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CASO CLÍNICO

Resumen 

El espectro de acretismo placentario era un fe-

nómeno infrecuente del embarazo pero su in-

cidencia ha aumentado considerable y directa-

mente proporcional al aumento de cesáreas. Se 

caracteriza por la inserción anormal de las ve-

llosidades coriónicas al miometrio, lo cual au-

menta la morbimortalidad materna durante la 

resolución quirúrgica. Actualmente es una de 

las primeras causas de muerte materna, siendo 

su mayor factor de riesgo: la cesárea anterior y 

la placenta previa. Se analiza el caso clínico de 

una paciente de 34 años, con antecedentes de 

una cesárea, cursando su segunda gesta, en la 

que se realizó diagnóstico de placenta previa y 

acretismo placentario durante el embarazo, in-

terrumpiendo el mismo a las 35 semanas me-

diante tratamiento quirúrgico no conservador y 

con anatomía patológica que confirma diagnós-

tico de placenta íncreta.

El objetivo de presentar este caso clínico es revi-

sar pautas de diagnóstico, clasificación y mane-

jo terapéutico, haciendo hincapié en el diagnós-

tico precoz y el plan terapéutico individualizado.

Palabras clave: Espectro del acretismo placentario, 

placenta íncreta, cesárea con histerectomía.
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Abstract

The spectrum of placenta accreta was an infre-

quent phenomenon of pregnancy whose inci-

dence has increased considerably and directly 

proportional to the increase in caesarean sec-

tions. It is characterized by the abnormal inser-

tion of the chorionic villi to the myometrium, 

which increases maternal morbidity and mortal-

ity during surgical resolution. It is currently one 

of the leading causes of maternal death, being 

its greatest risk factor: previous cesarean sec-

tion and placenta previa. We analyze the clini-

cal case of a 34-year-old patient, with a histo-

ry of cesarean section, in her second gestation, 

in which a diagnosis of placenta previa and pla-

cental accretion was made during pregnancy, 

which was interrupted at 35 weeks by nonoper-

ative surgical treatment. conservative and with 

pathological anatomy confirming diagnosis of 

placenta increta.

The objective of presenting this clinical case is 

to review guidelines for diagnosis, classifica-

tion, and therapeutic management, emphasiz-

ing early diagnosis and an individualized thera-

peutic plan.

Key words: Spectrum of Placental Accreta, placenta 

increta, cesarean section with hysterectomy. 

INTRODUCCIÓN

Dentro de las patologías gineco-obstétricas 
de resolución quirúrgica, es posible que nin-
guna sea tan desafiante como el abordaje de 
un embarazo con acretismo placentario dada 
su fisiopatología, complicaciones y manejo.(1)

El espectro de acretismo placentario (EAP) 
es un fenómeno caracterizado por la inser-
ción anormal total o parcial de la placenta; 
pudiendo tener ausencia parcial o total de 
la decidua basal habitualmente por un de-
fecto de la interfase endometrio-miome-

trio secundario a un procedimiento quirúr-
gico, llevando a un error de decidualización 
en el área cicatricial y permitiendo la profun-
dización del trofoblasto.(2) Según las capas 
comprometidas se clasifican como placenta 
acreta la que se adhiere a miometrio (75% de 
los casos), increta la que penetra miometrio 
(15% de los casos) y percreta cuando traspasa 
miometrio hacia serosa u órganos adyacen-
tes, comúnmente a vejiga (5% de los casos).(3) 

El mayor factor de riesgo es el anteceden-
te de cesárea o de cualquier cirugía uterina 
(miomectomía, resección de adherencias fi-
brinosas vía histeroscópica, antecedentes 
de embarazo ectópico operado, etc.) aso-
ciado a una implantación placentaria baja. 
Se describe el EAP como una patología del 
siglo 20 debido a que su incidencia se incre-
menta conjuntamente con el aumento del 
número de cesáreas.(4) En la década de 1950 
se describía una incidencia de 1:25000 em-
barazos y en la década de los 80’ 1:2500 em-
barazos.(5) Actualmente, la incidencia en Es-
tados Unidos es de 1:533 embarazos.(6)

CASO CLÍNICO

Paciente de 34 años. Procedente de Paysan-
dú. Casada. Raza blanca. Sin anteceden-
tes familiares ni personales a destacar. De 
los antecedentes ginecológicos destaca-
mos colpocitología oncológica vigente y 
normal. Miomatosis uterina diagnosticada 
en 2020. Antecedentes obstétricos: 1 ges-
ta, 1 cesárea por trabajo de parto deteni-
do en 2017. Recién nacido de término, sano. 
Cursando su segunda gesta, captación tar-
día, bien controlada, con FPP 28/12/21 por 
ecografía del 10/7/21 que informa 16 sema-
nas, mal tolerada por genitorragia el 16/7/21 
en donde se realiza ecografía que destaca: 
16 semanas, placenta de inserción baja en 
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cara anterior, llegando a orificio cervical in-
terno, ecoestructura normal, inmadura. No 
se observan signos de acretismo, espesor 
miometrial a nivel de cicatriz de cesárea an-
terior de 3.5 mm. Imagen hipoecoica en cara 
anterior izquierda en tercio superior de 15 
mm de diámetro que corresponde a mioma. 
Clínica y paraclínicamente a nivel serológi-
co transcurren 2do y 3er trimestre bien tole-
rados, si bien refiere orina hipercoloreada, 
destacando en examen de orina la presen-
cia de hemoglobinuria ++. con urocultivo ne-
gativo. En hemograma Hb 11, VCM 78. HCM 
25, recibe tratamiento con hierro vía oral. 
Dada la ubicación de la placenta se realiza 
seguimiento ecográfico con mayor frecuen-
cia de lo habitual durante todo el embarazo 
destacando de la ecografía morfoestructural 
24/8/21: 22 semanas. Peso fetal estimado en 
P72. Placenta previa inserta en cara anterior, 
que cubre orificio cervical interno, de 37 mm 
de espesor y ecoestructura normal. 35 mm 
de longitud cervical. Resto sin alteraciones. 
A las 25 semanas de edad gestacional eco-
grafía de control informa placenta inser-
ta en cara anterior sobre cicatriz de cesá-
rea, ecoestructura con abundantes lagunas 
al Doppler color, se observa algún vaso que 
impresiona protruir hacia vejiga. No se ob-
serva plano de clivaje anecoico entre placen-
ta y miometrio con áreas pequeñas de inte-
rrupción de este. Resto normal. Se plantea 
diagnóstico de espectro de acretismo pla-
centario con placenta previa oclusiva total. 
(Foto 1).

Se solicita resonancia magnética y valora-
ción urológica a los efectos de descartar in-
vasión vesical.

A las 29 semanas de edad gestacional re-
sonancia magnética confirma placenta de 
implantación anterior y tapizando el OCI, 
de tipo oclusiva, heterogénea con múltiples 

áreas lineales hipointensas, gruesas, irregu-
lares, en relación con bandas intraplacenta-
rias. La placenta además produce un efec-
to masa deformando el contorno uterino e 
invade el miometrio en todo su espesor. Se 
identifica la presencia de lagos venosos so-
bre el sector anterior y se observa abomba-
miento y en pequeños sectores interrupción 

Figura 1.
Ecografía 17/9/22 Doppler muestra abundantes lagu-
nas vasculares sobre área de cicatriz de cesárea

Figura 2.
RM 12/10/21-Placenta de implantación ante-
rior, oclusiva total con áreas lineales hipointen-
sas en relación con bandas intraplacentarias
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de la línea hipointensa del miometrio (fo-
tos 2, 3, 4, 5, 6). Vejiga no impresiona estar 
infiltrada por la misma dado que no se ob-
serva una clara interrupción de la línea hi-
pointensa parietal, pero sí una impronta 
sobre la misma, a valorar por cistoscopia. 
En cistoscopia realizada el 1/11/21 se descar-
ta invasión vesical.

El 22/10/21 se realiza nuevo control eco-
gráfico con 30 semanas de edad gestacional, 
se observa placenta en cara anterior de in-
serción baja, oclusiva total. Elementos vascu-
lares aumentados al Doppler en vinculación 
con el trígono vesical y paracervical izquier-
do. Elementos de acretismo placentario: la-
gos venosos, pérdida del espacio intervesi-
coplacentario y Doppler aumentado inten-
samente en la interfase (fotos 7, 8, 9, 10, 11) 
Se decide Interrupción del embarazo en la 
semana 34–35 de edad gestacional median-
te cesárea con histerectomía total a cargo 
de ginecólogos, apoyado por equipo multi-

disciplinario compuesto por dos anestesis-
tas, neonatólogos, urólogo, cirujano vascu-

Figura 3.
RM 12/10/21-Placenta ocluyendo orificio cervi-
cal interno, efecto de masa que deforma con-
torno uterino, invasión miometrial

Figura 4.
RM 12/10/21-Lagos venosos sobre sector ante-
rior y abombamiento con sectores de interrup-
ción de la línea hipointensa del miometrio

Figura 5.
RM 12/10/21-Flechas indican vejiga
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lar, hemoterapeutas y eventualmente ciruja-
nos generales, previa discusión y orden de 
los pasos quirúrgicos a seguir a los efectos 
de prevenir y evitar posibles complicaciones.

A las 35 semanas se procede a realizar ci-
rugía con procedimiento referido en varias 
etapas. En una primera etapa colocación de 
catéteres doble jota por parte de urólogos 
a los efectos de tener identificados los uré-

teres. Segunda etapa se realiza incisión me-
diana infraumbilical que se extiende has-
ta supraumbilical para una mejor visualiza-
ción. Abierto el peritoneo se observa útero 
con marcada vascularización en segmento 
uterino, placenta que invade miometrio. Se 
expone útero y se realiza ecografía intrao-
peratoria comprobando localización e inva-
sión de placenta, se procede a realizar histe-
rotomía vertical a nivel de fondo uterino, se 
extrae RN en podálica, vivo y vigoroso, líqui-
do amniótico claro. Se clampea y corta cor-
dón. No se realiza alumbramiento quedan-
do la placenta dentro de cavidad uterina en 
su sitio de inserción, tampoco se realiza oxi-

Figura 6.
RM 12/10/21-Flechas indican vejiga

Figura 7.
Ecografía 30 semanas-Elementos vasculares aumen-
tados al Doppler vinculados a Acretismo: lagos ve-
nosos, pérdida del espacio inter-vesico-placentario y 
Doppler aumentado intensamente en la interfase.

Figura 8.
Ecografía 30 semanas-Elementos vasculares aumen-
tados al Doppler vinculados a Acretismo: lagos ve-
nosos, pérdida del espacio inter-vesico-placentario y 
Doppler aumentado intensamente en la interfase.

Figura 9.
Ecografía 30 semanas-Elementos vasculares aumen-
tados al Doppler vinculados a Acretismo: lagos ve-
nosos, pérdida del espacio inter-vesico-placentario y 
Doppler aumentado intensamente en la interfase.
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tocina, se procede a histerorrafia en mono-
plano con Vicryl0.

Tercera etapa: a cargo de cirujano vas-
cular con disección de vasos colocando laza-
da a nivel de ambas arterias hipogástricas y 
uterinas (próximo a su origen) con vicryl lis-
tas para ligadura en caso de necesidad.

Cuarta etapa: histerectomía total con 
placenta inserta, técnica convencional en 
principio que requiere participación de uró-
logos para descenso de peritoneo vesicoute-
rino y vejiga, ya que se torna muy dificulto-
so por adherencias y vasos hipertróficos, se 
identifican ambos uréteres y se libera fondo 
de saco vaginal anterior sin complicaciones, 

con lo que se logra completar histerectomía 
total y extracción de pieza (fotos 12, 13, 14).

Se realiza control hemostático e inspec-
ción, se procede a retirar lazadas arteriales 
y cerrar pared, dejando catéteres doble jota 
para retirar en diferido.

Se destaca que se realizó anestesia regio-
nal hasta finalizada la cesárea pasando lue-
go a general; se transfundieron 4 volúmenes 
de sangre durante el intraoperatorio a car-
go de hemoterapeuta en block, la duración 
total del acto quirúrgico fue de aprox. 4 hs, 
la paciente se derivó a cuidados intermedios 
para mejor observación en postoperatorio 
inmediato con buena evolución hasta el al-
ta a domicilio. El recién nacido no presentó 
complicaciones.

El estudio anatomopatológico de la pieza 
confirmó el diagnóstico de placenta íncreta, 
oclusiva total, con morfología del tercer tri-
mestre asociado a elementos de vasculopa-
tía por bajo flujo en grado moderado.

DISCUSION Y COMENTARIOS

El EAP genera un embarazo de alto riesgo 
debido a múltiples complicaciones, siendo 
la más frecuente y grave, la hemorragia ma-
siva, así como también el daño secundario 
como la coagulopatía intravascular disemi-
nada, falla multiorgánica, o incluso la muer-
te materna, entre otros.

Respecto al diagnóstico, clínicamente, es 
asintomático siendo en general un hallazgo 
durante el control ecográfico asociado a fac-
tores de riesgo. Se logra un diagnóstico su-
gerente entre las 18-20 semanas y un diag-
nóstico más certero cerca de las 32 semanas 
de gestación.(9)

La mayoría de los hallazgos ecográficos 
son evidentes durante el segundo trimes-
tre tardío o bien, tercer trimestre tempra-

Figura 10.
Ecografía 30 semanas-Elementos vasculares aumen-
tados al Doppler vinculados a Acretismo: lagos ve-
nosos, pérdida del espacio inter-vesico-placentario y 
Doppler aumentado intensamente en la interfase.

Figura 11.
Ecografía 30 semanas-Elementos vasculares aumen-
tados al Doppler vinculados a Acretismo: lagos ve-
nosos, pérdida del espacio inter-vesico-placentario y 
Doppler aumentado intensamente en la interfase.
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no y durante un control habitual obstétri-
co(3) con una sensibilidad y especificidad de 
91 y 97% respectivamente.(9) El conocimiento 
y apliación adecuada de la técnica ecográfica 
es el primer paso del diagnóstico de EAP. En 
un estudio realizado en National Institute of 
Child Health and Human Development (NICHD) 
Maternal-Fetal Medicine Units (MFMU) se con-
cluye que el riesgo de desarrollar placenta 
acreta es del 5% en pacientes con placenta 
previa sin antecedente de cesárea anterior. 
El riesgo aumenta hasta un 20% en pacien-
tes con una cesárea anterior y placenta pre-
via en el embarazo actual y un 40% o más en 
aquella paciente con 2 o más cesáreas con 
placenta previa en el embarazo en curso.(8) 

Es clave que los médicos ecografistas en 
obstetricia, evalúen especialmente a las pa-
cientes con antecedente de 1 o más cesá-
reas, respecto a la inserción placentaria y 
si se trata de una placenta previa, mante-
ner un control ecográfico individualizado.  

Los criterios diagnósticos datan del año 
1963, sin embargo, The European Working 
Group on Abnormally Invasive Placenta (EW-
AIP)(8) en el año 2016, propuso la creación 
de criterios ecográficos diagnósticos actua-
lizados, siendo los más relevantes: la pérdi-
da de “Zona Clara”, las lagunas placentarias 
y en Doppler Color la hipervasculatura úte-
ro-vesical asociado a puentes placentarios. 
Cuando la ecografía es dudosa, la resonan-
cia magnética está indicada, alcanzando una 
sensibilidad y especificidad de 94 y 84% res-
pectivamente. Un meta análisis multicéntri-
co realizado en Fetal Medicine Unit of the St 
George’s University of London en el año 2014, 
determinó los signos placentarios de mayor 
sensibilidad y especificidad en la resonancia. 
Siendo los más relevantes: la señal placen-
taria heterogénea y la banda intraplacenta-
ria.(11) 

Si el diagnóstico por ecografía es claro, 
la resonancia magnética se puede usar pa-

Figuras 12, 13, 14.
Útero recién extraído: histerorrafia en fondo uterino, segmento hipervascularizado con elementos de in-
vasión miometrial de placenta hasta serosa, sin atravesarla, abombamiento a nivel cervical



14

Espectro del acretismo placentario. Manejo quirúrgico no conservador. A propósito de un caso clínico
Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2023; Volumen 61, número 1: 7-18

ra planear la interrupción del embarazo por 
cesárea y evaluar si está indicada la histerec-
tomía en ese acto operatorio.(9) Es recomen-
dable realizar este estudio entre las 24 y 30 
semanas, dado que previamente la placen-
ta aún es inmadura y posteriormente la se-
ñal interna se vuelve más heterogénea gene-
rando una imagen distorsionada en ambos 
casos.(10)

El manejo del EAP en todas sus formas es 
quirúrgico, la existencia de una gran canti-
dad de técnicas quirúrgicas refleja la ausen-
cia de una técnica ideal. Según los miem-
bros de The Society for Maternal Fetal Medici-
ne (SMFM), cerca del 80% de los especialistas 
procedió con una histerectomía en el ma-
nejo de cualquier EAP, y un 15-30% mantu-
vo un manejo conservador.(12) La histerecto-
mía post cesárea sigue siendo el tratamien-
to quirúrgico definitivo para todo el espectro 
de placentación anómala, sobre todo en sus 
formas invasivas (invasión de vejiga, intesti-
no, cérvix y parametrios).(14)

¿Cuándo interrumpir?

La edad gestacional de interrupción aún no 
termina de discutirse(14), actualmente se re-
comienda entre las 35–36 semanas de ges-
tación (mínimo mayor de 34) debido a que 
ha demostrado una disminución estadística-
mente significativa en cesáreas de urgencia, 
y menores complicaciones por prematurez 
en el neonato.(15)

CONCLUSIÓN

El manejo del EAP es sumamente desafian-
te en el campo de la obstetricia. El manejo 
quirúrgico sigue siendo, para muchos, la es-
trategia más beneficiosa para las pacientes y 
los recién nacidos.

Es fundamental desarrollar un plan ope-
ratorio con un equipo multidisciplinario pa-
ra el manejo de la placentación anómala con 
el objetivo de reducir el riesgo de hemorra-
gia masiva y su morbimortalidad, siendo la 
cesárea la única vía de parto posible(13) en la 
gran mayoría de los casos.

Pensamos que el buen desenlace en 
nuestro caso clínico se debió al diagnóstico 
temprano de la patología, así como a un ex-
celente trabajo de coordinación en equipo 
multidisciplinario en la etapa prenatal, intra 
y postoperatorio, contando en block quirúr-
gico con hemoterapeuta, urólogo, cirujano 
vascular, cirujano general y dos anestesió-
logos para la intervención, sumado al hecho 
de estar en una institución de salud de ter-
cer nivel con CTI de adultos, siendo también 
clave la excelente comunicación médico-pa-
ciente, y equipo de salud/familia. 

Se realizó un consentimiento informado 
especial para el caso con asesoría letrada 
de la Institución, cubriendo todos los aspec-
tos de riesgos/beneficios incluyendo la po-
sibilidad de muerte por hemorragia grave. 
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