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ABSTRACT

Introduction: Placenta accreta spectrum (PAS) refers to pathological adhesions of the
placenta to the uterus. It is considered a public health problem due to its increase in
recent decades, and it is associated with significant maternal morbidity and mortality
and high risk of hemorrhage, blood transfusions and hysterectomy. Objective: To
determine the epidemiological, surgical and post-surgical characteristics of patients
with placenta accreta. Methods: Descriptive, retrospective study of patients with
placenta accreta spectrum attended at San Bartolomé Hospital, Lima, Peru, between
2014 and 2018. Results: Thirty-six PAS cases were documented with a birth rate of
1.2/1 000; 94% occurred in multiparous women, 81% had previous uterine surgery
including 26 (72%) with previous cesarean section; 61% were 35 years old or older,
and 47% had placenta previa. Treatment was conservative in 53% of the cases, while
hysterectomy was performed in 47%. There were post-surgical complications in 53%,
without maternal deaths. Conclusions: In our study, placenta accreta spectrum was
predominantly associated with previous cesarean sections. A considerable number
of cases presented hemorrhage and hypovolemic shock. Timely surgical intervention
and a well-supplied blood bank allowed conservative management in focal accretism
as a valid alternative to hysterectomy and its complications.

Key words: Placenta accreta spectrum, Postpartum hemorrhage, Obstetric
hysterectomy, Cesarean section, Placenta previa.

RESUMEN

Introduccién. El espectro de placenta acreta (EPA) se refiere a la gama de
adherencias patolégicas de la placenta al Utero. Es considerado un problema de
salud publica debido a su notable aumento en las Ultimas décadas y su asociacién
a morbimortalidad materna significativa, con riesgo elevado de hemorragia,
transfusiones e histerectomia obstétrica. Objetivo. Conocer las caracteristicas
epidemioldgicas, quirdrgicas y posquirlrgicas de las pacientes con espectro de
placenta acreta. Métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo de pacientes con
espectro de placenta acreta atendidas en el Hospital San Bartolomé entre 2014y 2018.
Resultados. Se identificaron 36 casos de EPA con una tasa de 1,2/1 000 nacimientos.
El 94% era multipara, 81% tuvo cirugfa uterina previa, 61% tenia 35 o mas afios de
edad y 47% poseia placenta previa, siendo la cesarea el antecedente quirlrgico
uterino mas frecuente con 72%. Se recurrié a procedimientos conservadores en
53% y a histerectomia en 47%. Hubo 53% de complicaciones postoperatorias, sin
muerte materna. Conclusiones. En el presente estudio se hall6 que el espectro de
placenta acreta estuvo significativamente asociado con la cesarea previa. Si bien
hubo un nimero significativo de casos que se presentaron con hemorragia y choque
hipovolémico, las intervenciones quirdrgicas oportunas y un banco de sangre bien
provisto evitaron las muertes maternas. El manejo conservador del acretismo focal
se mostré como alternativa vélida para evitar la histerectomia y sus complicaciones.
Palabras clave. Espectro de acretismo placentario, Hemorragia puerperal,
Histerectomia obstétrica, Cesarea, Placenta previa.
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INTRODUCCION

La placenta que se encuentra anormalmente ad-
herida al Utero y que no logra separarse espon-
taneamente luego del nacimiento del feto, abar-
ca una amplia variedad de presentaciones; por
lo que, en la actualidad, se la denomina espectro
de placenta acreta (EPA)™". EI EPA consiste en la
insercion anormal de parte o toda la placenta,
con ausencia total o parcial de la decidua basal,
anormalidad de la caduca verdadera y penetra-
cion de las vellosidades coriales al miometrio®.
La morbimortalidad materna puede ocurrir por
hemorragia grave. Las pacientes con EPA son
mas propensas a requerir histerectomia obsté-
tricay estancias hospitalarias prolongadas®. Las
tasas de EPA estan aumentando; los estudios
observacionales a partir de los afios 1970y 1980
describen la prevalencia de la placenta adherida
entre 1 en 2510y 1 en 4 017, en comparacion
con una tasa de 1 en 533 entre 1982 y 2002®,
Este aumento es probablemente secundario a la
tasa creciente de cesareas; en los EE. UU. se in-
crement6 de 5% en 1970 a 32,8% en 2010©.

Hay varios factores de riesgo para el EPA: cesa-
rea previa, placenta previa, edad materna mayor
de 35 afios y multiparidad. En una revision siste-
matica, la tasa de EPA aumento6 de 0,3% en las
mujeres con una cesarea previa a 6,74% en las
mujeres con cinco 0 mas cesareas®.

Existen tres variedades de EPA: acreta (sin pene-
tracion al miometrio), increta (con penetracion el
miometrio) y percreta (que sobrepasa la serosa
uterina). Por su extension, se las reconoce como:
focal (pequefias areas placentarias), parcial (uno
0 mas cotiledones adheridos) y total (toda la pla-
centa anormalmente adherida).

La hipdtesis de la etiologia del EPA es que un
defecto de la interfaz endometrio-miometrio
conduce al fracaso de la decidualizacion normal
en el area de una cicatriz uterina, permitiendo el
anclaje placentario anormalmente profundoy la
infiltracion del trofoblasto®.

El pilar del diagnodstico prenatal sigue siendo el
ultrasonido Doppler; la resonancia magnética
es coadyuvante en casos aislados®. El Grupo de
Trabajo Europeo para EPA, en el afio 2016®, pro-
puso la creacion de criterios ecograficos diag-
ndsticos a partir de 23 revisiones sistematicas,
siendo los mas relevantes la pérdida de la ‘zona
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clara’, las lagunas placentarias; y en el Doppler
color, la hipervasculatura Utero-vesical asociada
a puentes placentarios.

La confirmacion anatomo-patolégica al micros-
copio para EPA es la ausencia de la decidua ba-
sal; sin embargo, su diagndstico no resulta facil
por la distorsién que ocurre en el momento del
alumbramiento, salvo que se realice una histe-
rectomia y asi se obtenga la muestra del tejido.
La Sociedad Internacional para la Placenta Anor-
malmente Invasiva (SIPAI)® reconoce el diag-
noéstico clinico de EPA segun hallazgos reporta-
dos por el médico.

El tratamiento universalmente aceptado es la
histerectomia abdominal total, aunque ha sur-
gido una corriente conservadora para evitar las
complicaciones de la histerectomia y/o preser-
var la fertilidad. En paciente estable, con san-
grado no profuso y previa solicitud materna se
puede plantear tratamiento conservador de
EPA, dejando la placenta total o parcialmente
in situ™. Los procedimientos adicionales para
disminuir la morbilidad o acelerar la resorcion
placentaria no cuentan con ensayos controlados
aleatorios que los respaldent?.

Un analisis de decision sugiere que 34 a 35 se-
manas de gestacién son 6ptimas -dependiendo
de la capacidad hospitalaria- para manejar las
complicaciones neonatales, y por un mayor ries-
go de sangrado después de las 36 semanas”. La
maduracion pulmonar fetal con corticosteroides
prenatales es apropiada en mujeres con diag-
néstico de EPAM,

METtobos

Para el presente estudio descriptivo, retrospec-
tivo, se realizd la busqueda de casos de EPA en
el registro de pacientes del Departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital San Bartolomé,
Lima, Peru, hallandose 36 casos atendidos del
01/01/2014 al 31/12/2018. El objetivo fue cono-
cer las caracteristicas epidemiologicas, quirdrgi-
casy posquirurgicas de las pacientes con EPA. Se
recabaron las historias clinicas y se recogio in-
formacion del sistema de historias clinicas elec-
tronicas (SIGHOS y SIP). El diagnostico de EPA se
confirmo con los hallazgos intraoperatorios y/o
de anatomia patologica. La informacion fue so-
metida a técnicas de estadistica descriptiva (cal-
culo de medias y medidas de tendencia central
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para variables cuantitativas; frecuencias y por-
centajes para variables cualitativas), para lo que
se empleo el programa SPSS V22.0 y Excel 2010
para Windows. Se reservé en estricto privado
la identidad de cada paciente y no se vulner¢ el
principio de autonomia de las pacientes

REsuLTADOS

Del total de 30 618 nacimientos atendidos, se
presentaron 36 casos de EPA, con tasa de 1,2
casos por mil nacimientos. En la tabla 1 se de-
talla las caracteristicas epidemioldgicas de las

TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS EN LAS PACIENTES CON ESPECTRO
DE PLACENTA ACRETA.

Edad (anos) Casos Porc_en-
taje
34 0 menos 14 389
350 mas 22 611
Total
Si 34 94,4
Una 7 194
Dos 8 222
Tres 12 333
Cuatro 0 mas
Edad gestacional (semanas)
28a35 10 27,8
36a40 66,7
Si 29 80,5
Cesarea una vez 13 36,1
Cesarea dos veces 10 277
Cesarea tres veces 3 84
Legrado uterino 2 56
Miomectomia

Diagndstico actual de placenta previa
Diagnéstico prenatal del espectro de plucentu acreta

Sospecha ecografica previa al evento
Presentacion inesperada

Tiempo de la ocurrencia

Durante cesarea de emergencia 19 528
Durante cesarea electiva 12 333
Luego de parto vaginal 3 84
Durante un aborto fetal tardio 2 56

pacientes, observando que 61% tenia 35 0 mas
afios de edad, 94% presentaba al menos un em-
barazo previo, 66,7% alcanzaron 36 0 mas sema-
nas de embarazo y 80,6% tenia antecedente de
cirugia uterina previa, siendo la cesarea el ante-
cedente mas frecuente (72%). El 47,2% tuvo diag-
noéstico actual de placenta previa, habiendo sido
consideradas como casos sospechosos de pre-
sentar EPA por los hallazgos ecograficos. La pre-
sentacion de EPA se produjo inesperadamente
en 52,7% durante la cesarea de emergencia por
otra causa.

Enlatabla 2 se muestra que 47,2% de las pacien-
tes con EPA terminaron en histerectomia, de las
cuales 9 fueron cesdareas-histerectomia (25%), 4
histerectomias poscesarea (11,1%), 3 histerecto-
mias posparto (8,4%)y 1 histerectomia poslegra-
do uterino (2,8%). Se realizaron procedimientos
conservadores en 52,7% de los casos con EPA
focal, colocando puntos hemostaticos en el le-
cho placentario en 19 casos y realizando legrado
uterino en 4, logrando controlar la hemorragia.
De 32 pacientes sometidas a laparotomia, la inci-
sion fue Pfannenstiel en 63,8%. El tiempo opera-
torio fue entre 31 y 60 minutos en 52,7%; 77,8%
tuvo sangrado menor a 1 500 mL (volumen pro-
medio 1 100 mL), requiriéndose transfusion de
paquetes globulares en 62,1%. No registré com-
plicaciones intraoperatorias el 77,8%.

Enla tabla 3 se observa que 58,3% de las pacien-
tes permanecié hospitalizada entre 3 y 7 dias,
41,7% ingresé a la UCI, donde 25% se quedo
entre 1y 3 dias. Entre las complicaciones pos-
quirurgicas (52,8%), el shock hipovolémico con
22,2% fue la mas frecuente. Los hallazgos ope-
ratorios confirmaron el EPA en 52,7% y la histo-
patologia en los 17 casos de histerectomia, de
los cuales 15 fueron acreta y 2 increta. No hubo
muerte materna relacionada a EPA.

DiscusioN

La evolucién de la obstetricia ha llevado a descu-
brimientos benéficos y a nuevas enfermedades,
como las anomalias de la insercion placentaria.
En la actualidad, el EPA es un problema de salud
publica debido a su notable aumento en las ul-
timas décadas!™. En nuestra serie de casos ob-
tuvimos una tasa de EPA de 1,2/1 000 nacimien-
tos. Gonzales y col. informaron recientemente
una incidencia de 1 en 3 4201%. El aumento en
las tasas de cesareas en una poblacion tendra
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TABLA 2. CARACTERISTICAS QUIRURGICAS EN LAS PACIENTES CON ESPEC-

TRO DE PLACENTA ACRETA.
Ca- | Porcen-
S0S taje

Operacion realizada

Histerectomia 17 472

Cesarea histerectomia 9 25
Histerectomia poscesarea 4 11
Histerectomia posparto 3 84
Histerectomia poslegrado 1 28
Procedimientos Zci?zs;v;:ores en focos de 19 527
Puntos hemostaticos en lecho placentario 15 416
Legrado posparto 3 84

Legrado postaborto fetal tardio 1 28
Regional 24 66,7

General, inhalatoria 12 333
Pfannenstiel 23 638

Mediana infraumbilical 9 25

Tiempo operatorio (minutos)

30 0 menos 2 56
31260 19 52,7
61al20 8 222

Mas de 120 7 194

Pérdida sanguinea (mL)

<500 4 I
500a1499 24 66.7
150022499 7 194
>2500 1 28

Transfusion de glébulos rojos (paquetes)

No requirio 14 389
Sirequirio 22 62,
Un paquete 4 111
Dos paquetes 5 138
Tres paquetes 9 25
Cuatro 0 mas paquetes 4 11,1

Complicaciones intraoperatorias

Ninguna 28 778
Shock hipovolémico 5 139
Lesién vesical/ureteral 3 83

influencia sustancial en el riesgo de acretismo
placentario, tanto directa como indirectamente,
por mayor riesgo de placenta previa. La tasa de
cesarea de nuestro estudio fue 40,6%.
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TABLA 3. CARACTERISTICAS POSQUIRURGICAS.

Dias de hospitalizacidon Casos Porcentaje

<3 6 16,7

3a7 2 583

8al4 6 16,7

>14 B 83

Ninguno 21 583

la3 9 25

4a7 5 138

8 0mas 1 28
Ninguna 17 472

Shock hipovolémico 8 222
Reintervencion quirdrgica 6 16,7
Anemia aguda 6 16,7
Reparacion de uréter/vejiga 3 83
Insuficiencia renal aguda 1 28
Acidosis metabolica | 28
Por hallazgos operatorios 19 527
Por anatomia patoldgica 17 472

Al analizar las caracteristicas epidemioldgicas de
nuestras pacientes, observamos que 94% eran
multiparas, 80,5% tenia antecedente de cirugia
uterina, 72% cesarea previa, 61% tenia 35 o mas
afios de edad y 47,2% portaba placenta previa.
Wu y col.“ encontraron que las tasas de EPA au-
mentan en conjunto con los partos por cesarea,
siendo los factores de riesgo mas importantes
la cesarea previa (49%) multiparidad (39%), edad
materna avanzada (32%) y placenta previa (31%).
Para Thurn y col."”, el factor de riesgo mas im-
portante fue la placenta previa (49%). El ante-
cedente de cesarea y el diagndstico de placenta
previa tienen relacion muy importante en 88%
de los casos con EPA, aumentando en funcion
del numero de cesareas™®. En un metaanalisis
se encontrd que la tasa de histerectomia, trans-
fusiones de sangre, adherencias y lesiones qui-
rdrgicas incrementd con el nimero de cesareas.
Asi mismo, el riesgo de acretismo placentario
aumento significativamente con dos cesareas
previas!™®. Se sugiere que el tiempo preferido
para el parto en pacientes con evidencia ultraso-
nografica de placenta previay de EPA es a las 34
0 35 semanas de gestacion@29, En nuestra se-
rie, 66,7% alcanzo6 edad gestacional de 36 o mas
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semanas de embarazo, evidenciando un diag-
nodstico tardio o ausente hasta el momento del
nacimiento: 52,7% se presentd con hemorragia
inesperada y durante cesareas no electivas. No
se recomienda esperar mas de 36 semanas de
gestacion, porque aproximadamente la mitad
de las pacientes con EPA requiere un parto de
emergencia por hemorragia®. Las mujeres con
factores de riesgo de placenta previa, cesarea
previa, ablacién endometrial u otra cirugia ute-
rina, deben someterse a una ecografia en el se-
gundo trimestre para descartar EPA®??. E| diag-
ndstico prenatal permite el parto planificado y,
si esta indicado, la derivacién a un centro con un
equipo multidisciplinario experimentado®??.

El diagnostico de EPA durante una cesarea re-
presenta casi un tercio de los casos, por lo que
se requiere vigilancia intraoperatoria sobre la
necesidad de histerectomia de emergencia im-
previstal?®. Nosotros hallamos que 52,7% de los
casos fueron de presentacion inesperada, termi-
nando en histerectomia en 47,2%. Hernandez%
informo que 90,5% requirid histerectomia, a pe-
sar que el tipo de acretismo mas frecuente fue
el focal (33,3%). De manera similar, Gonzales y
col."™ mencionan que realizaron histerectomias
en todos sus casos de EPA. Pero, se encuentra
procedimientos conservadores para el manejo
de EPA focal y poco profundo en 52,7%, con colo-
cacion de puntos hemostaticos del lecho placen-
tario en 41,6%. Wortman y col.?® sefialan que en
acretismo focal o parcial que no involucre una
gran superficie placentaria se puede realizar el
alumbramiento y suturar el lecho placentario.

De 32 pacientes sometidas a laparotomia, se rea-
lizd incision tipo Pfannenstiel en 23. La razén para
privilegiar dicha incision fue para repetir la inci-
sion previa, y que la EPA adn no habia sido diag-
nosticada. La eleccion de incision en la piel queda
a criterio del operador, aunque muchos usan in-
cisiones verticales para mejor acceso y visualiza-
cion. Son alternativas razonables las incisiones
transversales amplias®”. En nuestra serie, 13 pa-
cientes fueron sometidas a histerectomia; en 7 de
ellas se realiz6 histerotomia corporal, a diferen-
cia de lo recomendado (histerotomia vertical por
arriba del nivel de la placenta, evitando disrupcio-
nes de la misma para extraer al feto, y posterior
histerectomia con la placenta in situ®. Por otro
lado, encontramos una pérdida sanguinea pro-
medio de 1 100 mL, requiriéndose transfusién
de paquetes globulares en 62,1%. Gonzales 0.1

comunico que la media de sangrado fue 2 230 mL
y utiliz6 una cantidad importante de hemoderiva-
dos, con media de 5,8 U de paquetes globulares.

Siendo el EPA una patologia de elevada morbi-
mortalidad, esta asociada a importantes compli-
caciones intraoperatorias; nosotros las encontra-
mos en 22% de los casos, con shock hipovolémico
en 13,9%y lesion ureteral/vesical en 8%. EI EPA es
la segunda causa de hemorragia obstétrica gene-
radora de morbilidad asociada, representada por
coagulacion intravascular diseminada, sindrome
de dificultad respiratoria del adulto, insuficiencia
renal aguda, sindrome de Sheehan y, finalmente,
la muerte en 7% de los casos®®. Tradicionalmen-
te, el EPA requiere histerectomia posparto y, a
menudo, demanda transfusion sanguinea, ingre-
so a la unidad de cuidados intensivos (UCI), con
estancia hospitalaria prolongada®”. En nuestra
serie, el 58,3% permanecio entre 3y 7 dias hos-
pitalizadas, ingresaron a UCl 41,7%, y se presen-
taron complicaciones posquirurgicas en 52,8%; el
shock hipovolémico (22,2%) fue la complicacién
mas frecuente. El 57,1% mostr6 complicaciones
en el estudio de Hernandez?. La preparacion
de toda gestante para una probable hemorra-
gia importante esta indicada luego de cualquier
embarazo anterior complicado por hemorragia o
tratamiento conservador del EPA?®. La confirma-
cion del EPA fue por hallazgos operatorios en 19
casos, y por estudio de anatomia patolégica en
17 casos (todas estas histerectomizadas), siendo
15 placenta acreta (88%) y solo 2 placenta increta
(12%). Gonzales y col."® encontraron acreta 61%,
increta 27% y percreta 11%.

En casos de manejo conservador del EPA, es im-
portante ofrecer a las pacientes un método an-
ticonceptivo definitivo (previo consentimiento),
para impedir préximos embarazos, pues se ha
observado que pacientes con antecedente de
EPA y que vuelven a gestar tienen mayor riesgo
de rotura uterina, necesidad de cesarea-histe-
rectomiay transfusiones®®.

Concluimos que el EPA en nuestra serie estuvo
altamente asociado con cesareas previas. Aun-
que hubo un ndmero significativo de casos con
hemorragia severa y shock hipovolémico, las in-
tervenciones quirdrgicas oportunas y un banco
de sangre bien provisto evitaron muertes ma-
ternas. El manejo conservador del acretismo fo-
cal se mostr6 como una alternativa valida para
evitar la histerectomia y sus complicaciones.
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