Rev Obstet Ginecol Venez 2008;68(3):160-167

Placenta acreta. Diez anos de experiencia en la Maternidad
“Concepcion Palacios™ *

Drs. Pablo C. Duarte S**, Itic Zighelboim™***

Maternidad “Concepcion Palacios”, Caracas

RESUMEN
Objetivos: Estudiar la frecuencia, caracteristicas anatomopatologicas y andlisis de los factores de riesgo
de embarazadas con placenta dcreta en la Maternidad “Concepcion Palacios”en el lapso 1994 a 2004.
Método: Estudio retrospectivo y descriptivo, se revisaron los informes histologicos de las histerectomias
obstétricas y de las historias clinicas de las embarazadas con diagndstico de placenta dcreta, increta 'y
percreta.
Ambiente: Maternidad “Concepcion Palacios” de Caracas.
Resultados: Se encontraron 35 pacientes con placenta dcreta (85,71 %) y 5 casos de placenta percreta
(0,014 %). Esto representa un 0,014 % de los ingresos obstétricos y uno por 0,62 % nacidos vivos. La
mayoria de las pacientes tenian una edad entre 31y 40 arios y 3-4 partos y sin relacion con las cesdreas
previas. En el 57,14 % no se encontro registro de control prenatal. Con respecto a edad de gestacion
el 54,29 % tenia entre 21-36 semanas de embarazo al momento del parto 'y 78,57 % de ellas ingreso en
trabajo de parto. Se realizo cesdrea segmentaria+histerectomia en 71,43 % de los casos. El peso fetal y
la talla fue = 2 501 g y 43 a 47 cm en la mayoria.
Conclusion: Este estudio representa un aporte a esta rara complicacion del embarazo. Se recomienda el
empleo de los recursos tecnologicos actuales para el diagndstico de esta patologia durante el embarazo
para reducir la morbilidad y mortalidad materna 'y perinatal.
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SUMMARY
Objective: To study the frequency of placenta accreta in pregnant patients in labor in the period 1994-2004
in a single university teaching Maternity Hospital.
Method: All pathology reports of obstetric hysterectomies were analized as well as the clinical charts of
pregnant patients with diagnosis of placenta acreta percreta, and increta.
Setting: “The Concepcion Palacios” Maternity in Caracas-Venezuela.
Results: We identified 30 cases (85.71 %) of placenta accreta, and 5 patients (14.9 %) with placenta
percreta, that represents 0.014 % of obstetrical in patients and 0.62 % of the live newborns. The highest
frequency of patients were between 31 to 40 years of age, and those who had 3-4 previous deliveries, with
no relationship to previous cesarean sections. A 57.14 % of these women had no prenatal care. At time of
delivery 54.29 % had between 21-36 weeks of gestation and 78.57 % were admitted in labor. In 71 .43 %
cesarean hysterectomy was performed after birth. Fetal weight and length was = 2 501 g and 43-47 cm
in the majority of newborns.
Conclusions: This study represents a contribution to the study of these rare complication of pregnancy and
the authors recommend the use of the present available technology for the diagnosis of this entity during
pregnancy in order to reduce maternal morbidity and mortality.
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INTRODUCCION
*  Trabajo de ascenso en el escalafén docente de la Universidad

Central de Venezuela. ** Profesor Asociado, Catedra de Obs- La placenta 4creta es una de las emergencias
tetricia, Escuela de Medicina José Maria Vargas, *** Profesor

Titular, Cétedra de Clinica Obstétrica, Escuela de Medicina obstétricas mas temidas en la practica diaria por la
Luis Razetti. alta morbimortalidad maternofetal que ocasiona.
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Generalmente este cuadro toma por sorpresa al equipo
médico, muchos de ellos en formacién, por el riesgo
a la salud y hasta la vida materna por la hemorragia
masiva que puede ocasionar durante la atencion
del parto, por la imposibilidad de extraer total o
parcialmente la placenta. Puede ocasionar accidentes
como rotura uterina y lesiones a 6rganos vecinos
como vejiga, intestinos y uréteres, que requiere la
participacién de otros especialistas (1-7).

La placenta acreta se define como la adherencia
anormal de las vellosidades coriales al musculo
uterino, debido a la ausencia total o parcial de la
decidua basal y al desarrollo irregular de la capa
fibrinoide de Nitabuch (8,11,14,15). Su etiologia
adn es desconocida, sin embargo, existen algunos
factores predisponentes como cesdreas anteriores,
placenta previa, curetajes uterinos, multiparidad,
edad de 35 afios o mas, miomectomias, correccion
de malformaciones uterinas, endometritis previa
y radioterapia abdominal previa, entre las mas
importantes (1-17).

Segun su ubicacion la placenta 4creta puede ser
corporal o segmentaria y en raros casos en cuello
uterino o cuerno rudimentario (4).

Por el porcentaje de penetracion de las vellosidades
coriales en el musculo uterino se clasifican en: acreta
(78 %-80 %), increta (15 %-18 %) y percreta
(5 %-7 %).

De acuerdo a la extension de la placenta sobre
la superficie uterina puede ser parcial, total o focal.
La adherencia anormal puede incluir todos los
cotiledones, dcreta total, algunos cotiledones, dcreta
parcial, o un solo cotiledén, 4creta focal.

METODOS

Es un estudio descriptivo y retrospectivo en
el cual seleccionamos todos los informes del
Servicio de Anatomia Patoldgica de la Maternidad
“Concepcion Palacios™ de las embarazadas sometidas
a histerectomia obstétrica de emergencia en el lapso
1994-2004. Igualmente se revisaron las historias
clinicas de estas pacientes en el Servicio de Estadistica
y Archivo. El andlisis estadistico se realizé mediante
las décimas del Chi cuadrado (X?).

RESULTADOS

De las 248 102 embarazadas admitidas se
diagnosticaron 35 casos de accretismo, 5 eran
placentas percretas. La frecuencia fue de 0,014 %
de las admisiones, 0,029 % de los partos y una por
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cada 0,62 % nacidos vivos. Del total, 31 eran acretas
parciales y 4 acretas totales.

Enel Cuadro 1 muestraqueel 57,14 % ,unamayoria
significativa (P<0,001) tenia una edad comprendida
entre 31-40 afios.

No encontramos ningunarelacién entre el nimero
de embarazos (Cuadro 2) y la frecuencia de placenta
acreta (P> 0,05).

En el Cuadro 3, se observa que la placenta dcreta
predominé de manera significativa en las mujeres
con uno a tres partos (P <0,001).

Cuadro 1

Edad materna

Afos N° de casos %
20 - 30 14 40,00
31-40 20 57,14
>41 1 2,86
Total 35 100

x>= 162P=0,001

Cuadro 2
Gestaciones
N° gestaciones N° de casos %
I-1II 13 37,14
IV - VI 16 45,71
> - VII 6 17,14
Total 35 99,99

v=45P> 005

Cuadro 3
Paridad
Paridad N° de casos %
Nulipara 14 40,00
I-1I1 17 48 57
IV - VI 3 8,57
>-VII 1 2,86
Total 35 100,00

x*=21,6 P<0,001
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Veintitrés embarazadas (65,71 %) tenian este
antecedente, de cesdrea con 47,83 % para una y
52,17 % con dos intervenciones respectivamente,
que carece de importancia (P > 0,05).

Hubo 16 embarazadas (62,5 %) con un aborto,
sometidas a curetaje uterino, hechos significativos
(P=<0,05).

No encontramos diferencia significativa entre las
que se controlaron el embarazo de aquellas que no
lo hicieron (P> 0,05). Del 57,14 % que asistieron a
control no hay informacién del nimero de consultas
a que asistieron (P<0,01).

La frecuencia cardiaca fetal fue audible al ingreso
en el 80 % de los casos (P<0,01).

No encontramos un motivo de consulta
predominante (P = 0,05).

Eldiagnéstico al ingreso destacé uno predominante
(P> 0,05). La mayoria fueron sangrado y pérdida
de liquidos por genitales, y menos frecuentes oligo
y polihidramnios, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta y ébito fetal.

La edad del embarazo estuvo entre las 21 y 36
semanas,lamayoria (P<0,001), menos de 20 semanas
un 14,29 %.

E178,57 % (P <0,01) de las gestantes ingresaron
en trabajo de parto.

La operacién que predominé fue la cesarea +
histerectomia, en el 71,43 % (P < 0,01) seguida de
legrado + histerectomia y parto + histerectomia con
14,29 % cada una.

La cesarea segmentaria fue la operacién que
predominé (80 %) de forma significativa (P <
0,01).

Anatomia patolégica. EIl estudio de anatomia
patolégica, la mayoria de las embarazadas, 85,71 %
(P =0,001) presento placenta acreta. EI 80,5 % (P <
0,001), eran acretas parciales (Figuras 1.Ay 1.B).

Caracteristicas del neonato. El peso, talla y
puntuacién en la escala de Apgar se detallan en
los Cuadros 4 al 6. No se encontré un predominio
significativo (P > 0,05) de peso = 2 501 g (Cuadro
4) y respecto a la talla se evidencié un predominio
significativo (Cuadro 5) de los que midieron entre 43
a47cm (P<0,01).

La puntuacién en la escala de Apgar (Cuadro 6)
encontramos que la mayoria de los neonatos present6
una puntuacién mayor de 7 puntos (55,56 %), que es
significativo (P <0,01).

No encontramos diferencia estadisticamente
significativa respecto al sexo (P > 0,05).

La centro-oclusiva represent6 el 73,68 % (P <
0,05).
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No hubo predominio del sitio de referencia entre
el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales y las
provenientes del Ministerio de Salud y Desarrollo
Social.

Figura 1-A. Pieza de histerectomia por placenta acreta.

Figura 1-B. Microfotografia HE. 40 x de vellosidades
coriales en la superficie de la decidua. Cortesia: Dra.
Belinda Marquez. Servicio de Anatomia Patolégica de la
Maternidad “Concepcion Palacios™.

Cuadro 4

Peso de recién nacido

Peso (g) N° de casos %
<1500 10 28,57
1 501 - 2 500 8 2285
> 2501 14 40,00
No reportados 3 8,57
Total 35 100

¥ =175P=005
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Cuadro 5

Talla recién nacido

Talla (cm) N° de casos %

28 -32 2 5,71
33-37 3 8,57

38-42 2 5,71

43 - 47 11 3142

> 48 10 28,57

No reportados 7 20,00
Total 35 100

=145 P<001

Cuadro 6

Puntuacién en la escala de Apgar

Apgar N° de casos %
<-2 2 5,71
3-6 10 28,57
=-7 15 42,85
No reportados 8 22,85
Total 35 100

x>=9,56 P<0,01

Hallazgos operatorios. Los mds frecuentes fueron
adherencias a vejigay epiplon,dehiscenciade cicatriz,
rotura uterina,acretismo parcial y perforacién uterina
posaborto o posparto, sin predominio significativo de
ninguno de ellos (P = 0,05).

Morbilidad materna. Las causas mds frecuentes
fueron: hemorragia interna, neumotérax derecho
y cuerpo extrafio en abdomen (compresa), sin
predominio de ninguno de ellos (P > 0,05). Hubo
una muerte materna por hipoxia.

Morbilidad neonatal. Predominé el sindrome de
dificultad respiratoriacon 59,09 %,seguido de anemia
con 22,73 % y con 18,18 % sepsis y malformaciones
congénitas.

En el 60 % de las pacientes la hospitalizacién
duré entre 4 -8 dias (P < 0,001), como se senala en
el Cuadro 7.

DISCUSION
De las cuatro publicaciones con material nacional

sobre placenta dcreta solamente las de Teppay col. (1)
ylade Mendozay col. (2) presentan casuisticas de 35
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Cuadro 7
Hospitalizacién
Dias N° de casos %
4-8 21 60,00
9-13 6 17,14
14 -18 5 14,29
> 19 3 8,57
Total 35 100

x> =234 P<0001

y 8 casos respectivamente, mientras que la de Arcay
Sola (3) y Teppa (4), se refieren a comunicaciones
de 2 casos de 4creta en cavidad uterina, la primera
y en cuerno rudimentario la segunda. Nuestra serie
numéricamenteigual alade Teppay col. (1) peroenun
lapso de una década, lo que nos hace pensar que esta
patologiaha aumentado notablemente entre nosotros,
pues en las series mencionadas (1,2) la frecuencia es
de 1 x 14 656 y 1 x 30 386, mientras que en nuestra
serie es 1 x 3 472 partos.

En la serie de Mendoza y col. (2), habia 2 casos
de 4cretas totales y 6 parciales. En nuestra serie 31
casos eran acretas parciales y 4 completas.

En la literatura internacional (5-14) la frecuencia
por nimero de partos asistidos oscila entre 1/533 a
1/17 000 (Cuadro 8). La frecuencia en este trabajo es
inferior, se ubicaen el término medio de las reportadas
en otros paises.

Parece haber un consenso de la literatura respecto
a la relacién de la edad materna entre 31-40 afios,
gestaciones y de la paridad entre 1-3 en relacién con

Cuadro 8

Incidencia internacional

Autor Afio Partos
Wu y col. (5) 1982 1/533
Cole y Dayal (6) 2001 1/1157
Schnorr y col. (7) 1999 7/ 2 000
ACOG (8) 2002 1/2 500
Basburg y col. (9) 1997 1/ 3 000
Ophir y col. (10) 1999 1/7 000
Resnik (11) 1999 1/7 270
Kayem y col. (12) 2002 1/ 10 000
Rashbaum y col. (13) 1995 1/ 16 827
Bennich y col. (14) 2004 1/ 17 000
Esta serie 2004 1/3 472
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la prevalencia de la placenta 4creta, en este estudio
los hallazgos fueron similares a los estudios antes
citados (1,2,5,17-21). El antecedente de cesdrea y
legrado uterino también son factores predisponentes
de placenta 4creta (6,10,13,24-30).

Se han reportado como factores predisponentes la
presencia de placenta previa y cesarea anterior, que
varia entre 24 %-30 % y puede llegar hasta el 40 %.
El1 67 % si son 2 6 4 cesareas previas (5,13,16), frente
a placenta previa sin cesdrea preexistente que varia
entre 1 %-5 % (17). En este estudio no encontramos
esta asociacion. Algunos sefialan el antecedente de
curetaje en la génesis de placenta acreta (29,30), en
este estudio esto se encontrd en el 45,7 %.

Sefialamos anteriormente que el diagndstico de
placenta dcreta durante el embarazo es particularmente
dificil, pues esta patologia no presentaningiin sintoma
caracteristico; sin embargo, las embarazadas que
presentan algin antecedente predisponente como
cirugia uterina, multiparidad, las mayores de 35
afios y en las que presentan placenta previa, debe
plantearse la posibilidad de esta patologia. Por lo
cual el diagndstico se hace en el tercer periodo del
parto vaginal o durante la remocién placentaria por
su retencion parcial o total (1,3,14,18).

En las comunicaciones iniciales sobre placenta
dcreta en nuestro medio el diagndstico era
durante la extraccién placentaria (1-3). Desde
el advenimiento del ultrasonido, existe la posi-
bilidad de detectar esta afeccion durante la
gestacion, mediante la ultrasonografia transvaginal
y abdominal, ultrasonografia Doppler color, (Figura
2) angiohistografia 3D y la resonancia magnética
asociada al ultrasonido (22,24,31,32). Esto se puede
lograr a partir de las 10 semanas de gestacion,
sobre todo en aquellas embarazadas con factores
de riesgo, por la demostracién de la pérdida de la
zona hipoecoica retroplacentaria, la presencia de
numerosas lagunas vasculares en el parénquima
placentario, adelgazamiento o rotura del eco lineal
limitrofe hiperecoico,que representa la serosa uterina
y su union con la pared posterior de la vejiga y por
la existencia de proyecciones nodulares focales mas
alla del plano esperado del borde uterino.

En este estudio sélo se detectd en 2 casos, a
pesar que este método tiene una sensibilidad 86 % y
especificidad del 92 % (18,23,24,33-37).

Se harelacionado laelevacion de alfafetoproteina,
la gonadotrofina coriénica y la creatina-kinasa en el
segundo trimestre con un mayor riesgo de placenta
acreta (10,42-45) y también se ha especulado que
los receptores del factor de crecimiento epidermal

164

G31/P100/D11
FA4/4 OMH:
[CD] 2.00KHz

G42/F0/FA4

Figura 2. Imagen ecosonogrifica de placenta dcreta:
nétese pérdida de zona miometrial hipoecoica y rotura
del eco limitrofe hiperecoico de la serosa uterina y su
unién a cara posterior de la vejiga (flecha). Corte-
sia: Dr. Fernando Carderéon. V= vejiga. P= placenta.

y la oncoproteina C-erbB-2 estian estructural y
funcionalmente relacionados con los receptores de
tirosinakinasa, los cuales se expresan en cantidades
apreciables en la placenta humana (32). Resta por
demostrar su valor practico, pues los reportes, hasta
la fecha, se refieren a casos aislados.

Elobjetivo principal en el tratamiento de la placenta
acretaes controlar lahemorragia,en la mayoriade los
casos mediante histerectomia. Sin embargo, se han
ensayado alternativas conservadoras, sobre todo en
pacientes jovenes con deseo de conservar su fertilidad,
como: taponamiento intrauterino, sutura del lecho
placentario, legrado uterino, dejar la placenta en el
utero una vez extraido el feto, compresion directa
de la aorta, ligadura de arterias uterinas, ligaduras
de las arterias hipogastricas, embolizacién selectiva
de las arterias uterinas o hipogdstricas, coagulacion
con argén, administraciéon de prostaglandinas, de
oxitécicos y el uso de metotrexate. Ademads de
la administracién de antibiéticos y de adecuados
volumenes de sangre y sus derivados; sin embargo,
los resultados que se han obtenido hasta ahora no han
sido los esperados.

Teppa y col. (1), de 35 casos en 23 se realizd
histerectomia subtotal, total en 7,y en 3 reseccién de
cuerno uterino,y tratamiento conservadoren 2,conla
muerte de estas ultimas. En nuestra serie, con igual
nimero de placenta 4creta, se practic histerectomia
total en todas, con un solo deceso. De los 8 casos
Mendoza y col. (2) en 7 se practico histerectomia
total con una muerte. Por lo sefialado los autores
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nacionales (1,2) recomiendan histerectomia sin
vacilacién durante el alumbramiento, opiniones que
compartimos. Otros autores también son partidarios
de la histerectomia parcial mas que total (29) y otros
recomiendan ademds realizar cesdrea-histerectomia
electivaalas 34-35 semanas si se diagnosticé en etapa
prenatal tanto increta o percreta (29,46.47). En este
estudio se practicé cesarea mas histerectomia en el
71,43 % delos casos,todas como emergencia. Agiiero
(49) menciona a la placenta acreta como la primera
causa de histerectomia obstétrica de emergencia en
el Hospital Privado Centro Médico de Caracas, y de
33 histerectomias 6 fueron por placenta dcreta.

Kastner y col. (50) en el andlisis retrospectivo de
48 histerectomias de emergencia, la indicacién mas
frecuente fue placenta dcreta (48,9 %). Se practico
histerectomia subtotal en 80,9 %. Afirman que ésta
es la alternativa razonable, porque no encuentran
diferencias en tiempo operatorio, pérdida de sangre
y cantidad a transfundir; pero si hay mayor nimero
de complicaciones posoperatorias y mayor nimero
amerité cuidados intensivos en la histerectomia
total. Ademads sostienen que la ligadura bilateral de
las arterias hipogdstricas, deberia practicarse sélo
en pacientes hemodindmicamente estables, con baja
paridad y que deseen conservar su fertilidad. En
nuestro material s6lo se practicé ligadura bilateral
de hipogastricas a 13 pacientes para un 37,14 % y
con un 95 % de éxito.

Enlosultimos afios se han ensayado varias técnicas
parapreservar lafuncién reproductora,especialmente
en pacientes jévenes, como lareseccién en cuiiade la
pared uterina, guiada por ultrasonido de tiempo real
(7); puntos de sutura intraperitoneal, desde la vagina
a los fondos de saco a las 2, 6 y 10 de las agujas
del reloj, previa incision del ligamento ancho que
abarcan, las arterias uterinas y la tercera los vasos
vesicales de la cara anterior del cuello uterino que
permite una buena hemostasia (14); la embolizacion
de las arterias uterinas cuando el sangrado es escaso
(12); el empleo de la técnica de B-Lynch (50,51);
la desvascularizacion uterina durante la cesarea,
mediante laligadurabilateral de las arterias uterinasy
las ovdricas (52), este procedimiento puede ocasionar
futuraretencion placentariay recurrencia de placenta
acreta; embolizacion de las arterias uterinas en la
hemorragia incontrolable (53); sutura de la solucién
de continuidad uterina por laparoscopia en casos
de perforacién pequeiia (54); incisién vertical de la
pared anterior del dtero desde el segmento al fondo
durante la cesarea, seguida su eversiéon y remocion
manual de la placenta y administracion de oxitocina
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(38); y administracién de metotrexate intravenoso u
oral y acido félico intramuscular en casos con escaso
sangrado (50,55).

En esta casuistica no se practicd tratamiento
conservador. Somos de la opinién de que se deben
individualizar los casos en base a los recursos
disponibles en cada institucién, que se debe integrar
un equipo multidisciplinario, integrado por gineco-
obstetras, cirujanos, urélogos, anestesiélogos,
hematélogos y radidlogos intervencionistas para
lograr disminuir las cifras de morbi-mortalidad
materno-fetal pues en estos casos el prondstico
siempre es reservado.
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