity in
the pelvic floor and increases the risk of placenta penetrating the bladder. For these peculiarities, the maternal morbidity and mortality are
higher; besides, hysterectomy produces additional morbidity and mortality. For such reasons, experts explore at present other alternatives
to be able to make a better maternal prognosis. In this article we report two cases with placenta previa-accreta, and make a review of
medical literature about this topic.

Key words: placenta previa accreta.

RESUME

Les femmes agées de plus de 34 ans qui souffrent placenta praevia, et avec des césariennes préalables, ont un risque haut de souffrir
placenta accreta dans ses trois degrés. De nos jours, ces antécédents sont relativement fréquents, pour cela le placenta praevia-accreta
tend a étre un probléme croissant. La souffrance provoque grande vascularité du plancher pelvien et le risque d’invasion placentaire sur
la vessie. Ces caractéristiques font que la morbidité et la mortalité soient élevées, et que I'abordage chirurgical conventionnel (hystérecto-
mie) provoque morbidité et mortalité additionnelles. De nos jours, on développe des alternatives de traitement pour améliorer le pronostic
maternel. Dans ce travail on rapporte deux cas avec placenta preevia-accreta et on fait une analyse bibliographique du sujet.

Mots-clé : placenta preevia accreta.

RESUMO

As mulheres maiores de 34 anos de idade que padecem placenta prévia e com cesareas prévias téem alto risco de padecerem acretismo
em trés graus. Na atualidade, estes antecedentes sao relativamente frequentes pelo qual a placenta prévia-acreta tende a ser um problema
crescente. O padecimento provoca grande vascularidade no assoalho pélvico e o risco de invasdo placentaria a bexiga. Estas carate-
risticas fazem com que a morbilidade e morbilidade Sejas elevadas e que a abordagem cirurgica convencional (histerectomia) provoque
morbilidade e mortalidade adicionais. Atualmente desenvolvem-se alternativas de tratamento para melhorar o pronéstico materno. Neste
artigo se reportam dois casos com placenta prévia-acreta e se realiza uma analise bibliografica do tépico.

Palavras chave: placenta prévia-acreta.
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a placenta previa provoca sangrado preparto po-

tencialmente grave; en la placenta acreta el riesgo

de hemorragia grave sucede en el posparto. En
esta tltima, los indices de mortalidad materna pueden
ser del 9.6%.' La coincidencia de ambos trastornos en
una misma paciente agrega riesgos especificos, lo cual
conduce a buscar soluciones originales, cuya revision y
andlisis son el propdsito de esta publicacién.

En los tiltimos afios se han acumulado pruebas de que
la epidemiologia de este problema se ha modificado al
cambiar algunos factores de riesgo.

En 1995, algunos autores mexicanos publicaron un
estudio en el Instituto Nacional de Perinatologia. Los
resultados sefialan que con la placenta previa el riesgo
de coexistencia con acretismo se incrementa con la
edad materna avanzada y el antecedente de dos o mas
cesédreas.’

Miller publicé un estudio en 1977° en el que reportd
que la placenta acreta ocurrié en 9.3% de las mujeres
con placenta previa y en 0.004% de las pacientes que
la tenfan normoinserta. Se encontrd, también, que en
las mujeres con placenta previa, con edad de 35 afios o
mas y antecedente de dos o mas ceséreas, el riesgo de
placenta acreta fue del 39% y alcanz6 50% en mujeres
con cuatro cesareas. En otros estudios se citan porcentajes
del 100% cuando hay mas de dos cesareas previas.* El
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia sefiala
40% de riesgo de placenta acreta en pacientes con mas
de dos ceséreas previas y placenta previa central o ante-
rior.’ En el afio 2005 Usta confirmd estas observaciones.®
La mayoria de los autores estan de acuerdo en que los
factores de riesgo mas altos para este padecimiento son:
placenta previa, edad materna mayor de 34 afios y mas
de una cesarea previa. Si actualmente los factores de
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riesgo de placenta previa son cada vez mas frecuentes
en las mujeres embarazadas, se requiere hacer hincapié
en la siguiente advertencia: ante una paciente con pla-
centa previa y miltiples cesareas anteriores se tiene alto
riesgo de estar ante un caso de acretismo placentario y
deben tomarse en cuenta las estrategias diagndsticas y
de tratamiento adecuadas.

Ademas del riesgo de hemorragia que tiene cada una
de estas enfermedades, su coexistencia agrega riesgos
derivados de la gran vascularidad en el piso pélvico e
invasion de la pared vesical del tejido placentario cuando
la implantacién abarca la pared uterina anterior. Estos
hechos hacen que la intervencién quirtirgica habitual de
emergencia (histerectomia) sea inconveniente, debido a
que este procedimiento puede provocar sangrado trans-
operatorio cuantioso y lesion vesical. Se ha publicado
informacién de diversos recursos quirtrgicos transo-
peratorios que son ttiles para disminuir la magnitud
de la hemorragia obstétrica, entre ellos esta la oclusién
de las arterias hipogastricas, la sutura B-Linch,” las su-
turas compresivas paralelas verticales,® la embolizacién
transoperatoria de las arterias uterinas seguida de histe-
rectomia’ y otras técnicas. Sin embargo, la mayor parte
de estos procedimientos se aplican més a sangrados
corporales que a los que involucran al cuello uterino y a
la parte méas baja del titero. Con la finalidad de disminuir
la cantidad de sangrado transquirtirgico en la placenta
previa-acreta, antes de la intervencién quirtdrgica se han
realizado con éxito procedimientos oclusivos profilacti-
cos de las arterias hipogastricas;' sin embargo, no hay
ventajas en el riesgo de lesién vesical.

Se han buscado soluciones alternativas para disminuir
la cantidad de sangrado transoperatorio y evitar el riesgo
de lesion vesical. Estas propuestas tienen como comin
denominador inducir la regresién del tejido placentario
invasor y la vascularidad pélvica antes de proceder a la
intervencién quirtirgica definitiva. Para este propdsito,
una vez extraido el neonato se ha optado por dejar la
placenta en la cavidad uterina y durante el transcurso
de las semanas siguientes se ha ensayado administrar
metotrexato por diversas vias: oral,! intravenosa,'? intra-
muscular® o tratamiento combinado (intraplacentario e
intramuscular);* el propésito es lograr la regresion del
tejido placentario. Se public6 también un caso interesan-
te con el uso de embolizacion selectiva de las arterias
uterinas, con el que se logré la eliminacion espontédnea,
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gradual y total del tejido placentario, sin requerir ningtin
tratamiento adicional.’® La mayor parte de los casos
reportados con el uso de metotrexato han requerido
algtin procedimiento quirtirgico complementario, como
histerectomia con placenta i situ o extraccién del tejido
placentario residual via vaginal.

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1l

Mujer de 31 afios de edad con grupo sanguineo A
positivo. Se embarazo en tres ocasiones, se le realiza-
ron dos cesareas y no tuvo ningun parto. El sangrado
transvaginal comenz6 a las 17 semanas de embarazo
y un ultrasonido a su ingreso mostré un feto vivo,
placenta previa marginal y oligohidramnios grave que
impidi6 valorar adecuadamente la anatomia fetal. Con
diagnéstico de probable rotura de membranas, y por el
riesgo de reactivacion del sangrado, después de tener
consentimiento informado se procedi6 a realizar histe-
rectomia con feto in situ. Al momento de descender la
vejiga se identific6 tejido placentario infiltrando en el
érgano. Se resec la zona invadida y se suturaron los
bordes no invadidos de la vejiga. La cuantiosa pérdida
hematica durante la operacién, condicionada por teji-
dos densamente vasculares, requirié la administracién
de 14 paquetes globulares y soluciones electroliticas y
coloides.

La paciente fue dada de alta al sexto dia del postope-
ratorio. El estudio histopatolégico de la pieza quirtirgica
demostro placenta previa-percreta y un neonato de sexo
masculino con labio y paladar hendidos.

Caso 2

Mujer de 42 afios con grupo sanguineo B negativo. Se
embarazé en seis ocasiones, tuvo dos abortos, ningtin
partoy tres cesareas. A las 10 4/7 semanas de embarazo
una imagen ecogréfica mostr6 placenta previa y a las
18 5/7 semanas tuvo sangrado transvaginal abundante
de alivio espontdneo, lo cual motivé su hospitalizacién
para observacién. El ultrasonido que se le realizé cuando
se interné mostré placenta previa-acreta y gran vascu-
laridad en el cuello uterino. Durante su internamiento
tuvo varios brotes de sangrado. Por lo tanto, debido a la
dificultad de obtener sangre Bnegativa, y ante los graves
riesgos de una situacion de urgencia durante la espera de

un buen pronéstico fetal, la paciente, su esposo y el mé-
dico tratante analizaron la conveniencia de interrumpir
el embarazo. El caso fue analizado por comité de ética
del hospital y se concluyé que el tratamiento menos
arriesgado para la madre era el de inducir la regresién
placentaria con la aplicacién de metotrexato y después
realizar histerectomia con feto in utero. Se le aplicé la
primera dosis de medicamento (50 mg por via IM) y
acido félico. Una semana después con el ultrasonido no
pudieron demostrarse signos de regresién placentaria,
al contrario, se observé invasién de la pared vesical de
la placenta con ultrasonido Doppler color y Doppler
poder (figura 1); el crecimiento fetal era normal. En
ese mismo estudio se mostré un cotiledén accesorio en
la pared anterior del ttero, sin datos de acretismo. De
comtun acuerdo con la paciente y su esposo se decidié
suspender la administracién de metotrexato y continuar
con tratamiento domiciliario expectante. Evolucioné con
pequefios brotes de sangrado hasta las 28 1/7 semanas

Figura 1. Con el uso de Doppler poder se observa la invasion
placentaria sobre la pared de la vejiga.

de embarazo, en la cual tuvo sangrado abundante que
motivé su ingreso al hospital. Se aplicé esquema de
maduracién pulmonar con betametasona y un ultraso-
nido mostr6 oligohidramnios grave y un feto normal
para la edad gestacional. Treinta y seis horas después
la paciente inici6 trabajo de parto espontaneo y se
procedio a realizar operacién cesarea corporal anterior
paramedia derecha, previa extraccién del ttero y bajo
guia ecografica para evitar el cotiledén accesorio. Se
extrajo un feto masculino con Apgar 9/9 y peso de
1,260 g. Después se extrajo el cotiledén accesorio y
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durante esta maniobra se despegd, accidentalmente,
una parte de la placenta acreta, lo que provocé san-
grado abundante. Se realizé histerectomia subtotal en
el borde uterino sangrante, seguida de histerorrafia;
la mayor parte de la masa placentaria se dejé dentro
del ttero residual. Se requiri6 la aplicacion de ocho
paquetes globulares y la paciente fue dada de alta
del hospital nueve dias después. El estudio histopa-
tolégico de la pieza demostro acretismo placentario.
Su tratamiento domiciliario consistié en una dosis
semanal de metotrexato (50 mg IM, cuatro dosis) con
vigilancia semanal de biometria hematica, cuantifica-
cién de gonadotropina coriénica sérica y ultrasonido
pélvico. Este tiltimo mostré liberacion progresiva de
la pared vesical hasta quedar practicamente respeta-
da (figura 2). No hubo cambios en el didmetro de la
masa placentaria, pero si en la aparicion de imagenes
ecolicidas progresivamente mayores y hubo dismi-
nucién de la vascularidad paracervical. La biometria
hematica no mostré cambios de importancia. La
cuantificacién de gonadotropina coriénica disminuyé
gradualmente de 877 Ul, previa al metotrexato, a 15
UI 32 dias después.

FARED
VES I CAL

PARED UTERINA

VLACUENTA

Figura 2. Con Doppler color se aprecia la integridad de la pared
vesical, posterior al uso de metotrexate, pocos dias antes de la
segunda intervencién quirdrgica.

Tuvohemorragia 43 dias después dela cesarea, lo cual
motivé su internamiento y de inmediato se procedié a
totalizar la histerectomia. La vejiga estaba libre de inva-
sién placentaria y habia muiltiples adherencias de epiplén
y de intestino en la cicatriz uterina de la intervencién
previa. Sin embargo, no se produjo lesién visceral y la

paciente fue dada de alta cinco dias después. En esta
ocasion se le aplicaron tres paquetes globulares y una
unidad de plasma. El estudio histopatoldgico de la se-
gunda pieza quirtirgica mostré vellosidades coriales en el
segmento inferior uterino y en el endocérvix. Elneonato
tuvo leucomalacia periventricular, sin manifestaciones
clinicas de déficit neurolégico, y potenciales evocados
que demostraron integridad funcional auditiva, visual
y talamo cortical. A los siete meses de edad pesé 7,100
g y se encontraba en fisioterapia de neurodesarrollo. El
electroencefalograma mostraba alteracién paroxistica
cortico-subcortical bilateral grado 2.

ANALISIS DE CASOS

Los casos de este trabajo tienen circunstancias distintas.
Uno deellos trata el caso de placenta previa con acretismo
insospechado, en el que hubo sangrado transoperatorio
abundante y lesién vesical; actualmente se procura evitar
estos episodios. El segundo caso se pudo diagnosticar
previamente. Debido a que la paciente comenzé a tener
sangrados tempranos y a que su grupo sanguineo (BRh
negativo) fue dificil de conseguir, se considerd conriesgo
de muerte materna elevado. Por lo tanto, se planted la po-
sibilidad de inducir regresién placentaria con feto in situ
y de proceder después a extirpar el titero; este propédsito
no se logré. Durante el tratamiento expectante, la pacien-
te parecié haber tenido rotura prematura de membranas,
que desencadeno trabajo de parto y, finalmente, provocé
la interrupcién del embarazo. Después de haber extraido
al neonato era necesario sacar el cotiledén accesorio que
de cualquier forma habria de desprenderse. Sin embargo,
al realizar esta maniobra se despeg0 parte dela placenta
acreta. La disyuntiva era realizar la histerectomia, lo cual
implicaba alto riesgo de sangrado y de lesién vesical, o
recurrir a algiin procedimiento alternativo. Se decidié
ensayar un recurso no descrito que fue la histerectomia
subtotal; se extirpd la zona sangrante y se dejé la porcién
atero-placentaria no despegada.

Como resultado de esta experiencia, no se recomienda
el uso de metotrexato con feto in utero, ya que no parece
factible acelerar la regresién placentaria en corto plazo
con el feto vivo. También, de este caso se aprendié que
cuando el médico se encuentre una placenta previa-
acreta al momento de iniciar su despegamiento, la
histerectomia subtotal, dejando la placenta residual in
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situ, es un procedimiento alternativo ante tal emergencia,
que ayudard a evitar la histerectomia y sus riesgos.

DIAGNOSTICO

Para que la paciente tenga ventajas con los procedimien-
tos preventivos, y se puedan reducir los riesgos, el primer
paso es identificar la placenta previa. Después se busca-
ran intencionalmente signos ecograficos de acretismo. En
la bibliografia médica se mencionan diversos signos, en
este trabajo se citan los mas importantes: 1) pérdida dela
zona hipoecoica que normalmente se encuentra entre la
placenta y el endometrio, que se piensa que corresponde
a la decidua y al endometrio subyacente, 2) espacios
vasculares lacunares en el parénquima placentario, 3)
pérdida de la interfase entre la pared vesical y el titero, 4)
vascularidad aumentada en el piso pélvico y 5) rara vez
puede advertirse tejido placentario mas all4 de la serosa
del ttero.”'¢"” El uso de Doppler poder y Doppler color
ayuda a identificar la invasién placentaria a la vejiga,
como demuestran las figuras 1y 2.

Estos signos deben buscarse intencionalmente en
todas las pacientes con placenta previa, especialmente
en mujeres mayores de 34 afios o que tienen dos o més
cesareas anteriores. La resonancia magnética no ha mos-
trado mas ventajas que el ultrasonido para el diagnéstico
de esta enfermedad.”

Una vez confirmado o sospechado el diagndstico
deberan tomarse las precauciones necesarias para en-
frentar el caso.

TRATAMIENTO

Debe contarse con banco de sangre, unidad de terapia
intensiva y personal médico capacitado para enfrentar
un desenlace de urgencia.

La conducta recomendada actualmente por la ma-
yoria de los autores es conservadora y consiste en los
siguientes puntos: 1) realizar cesarea programada des-
pués de las 34 semanas o antes si hay alguna situacién
que indique el nacimiento, previa induccién de madurez
pulmonar en este tltimo caso; 2) una vez extraido el neo-
nato, debe dejarse la placenta in situ y aplicar metotrexato
(se ha generalizado la via IM a razén de 50 mg cada 7
dias, mas acido félico); 3) vigilancia ecografica, biometria
hematica y gonadotropina coriénica semanalmente y 4)

reintervenir a la paciente cuando se haya producido la
regresion placentaria. En la mayor parte de los casos el
momento de la reintervencién ha estado determinado
por la reactivacién del sangrado, que puede ser desde la
segunda semana después de la cesarea hasta el segundo
mes. En algunos casos la solucién del problema se logré
con legrado uterino por via vaginal y en otros por histe-
rectomia abdominal.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Aun cuando se esté generalizando la administracién de
metotrexato, todavia no hay estudios que demuestren
que el tiempo de regresién de la invasion placentaria se
acorta con su uso, o que aporta alguna clase de ventajas.
Se han referido algunos casos en los que la solucién para
la placenta acreta puede ser espontdnea y via vaginal,
sin el uso de metotrexato.'® También, se ha sugerido
la administracién de este medicamento solamente
cuando las concentraciones seriadas de la fraccién beta
de la gonadotropina coriénica no desciendan. Ademas,
es importante sefialar que se han informado casos de
fracaso con el uso del metotrexato.”

Existe el caso de una mujer a la que se le realizé
embolizacién postoperatoria de las arterias uterinas, en
la que se dej6 la placenta in utero y el tejido placentario
fue expulsado gradualmente de forma espontanea; no
se requirié ningtin procedimiento complementario de
vaciamiento uterino.”® Seria provechoso aumentar la
experiencia con esta clase de procedimiento, aunque
implica disponer de un radi6logo intervencionista con
experiencia.

Aun falta casuistica para proponer conductas de
tratamiento bien sustentadas para este tipo de casos. Sin
embargo, parece congruente, una vez hecho el diagnésti-
co, estar preparados para actuar en cualquier situacién de
emergencia y tener siempre disponible sangre y el equipo
técnico y humano necesarios. Siempre que sea posible es
preferible actuar de forma programada e interrumpir el
embarazo después de las 34 semanas, por via abdominal,
y dejar la placenta in situ. Parece razonable la propuesta
de realizar un seguimiento seriado de las concentra-
ciones de gonadotropina coriénica y s6lo administrar
metotrexato cuando las concentraciones no desciendan.
La solucién final més sencilla es la extraccién placenta-
ria por via vaginal. Sin embargo, ante una hemorragia
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cuantiosa almomento de extraer el 6rgano, y conla vejiga
libre de invasion, la histerectomia es el procedimiento
abdominal que amerita menos destrezas.

Resulta atractiva la embolizacién de las arterias
uterinas o hipogdstricas inmediatamente después de la
extraccion del feto; sin embargo, la disponibilidad de
un radidlogo intervencionista con experiencia en esta
clase de procedimientos no es facil. El peor escenario,
que puede derivar en muerte materna, es el encontrarse
con el caso de placenta previa que no se sospechaba
acreta y que, al momento de despegarla, se produzca
sangrado abundante. Ante estas circunstancias, si el
despegamiento placentario es parcial es posible realizar
histerectomia subtotal, como sucedi6 en el segundo caso
de este trabajo, en el cual se dejo el resto de la placenta
in situ para continuar con tratamiento conservador. Siel
despegamiento placentario ha sido extenso o completo,
la histerectomia deber4 ser total, ya que el cuello uterino
es frecuentemente la zona de mayor sangrado. También,
es recomendable dejar la ctipula vaginal abierta con
drenaje grueso. Por ultimo, si hay invasion vesical es
preferible realizar cistostomia para identificar claramente
los planos y la reseccién vesical cuando asf se requiera.
Sobre la marcha debe considerarse la conveniencia de
una ligadura de arterias hipogastricas para reducir la
cantidad de sangrado.

Es importante el diagndstico oportuno y, en el mejor
de los casos, debe programarse la interrupcién del em-
barazo antes de que sea de urgencia. La atencién debera
realizarse en un medio hospitalario con las condiciones
para atender un caso de esta gravedad potencial y que
el banco de sangre cuente con acopio de 8 a 10 unida-
des de sangre. Si se sospecha afeccién vesical también
es conveniente la atencién de un urélogo y un experto
cirujano vascular por si fuese necesaria la ligadura de
las arterias hipogastricas.'®
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