Medicentro 2005;9(4)

HOSPITAL GINECOOBSTETRICO DOCENTE
“MARIANA GRAJALES”
SANTA CLARA, VILLA CLARA

INFORME DE CASO

ACRETISMO PLACENTARIO FOCAL. A PROPOSITO DE UNA PACIENTE.

Por:

Dr. José A. Marrero Martl’nez1, Dra. Mabel Monteagudo Barreto y Dr. Romelio de la Paz Mufiiz?

1. Especialista de Il Grado en Ginecologia y Obstetricia. Instructor. ISCM-VC.
2. Especialista de | Grado en Ginecologia y Obstetricia. Instructor. ISCM-VC.

Descriptores DeCS: Subject headings:
PLACENTA ACCRETA/diagndstico PLACENTA ACCRETA/diagnosis
HEMORRAGIA UTERINA UTERINE HEMORRAGE

El término acretismo placentario se usa para describir toda implantacion placentaria en la cual haya
una adherencia anormalmente firme con la pared uterina, que dificulte o impida el alumbramiento,
normal después del parto del feto'.

En la mayor parte de los casos, en la placenta normal, a nivel de la decidua basal existen grandes
lagunas que se rompen en el momento del alumbramiento, dado el plano de “clivaje” que se forma
a dicho nivel, que facilita el desprendimiento placentario minutos después del parto. Con muy poca
frecuencia la placenta esta adherida inusitadamente al sitio de implantacion, debido a que las
vellosidades coriales penetran hasta ponerse en contacto con el miometrio®. Este es el caso de la
placenta acreta.

En la placenta increta, las vellosidades no se ponen en contacto con el miometrio, sino que lo
invaden, lo que constituye un grado de adherencia mas grave. En la placenta percreta, las
vellosidades perforan el miometrio hasta el peritoneo.

La causa es comun para lastres variedades, y se debe a la anormal penetracién de las
vellosidades coriales en el Utero, ya sea por causas maternas u ovulares; entre las primeras, se
halla el estado defectuoso de la nutricion de la decidua, como los miomas, los raspados uterinos
reiterados o traumaticos, las cesareas u otras cicatrices uterinas, y la muItiparidad?’. Se incluye
dentro de la segunda, la persistencia de la capacidad invasora del trofoblasto, debido a causas no
del todo esclarecidas.

El diagnéstico, por lo general, se realiza posparto4, pero se han informado casos descubiertos
entre las 15-20 semanas de gestacién en pacientes con riesgoss.

El tratamiento consiste desde la extraccidon por curetaje del o de los cotiledones involucrados
hasta la histerectomia total’. En la actualidad gana defensores el tratamiento conservador, aun
cuando se compruebe una rotura franca del Utero 8

Presentacion de la paciente:

Paciente de 27 afios de edad, con antecedentes de salud, multipara GsP1A3, edad gestacional de
42,2 semanas, parto eutdcico, recién nacido masculino, de 4 300 g, con Apgar y alumbramiento
normales. Egresa a las 36 horas de parida e ingresa de nuevo a los 19 dias con un sangramiento
vaginal abundante; al realizar examen fisico diagnosticamos un utero subinvolucionado, blando, en



el centro de la linea puboumbilical. El estudio ultrasonografico informa un Utero de 15 x 6 cm, con
imagen ecogénica en la proyeccion de la cavidad hacia el fondo uterino, relacionada con coagulos,
restos placentarios o ambos (Figura).

Figura Imagen intrauterina sugestiva de restos placentarios, coagulos o ambos.

Se realiza legrado dela cavidad uterina y se extraen abundantes restos fétidos. Se toma una
muestra para efectuar una biopsia y se inicia tratamiento antibidtico. El analisis histolégico (05/B-
1339) informa: tejido placentario maduro con microcalcificaciones, hialinizacién y necrosis
veintidos dias después se repite el sangramiento; se realiza ultrasonido, en el que se observa la
persistencia de la imagen descrita dias atras. Se decide realizar histerectomia total abdominal con
el diagndstico de sangramiento puerperal tardio. El resultado microscépico (05/B-1428) informé:
Acretismo placentario con focos de edema y hemorragia intersticial a nivel del miometrio.

La paciente fue egresada 72 horas después, totalmente recuperada.

Comentario

La sepsis, la perforacion y las hemorragias son las complicaciones mas frecuentes y temidas del
acretismo placentariog.

La hemorragia posparto inmediata es rara vez causada por fragmentos de placenta retenida, pero
una porcién remanente de placenta es causa comun de hemorragia durante el puerperio avanzado.
La simple inspeccidn de la placenta después del alumbramiento debe ser sistematica.

Los datos de la frecuencia del acretismo no son muy especificos, pues es evidente que muchas
placentas se retienen por causas menores, como la atonia 3/ engatillamiento con espasmos del
cuello. Pérez Sanchez informé una media de 1x 7 000 partos1 .

La multiparidad (tres partos) y los raspados uterinos frecuentes (tres, mas una revisiéon por restos)
son los posibles factores causales asociados, que se pueden plantear en esta paciente.

Segun la clasificacion de esta entidad, si se involucran todos los cotiledones es un acretismo total,
si no se desprenden unos pocos o varios, se trata de un acretismo parcial, y si hay retencién de
un cotiledén es un acretismo focal. En esta paciente la placenta no invadié el miometrio, sino que
se encontraba en estrecha relacion conél, lo que imposibilitd extraerlo mediante el curetaje
practicado. En el estudio anatomo-patolégico se demostro la presencia de solo un cotiledén, por lo
que se concluye como un acretismo placentario focal.
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