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Resumen

El espectro acretismo placentario es una patologia que cursa con una alta morbimortalidad, viéndose en los Gltimos afos
un incremento en su incidencia y cobrando relevancia por la tasa de cesareas en aumento, siendo su principal factor de
riesgo.

Se describe el caso de una paciente de 32 anos, portadora de acretismo placentario, diagnosticado mediante ecografia
alas 31 semanas de edad gestacional, donde se logrd planificar paso a paso la cirugia con equipo, colocando previo a
la cirugia balones en arterias hipogastricas y catéter doble Jota, haciendo una estadificacion intraoperatoria detallada.

A propasito del caso clinico se realiza una revision y actualizacion de |a patologia, enfatizando en la planificacion detallada
de la cirugia y el abordaje con equipos de referencia.
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Diagnastico prenatal de espectro de acretismo placentario y su manejo. A propdsito de un caso

Introduccion

El espectro de acretismo placentario es una patologia
de alta morbimortalidad, cuya incidencia ha ido en au-
mento, y se espera un incremento aun mayor dado el
creciente numero de cesareas.

Entendemos, por ello, la adherencia patologica de
la placenta mas alla de la interfase endometrio-mio-
metrial, generalmente vinculado a un area cicatrizal,
como puede ser el antecedente de cesarea o de cual-
quier cirugia uterina (miomectomia, legrado endocer-
vical, etc.). Es de etiologia desconocida, la teoria mas
aceptada postula la invasion placentaria exagerada en
zonas cicatrizales o fibrosas en busca de areas mas vas-
cularizadas.

Clasicamente se clasificaba segun el grado de inva-
sion placentaria en acreta, adhiere al miometrio; incre-
ta, penetrando miometrio, y percreta, que traspasa el
miometrio hacia serosa u 6rganos adyacentes. Hoy en
dia se prefiere hablar de espectro de acretismo placen-
tario.

Para su diagnostico se utilizan técnicas de imagen,
como la ecografia Doppler uteroplacentario y la reso-
nancia nuclear magnética.

Dentro de las complicaciones, se destacan funda-
mentalmente las hemorragicas, sobre todo al momento
del alumbramiento, pudiendo evolucionar rapidamente
a shock hipovolémico.

Cabe destacar que en Uruguay, en los ultimos afios,
ha sido la principal causa de muerte materna.

El diagnostico, control antenatal y planificacion del
nacimiento coordinado es fundamental en vistas a lo-
grar su correcto seguimiento y minimizar la morbimor-
talidad materna y fetal.

Objetivo

El fin de este trabajo es describir el caso clinico de una
paciente con diagnostico antenatal de acretismo placen-
tario, donde el seguimiento coordinado por los equi-
pos de dos clinicas ginecologicas, en conjunto con los
equipos de urologia, imagenologia, hemoterapia, he-
modinamia y anatomia patoldgica, permitié tomar las
conductas adecuadas que evitaron una muerte materna.
Se realiza también una revision bibliografica del tema.

Caso clinico

Describiremos el caso de una paciente procedente de
Montevideo, Uruguay, de sexo femenino de 32 afios. Es
de destacar que contamos con el consentimiento verbal
y escrito para la publicacion del caso clinico respetan-
do identidad y datos de la paciente. Como antecedente
personal a destacar, tabaquista de cinco cigarrillos al
dia, habito que abandona durante el embarazo. Como
antecedentes obstétricos, presenta dos gestaciones pre-

vias, un parto vaginal y una cesarea segmentaria trans-
versa realizada por un herpes genital activo hace cinco
afios.

La paciente es valorada inicialmente por la Unidad
de Diagnostico Prenatal del Centro Hospitalario Pereira
Rossell, donde cursando un embarazo de 31 semanas
de edad gestacional, se realiza la sospecha diagnostica
de acretismo placentario. Se destaca de las imagenes
elementos caracteristicos de acretismo, como son, pla-
centa previa oclusiva total con un aumento de su vascu-
larizacion, pérdida de area hipoecoica retroplacentaria,
abundantes lagunas placentarias y pérdida de diferen-
ciacién con miometrio en area del segmento (figuras 1
a3).

Posteriormente, se realiza la confirmaciéon de la
sospecha diagnostica ecografica mediante resonancia
magnética (figura 4). Existia, ademas, la sospecha ima-
genologica de invasion hacia la vejiga, por lo que se
consider6 pertinente el traslado al Hospital de Clinicas
para completar valoracion por equipo multidisciplina-
rio especializado.

Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3.

Figura 4.

El embarazo fue mal tolerado por diabetes gestacio-
nal con cifras de glicemia en ayunas de 0,94 mg/dl en
el tercer trimestre, logrando un buen control metabolico
con tratamiento higiénico dietético.

Permanecio6 durante todo el embarazo asintomatica.
Recibid corticoterapia antenatal a las 33 semanas, y se
coordino la finalizacion de la gestacion de forma coor-
dinada a las 35 semanas, via cesarea.

En el Hospital de Clinicas se conformd un equipo
multidisciplinario integrado por los servicios de gine-
cotocologia, imagenologia, radiologia intervencionista,
urologia, anestesia, hemoterapia, neonatologia y salud
mental.

Previo a la cirugia, se realizé la colocacion de dos
balones hemostaticos en arterias iliacas internas a car-
go del equipo de hemodinamia, que podrian insuflarse
como medida de rescate en caso de hemorragia aguda
masiva, ocluyendo el flujo sanguineo de las arterias hi-

pogastricas.

Para minimizar el riesgo de trombosis se decidid iso-
coagular a la paciente previo al procedimiento.

Una vez en block quirtrgico, con paciente bajo anes-
tesia general, se colocaron en ambos uréteres catéteres
doble J para identificarlos facilmente en el intraopera-
torio.

Se realiz6 una incision mediana supra e infraumbi-
lical y una vez en cavidad abdominal se evidencié ma-
croscopicamente el area de infiltracion placentaria so-
bre el segmento uterino evadiendo el utero e infiltrando
la vejiga (figura 5).

Se realiz6 ecografia intraoperatoria para evitar la
incision transplacentaria, decidiendo realizar una histe-
rectomia a nivel del fondo uterino. La extraccion fetal
fue en podalica y se realizo ligadura oportuna del cor-
don umbilical, que se abandon6 intrattero en conjunto
con la placenta al realizar la histerorrafia.

El recién nacido recibe atencién inmediata por equi-
po de neonatologia.

Se obtuvo un recién nacido de 2.500 g, APGAR 5/7,
que se traslada a centro de tratamiento intensivo (CTI)
donde evoluciona, agregando complicaciones de leve
entidad propias de la prematurez.

Se procede, entonces, a realizar la histerectomia. Se
evidencia la infiltracion de la placenta a la vejiga, no
identificandose un plano de clivaje a nivel vesicoute-
rino, por lo que se requirid la reseccion del techo de la
vejiga y posterior reparacion por equipo de urologia.

Frente al sangrado pélvico abundante se insuflaron
los balones hipogastricos previamente colocados, lo
cual permiti6 un rapido y eficiente control del sangra-
do, logrando finalizar la histerectomia total. Del ba-
lance lesional, se destaca la seccidon de uréter derecho
requiriendo su reimplantacion a cargo del equipo de
urologia.

En cuanto al puerperio, la paciente permanecio 48
horas en sala de recuperacion anestésico quirurgica,
hemodindmicamente estable, requiriendo la transfusion
de tres volumenes de globulos rojos. Se retom¢ la iso-
coagulacion a las 24 horas del posoperatorio, la cual se
mantuvo por diez dias.

El recién nacido evoluciond favorablemente y pasé
a alojamiento madre/hijo al octavo dia de vida.

Se otorgo6 el alta de sala de puérperas a los 15 dias
y al mes de la cirugia se retiraron los catéteres doble J.

El diagnéstico de certeza fue anatomopatologico
con la pieza de histerectomia, informando una placenta
percreta, cuyas vellosidades penetran el espesor mio-
metrial alcanzando y perforando la serosa uterina, con
ausencia o minimo endometrio decidualizado (figura
0).

Destacamos nuevamente lo importante de la coor-
dinacién de un equipo multidisciplinario que permitio,
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Figura 5.

de forma planificada y organizada, brindar garantias a
la paciente durante el preoperatorio e intraoperatorio,
logrando de esta manera minimizar la morbimortalidad
y evitar lo que podria haber dado lugar a una muerte
materna.

Discusion

Hoy en dia, por la amplia variabilidad en la gravedad y
la profundidad de adherencia placentaria, se propone el
término espectro de acretismo placentario, entendiendo
como la adherencia anémala de la placenta a la pared
uterina, mas alld de la interfase endometrio-miome-
trial®.

Con el paso de los afios su importancia ha ido en
aumento dado a que si bien su incidencia es baja, la
misma ha ido en incremento y la morbimortalidad es
muy alta. Se puede identificar a las hemorragias como
una de las principales causas de muerte materna de este
siglo, y preocupa el creciente numero de cesareas como
principal factor de riesgo®.

En una revision sistematica de 2019, la prevalencia
global acumulada fue de 0,17%®), siendo su sospecha
y diagnostico precoz fundamentales para disminuir las

muertes maternas. La sospecha debe ser clinica (sobre
todo frente a pacientes con cicatrices uterinas), confir-
mando con ecografia Doppler o resonancia magnética
frente a la visualizacion de lagunas vasculares y flujo
aumentado®, su certificacion es anatomopatologica.

El espectro de acretismo placentario se clasifica se-
gun el grado de invasion en: acreta, cuando las vellosi-
dades corionicas se adhieren al miometrio sin atravesar
la decidua basal; increta, cuando las vellosidades pe-
netran el miometrio, y, por ultimo, la forma de mayor
severidad, la placenta percreta, en donde las vellosida-
des traspasan el miometrio llegando a la serosa, incluso
atravesandola hasta invadir 6rganos vecinos. A su vez,
desde el punto de vista anatomopatolégico puede cla-
sificarse, seglin su extension, en focal, parcial o total®®.

La etiopatogenia aun permanece desconocida, aun-
que ultimamente ha tomado mayor impulso la teoria de
que se deba a la busqueda placentaria de areas vascula-
rizadas. Esto se asocia, sobre todo, a que los principales
factores de riesgo constituyen aquellos que llevan a la
presencia de tejido uterino desvitalizado o cicatrizal:
cesareas previas, miomectomias, lesiones uterinas por
legrados, placenta previa, multiparidad, tabaquismo y
edad materna avanzada®.

Respecto al manejo es fundamental la planificacion
de la finalizacion de manera interdisciplinaria e ideal-
mente en centros de referencia.

Hay que evitar que estas pacientes transcurran su
embarazo con anemia, donde se recomienda la ad-
ministracion de hierro a dosis terapéuticas a pesar de
presentar una hemoglobina mayor a 1®. Dado el alto
riesgo de prematurez, la guia de la Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists recomienda la ma-
duracion pulmonar fetal a partir de las 34 semanas®,
de lo contrario, frente al riesgo de nacimiento antes de
las 35 semanas o en los siguientes 7 dias®. En cada
control se debe ser muy insistente a la hora de informar
los elementos de consulta precoz, explicando la poten-
cial gravedad de la patologia placentaria. Es necesario
planificar en conjunto con la paciente la finalizacion
del embarazo, quien debera tener clara la gran proba-
bilidad de histerectomia de confirmarse el diagnostico
intraoperatorio, implicando esto la abolicion de su pro-
noéstico reproductivo, por lo que aconsejamos la partici-
pacion del equipo de salud mental desde el diagndstico.

La planificacion de la finalizacion tiene un rol vital,
ya que nos permitira anticiparnos a todas las posibles
complicaciones a las cuales nos enfrentemos®.

El momento 6ptimo de finalizacidn en pacientes sin
factores de riesgo para parto pretérmino sera a partir
de las 34 semanas®®¥, sabiendo que en caso de tornarse
sintomatica se vera condicionada la conducta expectan-
te.

La finalizacion sera via cesarea, idealmente coor-
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dinada en un centro de tercer nivel de referencia, que
cuente con banco de sangre y CTI. Serd llevada a cabo
por un ginecélogo con experiencia en histerectomia
puerperal y especialistas en cirugia, urologia, hemote-
rapia y medicina intensiva. Durante el procedimiento,
una vez en cavidad abdominal se debera inspeccionar
en vistas a valorar el grado de extension. Se recomienda
utilizar la ecografia intracesarea valorando el sitio de
insercion placentaria, a fin de evitar el abordaje trans-
placentario, pudiendo optar por una incisién uterina a
nivel corporal o fundica. Una vez extraido el recién na-
cido, no se debe intentar realizar el alumbramiento, sino
que se abandonara placenta con cordon intrauterino y se
realizard la histerectomia®.

Existen distintas estrategias para evitar el sangrado
excesivo intracesarea, donde ya el simple hecho de ser
coordinado ha demostrado asociarse a un menor reque-
rimiento de hemoconcentrados”. Otras medidas son la
administracion de acido tranexamico® y la colocacion
e insuflacion de balones hipogastricos®, todas medidas
aplicadas no en vano en nuestra paciente. El balon aor-
tico (REBOA) también se ha utilizado con éxito para el
control de la hemorragia masiva. Otras maniobras de
salvataje son las ligaduras vasculares (hipogastricas),
la maniobra de compresion adrtica, el estrangulamiento
uterino con sonda Foley o la técnica de Zoe (vaginal),
técnicas que el ginecdlogo debe tener siempre en mente
por si necesita recurrir a ellas®?.

Dado que las complicaciones uroldgicas ocurren
hasta en un 30% de las pacientes con acretismo que
se someten a histerectomias, con el fin de evitarse el
dafo ureteral, la colocacion de catéteres cisto ureterales
preoperatorios ha demostrado ser beneficiosa”, permi-
tiendo mantener identificado el uréter y su reparacion
temprana en caso de lesion.

Conclusiones

Queda claro por todo lo expuesto la importancia del
diagnostico prenatal, el cual desempeiia un papel esen-
cial en el manejo de pacientes con acretismo placenta-
rio. En nuestra paciente la sospecha ecogréfica oportu-
na de acretismo placentario, posteriormente reafirmada
por resonancia magnética a las 31 semanas, permitio la
correcta planificacion y preparacion multidisciplinaria
donde participaron los equipos de ecografia, urologia,
anestesia, imagenologia, hemoterapia, neonatologia y
salud mental.

Esta colaboracién fue crucial para anticipar y abor-
dar las complicaciones relacionadas con el acretismo
placentario, permitiendo un desenlace exitoso y obte-
niendo un recién nacido que se enfrentdé a complica-
ciones propias de la prematurez, que logrd sortear sin
dificultades, y una madre con complicaciones que se
solucionaron favorablemente. Queda clara la importan-

cia de contar con centros de referencia y protocolos de
manejo para estandarizar las conductas, ya que esto ha
demostrado disminuir la morbimortalidad materno peri-
natal?.

Este caso clinico ejemplifica como el diagnostico
prenatal no solo guia las decisiones médicas, sino que
también demuestra como la cooperacion entre diferen-
tes especialidades médicas es esencial para lograr re-
sultados positivos en situaciones médicas complejas,
como es el acretismo placentario.

Abstract

Placenta Accreta Spectrum is a condition associated
with high morbidity and mortality. In recent years, the-
re has been an increase in its incidence, highlighting its
importance due to the rising rate of cesarean sections
which is its main risk factor.

A case is described of a 32-year-old patient with pla-
centa accreta, diagnosed via ultrasound at 31 weeks of
gestation. The surgery was meticulously planned with
the team, including the placement of balloons in the
hypogastric arteries and a double-J catheter, allowing
for detailed intraoperative staging.

In relation to the clinical case, a review and update
of the pathology is carried out, emphasizing the detai-
led planning of the surgery and the approach in specia-
lized teams.

Resumo

O Espectro do Acretismo Placentario ¢ uma patologia
de alta morbimortalidade, com incidéncia crescente nos
ultimos anos e ganhando relevancia devido ao aumento
da taxa de cesarianas, sendo este o seu principal fator
de risco.

Descrevemos o caso de uma paciente de 32 anos
com acretismo placentario, diagnosticado por ultrasso-
nografia com 31 semanas de idade gestacional, na qual
a cirurgia foi planejada passo a passo com a equipe
multidisciplinar, com a colocagdo de baldes nas artérias
hipogastricas e um cateter duplo jack antes da cirurgia e
realizando um estadiamento intraoperatorio detalhado.

Uma revisdo e atualizagdo da bibliografia, enfatizan-
do o planejamento detalhado da cirurgia e a abordagem
em equipes composta por profissionais de varias espe-
cialidades médicas.
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