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CASO CLINICO

PLACENTA ACRETA EN

EL PRIMER TRIMESTRE DE LA GESTACION

Carmen Sagastegui

RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer con sangrado genital persistente postaborto a quien se realizé histerectomia
abdominal total y donde la anatomia patologica revelé acretismo placentario. Luego del procedimiento quirtr-
gico, presentoé complicacion urologica vesical y ureteral. Se revisa los factores de riesgo y las complicaciones

asociadas a acretismo placentario.

Parasras cLave: Acretismo placentario, Primer trimestre, Complicaciones uroldgicas por cirugia ginecolégica.

SUMMARY

The case of a woman with abdominal total hysterectomy
for post abortion persistent vaginal bleeding is presented.
Pathology revealed placenta accreta. She presented uro-
logical vesical and ureteral complications related to the
surgical procedure. We review the risk factors and com-
plications associated to placenta accreta.

Kevworos: Placenta accreta, First trimester of pregnancy,
Urological surgical complications.
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INTRODUCCION

La infiltracién del miometrio por vellosidades
coriales se la denomina acretismo placentario y
segun el compromiso del miometrio se describe
las formas increta —cuando toda la pared miome-
trial estd comprometida-y percreta, cuando ade-
mas del miometrio la infiltracion llega hasta la
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Correspondencia:

Dra. Carmen Gloria Sagéstegui Ponsignan.
g-mail: sagasteguip@terra.com

114 Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia

Rev Per Ginecol Obstet 2005;51(2):114-117

serosa e incluso estructuras anatoémicas vecinas,
como vejiga o uréteres!,

Elacretismo placentario (AP) es una patologia pro-
pia de las gestaciones del Gltimo trimestre. Sin
embargo, se ha demostrado su rara presentacion
en gestaciones del primer trimestre“” La frecuen-
cia de presentacion del AP varia entre 10y 48 por
10000 partos®, aunque una publicacién colombia-
na senala 1/1539 partos®

Se presenta un caso de acretismo placentario pos-
terior a un aborto del primer trimestre de gesta-
cion en una mujer con sangrado genital persisten-
te de 3 meses, que requiri6 2 legrados uterinos y
posterior histerectomia; lamentablemente, se ve-
rificé una complicacion en el postoperatorio com-
patible con lesion urologica.

La revision sobre los factores de riesgo para acre-
tismo placentario incluye mucho de los anteceden-
tes del presente caso, por lo que hay que tenerlos
en cuenta en toda gestacion, independientemente
de la edad gestacional.
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Mujer de 39 anos natural y procedente de Caja-
marca (Pert). Ingresé por Emergencia del Hospi-
tal Regional de Cajamarcael 25 de octubre de 2002,
por sangrado vaginal abundante y con el antece-
dente de 2 legrados uterinos por aborto incomple-
toen los meses de agosto 2002y 7 octubre del 2002,
sin mediar menstruacion entre ambos procedi-
mientos. Tenia ademds como antecedentes obsté-
tricos una cesarea hacia 12 anos y un embarazo
ectopico complicado 2 anos antes. No usaba mé-
todo de planificacion familiar.

Se trataba de a una mujer licida, adelgazada, afebril,
con presion arterial de 90/70 mmHg, abdomen blan-
do, no doloroso. El examen ginecolégico mostrd
cérvix entreabierto con sangrado vaginal en regular
cantidad, utero aumentado de tamano, aproximada-
mente de 9 cm. La hemoglobina al ingreso fue 11,6
g%, con grupo sanguineo A Rh positivo.

La ecografia transvaginal mostr6 Gtero de 8,3 x 5,7 x
4,5 cm, de contornos regulares; a nivel istmico, una
zona de ecogenicidad heterogénea, aspecto vesicu-
loso, que abarcaba un area de 2,9 cm de diametro.
Ante la sospecha de enfermedad del trofoblasto, se
solicito la subunidad beta-hCG, que result6 negati-
va. En los dias siguientes a su ingreso, presento 2
episodios de sangrado vaginal abundante y fétido,
por lo que se inici6 antibioticoterapia de amplio es-
pectro. La hemoglobina habia descendido a 9,8 g/
dL. Se solicito estudio preoperatorio y se programo
una histerectomia para el 28 de octubre de 2002.

Los hallazgos operatorios mostraron un ttero de
7 cm de consistencia normal y a nivel istmico una
tumoracion de 4 x 5 cm adherida a 6rganos veci-
nos. Habia adherencias epiploicas multiples de los
organos pélvicos a la pared. Debido a la dificultad
del procedimiento y el sangrado se transfundio 3
unidades de sangre total.

En el primer dia del postoperatorio, la paciente
presento oligoanuria de 350 mL de orina sanguino-
lentaen 24 horas, la creatinina sérica fue de 4 mg%.
Al examen, no se encontrd dolor abdominal y sus
funciones vitales se mantenian estables. La ecogra-
fia renal mostro hidronefrosis derecha, por lo que
el médico internista y urélogo decidieron forzar
diuresis con furosemida e indicaron urografia ex-
cretoria, luego de estabilizar los valores de creati-

" §

Figura 1. Miometrio con infiltracion de trofoblasto,
muestra dreas de hemorragia y necrosis.

nina sérica. No hubo respuesta a los diuréticos y
la paciente fue transferida el 29 de octubre de 2002
al Hospital de EsSalud de la ciudad de Chiclayo,
donde se encontro lesion vesical en cara posterior
de la vejiga con compromiso de ambos uréteres.
Realizaron una reparacion de Bricker y cierre de
vejiga por segunda intencion.

El estudio de la pieza operatoria mostro Gtero de
12 x5 x4 cm que a nivel de su tercio distal presen-
taba tumoracion de 4 x4 x 5 cm de aspecto hemo-
rragico, con zonas de necrosis y mal oliente, de
bordes indefinidos, y que al corte microscopico
demostro restos de placenta acreta que compro-
metiatodo el espesor del miometrio, con zonas de
necrosis y hemorragia reciente.

Figura 2. Trofoblasto del primer trimestre con dreas
periféricas de hemorragia
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DISCUSION

El acretismo placentario es una complicacion grave
delagestacion asociadaaunaaltamortalidad y mor-
bilidad materna, sobretodo en la forma percreta,
donde la causa de muerte se asocia a hemorragia 'y
sus complicaciones (anemia, reaccion transfusional,
respuesta inflamatoria sistémica, sobrecarga de li-
quidos e infeccion) hasta en un 10%. La morbilidad
quirargica de la histerectomia incluye la lesion de
intestino y lesiones urologicas, principalmente el
traumatismo ureteral y las lesiones de vejiga'®

La infiltracion del miometrio se asocia a defectos en
la placentacion inicial por la infiltracion de la vello-
sidad corial invasora (trofoblasto no velloso), por
deficiencia de la glicoproteina fibrinoide de la deci-
dua, que constituye la barrera inmunologicayy fisica
al trofoblasto. Este fenomeno seria provocado, en-
tre otros, por injuriaendometrial previa, comolaque
ocurre en la cicatriz de cesarea, legrado uterino, sin-
drome de Asherman, multiparidad mayor de 3 par-
tos, factores igualmente asociados a placenta pre-
via que se encuentran ligados al acretismo placen-
tario hasta en 25% de los casos y con un desarrollo
anomalo de la circulacion uteroplacentaria. Ello es
posible incluso existiendo una nidacion normal. Se
manifiesta a partir del segundo trimestre de la ges-
tacion, por lo que su hallazgo en el primer trimestre
constituye un raro evento, no por ello exento de
complicaciones®™'”, Ello ocurre mas en zonas de ci-
catrizacion endometrial 0 miometrial, como se en-
cuentra luego de un legrado uterino, cesarea o mio-
mectomia y su localizacion anatomica es mas fre-
cuente sobre el segmento uterino, el istmo uterino o
cercano al orificio cervical interno, donde la decidua-
lizaci6n es pobre®?

Son pocos los casos publicados a nivel mundial so-
bre acretismo placentario en el primer trimestre. Se
describe en la literatura s6lo 10 casos, muchos de
ellos asociados a rotura uterina y en todos ellos con
factores de riesgo previos™#'**%, Los casos incluso
cursan con complicaciones graves, como infiltracion
de vejiga™', rotura uterina®*'>19 coagulacion in-
travascular diseminada’”, hemorragias obstétricas
severas y sepsis®!1%,

Los factores de riesgo asociados a la presencia de
acretismo placentario son descritos extensamente
en la literatura y sintetizados en la Tabla 1.
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Tabla 1.

® Placenta previa 30%781%

® (esdrea anterior 25% (1 cesdrea),

50%(2 cesdreas),

67%(4 cesareas|”

® Legrado uterino 25044651115
® Endometritis, extraccion manual Inconstante

de placenta, miomatosis
® Niveles altos de a-fetoproteina o B-hCG Segundo trimestre®

® Multiparidad, madre afosa Frecuente™*"

Dada la mayor incidencia de ceséareas y legrados
uterinos, se viene observando un incremento de
acretismo placentario.®46%11.15)

Eldiagnostico de acretismo placentario se hace en
base a la sospecha clinica de los casos de riesgo.
La ecografiamuestra unaserie de parametros des-
critos por Hudon®”, que dan un valor predictivo
positivo del 80% para la placenta acreta/percreta.
Los criterios son los siguientes:

1. Ausencia o adelgazamiento (menos de 1 mm) de
la zona miometral hipoecoica normal en el seg-
mento inferior anterior.

2. Presenciade espacios vasculares lacunares den-
tro del parénquima placentario, lo que se ha lla-
mado ‘apariencia de queso suizo’.

3. Adelgazamiento, irregularidad o disrupcién
focal de la interfase hiperecoica entre las pare-
des uterinay vesical.

4. Extension del tejido placentario mas alla de la
serosa uterina.

5. ldentificacion con Doppler de vasos placen-
tarios que se extiendan al miometrio o a la veji-
ga, aunque no se ha demostrado mayor sensibi-
lidad que la ultrasonografia usual.

Para descartar compromiso vesical en el preopera-
torio, se podria solicitar una resonancia magnética
nuclear, aunque muchas veces la infiltracion vesical
constituye un hallazgo en el intraoperatorio*

Lamorbilidad materna operatoria incluye un por-
centaje mayor de lesiones vesicales (15%) compa-
rado con el 2 a 3% descrito en la literatura para
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placenta acreta del tercer trimestre® No se han
presentado en las pacientes lesiones del intestino,
eventos tromboembolicos ni sindrome de dificul-
tad respiratoria aguda™”

Lamortalidad descrita por la literatura es cercana
al 10%. Durante el periodo estudiado, no hubo
desenlaces fatales, a pesar del estado critico de las
pacientes”

Entre las complicaciones asociadas al acretismo
placentario, se encuentralainvasion de las estruc-
turas anatomicas vecinas, principalmente uroge-
nitales, frecuencia que varia de 3,3% a 9,5% - lo
que origina complicaciones postoperatorias, como
fistulas, estenosis ureteral, litiasis, compromiso
renal, absceso pélvico y renal, asi como hemorra-
gias tardias®'?,

La morbilidad operatoria incluye histerectomia,
complicaciones intraoperatorias —como traumatis-
mo intestinal, traumatismo urologico (traumatismo
ureteral y laceracion de vejiga)-, llegando en algu-
nos casos al 15%"9. Existe también riesgo elevado
de eventos tromboembolicos, coagulacion intravas-
cular diseminada en 15%, alta incidencia de sepsis
(10%)"¥, sindrome de dificultad respiratoria del
adulto (SDRA) secundario“®*1"1310y hematoma de
ctpulavaginal (10%)"¥ Las hemorragias obstétricas
son causa de shock hipovolémico, anemia y muerte
materna hasta en un 10%.

El tratamiento de la placenta acreta requiere la
extraccion quirdrgica total y agresiva del tejido
trofoblastico, buen manejo de volimenes del intra-
vascular y cirugiareconstructivaen casos necesa-
rios. El objetivo es el control de lahemorragia, para
lo cual se indica la histerectomia abdominal total.
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