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INTRODUCCI!ION

El acretismo placentario represoenta una de las complicaciones
relativamente raras del tercer periodo del parto y ademas es una
urgencia obstetrica. que comunmente se manifiesta ot existir difi
cultad para la extraccion placentaria. Aunado alo anterior en la -
mayoria de Ias veces, se presenta un sangrado profuso que po-
ne en poeligro la vida de la paciente Sin embargo, es factible un -
tratamiento adecuado.

Laincidencia es variable, dependiendo en inuchos de los ca-
sos de ia poblacidon eastudiada, y su diagnostico definitivo se rea-

liza mediante estudio histopatoiogico

Se ha hablado mucho acerca de los factores de riesgo para —
que se presente esta patologia y uno de ellos es la asociacion con
cirugias uterinas previas que entre Ias mas importantes se encuen-

tra la cosarea. sobresaliendo esta ya que exiate, un incremento

sigruficativo en Ia ultima decada.
Multiparidad y placenta previa son otros factores de riesgo muy

comentadas para Ia aparicion de acretismo placentario




Todos los antecedentos obstetricos antes monc:onNados no -
son nada raros en nuestro medio. sin embargo se han reatizado

pocos estudios acerca de la patologia que hoy o3 motivo de nuestro

trabajo.
Detndo aa esto se decidiorealizar el presente trabajo para co—

noccr la experrencia ¢en general que sobre ol acretismo placenta—

rio se tione en una Institucion de salud privada como es ef Hospital

de Mexico.




MARCOTEQRICO

DEFINICION
El acretismo placontario es la union anormatl entre 1a placenta

¥ la pared uterina, causada por I ausencia parcial o completa
a menudo por un insuficiente desaarrcolio de

de la decidua basal,
la capa de Nitabuch y con penetracion de las vellosidades coria-

tes al miometrio.
El acretiamo placentario es el termino general para todos los

casos de adherencina anormal de 1o placenta, cuyo diagnostico
definitivo se esatablece por histologia Segun su adherencia ala
pared uterina se divide en placenta acreta, incrota y percreta.

(15.29).

CLASIFICACION :
Se ha utilizado el grado de invasion miometrial de la placenta

por histologia, para distinguir las aubdivisiones de esta patologia
Piacenta acrota: lLas vellosidades se encuentran adheridas

al miometrio, sin invadirto.

fm e e -



Placenta increta : Las vellosidades coriales invaden al mio-

metrio

Piacenta percreta : Las vellosidades invadon al miometrioy
ia serosa, esta ¢s la condicion mas avanzada y de pocor pronds-

tico. (23, 29).

También o3 importante su clasificacion de acuordo a ta exten
sion placentaria involucrada, hecha por Reig y Berg en 1945,
descrita ass

Total : La adheroncia total de Ia placenta a la cavidad uterinn.

Parcial : La adherencia de uno o mas cotiledones a la cavidad
uterina.

Focal: Cuando estan involucradas areas pequenas de un coti-
ledon.

Se reporta en la literatura, mayor frecuencia de placenta —

acreta y detl tipo total (3, 13 ).




INCIDENCIA

Lancidencia de pltacenta acreta se reporta en la hteraturn
con rangos de un caso on 540 nacimientos en Tailandia, a uno
en 70,000 en algunos ostados de ta Union Amenicana.

Se menciona tambien una ncidenciade 0.1 & 2.3 por 1,000
nacimientos

Lancidencia ha variado notablemente a travées de loa anos
en 1930 a 1950, se reporto un caso en 30,739 nacimientos; de-
1950 & 1960. de un casoon 19,012 de 1960 a 1970. de un caso
€en 14,780 y de 1979 a 1980. de un casoen 7,270 y de 1980 a—
1990. de un caso en 3.698. Este cambio. refleja un mejor repor-
te de casos o esta variacion pudiera explicarse por un mMmayor
numero de cesareas en la actuahidad.

Se menciona que esta patologia es mas frecuente en la cuar-
ta decada de la vida, con mayor frecuencia entre los 31 a los
35 ancs. Se han reportado en Ina diferentes eatudios. que es-
mas frecuente en pacientes mutltiparas y que tienen antecede-
ntes de cirugias uterinas y se presenta en la gran mayoria de

las veces en pacientes de razo caucasica. (6, 16, 17, 18).
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Tambien se ha hablado mucho de Ia importante relacion que
existe de esta patologia con la placenta previa y acretismo
de 20 -70 "o . ClarK y Colaboradores, mostraron que el ricago
de placenta acreta fue de 24 % cuando se tenia of antecedonte
de una cesared provia. pero aumento hasta el 67 % cunando sc
terua el antecedaonte de 4 cesareas previas, y solode 5 2» cuan-
do seo termia ol Gtero intacto (4, 9, 24) Yang y colaboradores han
mencionado una incidencia de un caso por 1652 nacimientos y-

una relacion con placenta previa de 58 °. y menciona que todos-

sus casos tuvieron antecedente de cirugia uterina previa
ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES .

La ausencia o pobre desarrollo de Ia decidua, es el factor-
patologico constante en todas las series reportadas y ésto da-
soporte a la teoria casi aceptada de unainsuficiencia endome-
trial como In base de Ia patogenesis

Enla placentacion humana, hay una infiltracion difusa de la
placenta por el trofoblasto migratorio, Ia decidua es formada -

por ia conversion del estroma endometrial en celuias ricas en




glucogeno, siendo mas invasivo ol trofoblasto, cuanto mayor ca-
el grado de decidualizacion del estroma En el acretismo placen-
arnorio en ol cual hay un defecto o ausente decidualizacion det

estrma endometrial, Ina barrera no esta presente, no pudiendo -

restringir of trofoblasto invasivo
Consecuentemente en cualquier endometrnio deficiente o -
con cicatrices previas, hay incapacidad para una adecuada -
desidualizacion en el momento de la rmplantacion o la implanta -
cion ocurre en un endometrio normal, pero durante el desarrolto,
el trofoblasto se expande tomando cl
Miller en 1969, estudia 1as caractensticas histoiogicas y en -
cuentra tres puntos fundamentales
. Ausencia total o parcial de la decidua materna.
Una capa de fibrina entre las vellosidades conales y el —
musculo uterino
Hialinizacion y vascularizacton marcadas del musculo —

uterino en el sitio de la insercion de la placenta( 7. 15 ).

En teoria. cualquier evento adverso sobre et endometrio,

endometno anormal (3,12).
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puedec dar resultado de una placenta acreta; infecciones endome-
triales o tranumas puoden ser algunos factores etiologicos.

Recientemente se mencionan factores predisponoentes como-
tegrados previos, endometritis. lciomiomatosis aubmucosos,
cicatrices uterinas post cesareas o histerotomia, sindrome de-
Asherman, extraccion manual de placenta, multiparidad o ade-
nomiosis ( 21, 26 ).

La deficiencia de Ia decidua es probablemente ol factor etio-
logico para placenta acreta como para placentn previa, que se
relacionan mas frecuentemente. (9,11, 15,24 ).

Fox en 1972, menciona ostos factores prodisponentes, dando-
les un porcentaje de asoctacion con placenta acreta de ta siguien-
te forma : Cesareas previas (25 %» ), legrados ( 30 %5 ). extracci-
on manual de placenta ( 10 “c ). 0 asociacion con placenta pre-
viaen 34°%:do los casos. (1,4).

Tambien se ha mencionado otros factores asociados, de —
menor importancia, pero si doescritos algunas veces en |la litera-
tura como son la sepsis pucrperal y la tuberculosis genital. ade-

mas de las malformaciones del aparato genital femenino, estas,

Care s



descritas por algunos autores mexicanos (7, 8).

Se mencionan también en Muy raros casos, €n que No se —
encuentran loa factores antes citados asociacion con 1a expo-
sicion in Gtero at dietilestilbestrol. Aunque también hay repor—
tes que scnalan Que NO existe Ningun tiPpo de asociacion para ~
estapatologia, ya que ae presonta un namero importante de —

casos en pacientes primigestas (1, 20 ).

— i
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DIAGNOSTICO .

El acretismo placentario es una patologia del tercer trimestre
del embarazo, aunque ultimamente se han descrito algunos casos -
de acretismo del primer y segundo trimestre.

El diagnoatico Ia mayoria de las vaces es clinico y se realiza -
durante el transparto o en el tercer periodo del parto, cuando hay
dificultad a la extraccion placentaria, y el medico ticne que reali-
zar una extraccion manual de Ia placenta. no encontrando et plano -
de despegamiento de esta. Pero muchas veces, ésta entidad es —
diagnosticada hasta et desarrolio de una hemorragia postparto o por
una retencion de la placenta o fragmentos y dificultad a la extrac—
cion de éstos.

El diagnostico puede ser hecho anteparto por algunos signos y
sintomas resultantes de la invasion a otras estructuras como ala -
vejiga, resultando dolor suprapubico o hematuria( 17,27 ).

Otros datos que se reportan son pacientes embarazadas Que
presentan abdomen agudo, secundario a ruptura uterina y hemo

peritoneo, principalmente en casos de placenta percreta (14, 23,

26).

.- e e,
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Pudiendo llogar estainvasion placentarin hasta los vasos ilia-
cos y paredes pelvicas ( 20 ).

Con el incremento de metodos de diagnostico comao |os sofis-
ticados ultrasonidos, ultimamente se ha mencionado el diagnos-
tico precoz de placenta acreta por medio de ultrasonido, obser-
vandose una ausencia de la interfase desidual entre ta placenta
y @l miometrio (17 ) yIa presencia poco comun de grandes vasos,
tortuosos y dilatados. extendiendosce de ia placenta hacia el mio-
metrio ( 6, 19 ). Ultimamente se ha comentado sobre et uso que
podria tener 1a Resonancia Magnetica para el dingnosatico pre-
coz de acretismo placentario por Ia capacidad para definir los -
tejidos (22, 27 ). Ademas se ha mencionado que en aquciias pa-
cientes que presentan hematuria durante el embarazo, que ten-
gan factores predisponentes para acretismo ptacentario, se po-
dria realizar una citoscopia para diagnosticar una placenta per-
creta que se encuentra invadiendo vejiga (17 )

El diagnostico definitiveo =olo pucde ser hecho mediante histo-
patologia. obteniendo la picza quirurgica y corroborando la inva-

sion de las vellosidades coriates al miometrio.




12.

MANEJO Y EVOLUCION CLINICA .

Una vez hecho ol dinagnostico, el manejo debe ser rapido y eficaz,
siondo et tratamionto de cleccion la histeroctomia, obteniendose—
con ésto, los mejores rosultados y Ia menor morbimortalidad mater-
na, ayudados por un mantenimiento agresivo del volumen intravas -
cular y do una crrugia reconstructiva, ya que cuando Ina placenta -
os percreta, puede llegar o tomar varias estructuras, principalmente
la vejiga

So ha escrito acerca de el manejo conservador en un grupo muy
selectivo de pacientes que desean conservar su fertiidad, basados
principalmente en ol control de las perdidas sanguineas y que @i —
utero responda a tos oxitocicos.

También se ha descrito el empacamiento uterino. igadura de
tas arterias uterinas o hipogastricas y la utilizacion de prostagian-
dinas intrautero. Que {a mayora de las veces lo que hacen es pro-

longar un tiempo quirurgico que finalmente termina en histerec—

tomia ( 10. 17, 25).
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Entre 10s manejos quirargicos conservadores se encuentranla
reseccion local y reparacion del utero, diseccion gruesn seogui-
do de legrado de la cavidad uterina o dejar a la ptacenta in aitu .
(6,10, 17, 23).

En los casos que gxiste acretismo placentario con invasion a
estructuras como la vejiga, donde es imposible realizar una histe—
rectomia total, on estos casos. estaria indicado realizar una histerec-
tomia subtotal. ( 17).

Arulkumaran y colaboradores senalan un caso de acretismo —
placentario tratado conservadoramente y con metotrexate, con—
buena cvolucion y sin signos de la placenta por ultrasonido alos 15
dias del evento, pero ain reportar embarnzos subsiguientes ( 2 ).

Yun Cho y colaboradores mencionan un manejo conaervador—
para el acretismo placentario, explicando como una sutura circular
innterrumpida a traves de! segmento uterino en ocho pacientes —
con buen resultado y poca morbilidad materna ( 28)

En un estudio realizado por Read y colaboradores en cuanto al




tratamicnto del acretismo placentario cn 24 pacientes estudia-
das a 14 pacientes le realizaron histerectomia, y 8 funron mane-
jadas con tratamiento conservador como legrado y ligadura deo
arterias uterinas e hipogasatricas, sin muerte materna por el ma-
nejo conservador y muy baja morbiidad ( 18 ).

El rapido manejo de histerectomia para acretismo placenta-
rfio, ha disminuido marcadamente la morbimortahdad materna,
pero el manejo conservador pucde ser utilizado en casos muy
selectivos, cuando sc reqgaicre conzervar ia fertihdad, cuando
solo son defectos focales y cuando fa perdida sanguinca no s
excesiva (6,17, 29 ).

Podemos mencionar que en Ia literatura revisada, el trata-
miento de eleccion continua siendo ia histerectomia, con el
mantenimniento del volumen intravascular, 1o que disminuye Nnota-
blemente la morbimortalidad materna. aunque la morbihhdad tiene
una cifra apreciable, contando entre Ias complicaciones mas
frecuentemaoente encontradas - formacion de fistulas, ligadura de

ureteros, estasis urinarma | infeccion . fermacion de calculos |

Ce et e e



compromiso renal, formacion de abscesos pelvicos y renales, —

coagulopatias y por supuesto shock hipovolemico, por las gran-

des pardidas sanguineas que se presentan (5, 17,18)
Antes del uso de tos antibioticos y de 1os bhancos de sangre,

la mortatidad materna se encontraba hasta en un 70 °, , lo que

haido mejorando con loa anos, como to menciona Fox en un os-

tudio reportado en 1945 - 1955, donde s© encontro una mortah-

dadde 10.1 % y de 1955 a 1969, un 9.4 °u y los reportos durante

tas dos ultimas decadas, han sido con un rango que va desade un - .

25%aun95°. (13,16, 18) |
En cuanto a la mortahidad fetal, esta en la mayornia de las veces, !

es debida ala prematurez de los productos y no a la patologia de -

base. ya que muchas veces se ticne quco ainterrumpir el embarazo
por otras causas y se encuentra el acretismo como hallazgo, se -

hanreportado series que van desde O hasta 24 . (8, 18, 24)
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MATERIAL YMETODOS

Se realizo un e¢studio retrospective y descriptivo sobre los ca-
aos de acrotismo placentario en el Hospital do Moxico, durante el
periodo comprendido del To de encro de 1990 al 31 de diciembre
de 1994 Mediante la ravision de |os expediontes clinicos del archi-
vo medico do pacientes o quienes se les practico hiasterectomia
obsteétrica por osta patologin.

POBILACION DE PACIENTES

Se estudiaron todos los casos de acretismo placentario por -

reporte histopatologico, recopilando un total de 35 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION :

Pacientes del Hospital de Mcxico sometidas o histerectomia-
obstetrica con el diagnostico clinico de acretismo placentario.
Del 1o de enero de 1990 al 31 de diciembre de 1994

Se requirio se encontraran todos los expedientes con surespec-

tivo reporte de patologia.
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CRITERIOS DE EXCLUSION -
Pacientes del hospital de Mexico sometidas a histerectomia
obstetrica por dingnostico gque no fuera acretismo placentario.

No contar con el expediente chinicao

DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION :

Al seleccionar un expediente se recabaron los siguientes datos :

- Edad materna
Antecudentes obstetricosa

Edad gestacional en ta que se resolvio el embarazo.

- Via de resolucion de! embarazo
Hallargo de piacenta previa.
Proceodimiento anesatesico utilizado.

Tipo de histerectomia que se practico.

Complicaciones.
Destino de la paciente en el postoperatorio inmediato.

- Dias deo estancia hosapitalaria

- Mortalidad materna.

- Reporte histopatologico

— .
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RESULTADOS

Durante un periodo de cinco anos. gque correspondio del 1 de

Encro de 1990 al 31 de Diciembre de 1994 se reahizaron an el hos-
pital do México, 35 histerectomins obstetricas por acretismo placen-
tarto,. sobre una poblacion de 37,056 nacirmientos en el Hoapital-
de México Lo anterior nos da unaincrdencia de 0 94 por 1,000
nacimMientos o de¢ un cano de acretismo por coda 887 nacimien -
tos. ( Fig. 1).

El rango de edad dn las pacientes oscilc entre 21 y 41 anos,
con un promeoedio de 31 anos Al agruparios por grupos de edad. el
mayor porcentaje correspondio alde 31 - 30 anos con 19 pacientes
(54.2%: ). en segundolugar ¢! grupo de 20 - 30 anos con 15 pacien-

tes ( 42.8 ¥~ ) y solo 1 paciente fue mayor de 40 afos ( 3 % ). ( Fig.2)
En el analsis de datos y al revisar 1oz antecedentes obstetricon
se encontro qQue de loa 35 casos estudiados, 5 pacientes eran pri-

migestas { 14 3 °¢ ). 12 pacientes secundigestas (34 2% )y 18
pacientes presentaban 3 o mas embarazos (51 5% ) (Fig. 3).

En el rubro del antecedente de cesirea previa se encontro que

16 pacientes (45 7 %, ) tenman ¢l antecedente de una cesareay

.-
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7{(20°:) dos o mas cesareas. ( Fig.4). Por lo tanto ae obtuvo
que en mas del 65 % de tos casos las pacientes tonian el antece-
dento de por lo menos una Cesarcn previa.

Como otro dato de importancia se encontro que 13 pacientes -
(37.1 % ) tenian el antecedente de por lo menos un legrado uterino.

La edad gestacional a la que se resolvio ol embarazo que poste-
riormente provoco que se realizara una histerectomia obstétrica -
fué en ta mayoria de los casos a termino, ya que esto sucedioen 21
pacientes (60 °%. ). 12 pacientes cursaban con embarazo pretermino
(34.2°%: ) y sdlo 2 pacientes tuvieron una pérdida de Ia mitad del -
embarazo ( 5.8% ). (Fig 5). El embarazo se resolvio por cesarea -
en 31 pacientes ( 88.4%5 ), 2 se resolvieron por parto vaginal ( 5.8 %)
¥ 2 pacientes se les habia practicado un legrado uterino (5.8 % ). -
( Fig. 6 ).

La relacion que se obtuvo con placenta previa fueron 8 pacie-
ntes, lo cual represcento un 22.9 Yo de tos casos estudiados. ( Fig. 7).
En cuanto al procedimiento aneatesico utilizado se encontro

que en todas las pacientes se utilizo bloqueo peridural para la re-

solucion de! embarazoy al momento de surgir la complicacion se
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decidio por utihzar anaestecin gencral para el mejor mancjo de 1a -
paciento.

€En 31 pacientes se realizo histerectomia obstetrica total
(88.4% )y solo en 4 pacientes ol procedimiento tuvo que ser sub-
total (11.6 °. ) , por las complicaciones tecnicas y hemodinamicas

de las paciontes. ( Fig. 8).

En el 100 %c de las pacientes se corroboro el diagnostico por
patoiogsa.

En cuanto al analisis de las complicaciones encontramos que
ninguna paciente curso con infeccion, esto 1o atribuimos a que
en todas cllas se utilizo doble esquema antibiotico como profila-
xis.

La complicacion mas frecuente, pero que un todas las paci-
entes se resolvio favorablemente fue Ia hemorragia ;| encontra-
ndo que 23 pacientes ( 65 8 %5 ) tuvieron un sangrado mayor a
1,000 mi. 3 de ellas presentaron sangrado mayor a 3,000 ml.
Que s resolvid favorablemente mediante restitucion hematica -
del volumen perdido. ( Fig. 9).

De los 35 pacientes. 6 pasaron ala unidad de cuidados
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intensivos del hospital ( 17.1 % ) y 29 a hospitalizacion ( 82.9 % ).
{ Fig. 10)

Los dias de estancia hospitalaria de 1as pacientes variaron
desde 3 a 8 dias, 23 pacientes estuvieron 4 dias &6 menos en el
hospital { 65.8 % )y 12 pacientes ( 34.2 °. ) permanecieron mas
de 4 dias. ( Fig. 11 ).

No se encontro ninguna muerte materna cComo consacuencia

de la complicacion obstétrica y e! procedimicnto realizado.
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COMENTARIO YCONCLUSIONES

Ourante 1a ultima década ha existido un marcado énfasis en e?
control prenatal y en los cuidados anteparto e intraparto, sin em-
bargo aun existen ciertas patologias on las urgencras obstetricas
que necesitan de un diagnostico y manejo rapido para disminuir

ia morbimortalidnd de tas pacientes y el acretinmo placentario ea
presisamente una de elias Revisando el estudio realhzado y com-
parandolo con lo reportaago en la hiteratura tenemos 10 siguiente

La edad promedio de las pacrentes correapondia a 31 anos, -
reportandosec como el pico de incidencia Ia cuarta decada de la
vida, entre Jos 31 a 35 anos de edad ( 16, 18 ).

Solamente el 14. 3 °; eran primigestas, contra el 51.5 % que
tenran 3 o mas embarazos. Senala entonces ala multiparidad  —
como un factor predisponente importante, como lo han seAalado -
ya algunos autores ( 7. 24 ).

Se encontro que 23 de las 35 pacientes estudiadas prosentaban

cesarea previn, relacionando esto con diversos reportes que se -




nalan o las cirugias uterinas previas como factor predisponente
asocindo & acretismo placentario (3, 9,21 ).

La edad gestacional at interrumpir el embarazo, fue en el ma-
yor porcentaje de los casos embarazos a termino 21 pacientes
(60°%.) Aunque el acretismo no fue 1a razon para interrumpar ¢l

embarazo en ninguno de los casos AqQui encontramos 2 pacien -

tes con acretismo placentario y perdida de!l embarazo antes de ias
20 semanas, y sc han descrito muy pocos casos deo eate tipo de
acretsismo (1. 12)

En cuanto at antecedente de placenta provia, este es otro de
los factores predisponentes de mayor importancia que se han das-
crito para desarroftar acretismo placentario y en eata revision so
encontro esta asociacion solo en el 22 9°, de {03 casos, porcen-
taje menor que en los reportes de Read y Kistner de placenta pre-
via y acretismo que va de 34 -64°%.(4)

En el hospital el tratamiento empleado en todas las pacientes
fuc !a histerectomia obstetrica. ya que se ha senalado que ofrece
los menores indices de mortaidad materna

De acuerdo a todo 1o anterior, €l acretismo placentario es una




as.

entidad rara pero potencinlmente grave , que en la mayoria do -
los casos roquiere do una intervencion rapida y deciaiva por par-
te del! medico cirujano para resolver ¢l probloma

En et 100 % de 1os casos ¢l tratamiento es quirurgico y ta com-

plicacion mas frecuente es la hemorragia, por lo que se pone ¢n pe-

ligro ta vida de la paciente. La toma de decision quirurgica no debe

de retrasarsa ya que ésto incrementa la morbilidad materna.
Lo hakilidad del cirujano y el conocimiento de la tecnica qui-
rurgica apropiada, as! como la docision oportuna rapercutira di-

roctamente en la disminucion de la morbimortalidad materna.




36..

BIBLIOGRAFI A

1.- Archer E, Furiong L : Acute abdomen cauded by placen percreta
in the second trimester. Am J Obstet Gyneccol 1987 July; 157-
{1): 146-7.

2.- Arutkumaran S. ingermason |, Ratman S | Medical treatment
of placenta accreta with mothotrexate. Acta Obsatet Gynecol
Scand 1986; 65: 286-6.

3.- Brean J, Neubecker R, Gregory C  Placenta accreta, Increta
and peorcreta. A survey of 40 cases. Obstet Gynecol 1977 Jan;
49 (1) 4347,

4.- Clark S, Koonings P, Phelan J ' Placenta previa / acecreta and

prior cesarean section. Obstet Gynecol 1986 July ; 66 (1) . 89-92.

5.- Ciark S, Yeh S, Phelan J Bruce S : Emergency hysterectomy

for obatatric hemorrhage. Obstet Gynecol 1984 Sep; 64 (3 )

376 - 80.




10

37.

Cox S, Carpenter R, Cotton D : Placenta puercreta: Ultrasound
diagnosis and conservative surgical management Obstet-
Gyneccol 1988 Mar ; 71 (3 P12) . 508-11
Chaveoez J, Quesnel C, Orozco C, topezr G, Percdo J, Valenzue-
la S : Consideraciones sobre 1a ctiologia en |a adherencia
anormal de Ia placenta. Gynccol Obstet Mex 1977 Sep, 42
(251): 159 -69
Chavez J, Quesanel C, Orozeco C, Lopez G, Flores A, Valenzuce-
ta S : Riesgo fotal en!a ndherencia anormal de la placenta.
Gynecol Obstet Mex 1977 Feb ;. 41 (244 ): 137 - 45
Chazotte C, Cohan W . Catastrophic complications of previous
cesarcan section. Am J Obstet Gynecol 1990 Sep . 163 (3 )
738 - 742
- Donal M, Gibb F, Peter W . Conservative management of
placenta accreta. British Journal of Obatet Gynecol 1994

Jan, 101 (1): 79 - 80.

.- Greenberg J, Sorem K, Riley L Placenta membranacea with

placenta increta : A case report and hterature review. Obstet

Gynecol 1991 Sep. 78 (3 Pt 2) 512 - 14




12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

18.-

8.

Harden M, Walters M, Valente P : Postabortal hemorrhage due
to placenta increta : A case report. Obstet Gynecol 1990 -
Mar ;75 (3Pt2) 523-26

Hutton L. Yang S. Bernatein J : Placenta accrota. A 26 year
clinico Pathologic review ( 1956 - 1981 ). N. Y. State J. Med ;
1983 May ;83 (6 ) 857 - 66.

tnnes G, Rosen P : An unusual cause of abdominal pain and
shock in pregnancy : A case report and roview of the literature.
J Emerg Med 1985 ;2 (5): 361-6

Khong TY, Robertson WA Placenta creta and placenta previa
creta. Placenta | 1978 Jul- Aug . 8(4) . 399 - 409

Morison JE : Placenta accreta. A chinicopathologic review of
67 cases. Obstet Gynecot Annu ; 1978 ; 7: 107 - 23

Price F, Resanik E, Heller K, Christopherson W : Placenta previa
percreta involving the urinary bladder : A report of two cases
and review of the literature. Obstet Gynecol 1991 Sep, 78 -
(3PL2).508-11
Read J, Cotton D. Miller F Placenta accreta: Changing clini-

cal aspects and coutcome. 1980 July ; 56 (1) ; 3134,




No BEBE
o8 ala  mauoTES

39.

19.- Rosemmond R, Kepple D : Transvaginal color doppler sono-
grapby in the prenatal diagnos:s of placenta accreta. Obstet
Gynecol Sep; 80 (3 ) 508 - 10

20 - Ruparcha BA, Chapman MG : Ocult infiltranting placenta pre-
via poercreta : An unusual case Highlighting the management

problems in a young patient. int J Gynecol Obstet 1988; 27:
285 -87.
21 - Sisir K. Chattopadhyay. Hessa Kharif Manam M Sherbeeoni :
Placenta proevia and accrota after previous caesarcan section.
Eu J Obstet Gynecoi Roprod Biol 1994 Sep 49 (9 ) . 607 - 608.
22.- Thorp J,. Councell B, Sandrige D. Wiest H - Antepartum diag-
nosis of placenta previa percreta by magnetic resonance-
imaging. Obstet Gynecol 1992 Sep. 80 (3 ). S06 -8.
23.- Waegemackers CT, Gerretsen G, Billig N | Acute abdomen duc
to placenta percreta. Eur J Obstet Gynecoi Reprod Biol 1987
(25):335-339
24.- Weckstein L. Massorman J. Gante 7 : Placenta accreta ' A -
problem of increasing chnical significance Obstet Gynecol

1986 Mar. 69 (3 Pt2): 480 - 2




25.-

26.-

29.-

40.

Yang MJ, Shu SK. Yang NL, Hong JS : Managements of pla—

centd accreota. Chung - Hua -1 - Hsuoh - Tsa - Chin | 1991—

Aug. 48 (2 ): 89 - 96.
Yeshaya Aboulafia, Ofer Lavie, Ori Shen: Conservative surgical
managemont of acute abdomen caused by placenta percreta
in thoe second trimester. Am J Obstet Gunecol 1994 May; 170
(5):1388 - 1389

Younes N Bakri, Ayman Rifai: Placenta pravia percreta :
Magnetic resonance imaging findings and methotrexate -
thoraphy after hysterectomy. Am J Obstet Gynecol ; 1993
July: 169 (1) 213 -214.

Yun ChoJ,. Kim S, Yul Cha K, Kay C, Kim M, Sub Cha K: Inte—

rrupted circular suture : Bleeding control during cesarean
delivery in placenta previa accreta. Obstet Gyneco! 1991 Nov;
78(5Pt1).876-79.

Zahn Christopher N, Yeomans Edward : Hemorragia postparto:

Placenta accreta. Clin Obstet Ginecol. 1990 (3):413 - 416,




	Portada
	Índice
	Introducción
	Marco Teórico
	Material y Metodos
	Resultados
	Comentarios y Conclusiones
	Bibliografía



