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RESUMEN

El acretismo placentario se define como la insercién anormal de parte o de toda la placenta, con ausencia parcial
y/o total de la decidua basal con penetracidn de las vellosidades coriales al miometrio. Debido a que incrementa la
morbimortalidad materno-fetal y al aumento de su frecuencia en las Ultimas décadas, ocasionado por la practica de
la operacion cesarea, ha llamado la atencion de la Organizacion Mundial de la Salud. El diagndstico anteparto es fun-
damental para disminuir la caracteristica catastréfica de esta alteracion. Se presenta el caso de una paciente de 32
afios de edad, G,P,C,V,, con 37 semanas de gestacion segun ecografia, que consulta por cuadro de dolor tipo célico
en hipogastrio, irradiado a region lumbar, se hizo diagndstico de acretismo placentario apoyado en RMN y ecografia.
Fue sometida a cesarea—histerectomia y el estudio anatomo-patoldgico confirmd placenta increta. Actualmente la

paciente se encuentra en su convalescencia en casa, con evolucion satisfactoria.
Palabras Clave: acretismo placentario, placenta acreta, placenta increta, placenta percreta, placenta previa.

ABSTRACT

Placenta accreta is defined as the abnormal insertion of part or all of the placenta , with partial or complete ab-
sence of the decidua basalis with penetration of the chorionic villi into the myometrium. Because it increases the
maternal-fetal morbidity and mortality and its frequency has increased in recent decades , caused by the practice
of cesarean section, this condition has attracted the attention of the World Health Organization. Antepartum diag-
nosis is essential to reduce the catastrophic feature of this disorder. It is reported the case of a patient 32 years old,
G,P,C,V2, with 37 weeks of gestation by ultrasound who consulted for cramping pain in lower abdomen radiating to
the lumbar regidn; diagnosis of placenta accreta supported by MRI and ultrasound was performed. She underwent
cesarean-hysterectomy and pathological study confirmed increta placenta. Currently the patient is in his convales-
cence at home, with satisfactory outcome
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INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la medicina han sido innu-
merables los desarrollos que han permitido afrontar
condiciones peligrosas para la vida del paciente; enla
obstetricia, la operacion cesarea ha sido un elemento
definitivo para la mejorar el prondstico de patologias
como las distocias, las hemorragias del tercer trimestre
y la preeclampsia, pero el incremento en la frecuencia
de su practica ha repercutido en el surgimiento de la
placenta acreta como un problema de salud publica
de algunos paises. El aumento en la tasa de cesdreas
se debe en parte a su posibilidad de ser electiva y por
peticion materna. También cabe resaltar el incremen-
to sustancial en la tasa de abortos que terminan en
legrados obstétricos como otro factor que favorece el
incremento de la incidencia del acretismo placentario

(1).

La placenta acreta se define como lainsercién anormal
de parte o de toda la placenta, con ausencia parcial
y/o total de la decidua basal (también llamada capa
fibrinoide de Nitabuch) y anormalidad de la decidua
basal con penetracién de las vellosidades coriales al
miometrio.

Elacretismo placentario conjuntamente con la placenta
previa y el desprendimiento prematuro de placenta
normo-inserta se encuentra entre los principales
factores de hemorragia obstétrica, una de las princi-
pales causas de morbi-mortalidad materna y fetal. Su
incidencia haido en aumento hasta en diez veces enlos
ultimos 50 afios, y se presenta desde un caso por cada
2.500 partos hasta un caso por cada 533 partos (2). Este
fendmeno ha estado asociado con en el incremento en

la frecuencia de la operacion cesarea

La morbilidad y la mortalidad materna por placenta
acreta son considerables ; La tasa de mortalidad se ha
reportado en 7%, con una gran morbilidad intraopera-
toria y postoperatoria asociada a transfusiones sangui-
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neas masivas, infecciones, dano ureteral y formacion
de fistulas. Los factores de riesgo para placenta accreta
incluyen placenta previa con o sin cirugia uterina
anterior, antecedente de miomectomia, sindrome de
Asherman, leiomioma submucoso y edad materna
mayor de 35 afos. Las mujeres con cesarea anterior,
tienen cerca de 25% de riesgo de desarrollar placenta
acreta, por lo cual los obstetras deben tener alta
sospecha clinica y tomar las precauciones respectivas
en estos casos (3).

Los acontecimientos descritos en los parrafos anterio-
res obligan a tener en cuenta las ventajas y complica-
ciones de la cesarea como procedimiento quirurgico,
porque predispone a padecimientos como el acretismo
placentario y la anomalia de la insercién placentaria
gue antes eran infrecuentes y se constituyen, en la ac-
tualidad, como la segunda causa de hemorragia obsté-
trica en el mundo. Al comparar los riesgos y beneficios
de la cesdrea electiva o por peticion materna, queda
claro por qué se ha llegado a la conclusién de que en
ausencia de indicaciones maternas o fetales, el parto

es la via mas segura de terminacién del embarazo (4).

Para contrarrestar sus potenciales complicaciones es
importante, por una parte, contar con un equipo mul-
tidisciplinario que permita reducir la morbilidad/mor-
talidad materna y neonatal, que parta de la prevencion
primaria, para identificar factores de riesgo y estable-
cer el diagndstico temprano y por la otra, el uso de los
estudios de imdgenes, porque ellos permiten detectar
marcadores sugerentes de acretismo tan temprano
como las 8,4 a 14,2 semanas de edad gestacional, lo
gue permite el tiempo suficiente para la toma de pre-
cauciones y decisiones. La mayor parte de las veces se
requiere la histerectomia obstétrica como tratamiento
definitivo, que suele ser un desafio a las habilidades de
los médicos. Sin embargo, el tratamiento conservador,
con uterotdnicos y la embolizacion de arterias uterinas
ha mostrado buenos resultados, aun con evidencia
limitada (5).
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PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenina de 32 anos de edad, G3P1C1V2,
qguien consultdé por cuadro clinico de aproximada-
mente 12 horas de evolucion caracterizado por dolor
abdominal tipo célico en hipogastrio, irradiado a regién
lumbar. Refirié sentir movimientos fetales ese mismo
dia, negd sangrado y/o amenorrea, la edad gestacio-
nal fue de 37 semanas segun ecografia del Il trimestre,
grupo sanguineo A RH+; presentd al ingreso dos eco-
grafias que diagnosticaban placenta previa (Tabla 1),
y una Resonancia Magnética Nuclear (RMN) realizada
hacia aproximadamente un mes con diagndstico de
placenta previa oclusiva total, y pérdida de continui-
dad miometrial, con zona de cicatriz y/o acretismo en
el limite con el segmento uterino (Figura 1). Entre los
antecedentes personales patoldgicos no refirié datos
importantes ; en cuanto a los quirdrgicos, cesarea hacia
10 afios por feto en presentacion pélvica; ginecolégicos:
menarquia a los 12 afios, ciclos 30 x 6, inicio de vida
sexual y obstétrica alos 17 afios de edad, negé planifica-
cién familiar, fecha de Gltima menstruacion 18/07/2013
no confiable, con edad gestacional de 33,6 semanasy
controles prenatales en cinco ocasiones

En elexamen fisico: Presidn Arterial (PA), 120/70 mmHg;
Frecuencia Cardiaca (FC), 70 latidos/min; Frecuencia
Respiratoria (FR), 16 respiraciones./min; Temperatura
corporal (T), 36,5 °C. buen estado general, conscien-
te, alerta, abdomen globoso por Utero gravido; Altura
Uterina (AU), 35 cm, feto uUnico, longitudinal, cefalico,
dorso derecho, Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), 140
latidos/min, Dindmica Uterina (DU), 1/10’/40”; en eva-
luacién gentourinaria (GU), se evidenciaron genitales
externos normoconfigurados, especuloscopia que
mostré cérvix de aspecto sano, leucorrea grumosa de
color verde, fétida, sin sangrado; al Tacto Vaginal (TV):
cuello posterior, largo, cerrado; resto del examen fisico
sin hallazgos anormales. Diagndsticos: Embarazo de 37
semanas por ecografia de Il trimestre, feto Unico vivo,
placenta previa oclusiva total, acretismo placentario, y

alto riesgo obstétrico por cesarea anterior y por diag-
nosticos anotados. Fue valorada por el servicio de gi-
necologia y se prescribid hospitalizacién para cirugia,
reposo, monitoreo fetal (Figura 2a, Tabla 1), cuadro
hematico, VDRLY prueba de VIH (Tabla 1). El servicio de
perinatologia ordend iniciar trdmites, preparar equipo
quirdargico para desembarazar y vigilancia estricta
materno-fetal. La paciente y los familiares fueron in-
formados sobre los riesgos quirdrgicos y firmaron el
consentimiento. Hubo coordinacién para garantizar
la presencia de un cirujano general, un urélogo y dos
ginecdlogos durante el procedimiento; la Unidad de
Cuidados Intensivos obstétrica (UCI), y la UCI neonatal
(UCIN) fueron preparadas. Se reservaron 10 unidades
de Gldbulos Rojos Empacados (GRE) y 10 unidades de
plasma; la paciente fue transfundida con una unidad
de GRE para garantizar concentracién de hemoglobina
(Hb), mayor de 10 gr/dl.

Después de mdas de 72 horas de hospitalizacion, durante
las cuales la paciente mantuvo estabilidad hemodina-
mica y no desencadend dinamica uterina, exdmenes ru-
tinarios (cuadro hematico, TP y TPT), (Tabla 1), y nuevo
monitoreo fetal (Figura 2b, Tabla 1), fue practicada bajo
anestesia general, una cesarea fundica transperitoneal
acompafada de histerectomia abdominal total y cisto-
rrafia, con los siguientes hallazgos: placenta percreta
con compromiso de la serosa anterior del Utero e
invasiéon de la pared lateral uterina izquierda y de pa-
rametrios ipsilaterales, placenta previa con compromi-
so de cérvix y adherencias de la pared posterior de la
vejiga a la serosa del Utero; se extrajo recién nacido
Unico de género femenino, talla: 49cm, peso: 3.190
gramos, Apgar: 8/10, 9/10 vy se traslado al servicio de
neonatologia. Durante la cirugia hubo sangrado aproxi-
mado de 3.000 cc que requirid reposicion con 2.000cc
de cristaloides, 500cc de coloides y transfusion de
dos unidades de GRE. Ademas, la paciente presentd
sangrado en capa por lo que se realizd empaqueta-
miento con tres compresas y se trasladé a UCl en el
postoperatorio inmediato para monitoreo hemodina-
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mico y soporte ventilatorio, alli fue transfundida nue-
vamente con una unidad de GRE, posterior a lo cual la
Hb alcanzo el valor de 11,5 gr/dl. En la UCI evoluciond
satisfactoriamente y a las 48 horas se realizé desem-
paguetamiento en sala de cirugia, sin complicaciones;
después de 4 dias fue trasladada al servicio de hos-
pitalizacién de baja complejidad y posterior a 4 dias
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adicionales de evolucidn satisfactoria fue dada de alta
con recomendaciones y signos de alarma.

El estudio de patologia reportd: 1. Placenta increta con
evidencias de infartos antiguos y hemorragia reciente
intervellosa, y corddon umbilical con clasica distribucién
arteriovenosa. 2. Endometrio con edema y vasocon-

gestion.

Fuente: Historia Clinica
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TABLA 1. Examenes paraclinicos

PARACLINICOS FECHA RESULTADO
Ecografia 11/10/2013 Embarazo de 16,2 semanas. A la fecha, embarazo de 37
semanas.
Embarazo de 30,5 semanas. A la fecha, embarazo de 37,5
semanas, oligoamnios leve, ILA 5,7cm, placenta previa margi-
Ecografia 16/01/2014 nal, Peso: 1.556 gramos, doppler color y analisis espectral
dentro de limites normales para la edad gestacional.
Embarazo de 33,3 semanas. A la fecha, embarazo de 37,4
. 5 semanas, bienestar fetal, perfil biofisico 8/8, circular simple
LSt 05/02/14 de corddn en cuello fetal, placenta previa anterior oclusiva
asimétrica.
Embarazo 37 semanas. A la fecha, embarazo de 37,1 sema-
Ecografia 05/03/2014 nas, placenta oclusiva total con probables signos de acretis-
mo, perfil biofisico 8/8, se recomiendé RMN.
Placenta previa oclusiva total, con pérdida de continuidad
miometrial, zona de cicatriz y/o acretismo en limite con
RMN 05/03/2014 segmento uterino. La vejiga presentd contenido liquido,
paredes de grosor adecuado, serosa integra. Estructuras
intestinales adyacentes normales. Ectasia renal derecha
materna por Utero gravido.
Monitoreo fetal | 06/03/2014 Categorial l
sin estrés (NST)
Hemograma 07/03/2014 Hb: 9,9 gr/dl; Hto: 29,6%; Leucos: 9800 Plaquetas: 318000.
VDRL / VIH 07/03/2014 No reactivo/ Negativo.
Monitoreo fetal | 09/03/2014 NST categoria |
Hemograma 09/03/2014 Hb: 10,1 gr/dl; Hto: 29,7%; Leucocitos: 9.300/mm?
Plaquetas: 286.000/microlitro.
TP 09/03/2014 14,9 seg.
TPT 09/03/2014 29,8 seg

Fuente: Historias clinicas
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Figura 2. Monitoreos fetales sin estrés (NST). (a) al ingreso, (b) control previo a cesarea-histerectomia.
a Obsérvese las caracteristicas de normalidad (categoria l)

Fuente: Historia Clinica

DISCUSION

Fue una paciente que, conforme con la literatura cien-
tifica, tenia varios de los factores de riesgo reconoci-
dos para el acretismo placentario: Edad superior a 30
afios, una cesarea anterior, diagndstico ecografico de
placenta previa. El acretismo placentario se define como
lainsercién anormal de parte o de toda la placenta, con
ausencia parcial y/o total de la decidua basal (también
llamada capa fibrinoide de Nitabuch) y anormalidad
de la decidua basal con penetracién de las vellosida-
des coriales y el miometrio. La creciente incidencia
de operacion cesdrea combinada con el aumento de
la edad materna ha ocasionado un icremento de diez
veces en la frecuencia de placenta acreta en los ultimos
50 afios, presentandose desde un caso/2.500 hasta un

caso/533 partos entre los afios de 1982 al 2000 (Figura
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Fuente: Wortman, et al (6)
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El diagndstico de acretismo placentario se limita al
empleo de métodos como ultrasonido Doppler y la
resonancia magnética. Sin embargo, el diagndstico de-
finitivo es por medio de histopatologia, al comprobarla
invasién de las vellosidades coriales al miometrio. Como
ocurrié en el caso presente, el diagndstico prenatal de
acretismo placentario y sus variantes, permite realizar
una adecuada planificacidn quirurgica y preparacion de
la paciente, lo que facilita un abordaje multidisciplina-
rio que disminuye las complicaciones. Las principales
opciones de manejo reportadas en la literatura son:
Cesarea-histerectomia, extirpacion de la placenta,
embolizacién de las arterias uterinas y manejo conser-
vador (7).

En nuestro medio el manejo de las pacientes con
acretismo es mediante la histerectomia obstétrica, que
involucra alto riesgo materno, debido a la necesidad
de transfusion sanguinea, cistostomia, admision a
UCI, infeccidn y hospitalizacion prolongada. No hay
una técnica quirdrgica especial descrita para estos
casos; en cuanto al tipo de incisidn se recomienda en
la mayor parte de los textos una mediana infraumbi-
lical debido a que se obtiene mejor exposicion de los
vasos sanguineos pélvicos. La histerotomia debe ser
realizada con base en los hallazgos ultrasonograficos
de lalocalizaciéon placentaria; en casos de acretismo en
cara anterior se prefiere una incisién corporal clasica,

e inclusive fundica para facilitar la extraccion del feto.

Las principales complicaciones son: hemorragia
profusa, inestabilidad hemodinamica, choque, coa-
gulacién intravascular diseminada, lesiéon de érganos
vecinos como lo son vejiga, uréteres e intestino. Debido
al aumento en la incidencia de acretismo, en nuestro
medio es importante conocer cudles son los factores de
riesgo, edad de presentacién y las técnicas quirdrgicas
utilizadas, para asi evaluar la morbimortalidad de las
pacientes y poder establecer la opcién mas benéfica

de tratamiento.

Etiologia, incidencia y factores de riesgo

Aunque su etiologia permanece en debate, se considera
que para el desarrollo de esta entidad debe existir una
deficiencia focal o difusa de la decidua que permite que
las vellosidades coriales, y el fibrinoide del plato basal
se adhieran directamente al miometrio adyacente.

El acretismo esta asociado segln una relacion directa
con la cicatrizacidn en el Utero: a mayor niumero de
lesiones, mayor probabilidad del evento; , supuesta-
mente por falla en la sefializacion bioquimica a nivel
de la cicatriz que da como resultado la superinvasién
del trofoblasto, es decir, la ausencia de continuidad de
la capa de Nitabuch. Esta fisiopatologia ha sido bien
descrita tanto microscdpica como macroscépicamente,
y se resalta en el primer caso la escasa decidualizacion
con infiltracidn de tejido vellositario en el miometrio
y en el segundo caso la neovascularizacidn Utero-pla-
centaria prominente en el drea afectada (8). A nivel
molecular, es probable que el desequilibrio entre
algunos receptores y sus ligandos, por ejemplo: Tie 2y

Ang 2, sea la causa de la proliferacion vascular (9).

El incremento de las cesdreas implica también el
aumento de potenciales complicaciones, como las
anomalias de la insercidn placentaria (acretismo pla-
centario), cuya incidencia ha aumentado en los ultimos
40 afos (Tabla 2) Colocar en una balanza los riesgos
y beneficios de la cesarea electiva permite compren-
der por qué se ha llegado a la conclusién de que en
ausencia de indicaciones maternas o fetales, el parto
es la via de terminacidon del embarazo mas segura.
La prevencion primaria dirigida a disminuir el riesgo
de acretismo placentario mediante la identificacidn
de los principales factores de riesgo es una medida
basica: a) edad materna mayor de 30 afos, b) multi-
paridad c) cualquier condicién que resulte en dafio al
tejido miometrial (miomectomias, legrados, miomas

submucosos, ablacion endometrial y embolizacion de
arterias uterinas), d) enfermedad hipertensiva, e) taba-
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quismo, f) cesarea previa y placenta previa,este ante-
cedente se presenta en 25% de los casos, g) infeccion
uterina previa, remocion manual de la placenta y otras
anomalias uterinas (la asociacion con estas entidades
es inconstante) (10).

TABLA 2. Frecuencia de placenta acreta segun el nimero de
partos por cesarea y la presencia o ausencia

de placenta previa
Parto por Placenta Placenta no
cesdrea previa % previa %
Primera 3 0,03
Segunda 11 0,2
Tercera 40 0,1
Cuarta 61 0,8
Quinta 67 0,8
> Sexta 67 4,7

Fuente: Tomado desde Belfort (11)

El acretismo placentario se clasifica en tres grados
segun el nivel de invasidn trofobldstica al miometrio;

1)Placenta acreta, la cual hace referencia a la adhe-
rencia anormal de una parte o de la totalidad de
la placenta a la pared uterina, sin que las vellosi-
dades coriales penetren el miometrio.

2)Placentaincreta, en esta las vellosidades coriales
penetran en el miometrio sin sobrepasar la serosa
uterina.
3)Placenta percreta, es la penetracion de los
elementos coriales hasta sobrepasar la serosa del
Utero, que en ocasiones afecta drganos vecinos
como la vejiga, el intestino, etc...

También se clasifica por su extension en: focal, parcial
y completa, segun si es uno, varios o todos los cotile-
dones los implicados en el padecimiento.

Johanna Patricia Ospino Bayona, Darwin David Torralvo Jimenez

DIAGNOSTICO

El diagndstico prenatal es un aspecto basico en el trata-
miento del acretismo placentario. Ante la sospecha, es
necesario que expertos en ecografia busquenindicios o,
bien, que se realice una resonancia magnética nuclear.
En cuanto al diagndstico en el primer trimestre e inicios
del segundo, el hallazgo de un saco gestacional ubicado
muy cerca de una cicatriz en el segmento uterino
debe hacer sospechar acretismo placentario, pero no
diagnéstico. El ultrasonido generalmente es util en el
segundo y tercer trimestre; los datos a revisar son: a)
pérdida de la zona hipoecoica miometrial retroplacen-
taria (<1mm); b) adelgazamiento o interrupcion de la
serosa uterina hiperecoica y la interfase con la vejiga;
c) masas exofiticas; y d) una gran area de sonolucencias
placentarias (Estas lagunas dan la apariencia de “queso
suizo” o “sacabocado”). Chou et al (12) usaron el ultraso-
nido Doppler con base en criterios diagndsticos, como:
flujo placentario difuso en los cotiledones, aumento de
lavascularidad en la interfase de la plica vesicouterinay
complejos venosos subplacentarios. Con estos criterios
estimaron una sensibilidad de 82%, especificidad de
97%, valor predictivo positivo de 87% y valor predictivo
negativo de 95%. Shin et al (13), coautores describieron
el uso del Doppler en la identificacion de las primeras
sospechas diagndsticas de acretismo placentario en el
primer trimestre, por medio de la deteccién de un re-
clutamiento anormal de los vasos subplacentarios que
se encuentran por debajo del segmento uterino a las 8
y alas 15 semanas, y la existencia de lagos placentarios
con flujo que se extienden hacia el miometrio. Chen
et al (14), publicaron un estudio semejante, pero con
Doppler angio a las nueve semanas, en el que observa-
ron también los lagos sanguineos con flujo y la pérdida
de la zona hipoecoica ; diagnosticaron acretismo pla-
centario a las 10 semanas de edad gestacional y lo
corroboraron mediante histopatologia. La resonancia
magnética nuclear y el Doppler color son herramien-
tas adicionales que pueden servir para complementar
el diagndstico;sin embargo, su uso de manera aislada
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no mejora los valores de sensibilidad del ultrasonido
convencional con escala de grises, como se muestra
en los valores siguientes para resonancia magnética:
sensibilidad de 82%, especificidad de 97%, valor pre-
dictivo positivo de 88% y valor predictivo negativo de
95%. De aqui se desprende que en eficacia y costos no
tiene mayor utilidad que el ultrasonido convencional en
escala de grises, cuya sensibilidad y especificidad es de
82y 97%, respectivamente.

La visualizacién de lagos placentarios tiene la mas alta
sensibilidad (79%) -si se toman los datos de manera
aislada-, y la interrupcidn de la interfase la sensibilidad
mas baja, con 21% (8).

Con fundamento en el estudio anterior hoy es posible
tener mas tempranamente la sospecha diagndstica;
incluso, realizar el ultrasonido sélo con la escala de
grises es suficiente para el diagndstico. El Doppler color
o las imagenes en 3-D no aumentan significativamen-
te la sensibilidad del diagndstico, pero si incrementan
considerablemente el costo del estudio (4).

Imagen por resonancia magnética

Este estudio es mas costoso y en comparacion con el
ultrasonido, requiere mayor experiencia. Sin embargo,
cuando los hallazgos por ultrasonido son dudosos o el
acretismo se sospecha en una placenta con localiza-
cién posterior, el ultrasonido puede ser insuficiente. La
evidencia indica que la resonancia magnética permite
determinar la invasidn de la placenta, incluso la para-
metrial y la ureteral.

No se ha recomendado el uso de medio de contraste
(gadolinio) al realizarla, debido a su paso a través de la
placenta y al potencial dafo al feto (4).

Las caracteristicas mas valiosas de placenta adherida
en la RMN son las siguientes:

e Bandas oscuras intraplacentarias en las secuen-
cias T2

¢ Abultamiento uterino
¢ Intensidad de sefial heterogénea dentro de la

placenta (6)

TRATAMIENTO

Ahora que se dispone de estas ventajas para el diagnods-
tico prenatal de las anomalias de la insercién placen-
taria, que son una de las mds graves, no deben dejarse
de utilizar para tratarlas. A lo largo de la evolucion de
la obstetricia, a pesar del mejoramiento de los recursos
para el diagndstico y tratamiento de multiples afeccio-
nes, la indicacion mas frecuente para la histerectomia
periparto es la atonia uterina; sin embargo, la biblio-
grafia mds reciente sugiere que ya no lo es, y las altera-
ciones en la placentacidon se han convertido en la causa
mas comun para efectuar esta cirugia.

Para la paciente que ya tiene establecido el diagnéstico
de acretismo placentario se recomienda lo siguiente

¢ Recibir complementos de acido félico y hierro para
conservar las concentraciones de hemoglobina en
parametros normales; algunas veces podra reque-
rirse aplicacién de eritropoyetina.

¢ Realizar ultrasonidos seriados para vigilar el cre-
cimiento fetal (asociacion con restriccidon del cre-
cimiento intrauterino).

¢ Considerar la donacién de sangre autéloga.

e Terminar el embarazo en un hospital con in-
fraestructura de Medicina-materno fetal, cirugia
general, urologia, cirugia vascular, radiologia in-
tervencionista, banco de sangre y neonatdlogos.

Sin embargo, aun es controversial la decision acerca
del momento de terminacion del embarazo. Hay dos
recomendaciones:

a) a las 34 semanas

b) con una longitud cervical menor de 30 mm.

Existen dos alternativas de tratamiento del acretismo
placentario: la radical mediante cirugia o la conservado-
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ra, ambas con sus diferentes complicaciones y ventajas.
El tratamiento universalmente aceptado es la cesarea-
histerectomia, el cual estd enfocado en dos objetivos
principales que son salvar la vida de la paciente y
provocar el menor grado de morbilidad secundario al
padecimiento. Para ello, debe hacerse el diagnéstico
previo; de lo contrario, el procedimiento se efectuara
como urgencia, con la paciente con hemorragia.

Dicho procedimiento debe programarse con un
enfoque multidisciplinario que incluya a médicos de
los servicios de uroginecologia u oncoginecologia, a un
cirujano general o vascular con conocimiento pélvicoy,
de ser posible, radiologia intervencionista (15). Deben
tenerse en cuenta algunos aspectos como la paridad
satisfecha y el acretismo focal que se descubre en el
momento de la cirugia: no intentar quitar la placenta,
cierre de histerorrafia con placenta in situ y posterior-
mente vigilancia (16).

El tratamiento conservador con uterotdnicos y la em-
bolizacion de las arterias uterinas ha mostrado tener
éxito. Sin embargo, no hay evidencia de que el me-
totrexato sea util .Este ha sido propuesto como un
tratamiento adyuvante para el acretismo placentario.
El metotrexato es un farmaco antifolato que actua
mediante la inhibicion de la ruta del acido fdlico. Este
agente quimioterapéutico afecta a las células que se
dividen rdpidamente, tales como los trofoblastos.
Hasta la fecha no existen regimenes de dosis estandar
o protocolos. Algunos estudios han puesto en duda el
beneficio de metotrexato, debido al poco beneficio en
el aumento de la reabsorcién de la placenta. Aunque,
se han reportado las complicaciones que amenazan la
vida que incluyen pancitopenia y nefrotoxicidad.

La vigilancia postquirdrgica debe ser estrecha, con
ultrasonidos seriados para monitorear la involucidn
uterina y el sangrado (4).

El Colegio Norteamericano de Ginecologia y Obstetri-
cia recomendé el uso de un algoritmo de manejo para

Johanna Patricia Ospino Bayona, Darwin David Torralvo Jimenez

este tipo de pacientes, donde menciona indicadores de
evaluacién por etapa gestacional. Nosotros sugerimos
que se establezca la prioridad en las dreas que juegan
un papel decisivo en el tratamiento de este tipo de
pacientes; se proponen los siguientes puntos: a) tener
el diagndstico de probabilidad (con apoyo de ultra-
sonido y resonancia magnética); b) coordinar con el
banco de sangre la disponibilidad de hemoderivados; c)
inducir la maduracion pulmonar desde la semana 24; d)
planear la cesarea tan pronto se corrobore la madurez
pulmonar a través de amniocentesis dirigida por guia
sonografica y con base en el panel de fosfolipidos; e)
contar con equipo médico multidisciplinario; f) obviar
elalumbramientoy evitar la histerotomia sobre el lecho
lacunar placentario; y g) contar siempre con elementos
gue favorezcan la inmediata contraccién del musculo
uterino, ocitdcicos, prostanoides, carbetocina y factor
7, disponer de medios electrofisicos, como plasmaciné-
ticos, Ligasure®, o ambos, para el momento quirurgico.

Recientemente, Angstmann (17) y su grupo publicaron
la serie mas grande de tratamiento que podria definirse
como la tercera via de abordaje del acretismo: catete-
rizacion femoral, histerotomia clasica y embolizacion
uterina y placentaria antes de la histerectomia. Esta
puede conformarse como una via conservadora de
tratamiento, con isquemia gracias a la embolizacion,
disminucién de hemorragia y, un segundo tiempo qui-
rargico para la histerectomia.

CONCLUSIONES

1.El acretismo placentario es un problema de salud
publica debido a su notable aumento enlas Ultimas
décadas, que se ha multiplicado en diez veces, de
acuerdo con los informes de diferentes paises.
Este incremento esta estrechamente vinculado
con el incremento en la tasa de cesareas.

2.Es fundamental evaluar los riesgos y beneficios
de la cesdrea electiva se como via de terminacion
del embarazo.
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3.Para hacer frente a este nuevo problema de salud
es necesaria la prevencioén primaria y el diagnésti-
co temprano, con la ayuda de la historia clinica y
la ecografia y la RMN, aun cuando el diagndstico
definitivo de acretismo placentario se establece
por histopatologia.

4.El tratamiento universalmente aceptado es la
cesarea-histerectomia, que idealmente deberia
ser programada y, con un enfoque de atencion
multidisciplinaria: un uroginecdlogo, un ginecé-
logo-oncdlogo, un cirujano general o vascular con
conocimiento pélvico.
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