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INTRODUCCION 

El acretismo placentario es una complicaci6n que aunque ra

ra. pone en peligro la vida del binomio durante el embarazo 

o su resoluci6n. Existe una asociaci6n importante en la i.D. 

cidencia de acretismo placentario cuando la paciente se pr§. 

senta con placenta previa, la cual a su vez es más común en 

aquellas pacientes &OmP.tidas a cirugía uterina y/o cesárea

(3,4.10). 

Otros factores de riesgo incluyen a los legrados. las remo

ciones de fragmentos placentarios, la multiparidad y la 

edad avanzada. Dado que la inclinaci6n actual en la obste

tricia moderna se encuentra a favor de un matar intervenci..Q 

nismo quirúrgico, particularmente la oporaci6n cesárea. fa

vorecería la inserci6n baja de la placenta y el acretismo -

consecuentemente (l,2,S.6.B.12) Fig. l 

La incidencia de acretismo placentario parece estar incre-

mentándose. 

En 19S2, Kistncr (7) report6 una incidencia de 2 en 1000 PA 

cientes con plncenta previa. En 1979, Read (9) encontr6 
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una incidencia de 40.5 en 1000 pacientes y en 1985, Clark -

(4) report6 una incidencia de 101 en 1000 pacientes con pljl 

centa previa. 

La frecuencia conocida de placentas previas diagnosticadas

por ultrasonido en el segundo trimestre es de aproximadame!l 

tes,.; (10,13). 

Se considera que existe alrededor de 13 de anormalidades de 

adherencias placentarias en todos los embarazos, pero valo

rando únicamente los caoos de acretismo la frecuc11cin es b,í\ 

ja 1:2,562 partos (14). 
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GENERALIDADES 

Desde los reportes clásicos de rrving y Kerting en 1937, eQ 

bre acretismo placentario y placenta previa accreta, la ca

suística de reportes han aumentado (9). Ellos reportan una 

incidencia que varía de 1 a 540 hasta 1 en 93,000 embarazos, 

pero solo en 75 casos de placenta percreta han sido report,.ñ 

dos on la literatura. 

El accretismo placentario consiste en aquella placenta quc

ee adhiere al miometrio como consecuencia de la ausencia tQ 

tal o parcial de la decidua basal. La ausencia focal o di

fusa de la decidua basal entre el trofoblasto placentarjo y 

el miometrio da como resultado una adherencia anormal de la 

placenta directamente a la capa muscular del utero. Por lo 

que se refiere al grado de penetrac16n, cotas placentas que 

presentan anormalidades de adherencias pueden clasificarsc

en: Placenta accrota.- vellosidades firmemente adheridas -

al miometrio sin penetrarlo. Placenta incrota.- vellosida

des se introducen al miomotrio pero no lo atraviesan. 

Placenta percrcta.- vellosidades atraviesan el miomotrio 

hasta el peritoneo viceral. Así mismo se clasifican según-
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su extensi6n como: total.- adherencias de todos los cotile

dones. Parcial.- adherencias de algunos cotiledones, Focal. 

adherencia de un cotiledon. 

El origen de ésta anomalía de implantaci6n es común a toda~ 

sus variedades, y acostumbra deberse a una anormal penetra

ci6n de las vellosidades coriales en el utero, que puede d~ 

berse a causas ovulares o coriales, así como causas matcr-

nas. 

Dentro de las causas ovulares existe una persistente capac.!. 

dad invasora del trofoblasto de origen no esclarecido que -

se relaciona presumiblemente a factorc~ f'nd6crinos y humori,l_ 

les. La invasi6n del trofoblasto está condicionad.:l por lau 

propiedades típicas do sus cclulas y por las necesidades n1!. 

tritivas del huevo, condici6n que en el embarazo normal es

tá limitada por la acci6n coriolítica ejercida por el orga

nismo rr.aterno.. En condiciones donde exista un déficit nu-

tricional, las vellosidades de implantaci6n están de nuevo

cn actividad deciduol!tica siguiendo su crecimiento en pro

fundidad. 

Las causas maternas están condicionadas por un déficit en -

la nutrici6n de la decidua obligando a la placenta a pene--
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trar más profundamente en busca de ella. 

Las alteraciones de la decidua, acostumbra a tener las si--

guientes causas que en orden de importancia se encuentras 

1.- La multiparidad 
2.- Placenta previa 
3.- Ces~rea anterior 
4.- Legrados de repctici6n 
5.- Embarazo múltiple 
6.- Endometritis (9). 

Las alteraciones histol6gicas de la placenta, ya sea acere-

ta, increta, percreta o destruens, en rclaci6n como ya se -

había mencionado al mayor o menor grado de invasi6n de las-

vellosidades coriales en el espesor del utero, ob~ervándose 

microsc6picamente una hipoplasia de la dccidua b~sal o serQ. 

tonina, junto con la penetraci6n de las vellosidades en las 

venas de la capa muscular e hialinizaci6n del cnrlomctC"io. 

Cuanto exiete adherencias placentaC"ias anormales, el parto-

transcurre sin problemas, presentándose durante el período-

do alumbramiento complicaciones tales como una hernorragiti 

incoercible, junto con una contractilidad uterina norm~l. 

El diagn6stico por desgracia se cfcctGa en el curso del te!:. 

cer período del trabajo de parto. Como retenci6n de placen 

ta y hemorragia uterina, en la que se introduce la mano a -
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cavidad uterina y el operador no encuentra plano de despegA 

miento entre placenta y pared uterina, obligando su extrac

ci6n fragmentada. 

Es importante hacer el diagn6stico diferencial con la reten 

ci6n prolongada de la placenta por inercia uterina, como el 

angatillam.icnto placentario por contractura espasm6dica y -

constricci6n del cuello. 

La ecosonografía es el método que registra imagenes produc! 

das por los ecos provinientes de los tejidos corporales y -

sus principios físicos son los siguientes: el sonido es -

una vibraci6n mecánica que se transmite a través de la mat~ 

ria en forma de ondas, el número de veces que se repite una 

onda sonora en la unidad de tiempo, determina su frecuencia 

y se expresa en ciclos por segundo, la unidad empleada para 

medirla es el Hertz, las frecuencias perceptibles para el -

ser humano oscilan entre 16 y 20,000 MHz, aquellas que so-

brcpasan éste límite se le llama Ultraaonido. El eco es el 

fen6meno acGstico debido a la rcflexi6n de ondas sonoras 

por un obstáculo y que consiste en la percepci6n de un se-

gundo sonido análogo 1 pero más débil. Para generar ondas -

sonoras s~ requiere de un instrumento capaz de convertir -

una forma de energía el~ctrica en cncrgia s6nica 1 llamado -
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transductor, para examinar estructuras cercanas a 1a pie1 

se requieren transductores de a1ta frecuencia, mayor de S 

MHz y para organos profundos de menor frecuencia entre 2 y-

3. 5 MHz. 

Fig. l 

V Vejiga 
L A Líquido amni6tico 

P Placenta 
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OBJl:TIVO 

El objetivo fundamental de éste estudio es conocer la fre-

cuencia~ sensibilidad y especificidad, con la cual se puede 

efectuar el diagn6stico prenatal de acretismo placentario -

en nuestro medio. 

Se desconoce la frecuencia con la que estSn efectuando diog 

n6stico de placenta accreta por ultrasonido~ 

El sangrado durante el embarazo nos inclina a pensar en la

posiblidad de placent~ previa, motivo por lo que se recurre 

a un estudio da ultrasonido. Sería interesante y convenien. 

te conocer la incidencia de accretismo placentario en el m.Q. 

mento de ofectuar éste procedimiento diagnóstico, y contar

con medidas preventivas para su maneje. 
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Se efectuo estudio retrospectivo en Enero 1986 a Octubre _ _,"1,.{) •. ~.·;;,:;o. 
~;_¡,. 
~i1 1987, de los estudios de ultrasonido efectuados en el serv,!_ 

cio de Ultrasonido del Hospital de Ginecolo3ía y Obstetri--

cia No. 3 del Centro Médico "La Raza" del Instituto Me>eica-

no del Se;uro Social, en los que se diagnoslic6 placenta --

previa, seleccionando pacientes que cursaban su segundo y -

tercer trimestre dbl embarazo, seleccionándose 26 pacientes 

que resolvieron su embarazo dentro de éste Centro. 

Se registraron los siguientes datos: edad, número de gesta-

cienes, y legrados, antecedente de cirugía ginecol6gica y -

obstétrica, complicaciones transoperatorias, manejo de di--

chas pacientes as{ como su resoluci6n. 

Para el diagn6stico se utiliz6 un ccoson6~ra(o de tiempo --

real marca TOSHIBJ\ SONOLJ\YER V modC!lo SJM con transductor -

de 2.8 MHz,mancjado por un solo ccosonografista, en el que 

se realizaron secciones longitudinales y transversas seria-

das de derecha a izquierda en la porci6n baja del útero ha.§. 

ta que los margenes laterales del cérvix fueron visualiza--

dos e identificados, el orificio cervical interno, su rela-

ci6n con el borde inferior de la placenta. El cxámen se --
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efectu6 con vejiga llena, para disminuir las falsas negati

vas en estas condiciones vesicales, en dichos procedimien-

tos ee valor6 edad ge$tacional. tamano del feto. cantidad -

del líquido amni6tico, localizaci6n de lo placenta, clasifl. 

cándoae como placenta previa marginal, previa parcial, y -

previa total. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 26 pacientes en las que se detect6 placenta -

previa por ultrasonido, 4 de ellos con diagn6stico de prob. 

acretismo placentario, de las cuales el 100'}(, se comprob6 -

por clínica y estudio anatomopatológico, resolvi6ndoE;c su -

embarazo en el Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3 

del Centro Médico "La Raza" del Instituto Mexicano del Seg_!:! 

ro Social, la edad' osci 16 entre 2 3 ni'\os a 52 al'\os, con un -

promedio de 32 al'\os de edad, encontrándose en la cdarl rcpr.Q. 

ductiva de la mujer. 

En cuanto a la paridad, se encontr6 que el m~yo~ porcentaje 

de pacientes eran multiparas, gesta III en adelanto, corre.§. 

pendiendo a un 70.3'7{., 6 pacientes sccundigcstas (22.2%) y 2 

pacientes primigestae (7.5%) Fig. 2 

Con respecto a los antccedentea quirúrgicos de las pacien-

tes se encontr6 que 23 de ellas tenían el antecedente de 

una o mSs cesáreas (84.6%) y a 15 pacientes se les había 

practicado legrado uterino instrumental en alguna ocasi6n -

(15. 4%) Fig. 3 

De todas las pacientes estudiadas el 1000(, (26 pacientes} ty_ 

vieron el diagn6stico ultraecosono3ráfico de placenta pre--
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via. en sus distintas variedades; siendo la marginal en 12 

pacientes (46.1%). as! como placenta previa parcial en 10 -

pacientes (38.4%) y placenta previa total en 4 pacientes -

(15.9%) Fi9. 4 

La resoluci6n del en\barazo fué de la siguiente manera: 17-

pacientes se les cfectu6 interrupci6n del embarazo por v!a

abdominal (65.3%) y se atendi6 por vía vaginal 5 pacientes

(34. 7')(,), 4 cesáreas terminaron en histerectom!a total abdo

minal por dia3n6stico transoperatorio de accrctisrno placen

tario. corroborándose éste por estudio hieto-patol6gico. el 

cual report6 placenta previa central total, presencia de 

adherencias superficiales al miometrio de vellosidades co-

riales del tercer trimestre, las cuales se encuentran par-

cialmcnte hialinizadas, prese11cia de tro;nbosiB de vasos maL 

ginales, así como infiltrado hemorrágico reciento intersti

cial endocervical. 

Teniendo en cuenta que el total de número de partos en el -

mismo lapso que se realiz6 el estudio fué de 19,650 corrcs

pondcrS a un caso de accretismo en 4,912 partos y un porcen 

taje do 0.02% que corresponderá a cifras mucho menores a --

1as reportadas en la literatura mundial. 
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PORCENTAJE DE GESTACIONES 

EJ MULTIGESTAS ~~~ SECUNDIGESTAS 

n:n PRIMIGESTAS 

Fig. 2 
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PORCENTAJE DE CIRUGIAS 

100! CESARE AS ~;:;j LEGRADOS 

Fig. 3 
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TIPO DE PLACENTAS 

PREVIA 
PARCIAL 

PREVIA 
TOTAL 

MARGINAL 

Fig. 4 
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CONCLUSIONES 

El ultrasonido es un método ideal en el diagn6stico de -

placenta previa. 

Se observan imagenes ecográficas características de accr.!!_ 

tierno placentario. 

- Hecho el dingn6stico nos permite preveer complicaciones. 

El diagn6stico ecográfico de accretismo placentario se C.Q. 

rrobor6 histopatol~icamente en el 100%. 

- La frecuencia fué de O. 02% 

- Que ~ste trabajo quede como antecedente de diagn6stico -

ecosono3ráfico de accretismo placentario, motivando nue-

vas investigaciones. 

Especificidad 

Sensibilidad 

100% 

10())> 
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