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RESUMEN

El espectro placenta acreta se encuentra en incremento debido a multiples
causas, especialmente por el aumento de las cesareas. El diagndstico supone un
reto, pues la mayoria de casos se asocia a hemorragia tras el alumbramiento. La
ecografia morfolégica prenatal debe valorar signos que hagan sospechar acretismo
placentario. Se presenta el caso de una paciente diagnosticada de placenta acreta
luego de abundante hemorragia puerperal 48 horas después del alumbramiento que
requirié dos legrados uterinos y la administracién de metotrexato intramuscular. En
cuanto al tratamiento, aunque anteriormente se optaba por el manejo radical, la
tendencia actual es un manejo conservador con el fin de preservar la fertilidad de
la paciente.

Palabras clave. Placenta accreta, Tratamiento conservador

ABSTRACT

The placenta accreta spectrum is on the rise due to multiple causes, especially the
increase in cesarean sections. Diagnosis is challenging, as most are associated with
hemorrhage after delivery. Prenatal morphologic ultrasonography should evaluate
for signs of suspected placental accreta. We present the case of a patient diagnosed
with placenta accreta after abundant puerperal hemorrhage 48 hours after delivery,
which required two uterine curettages and the administration of intramuscular
methotrexate. As for treatment, although previously radical management was
chosen, the current trend is conservative management in order to preserve the
patient's fertility.
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INTRODUCCION

El espectro placenta acreta es una patologia poco frecuente, pero su
incidencia va en aumento!. Esta placentacién andémala se clasifica
clasicamente en 3 tipos. La placenta acreta consiste en la invasion del
miometrio por tejido trofoblastico. La invasién miometrial profunda se
conoce como placenta increta. Y en la placenta percreta, la penetracion
se extiende mas alla de la serosa uterina, invadiendo incluso érganos
vecinos. Ademas, seguln la extension lateral, se le subdivide en focal,
parcial y total, en funcion del niUmero de cotiledones implicados.

La penetracion de la placenta en el miometrio tiene como consecuencia
clinica que la placenta no se separe del Utero durante la tercera etapa
del parto, lo que provoca una hemorragia grave posparto®. El diagnds-
tico precoz es un reto para evitar hemorragias masivas en el alumbra-
miento en casos no diagnosticados con anterioridad al parto.

CAaso cLiNIco

La paciente atendida fue una primigesta de 33 afios sin antecedentes mé-
dico-quirurgicos de interés, con gestacién controlada y sin factores de ries-
go. En las ecografias realizadas durante el embarazo, la placenta estaba lo-
calizada enla cara posterior y fundica y no se menciond signos de espectro
placenta acreta. Present6 trabajo de parto espontaneo a las 39?7 semanas
de gestacion que finalizé con parto instrumental con ventosa tipo Kiwi bajo
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anestesia epidural, por expulsivo prolongado. Se
obtuvo un recién nacido normal, sexo masculino,
peso 3,340 gramos, Apgar 9/10y pH de arteria um-
bilical 7.30. Tras el alumbramiento, la placenta se
desprendié con aparente normalidad y su revisién
objetivo que estaba integra. Al segundo dia previo
al alta, se observé altura uterina aumentada a un
través de dedo por encima del ombligo, por lo que
se le realiz6 una ecografia en la que se evidencid
una imagen compatible con restos ovulares, deci-
diéndose realizar legrado puerperal bajo control
ecografico. La cavidad uterina quedé aparente-
mente vacua por ecografia y el material extraido
fue compatible con restos placentarios, confirma-
do por anatomia patoldgica.

Un mes después del parto inicié sangrado uterino
abundante estimado en un litro, por lo que se le
realizé ecografia en la que se objetivd imagen hi-
perecogénica de 20 mm compatible con restos
placentarios y una imagen hiperecogénica de 37,9
x 34,9 x 24,6 mm en la cara posterior uterina a nivel
miometrial, mal definida y con un patrén Doppler
color con intensidad media-alta sugestivo de foco
de acretismo placentario (figura 1). Por este motivo
se le realizé un segundo legrado, se coloco tapona-
miento uterino y se indicé farmacos uteroténicos.

Al dia siguiente se retiré dicho taponamiento y
no se objetivd sangrado. Una nueva ecografia
describié el Utero en retroversion, de 85 x 65
mm, puerperal y bien involucionado, linea en-
dometrial con puntos hiperrefringentes secun-
darios a legrado. Imagen ecogénica intramiome-
trial de 73 x 52 mm con mapa color en su interior
compatible con acretismo placentario (figura 2).

La paciente fue informada de los hallazgos y de
la posibilidad de recurrir a una histerectomia si
se presentase una hemorragia severa.

Para completar el estudio, se solicité histerosco-
pia diagnostica 72 horas después del segundo
legrado, que inform6 de cavidad uterina ocupa-
da por material desflecado principalmente intra-
miometrial que llegaba a cavidad desde la cara
anterior, compatible con restos placentarios. Se
tomo una muestra para biopsia que fue informa-
da como restos deciduocoriales con marcados
cambios degenerativos e inflamacién aguda.

Estos datos fueron comunicados a la paciente,
quien manifestd el deseo de conservar el Utero y
de ser posible intentar un manejo conservador. Se
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FIGURA 1. IMAGEN ECOGRAFICA EN LA QUE SE VISUALIZA EL UTERO CON UNA
FORMACION HIPERREFRINGENTE DE 37,9 x 34,9 x 24,6 MM QUE CORRES-
PONDE A ACRETISMO PLACENTARIO.

FIGURA 2. IMAGEN ECOGRAFICA EN LA QUE SE VISUALIZA FORMACION
HIPERREFRINGENTE CON INVASION MIOMETRIAL; EL DOPPLER PULSADO INDICO
ABUNDANTE VASCULARIZACION.

le sefialé el riesgo de infeccion y de sangrado. A pe-
sar de ello, la paciente expresé su deseo de manejo
conservador, por lo que se decidié administrar do-
sis Unica de metotrexato 79,5 mg IM (por férmula
Mosteller). Ademas, se ofreci6 la posibilidad de fre-
nacién ovarica que la paciente consintio, adminis-
trandose una dosis de un analogo de la hormona
liberadora de gonadotropinas -triptorelina (Deca-
peptyl) 11,25 IM-y un antagonista de la hormona li-
beradora de gonadotropinas, orgalutran (Ganirelix)
a dosis de 0,25 mg diaria durante 5 dias.

La paciente fue dada de alta asintomatica. En la
ecografia de control seis meses después se si-
gui6 describiendo la imagen intramiometrial con
untamafio de 7 x 9 mm sin captacién Doppler. Es
decir, mejoria muy significativa con respecto al
cuadro inicial. (figura 3). Debido a lo anterior, se
decidié usar un gestageno (acetato de medroxi-
progesterona, Progevera) en pauta continua.

Actualmente la paciente se encuentra en ame-
norreay sin deseo genésico.



Manejo conservador en hemorragia puerperal por placenta acreta g

FIGURA 3. IMAGEN ECOGRAFICA EN LA QUE SE VISUALIZA UN UTERO DE MOR-
FOLOGIA Y TAMANO NORMAL. FORMACION HIPERREFRINGENTE DE 7,3 MM EN
FONDO UTERINO, DISMINUCION CONSIDERABLE DEL TAMARO CON RESPECTO A
ECOGRAFIAS ANTERIORES.

DiscusioN

El espectro placenta acreta es una patologia que
estd en aumento debido, sobre todo, al incre-
mento de cesareas. También puede deberse a
multiparidad, edad reproductiva avanzada, en-
dometriosis, dilataciéon y legrado uterino, mio-
mectomias convencionales y resecciones histe-
roscépicas de septos y miomas®. Ademas, uno
de los principales factores de riesgo es la combi-
nacion de cesarea anterior y placenta previa, lo
gue aumenta el riesgo exponencialmente. Otras
causas menos frecuentes serian las endometri-
tis secundarias a enfermedad inflamatoria pél-
vica por enfermedades de transmisién sexual,
unido al aumento de anticoncepcion con dispo-
sitivos intrauterinos.

En cuanto al diagnostico, puede sospecharse en
pacientes previamente intervenidas para tratar
afecciones uterinas por causa obstétrica, gine-
colégica u otra®. Y, aunque podria ser diagnos-
ticada durante la ecografia morfolégica, es muy
frecuente que el diagnéstico se produzca en la
hemorragia posparto tras el alumbramiento.

Los signos ecograficos que podrian indicar la
presencia de placentacion anémala serian: adel-
gazamiento de la interfase Utero-placenta sin
ver limites claros, lagunas anecoicas y flujo san-
guineo turbulento. Por ello, durante la ecografia
del segundo trimestre, ademas de ver la morfo-
logia fetal, se debe evaluar la morfologia placen-
taria y no solo su localizacién uterina. También
podria utilizarse la resonancia magnética con o
sin gadolinio para mejorar el diagndstico prena-
tal, siendo esta complementaria a la ecografia
en casos aislados. Si comparamos la ecografia

y la resonancia magnética con gadolinio, se en-
cuentra alta sensibilidad (77% y 88%, respectiva-
mente) y alta especificidad (96% y 100%, respec-
tivamente), para ambas modalidades®.

El diagnodstico de confirmacion nos lo da la ana-
tomia patologica. El estandar de oro seria la au-
sencia de decidua basal, lo que no siempre se
halla por la distorsiéon que ocurre en el momen-
to del alumbramiento, salvo en los casos de his-
terectomia®.

Por lo expuesto, en mas del 50% de las ocasiones
el diagnéstico de placentacion anémala se hace
en el contexto de sangrado puerperal masivo tras
el alumbramiento que podria incluso producir
choque hipovolémico, coagulacion intravascular
diseminaday el fallecimiento de la paciente.

En cuanto al tratamiento, clasicamente se ha
optado por el manejo quirdrgico mediante his-
terectomia total abdominal. Sin embargo, en los
Ultimos aflos ha surgido una corriente conser-
vadora que evita la histerectomia y sus compli-
caciones y busca preservar la fertilidad futura
de las pacientes®. Entre los tratamientos con-
servadores esta la embolizacién de las arterias
uterinas o la reseccién histeroscopica del area
afectada del Utero®, aunque estos tratamientos
pueden interferir posteriormente en la fertili-
dad. Otra medida menos invasiva seria la admi-
nistracién de metotrexato que acelera la resor-
cion placentaria, implementada en nuestro caso
con buena evoluciéon de la paciente.

Se puede observar que el tratamiento de la im-
plantacion anormal placentaria es variado y auin
no se ha consensuado la pauta a seguir. Se de-
cidiria en funcién de cada caso, de la estabilidad
de la paciente y de la cantidad de sangrado. La
medida mas radical seria la histerectomia en ca-
sos de sangrado abundante e inestabilidad de la
paciente. Se intentara una medida mas conser-
vadora cuando la paciente es primigesta.
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