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Resumen

Se presenta el caso clinico de una paciente de
33 anos, sin antecedentes personales a desta-
car, con el antecedente obstétrico de una cesa-
rea previa. Cursando embarazo de 37 semanas,
complicado con una placenta previa oclusiva
total; en la cual se realiza diagnostico intraope-
ratorio de placenta percreta.

Se realiza un reporte del caso clinico y analisis
de la patologia. Realizamos hincapié en el au-
mento de la incidencia de la patologia, la impor-
tancia del diagnostico prenatal y el manejo en
centro especializado con equipo multidiscipli-
nario dada la elevada morbimortalidad, evitan-

do asi muertes maternas por esta causa.
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Abstract

We present the clinical case of a 33-year-old pa-
tient, with no medical personal history, with an
obstetric history of a previous cesarean section.
During a 37-week pregnancy, complicated by a
total occlusive placenta previa; in which intraop-
erative diagnosis of placenta accreta spectrum
is made.

A report of the clinical case and analysis of the
pathology is carried out.

We emphasize the increased incidence of the
disease, the importance of prenatal diagnosis
and management in a specialized center with a
multidisciplinary team for better outcomes, risk
reduction and avoiding maternal deaths from
this cause.
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INTRODUCCION

Clasicamente se definia acretismo placen-
tario a la condicién clinico patolégica donde
la placenta presentaba una adherencia ané-
mala al miometrio sin interposicion de la de-
cidua, parcial o total a la pared uterina.®

En la década de 1960 fue redefinida como
un espectro de trastornos de la placentacion
anormales (PAS) siendo el término utilizado
en la actualidad.

Estos trastornos incluyen placenta acre-
ta, en la que las vellosidades se unen direc-
tamente a la superficie del miometrio sin in-
vadirlo; placenta increta, en la cual las vello-
sidades penetran profundamente en el mio-
metrio hasta la serosa uterina; y placenta
percreta, en la cual el tejido velloso invasivo
penetra a través de la serosa uterina y pue-
de llegar a los tejidos, vasos y érganos pélvi-
cos, sobre todo a la vejiga (figuras 1y 2).3

Se destaca que diferentes grados del es-
pectro de placenta acreta pueden coexistir
en la misma muestray que un area de acreta
puede ser focal o extendida (difusa).®

Figura 1.
Esquema sobre clasificacion del Espectro de Acretismo

Placentario. Extraido de Hiramatsu Y, et al (2).
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Esta patologia constituye un desafio en la
obstetricia actual dada su frecuente asocia-
cién con cicatrices uterinas previas®y el im-
portante incremento del parto por cesarea
en los ultimos afios, provocando un aumen-
to en la frecuencia de presentacion a nivel
mundial.

Constituyen cuadros potencialmente ca-
tastroficos, con elevada mortalidad materna
de 7 a 20% y perinatal de hasta 9% de los ca-
50s.® Entre las complicaciones se destacan
la necesidad de transfusién sanguinea masi-
va, infecciones, rotura uterina y lesiones de
vias urinarias y digestivas.”

En 1930 la incidencia era de 1 cada 30.000
nacimientos, siendo hoy en dia de 3 a 7 cada
1000 nacimientos. Una de las dificultades pa-
ra poder evaluar la real incidencia, es la defi-
nicion heterogénea en relacién al acretismo
y su clasificacion.

Los dos principales factores de riesgo son
el antecedente de cesarea y el diagnostico
de placenta previa, alcanzando una inciden-
cia del 10% cuando estos se encuentran aso-
ciados. Otros factores de riesgo son miomas
submucosos, legrados, sindrome de Asher-
man y cicatrices uterinas previas que com-
prometen la cavidad endometrial como ser
miomectomias y legrados, remocion manual
de la placenta, histeroscopia quirdrgica, en-
dometritis postparto, terapia de reproduc-
cién asistida y la embolizacion uterina.®?
Existen reportes de acretismo placentario
en pacientes sin antecedentes de cicatrices
previas, pero son casos excepcionales.

Clinicamente trastorno del espectro pla-
centario se presenta como aquella placenta
gue no se separara espontaneamente luego
del nacimiento durante el periodo de alum-
bramiento y tampoco podra ser removida
manualmente sin causar un sangrado anor-
mal, potencialmente mortal.
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Figura 2.

Clasificacion FIGO del espectro de acretismo placentario. Extraido de Morlando M, et al (3).
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Por lo que el diagnéstico prenatal, la pla-
nificacion de la estrategia quirdrgica y el en-
foque multidisciplinario son los pilares para
la prevencién de la morbimortalidad mater-
na

Aproximadamente el 50% de los PAS se
sospechan anteparto, utilizando principal-
mente la ultrasonografia, que puede com-
plementarse con Doppler, resonancia nu-
clear magnética (RM), marcadores bioquimi-
cosy para los casos de placenta previa ante-
rior se puede solicitar una cistoscopia.®'*™m
En su manejo se considera la histerectomia
obstétrica en la mayoria de los casos, des-
tacando la necesidad del enfoque multidis-
ciplinario.

El objetivo de esta publicacién es repor-
tar un caso clinico de placenta percreta con
invasion vesical y realizar una actualizacion
del tema.

CASO CLIiNICO
Paciente de 33 afios, procedente de Mon-
tevideo. Consulta en puerta de emergencia
por pérdida de tapon mucoso, sin elementos
de alarma obstétrica.

Cursando 37 semanas de embarazo, bien

controlado y mal tolerado por placenta pre-
via oclusiva total de diagnéstico ecografico,
sin episodios previos de sangrado, de loca-
lizacion anterior. Ademas, presentaba dia-
betes gestacional que requirié solo trata-
miento con dieta, con buen control metabé-
lico. Como antecedente obstétrico presenta-
ba una cesarea segmentaria transversa en
2015.

A la exploracién fisica, la paciente se en-
contraba llUcida, normotensa, apirética. Piel
y mucosas normocoloreadas. Abdomen con
tono uterino normal, no constatando con-
tracciones uterinas dolorosas, latidos fetales
normales con doptone de 145 lpm.

Del examen genital se destaca: a la espe-
culoscopia un cuello uterino macroscopica-
mente sano, no se constata metrorragia. No
se realiza tacto vaginal dado el diagndstico
de placenta oclusiva total.

Se realiz6 ecografia obstétrica que infor-
ma: 37 semanas de edad gestacional. Feto
Unico, longitudinal, dorso izquierdo, en pre-
sentacion cefalica. Latidos cardiacos y mo-
vimientos fetales normales. Frecuencia car-
diaca fetal (FCF) 140 latidos por minuto (Ipm).
Placenta inserta en cara anterior, baja oclu-
yendo el orificio cervical interno (OCl). Retro-
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Figura 3.

Ecografia Transvaginal con efecto Doppler realizada en
el Hospital Britanico el 13 de noviembre del afio 2020, en
la urgencia, en la cual se puede visualizar el hematoma
retroplacentario. Al rever las imagenes, notamos un
aumento en la vascularizacion de la interfase Utero-

vesical que no fue notada durante el embarazo.

A-Vejiga B-Placenta C-Cefalica

placentario, en relacion a su borde anterior,
se observa imagen anecogénica de 78 mm
de longitud y 27 mm de espesor que impre-
siona corresponder a hematoma retropla-
centario (figura 3).

Se decide la interrupcién de la gravidez
dado diagndstico ecografico de hematoma
retroplacentario agudo, traduccién de des-
prendimiento prematuro de placenta pre-
via oclusiva. Por lo que se realiza cesarea de
emergencia.

Durante la cesarea no se constatan ele-
mentos de percretismo placentario previo a
la histerotomia, se realiza la extraccién fetal
sin dificultad; se obtiene recién nacido (RN)
vigoroso, score de Apgar al minuto 9y a los
5 minutos 10.

Figura 4.
Esquema anatémico de la morbilidad de la
invasion vesical en el espectro del acretismo

placentario. Extraido de D’Antonio F, et al (12).

Se destaca alumbramiento incompleto,
no encontrando plano de clivaje entre deci-
dua y placenta en sector anterior del Utero,
por lo que se realiza diagnostico clinico pre-
suntivo de acretismo placentario (figura 4).1?

Como complicacién se realiza diagnosti-
co de shock hipovolémico en anemia aguda,
requiriendo realizar histerectomia de urgen-
cia de necesidad y reposicion masiva a cargo
de equipo de anestesia y hemoterapia con 4
unidades GRE, 2 U plasmay 7 U plaquetas.

Durante el procedimiento, se evidencia
placenta percreta con invasién de porcion
vesical superior, por lo que se realiza cistec-
tomia parcial y reparacion de la misma, cate-
terizando uréteres previo a la rafia.

Posteriormente cursé el postoperatorio
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Figura 5.

Conclusion diagnéstica de la anatomia patolédgica de nuestra paciente, en el cual no confirma el acretismo placentario,

destacando la importancia de enviar la pieza sefialada y analizada por patélogos expertos en la tematica.

COMCLUSION DIAGNOSTICA
Utero gravido

Placenta con retardo madurativo y vellosidades avasculares

Restos ovulares.

en cuidados intensivos (CTI) con buena evo-
lucion posoperatoria.

Se recibe anatomia patolégica que infor-
ma decidua entre miometrio y placenta (fi-
gura 5).

DISCUSION

Dos grandes puntos de discusién seran el
diagnostico prenatal y el manejo adecuado
de la patologia.

Con el objetivo de disminuir la morbi-
mortalidad materna, el diagnoéstico antena-
tal se considera de gran importancia dado
gue permite anticiparse para realizar el tra-
tamiento correcto y oportuno en centros es-
pecializados para su atencion, destacando
gue nuestra paciente se hubiera beneficia-
do del mismo; evitando asi el diagnéstico in-
traoperatorio y sus complicaciones.

En Uruguay, existiendo condiciones ins-
titucionales acordes, no se han conformado
dichos centros especializados.

Los equipos especializados en el manejo
del acretismo placentario son considerados
la mejor opcion frente a una patologia de ba-
ja prevalencia, pero que ha incrementado su
presencia en los ultimos afios.™

En la actualidad, el diagnostico prenatal
se basa en la imagenologia, sabiendo que
segun la técnica utilizada pueden surgir dife-
rentes interpretaciones, que no siempre son
objetivas, pudiendo ser inexactas.

La ecografia, el Doppler y la RM son he-
rramientas esenciales para llevar a cabo
diagnosticos mas certeros.41519)

Un panel de expertos ha propuesto un
consenso de estandarizacion para el diag-
nostico de acretismo placentario (tabla 1).29

La asociacién de mas de un signo ecogra-
fico y elementos patolégicos en el Doppler
incrementa notablemente las posibilidades
diagndsticas.t™ En el caso clinico no se evi-
dencié previamente signos ecograficos de
acretismo placentario.

La experiencia del técnico mejora la capa-
cidad operativa del ultrasonido, siendo uno
de los errores técnico-dependiente mas fre-
cuentes en el estudio Doppler."® Es por eso
gue se recomienda realizar la técnica en for-
ma cuidadosa y estandarizada para minimi-
zar dichos errores.

La RM se ha incorporado en la obstetri-
ciaformando parte de la evaluacion de pato-
logias maternas y fetales en el periodo ante-
natal, entre ellas el acretismo placentario.?
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Tabla 1.

Elementos ecograficos sugestivos de PAS. Nota: Tomado de Véliz F, et al (20).

Hallazgos ecograficos

Escala de grises 2D

Perdida de la “Zona Clara™

Lagunas placentanas anormalkes

Interrupcon de la pared vesical

Buho placentario

Masza focal exofitica

2D Doppler Color

Hipervasculatura uetro-vesical

Hipervasculatura subplacentana

Fuentes de vasos Sanguineos

Vasos nutncionales de lagunas placentanas

Ecografia 3D +/- Doppler Color

Hipervasculatura intraplacentana

Bulto placentario, Masa focal exofitica, Hipervasculatura Utero-vesical y Puentes de vasos sanguineos se
manifiestan de igual manera que en Ecografia 2D y 2D Doppler Color.

Definicion estandarizada por el EW-AIP

Pérdida o imegularidad del plano hipoecoico en
miometrio bajo la base placentaria o “zona clara”.
Presencia de lagunas placentarias numerosas que
incluya algunas grandes e imegulares que
contengan habidualmente flujo turbulento visible.,
Pénrdida o interrupcion del brilio de la pared vesical
(banda hiperecoica o inea entre serosa uterina y
lumen vesical).
Desviacion de la serosa utenna del plano esperado
causado por un bulto de wjido placentario anormal a
los onganos vecinos

Tejido placentano atraviesa a sersa ulenna y se
extiendes a traves de ella. mas frecuentemente
dentro de la cavidad vesical

Aumento de la senal Doppler Color entre el
miometrio y la pared postenor de la vejga. Esto
indica NUMerosos vasos tornuesos en dicha region.
Aumento de la sefal Doppler Color en la base
placentaria indicando NUMEDSOS Vasos ToMuosos
en dicha region.

Aparentes vasos que e extenden desde a
placenta a traves del miometno y hacia la serosa
dentro de la vejiga y otros onganos adyacentes.
Habitualmente con un trayecto perpendicular al
mimetnio.

Vasos de aho flupp que van desde miometno dentro
de la laguna placentana causando turbulenca.

MNiomeros ameglos de vasos placentanos tortuosos,
complejos e imegulares que causan turbulencia.

Es solicitada ante la presencia de hallaz-
gos ecograficos de acretismo placentario, no
se ofrece a toda la poblacién como método
de screening. Es asi que se logra en esta se-
gunda prueba un incremento de la especifi-
cidady el valor predictivo positivo.7:22

La RM permite evaluar la severidad del
cuadro, detectando penetracion profunda
del tejido vellositario, compromiso topogra-
fico, identificando areas que presenten pro-
nostico mas grave, como ser la invasion vesi-
cal y los parametrios.1.23
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Figura 6.

Hallazgo intraoperatorio previo a la histerotomia del espectro de acretismo placentario. Extraido de Collins SL, et al (27).

Colling, [5= AP puiddine for management of absormally fmashve placeara. Am [ Obsrar Gymoosd 2009,

En la paciente no se solicité dado que no
presentd signos ecograficos como se men-
ciono previamente.

Existen alteraciones hormonales y a ni-
vel de proteinas de origen placentario y fetal
que son utilizadas en el control de embarazo
como tamizaje de trisomias.?42%)

Se ha descrito un incremento de la PAPP-
A (proteina A plasmatica del embarazo) y un
descenso en la hormona gonadotropina hu-
mana y la subunidad beta libre (B-hCG) en
presencia de alteraciones asociadas al acre-
tismo placentario.®

Es aun discutido su rol en el diagndstico
en los trastornos adherenciales placenta-
rios, a pesar de que la evidencia clinica exis-
tente adn no es suficiente.

En caso de sospecha de invasién vesical
se debe solicitar valoracién por urologia con-
siderando la realizacion de una cistoscopia,
donde se puede ver anormalidades en la pa-
red posterior de la vejiga, debiendo ser cui-
dadosos en la toma de biopsias ya que pue-
de precipitar una hematuria masiva.”

De las pacientes que presentan acretis-
mo placentario con invasién vesical sélo un
20% se manifiesta con hematuria, siendo lo
mas frecuente la microhematuria. En nues-

tro caso clinico, la paciente no presenté pre-
viamente episodios de hematuria, ni eviden-
cia de microhematuria en el examen de ori-
na en las rutinas obstétricas.

Como ya se mencioné aproximadamente
en un 50% no se obtiene el diagndstico ante-
natal, como sucedié en nuestro caso clinicoy
el mismo se realiza en el intraoperatorio; pu-
diendo ser previo a la histerotomia o luego
del nacimiento.

Cuando este se diagnodstica previo a la
histerotomia, se puede ver como una distor-
sién o deformacion del segmento uterino in-
ferior, tejido placentario invadiendo serosa
visceral uterina, hipervascularizacién masiva
del segmento inferior en pacientes con pla-
centa previa, invasion placentaria a otros 6r-
ganos (figura 6).47

En el caso de nuestra paciente, ante la
emergencia obstétrica planteada de des-
prendimiento prematuro de placenta previa,
si bien la inspeccién no fue meticulosa, no se
observaron elementos clinicos de invasion
de la serosa uterina previo a la histerotomia.
Como ya se menciond previamente, el diag-
nostico fue tardio, al momento del alumbra-
miento, siendo el peor escenario con mayor
riesgo de complicaciones graves.
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Tabla 2.

Composicién del equipo multidisciplinario en centros de excelencia para el manejo del espectro de la placenta acreta.

Nota: Tomado de Allen L, et al (28).

Component

Universal access to multidisciplinary team care
Standard care plan

Radiclogic expertive for diagnosis

Experienced obstetrician/maternal- fetal medicine specialist

Surgical Eexpertise for complex surpery iGgynecologic
oncology, peivic surgeon, urogynecologist)

Anesthetist (obstetrical or trauma)

Meonatal intenshee care unit and neonatalogists
Adult intendbee Care unit and intensdvists

Massive transfusion capacity
Additional surgical expertise when required: urclogy,

wascular sungery, peneral surgeon, trauma surgeon
Interventional radsclogy

Cell saver and perfusionists

24/T access to the care beam o enact cane plan in wgent/emergent situations

Conskstent and standardized care plan should be established, this can be aided by use
of checklists to puideprenatal, intrapartum and postpartum care

Uitrasound and/or MRI

For prenatal diagnosis, prepartum, intrapartum, and postpartum management

Sikdlls for retroperitoneal dissection, ureterclyshs, internal Biac artery Bgation, ureteral
stent placement

Experienced in management of massive hemorrhage as well a3 perioperative
management of pregnant wosmen

To manage both planned Lt preterm delivery and unplanned preterm defivery

Surgical and medical intenive care unit for postoperative care as requined

Access 1o blood products/hank, massive transfusion protocol, transfusion medicine
specialists blood hank patholopists

Manapement of complicationd: ureteral reimplantation, bowel resection,
vascular injury

For possible placement of intravascular balloons or postoperative selective arterial
emboliration

It available, may be cost-effective depending on frequency of transfusion of
allogenic blood

En caso de encontrarnos con este esce-
nario, la recomendacién del Royal College de
Obstetricia y Ginecologia es postergar el na-
cimiento, de encontrarse madre y feto esta-
bles, hasta contar con el equipo humano y
los recursos necesarios.

El éxito en los resultados esta dado por
contar con un equipo multidisciplinario ca-
pacitado frente al diagndstico de acretismo
placentario, logrando una drastica disminu-
cion de la morbimortalidad materna.® Des-
tacando nuevamente la importancia de con-
tar con centros obstétricos de tercer nivel de
excelencia para el manejo de las pacientes
con diagnostico de acretismo placentario.

El equipo multidisciplinario debe estar
compuesto por anestesista, hemoterapeuta,
ginecdlogo con experiencia en cirugia pélvi-
cay urélogo (tabla 2).28

Insistimos en la importancia de contar
con centro de referencia en el manejo de es-
tas pacientes, con un grupo de recursos hu-

manos fijo para obtener asi un flujo de ca-
sos estable y mejores resultados como me-
nor necesidad de transfusion masiva, menor
ingreso a CTl y menor intervencion dentro
de los primeros 7 dias. Se debe trabajar en
equipo con el apoyo de las instituciones ve-
cinas para la derivacion de estas pacientes,
que es la piedra angular para la disminucion
de la morbimortalidad materna.

En cuanto al manejo, el mismo puede ser
conservador o no conservador.

El manejo conservador consiste en la rea-
lizacion de ciertas maniobras que tienen co-
mo objetivo evitar la histerectomia de ur-
gencia, fundamentalmente en pacientes que
manifiestan claramente su deseo reproduc
tivo a futuro.

Es de orden aclarar que el tratamiento
convencional del acretismo placentario es
la cesarea - histerectomia de urgencia, sa-
biendo que el manejo conservador puede
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asociarse a riesgo de hemorragia, infeccion,
coagulopatia, embolia pulmonar, fistula vesi-
couterina, necesidad de histerectomia de ur-
gencia e incluso de muerte®, por lo tanto en
aquellas pacientes que luego del diagndstico
prenatal deseen preservar el Utero se debe
obtener consentimiento informado, alertan-
do también que en embarazos posteriores
existe riesgo aumentado de acretismo recu-
rrente y hemorragia posparto.G?

Existen distintos procedimientos que
pueden realizarse para el manejo conserva-
dor del acretismo placentario y se agrupan
en 4 categorias: Extraccién placentaria; con
conservacion parcial o total de la placenta in
situ; desvascularizacién del lecho placenta-
rio; reseccion del lecho placentario y repara-
cion uterina.

Se realizé una revision sistematica que in-
cluy6 400 pacientes con acretismo placenta-
rio a las que se les aplic6 alguna de estas téc
nicas y concluyé que el manejo conservador
puede ser una alternativa en casos seleccio-
nados, sin determinar jerarquia de una téc
nica sobre la otra, destacando que de los tra-
bajos incluidos ninguno compara dos técni-
cas conservadoras.t"32

Esta revision estd enfocada en un caso
clinico y por tanto en el tratamiento no con-
servador. El manejo no conservador consis-
te en la cesarea-histerectomia de urgencia.

Existen dos situaciones clinicas, la pacien-
te conocida que se programa la interrupcion
de la gestacién y la mas temida, el diagnos-
tico intraoperatorio de un acretismo placen-
tario.

Cladsicamente se realizaba una cesarea
convencional, se intentaba extraer manual-
mente la placentay de no ser esto posible se
pasaba a la histerectomia. Remover la pla-
centa cuando la misma es acreta tiene ma-
yor riesgo de llevar a una hemorragia incon-

trolable. Un estudio retrospectivo de 57 ca-
sos® mostré una marcada reduccién de la
morbilidad si la placenta se deja en su sitioy
se pasa a la histerectomia, en comparacion
alaremocién de la misma previo al plan qui-
rurgico mayor.®? En este punto, tan impor-
tante es la técnica quirurgica, como la prepa-
racion para la misma en los centros de exce-
lencia para el diagnéstico y tratamiento del
acretismo placentario.

En pacientes con diagnéstico antenatal
de acretismo placentario el momento de la
finalizacion de la gestacion es aun contro-
versial. Habitualmente entre las 34 a 35 se-
manas debe realizarse induccion de la ma-
duracién pulmonar fetal con corticoides en
pacientes estables®?; puesto que se ha visto
una reduccion de la necesidad de cesarea de
emergencia de 64% a 23% sin presentar ma-
los resultados neonatales.

En pacientes asintomaticas sin factores
de riesgo para parto prematuro se puede
posponer el nacimiento hasta las 36-37 se-
manas de edad gestacional, siempre adop-
tando estas conductas en centros de exce-
lencia especializados en la atencion al acre-
tismo placentario.G43)

Una vez realizado el diagnostico o sospe-
chado de manera antenatal, la correctay sis-
tematizada planificacion de la cirugia es de
capital importancia para optimizar riesgos.

Se debe obtener el consentimiento infor-
mado de la paciente, en el mismo se deben
consignar las complicaciones e intervencio-
nes intraoperatorias, por ejemplo, hemorra-
gia grave con consiguiente transfusion san-
guinea, histerectomia, lesiones o resecciéon
parcial de la vejiga e intestinos, riesgos anes-
tésicos entre otros.G®

Como ya se menciond, el equipo multidis-
ciplinario es fundamental. Es recomendable
contar con un gineco6logo oncélogo o con ex-
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periencia en cirugia pélvica en sala de ope-
raciones ante la posible necesidad del con-
trol de hemorragias, reseccién de parame-
trios, vejiga y reimplantacion de los uréteres.

La finalizacion programada de la gesta-
cién se ha asociado a mejores resultados en
todas las series, sobre todo en cuanto al me-
nor requerimiento de sangre y derivados.®”

En cuanto a las lesiones de las vias uri-
narias, alcanzan el 29% en estas pacientesy
se ha visto una disminucién de la incidencia
de un 33 % a 6% con la colocacion de caté-
teres cisto ureterales preoperatorios segun
han reportado Tam et al.®® Otras recomen-
daciones para evitar lesiones de las vias uri-
narias son: el llenado vesical previo a la ciru-
gia para una diseccidon mas facil de la misma,
realizar la diseccion del espacio vesicouteri-
no previo a la histerotomia para mejor visibi-
lidad del campo operatorio, la apertura del
retroperitoneo para identificar los uréteres
0 una lesion inadvertida de los mismos. Y en
casos en que la invasion placentaria es ante-
rior y lateral extensa, iniciar con un aborda-
je posterior para devascularizar y facilitar la
histerectomia.

Es imprescindible la disposicién de un
banco de sangre y hemoderivados, si bien
la magnitud de la pérdida hematica es difi-
cil de predecir, se estima que la misma ron-
da entre los 2,5 a 7,8 litros.®® Esto sumado
a que la anemia es la patologia médica mas
frecuente en la embarazada, afectando un
38%, siendo la mayoria carencial; y explica
porque una de las directivas en el preope-
ratorio se basa en alcanzar una hemoglobi-
na mayor o igual a 11 g/dL al momento de la
cesarea. La Federacion Internacional de Gi-
necologia y Obstetricia recomienda la suple-
mentacion con hierro ya sea via oral o intra-
venosa, pudiendo asociar el uso de eritropo-
yetina.

Un metaanalisis reciente ha demostra-
do que la administracion de acido tranexa-
mico previo a la cesarea, disminuye signifi-
cativamente la hemorragia intra y postope-
ratoria, asi como la necesidad de transfusio-
nes sin aumentar la incidencia de eventos
tromboembdlicos, siempre que sea utilizado
dentro de las 3 primeras horas de iniciado el
sangrado, si bien hasta la fecha no se han di-
sefiados trabajos especificos en su rol en los
trastornos adherenciales placentarios.®

El anestesista es un integrante funda-
mental del equipo multidisciplinario, desta-
cando que debe tener experiencia en el ma-
nejo de la anestesia general y en la reposi-
cién hematica en hemorragias masivas.

Tanto la anestesia raquidea como general
son aceptadas en el manejo de estas pacien-
tes, destacando que la necesidad de conver-
sion alcanza un 45% sobre todo cuando el
diagndstico es intraoperatorio.

Es de primordial importancia el trabajo
en equipo entre cirujano, anestesista y cir-
culantes de block para el control de la hemo-
dinamia en cuanto a pérdidas sanguineas,
diuresis, reposicion hematica y de fluidos,
asi como la prevision de futuras hemorra-
gias; recomendando la puesta en marcha de
check list.“

En cuanto a la reposicién de hemoderiva-
dos, se recomienda en obstetricia critica el
uso en proporcién de 1: 1: 1a 1: 2: 4 de con-
centrado de glébulos rojos, plasma fresco
congelado y plaquetas.“?

El uso de la preservacion de células auté-
logas es una opcion, sobre todo ahora dado
que se han reducido los riesgos con la tecno-
logia de filtrado.“?

La hipofibrinogenemia es el biomarcador
mas predictivo de hemorragia posparto gra-
ve, sobre todo niveles inferiores a 200 mg/
dL.“®
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Tabla 3

Caracteristicas de hemoderivados, efectos y potenciales complicaciones en la reposicién hemodinamica.

Nota: Tomado de ACOG. Placenta Accreta Spectrum (40).

Laboratory Values
Elood Product Prompting Transfusion Volume Anticipated Effect Complications
Packed red blood cells  Hct <18 300 mL Increase Het 3% per unit Human emor
Het <30 in unstable patient Hemaobytic reaction
or active bleeding Infection
TRALI
Platalets Platelet count <<50,000 50 mL Increase platelet count Human emor
7 500/mem* U
Microvascula bleeding Hemahytic reaction
Massive transfusion; 1:1 with Infection
RBC TRALI
Fresh frozen plasma INR =2 X normal 250 mL Increase fibrinogen 1015 Human emor
mg/dL
aPTT =15 X normal Hemolytic reaction
Massive transfusion: 1:1 with Infection
REC TRALI
Cryoprecipitate Fibrinogen =100 mg/dL 40 mL Increase fibrinogen 10-15 Human emor
mag/dLU Hemolytic reaction
Infection
TRALI

Abbeeviamons: aFTT, actvated pamiad thromboplasin time; Ml himatocnr INF, imérmatonal normalized ratio; REC, md bload cals: TRALL transfusion mialed aoue hung

injiany; U, umits

Aunque el crioprecipitado se puede utili-
zar para aumentar el fibrinégeno, se prefie-
ren los concentrados de fibrindgeno para re-
ducir el riesgo de transmisién de patégenos
virales, si bien no hay estudios sobre la efi-
cacia de la transfusion de fibrindgeno en el
contexto de hemorragia obstétrica o espec-
tro de placenta acreta.

El factor Vlla activado recombinante ha si-
do utilizado en el tratamiento de la hemorra-
gia posparto severa y refractaria; pero tiene
como desventajas un mayor riesgo de trom-
bosis y un costo elevado.

Por lo tanto, debe limitarse a la hemorra-
gia post histerectomia cuando falla el trata-
miento estandar (tabla 3).40

Como concepto basico y primordial, en
caso de tener el diagndstico de sospecha o
confirmado de acretismo placentario se de-
be conocer el grado de invasion de la misma.

En caso de que se realice tratamiento no
conservador, siendo este el de preferencia
dado que presenta menor morbimortalidad
materna, se recomienda la cesarea - histe-
rectomia con placenta in situ.

La incisién debe permitir un abordaje am-
plio a la cavidad abdominal en vistas al naci-
miento y sobre todo al manejo de las poten-
ciales complicaciones.

Por lo tanto la incision de Pfannenstiel no
es la mas indicada para este tipo de cirugias,
debiendo optar por una incision mediana in-
fraumbilical en principio.

Una vez ingresado en la cavidad abdomi-
nal se debe buscar elementos de placenta
percreta sobre las estructuras de la pelvis.

La histerotomia se recomienda realizarla
de manera vertical e idealmente fundica o a
dos traveses de dedo por encima del borde
placentario, para prevenir la disrupcién de la
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placenta durante la apertura o el cierre del
Utero y de esta manera aumentar el volu-
men del sangrado.

Luego de la extraccion fetal se corta el
cordén umbilical y se liga o clampea del la-
do placentario para evitar la pérdida conti-
nua de sangre por el mismo. Se abandona el
cordon en la cavidad uterinay se cierra la in-
cision de la histerotomia rapidamente, para
sin demoras pasar a realizar la histerectomia
segun técnica habitual.

No se recomienda la ligadura sistematica
de la hipogastrica, aumenta el tiempo qui-
rurgicoy excluye la posibilidad de utilizar an-
giografia y embolizacién pélvica selectiva en
caso de ser necesaria.“44)

Como ya se menciond previamente, cuan-
do no tenemos diagndstico previo de acre-
tismo placentario y se constata el mismo en
el intraoperatorio ya sea previo a la histero-
tomia o posterior al nacimiento como suce-
dié en nuestro caso clinico; es una situacion
muy estresante en obstetricia y que acarrea
una alta morbilidad materna.

En estas pacientes el manejo conserva-
dor rara vez es efectivo, poniendo en peli-
gro la vida de la paciente al retrasar la rea-
lizacion de una histerectomia; reservando el
tratamiento conservador Unicamente para
pacientes con paridad insatisfecha.

Intentar el alumbramiento manual de
una placenta acreta produce una hemorra-
gia masiva y el desenlace de una serie de he-
chos caracterizados por hipoperfusion, hi-
potermia, shock, coagulopatia, acidosis me-
tabodlica con posterior muerte materna.

Como sucedié en este caso, sin diagnos-
tico previo de acretismo placentario se logro
el alumbramiento parcial con posterior he-
morragia masiva y shock hipovolémico en
anemia aguda que requirié una reposiciéon
hematoldgica y de hemoderivados masiva.

En cuanto al postoperatorio de las pa-
cientes que presentan espectro de placenta
acreta, dada la duracion y complejidad de la
cirugia, sumado al mayor riesgo de sangrado
postoperatorio; se prefiere el control inicial
en cuidados intensivos o intermedios, para
una monitorizacion hemodinamica intensiva
en el periodo postoperatorio temprano.

Es de suma importancia la vigilancia con-
tinua para detectar hemorragias en curso y
ante la sospecha de la misma se recomienda
no dudar en reintervenir a la paciente. En al-
gunos casos particulares, se puede acudir a
estrategias radiolégicas intervencionistas de
los vasos pélvicos, que son menos invasivas.

Se debe realizar una vigilancia clinica sis-
tematizada de las principales complicacio-
nes como insuficiencia renal, insuficiencia
hepatica, infeccién, lesion inadvertida de
vias urinarias o intestinal, edema agudo de
pulmén y coagulacion intravascular disemi-
nada.

Por ultimo, debemos tener en mente la
posibilidad baja pero real de sindrome de
Sheehan, también conocido como necrosis
pituitaria posparto o infarto de la glandula
hipofisaria debido a la hipoperfusién pituita-
ria en el shock hipovolémico que pueden su-
frir estas pacientes.“9

CONCLUSIONES

La primera y fundamental recomendacion
es valorar detalladamente los posibles ele-
mentos de acretismo placentario en pacien-
tes con factores de riesgo, sobre todo en pa-
cientes con cesareas previas y placenta pre-
via, como sucedi6 en nuestra paciente, sien-
do mas incisivos en la busqueda del mismo;
ya que el diagndstico antenatal nos permi-
te planificar la finalizacion de la gestacion




Placenta percreta con invasion vesical: reporte de caso clinic
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2021; Volumen 59, nimero 3: 163-180

en centros de excelencia para el tratamien-
to del acretismo placentario que cuente con
el equipo técnico necesario. Si bien, no con-
tamos en nuestro pais con centros especia-
lizados, si tenemos la infraestructura y pro-
fesionales capacitados; por lo tanto debe-
mos ponernos en marcha, ante el aumento
en la incidencia del espectro de la placenta-
cién anormal y el impacto positivo que tie-
nen estos, en la morbimortalidad de nues-
tras pacientes.

El tratamiento no conservador es el trata-
miento de primera linea, sabiendo que exis-
ten técnicas conservadoras, sobre todo en
pacientes que presentan paridad insatisfe-
cha, asumiendo los riesgos que conllevan di-
chas técnicas y en situaciones particulares;
no hubiera sido planteable en esta pacien-
te que ante el diagndstico tardio, durante el
alumbramiento, se present6 con shock hipo-
volémico con riesgo de muerte materna.

En base a lo desarrollado, existe eviden-
cia de primer nivel suficiente como para fun-
damentar la creacion e implementacién de
centros de excelencia nacional para el diag-
nostico y el tratamiento correcto del acretis-
mo placentario ya que disminuye drastica-
mente la morbimortalidad materna.
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