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1.
INTRODUCCION

Muchos cambios significativos se han dado.en la Obstetricia
en las {iltimas décadas, con un marcado incremento en los cuidados
prenatal e dintraparto, incrementdndose asi también el niimero
de cesdreas y los cuidados neonatales; condicionando &stos cambios
esperados en la presentacidén, diagndstico, desarrollo, manejo
y quizds tombign en la incidencia del acretismo placentario

durante este tiempo.

El acretismo placentario es una rara complicacidn del emba-
razo y representa una urgencia obstétrica que wusualmente se
manifiesta en el momento del parto, en su tercer periodo, exis~
tiendo dificultad para la extraccidn placentaria y ademds en
la mayoria de las veces un sangrado profuso, que aumenta consi-

derablemente la morbimortalidad materna.

El acretismo placentario se conoce como la adherencia anor-
mal de la placentia a la pared uterina, que dependiendo del grado
de invasién de &sta al miometrio, puede ser acreta, increta

o percreta, siendo &sta filtima la de peor prondstico.,

Se ha hablado mucho y-concluido poco acerca de los probables
factores etioldgicos del acretismo placentario, mencionando
como factores de mayor importancia para esta patologia, la multi~

paridad, las cirugias uterinas previas y la asociacidn con la



placenta previa.

En cuanto a su incidencia, se menciona un amplio margen
que comprende desde un caso de acretismo por cada 540 nacimien-
tos, hasta uno por 70,000 nacimientos, dependiende de la pobla-

cidn en estudio,

Su diagndstico es clinico, y se realiza en la mayoria de
las veces durante la resolucidn del embarazo, siendo el trata-

miento por excelencia la histerectomia.

En esta tesis, tratarémos de relacionar los factores etio-—
16gicos, la incidencia, su relacién con la placenta previa,
sus complicaciones mds importantes y la experiencia general

de acretismo en el Instituto Nacional de Perinatologia.



3.
OBJETIVOS

Siendo el acretismo placentario un problema de importancia

clinica en aumento y que puede tener complicaciones catastréfi-

cas, decidimos realizar este estudio, teniende los siguientes

objetivos:

w
1

Conocer la incidencia en el Instituto Nacional de Peri-
natologia del acretismo placentario, cuil es la frecuen—

cia de sus tres tipos y su localizacidn,

Conocer cudles son los factores etioldgicos predisponen~—
tes de mayor importancia en la poblacidn de alto riesgo

del Instituto, para desarrollar acretismo placentario,

Conocer la mortalidad materna y fetal para esta patolo-

gia.

Investigar le relacidén existente entre placenta previa

y acretismo placentario.

Proponer métodos de control y diagndstico para disminuir

las complicaciones. de esta patologia.



4.
MARCO TEORICO

DEFINICION:

Se define el acretisme placentsrio como la unidn anormal
entre la placenta y la pared uterina, causada por la ausencia
parcial o completa de la decidua basal, a menudo por un insufi-
ciente desarrollo de la capa de Nitabuch y con penetracidn de

las vellosidades coriales al miometrio.

El acretismo placentario es el término general para todos
los casos de adherencia anormal de la placenta, cuyo diagndstico
definitivo se establece por histologia. 'Segﬁn su adherencia
a la pared uterina se divide en placenta acreta, increta y per-

creta (1).

CLASIFICACION:

Se ha utilizado el grado de invasidn miometrial de la pla—
centa por histologia, para distinguir las subdivisiones de esta

patologia.

Placenta acreta: Las vellosidades se encuentran adheridas

al miometrio, sin invadirlo.

Placenta increta: - Las vellosidades coriales invaden al



miometrio.

Placenta percreta: Las vellosidades invaden al miometrio
y la serosa, ésta es la condicidn mds avanzada y de peor pronds-—
tico (2).

También es importante su clasificacién de acuerdo a 1la
extensidn placentaria involucrada, hecha por Reig y Berg en

1945, descrita asi:

Total: La adherencia total de la placenta a la cavidad

uterina.

Parcial: La adherencia de uno o mis cotiledones a la cavidad

uterina.

Focal: Cuande estdn involucradas areas pequefias de un coti-

leddn.

Se reporta en la literatura, mayor frecuencia de placenta

acreta y del tipo total (3, 4)
INCIDENCIA:

La incidencia de placenta acreta se reporta en la literatura
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con rangos de un caso en 540 nacimientos en Tailandia, a uno
en 70,000 en algunos estados de la Unidn Americana, Se menciona

tambi&n una incidencia de 0,1 a 2.3 por 1,000 nacimientos.

La incidencia-ha variado notablemente a través de los afios
en 1930 a 1950, se reportéd un caso en 30,739 nacimientos; de
1950 a 1960, de un caso en 19,012; de 1960 a 1970, de un caso
en 14,780 y de 1979 a 1980, de un caso en 7,270 y de 1980 a
1990, de un caso en ;,698. Este cambic, refleja un mejor reporte
de casos o &sta variacidn pudiera explicarse por un mayor nfimero

de cesfreas en la actualidad.

Se menciona que esta patologia es mis frecuente en la cuarta
década de la vida, con mayor frecuencia entre los 31 a los 35
afios. Se han reportado en los diferentes estudios, que &sta
patologia es mds frecuente en pacientes multiparas y que tienen
antecedentes de cirugiasvuterinas y se presenta en la gran mayo—

ria de las veces en pacientes de raza caucédsica (5, 6, 7, 8).

También se ha hablado mucho de la importante relacibn que
existe de esta pataologia con la placenta previa, reporténdose
por Read, una relacidon de placenta previa y acretismo de 20-
70Z. Clark y colaboradores, mostraron que el riesgo de placenta
acreta fue de 24% cuando se tenia el antecedente de una cesdrea
previa, pero aumentd hasta el 67% cuando se tenfa el antecedente

de 4 cesdreas previas, y sdlo de 5% cuando se tenia el {tero
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intacto (9, A10, 11). Yang y colaboradores han mencionado una
incidencia de un caso por 1,652 nacimientos y una relacidn con
placenta previa de 58% y menciona que tados sus casos. tuvieron

antecedente de cirugia uterina previa,
ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES:

La augencia o pobre desarrollo de la decidua, es el factor
patoldgico constante en todas las serles reportadas y &sto da
soporte a la teoria casli aceptada de una insuficiencia endome-

trial como la base de la patogenesis.

En 1la placentacidn humana, hay una infiltracién difusa
de 1la placenta por el trofoblasto migratorio, la decidua es
formada por la conversidn del estroma endometrial en'células
ricas en glucdgeno, siendo mids invasivo el trofoblasto, cuanto
mayor es el grado de decidualizacidn del estroma. En el acretis—
mo placentario en el cual hay un defecto o ausente decidualiza-—
cidén del estroma endometrial, la barrera no estid presente, no
pudiendo restringir el r,x'-ofoblasco invasivo. Consecuentemente,
en cualquier endometrio deficiente o con cicatrices previas,
hay incapacidad .para una adec.uada decidualizacidén en el momento
de la implantacién o la implantacién ocurre en un endometrio
normal, pero durante el desarrollo, el trofoblasto-se expande

tomando el endometrio anormal (3, 12).



7.
Millar en 1969, estudia las caracteristicas histoldgicas

fund

Y tra tres f ales:

. Ausencia total o parcial de la decfdua materna.

. Una capa de fibrina entre las vellosidades coriales y el -
mfisculo uterino, que representa la fusién de las capas de-—

Nitabucks y Rohrs, y

. Hialinizacién y vascularizacién marcadas del miisculo uteri

no en el sitio de la insercidn de la placenta (1, 13).

En teoria, cualquier evento adverso sobre el endometrio,
puede dar resultado de una placenta acreta; infecciones endome-—

triales o traumas pueden ser algunos factores etioldgicos,

Recientemente se mencionan factores predisponentes como
legrados previos, endometritis, leiomiomatosis submucosos, cica—
trices uterinas post cesfireas o histerotomia, sindrome de Asher—
man, extraccién manual de placenta, multiparidad o adenomiosis.
La deficiencia de la decidua es probablemente el factor etiold-—
gico para pincentu acreta como para placenta previa, que se

relacionan mds frecuentemente (1, 9, 10, 14).

Fox en 1972, menciona estos factores predisponentes, dando~

les un porcentaje de asociacidn con placenta acreta de la siguien



8.
te forma: Cesdreas previas (25%), legrados 30%, extraccién ma—
nual de placenta (10%3), o asoclaciBn con placenta previa en

34% de los casos (11, 15).

Tambi&n se ha mencionado otros factores asociados, de menor
importancia, pero si descritos algunas veces en la literatura
como son la sepsis puerperal y la tuberculosis genital, ademis
de las malformaciones del aparato genital femenino, &stas, des—

critas por algunos autores mexicanos (13, 16).

Se mencionan tambi&n en muy raros casos, en que no se en~
cuentran los factores antes citados asociacién con la exposicidn
in {tero al dietilestilbestrol. Aunque también hay reportes
que sefialan que no existe ningiin tipo de asociacidén para esta
patologia, ya que se presenta un niimero importante de casos

en pacientes primigestas (15, 17).
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- DIAGNOSTICO.

El acretismo placentario es una patclogia del tercer tri-
mestre del embarazo, aunque iltimamente se han descrito algunos

casos de acretismo del primer y segundo trimestre.

El diagndstico 1la mayoria de las veces es clinico ¥y se
realiza durante el transparto o en el tercer periodo del parto,
cuando hay dificultad a la extraccién placentaria, y el médico
tiene que realizar una extraccidn manual de la placenta, no
encontrando el plano de despegamiento de @&sta, Pero muchas
veces, ésta entidad es diagnosticada hasta el desarrolle de
una hemorragia postparto o por una retencidn de la placenta

o fragmentos y dificultad a la extraccidén de éstos.

El diagndstico puede ser hecho anteparto por algunos signos
y sintomas resultantes de la invasidn a otras estructuras como

a la vejiga, resultando dolor suprapiibico o hematuria (5).

Otros datos que se reporten son pacientes embarazadas gque

4

pr bd agudo, io a ruptura uterina y hemoperi-

toneo, principalmente en casos de placenta percreta (2, 18).
Pudiendo llegar esta invasidén placentaria hasta los vasos iliacos

y paredes p&lvicas (17).

Con el incremento de métodos de diagndstico como los sofis—



10.

ticados ultrasonidos, ultimamente se ha mencionado el diagndstice
precoz de placenta acreta por medio de ultrasonido, observandose
una ausencia de la dinterfase decidual entre la placenta y el
miometrio (5) y la presencia poco comiin de grandes vasos, tortuo-
sos y dilatados, extendiéndose de la placenta hacia el miometrio
(6, 19), VUltimamente se ha comentado sobre el uso que podria
tener la Resonancia Magnética para el diagndstico precoz de
acretismo placentario por la capacidad para definir los tejidos
{20). Ademds se ha mencionado que en aquellas pacientes que
presentan hematuria durante el embarazo, que tengan factores
predisponentes para acretismo placentario, se podria realizar
una cistoscopia para diagnosticar una placenta percreta gue

se encuentra invadiendo vejiga (5).

El diagndstico definitivo sdlo puede ser hecho mediante
histopatologia, obteniendo 1la pieza quiriirgica y corroborando

la invasién de las vellosidades coriales al miometrio.



MANEJO Y EVOLUCION CLINICA.

Una vez hecho el diagndstico, el manejo debe ser rapido
y eficaz, siendo el tratamiento de eleccién la histerectomia,
obteniéndose con &sto, los mejores resultados y la menor morbi-
mortalidad materna, ayudados por un mantenimiento agresivo del
volumen intravascular y de una cirugia reconstructiva, ya que
cuando 1la placenta es percreta, puede llegar a tomar varias

estructuras, principalmente la vejiga.

Se ha descrito el manejo conservador en un grupo muy selec—
tivo de pacilentes que desean congervar su fertilidad, basados
principalmente en el.control de las pérdidas sanguineas ¥ que

el iitero responda a los oxitdcicos,

También se ha descrito el empacamiento uterino, ligadura
de las arterias uterinas o hipogéstricas y la utilizacidn de
prostaglandinas intrafitero, que la mayoria de las veces lo que
hacen es prolongar un tiempo quiriirgico que finalmente termina

en histerectomia (5, 21).

Entre los manejos quirGrgicos conservadores, se ha descrito
la reseccién local y reparacidn del iitero, diseccidn. gruesa
seguido de legrado de la cavidad uterinn o dejar a la placenta

in situ (2, 5, 6).
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En los casos en que existe acretismo placentario con inva-—
sidén a estructuras como la vejiga, donde es imposible realizar
una histerectomia total, en estos casos, estaria indicade reali-

zar una histerectomia subtotal (S5).

Arulkumaran y colaboradores sefialan un caso de acretismo
placentario tratado conservadoramente y con metotrexate, con
buena evﬁlucién y sin signos de la placenta por ultrasonido
a los 15 dias del evento, pero sin reportar embarazos subsiguien—

tes (22).

Yun Cho y colaboradores mencionan un manejo conservador
para el acretismo placentario, explicado como una sutura circular
ininterrumpida a través del segmento uterine en ocho pacientes

con buen resultado y poca morbilidad materna (23),

En un estudioc realizado por Read y colaboradores en cuanto~
* al tratamiento del acretismo placentario en 24 pacientes estudia-
das, a 14 pacientes le realizaron histerectomia, y 8 fueron
manejadas  con tratamiento conservador como legrado y ligadura
de arterias uterinas e hipoglstricas, sin muerte materna por

el manejo conservador y muy baja morbilidad (7). !

El rdpido manejo de histerectomia para acretismo placenta—
rio, ha disminuide marcadamente la morbimortalidad - materna,

pero el  manejo conservador puede ser utilizado en casos muy
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-selectivos, cuando se requiere conservar la fertilidad, cuando
s6lo son defectos focales y cuando la pérdida sanguinea no es

excesiva (5, 6).

Podemos mencionar que en la literatura revisada, el trata—
miento de eleccidn continia siendo la histerectomfa, con el
mantenimiento del volumen intravascular, lo que disminuye nota—
bilemente la morbimortalidad materna, aunque la morbilidad tiene
una cifra apreciable, contando entre las complicaciones més
frecuentemente encontradas: formacidn de fistulas, ligadura
de ureteros, estasis urinaria, infeccidn, formacidn de cdlculos,
compromiso renal, formacidn de abscesos pé&lvicos y renales,
coagulopatias y por supuesto shock hipovolémico, por las grandes

pérdidas sanguineas que se presentan (5, 7, 24).

Antes del uso de los antibidticos y de los bancos de sangre,
la mortalidad materna se encontraba hasta em un 70%, lo que
ha ido mejorando con l;as affos, como lo menciona Fox en un estudio
reportado en 1945-1955, donde se encontrd una mortalidad de
10.1Z y de 1955 a 1969, un 9.4% y los reportes durante las dos
Gltimas décadas, han sido con un rango que va desde un 2.5%

a un 9.5% (4, 7, 8).

En cuanto a la mortalidad fetal, &sta en la mayoria de
las veces, es debida a la prematurez de los productos y no a

la patologia de base, ya que muchas veces se tiene que interrum—
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pir el embarazo por otras causas y Se¢ encuentra el acretismo
como hallazgo; se han reportedo series que van desde O hasta

24% (7, 9, 16).

Viendo entonces los pocos estudios que se han realizado
sobre esta patologfa, el incremento que ha tenido en los {iltimos
afios y su relacidén con multiparidad, cirugfas uterinas previas
¥y la placenta previa, se decidld realizar este estudio- para
conocer la experiencia institucional de esta patologia y buscar

mejorar las posibilidades diagnésticas y terap@uticas.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo sobre los casos de
acretismo placentario en el Instituto Nacional de Perinatolosgia,
durante el periodo comprendido de julio de 1987 a junio de 1992,

todos corroborados mediante estudio histopatoldgico del dtero.

Se realizd un estudio descriptivo mediante an@ilisis porcen-

tual.

POBLACION DE PACIENTES:

Se estudiaron todos los casos de acretismo placentario

por reporte histolégico recopilando un total de 59 pacientes.
CRITERIOS DE INCLUSION:
Se - tomaron a todas las pacientes que durante este lapso
se encontraron en las libretas de registro del servicio de ana-

tomia Patolfgica el diagndstico de acretismo placentario.

Se requirid que se encontraran .todos los expedientes con

su respectivo reporte de patologia.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

. No contar con el expediente clinico,

. No contar con el reporte de patologia, por lo que se exclu

yeron un total de cuatro casos.
DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION:

Al seleccionar un expediente, se registraron los siguientes

pardmetros:

Nombre y Registro de cada paciente.

Historia obstétrica,

_Cirugias uterinas previas,

Semanas de gestacifin al interrumpir el embarazo.
. Causa de la histerectomia.

Tipo de acretismo.

Lugar del acretismo.

. Grado de acretismo.

* Antecedente de placenta previa,

. Pérdidas sanguineas.
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. Transfusiones.

» Mortalidad materna,

« Mortalidad perinatal.

« Complicaciones.
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RESULTADOS

Durante un periodo de cinco aiios, se realizaron 59 histerec—
tomfas por acretismo placentario, sobre una poblacidn de 31,047
nacimientos en el Instituto Nacional de Perinatologia, lo que
nos da una incidencia de 1.9 por 1,000 nacimientos o de un caso
de acretismo por cada 526 nacimientos, desglosado segiin los afios
estudiados, encontramos que en el segundo semestre-de 1987, se
reportaron dos casos de acretismo en 3,077 nacimientos, lo que

nos da una incidencia de 0.65 por 1,000 nacimientos .

En el aifio de 1988, se reportaron siete casos de acretismo
para 6,045 nacimientos para una incidencia de 1.16 por 1,000

nacimientos.

Durante 1989 se reportaron 16 casos de acretismo para 6,187
nacimientos, lo que nos da una incidencia de 2,59 por 1,000 naci—
mientos. Para el afio de 1990, se reportaron 19 casos de acretismo
para “una poblacién de 6,668 nacimientos, lo que corresponde a
una ipcidencia de 2,84 por 1,000 nacimientos, en 1991 se encontra~
ron 10 casos de acretismo para 6,124 nacimientos, mostrando una
incidencia de 1.63 por 1,000 nacimientos y para el primer semestre
de 1992, se han encontrado cinco casos de acretismo para 2,946
nacimientos, teniendo una incidencia de 1,7 por 1,000 nacimientos.

(Grdafica 1).
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De acuerdo al tipo de scretismo placentario, 16 pacientes
(27.1%) correspondid a placenta acreta, 27 pacientes (45.8%)
a placenta increta y 16 paclentes (27.1%) a placenta percreta,

(Grafica 2).

Revisando los expedientes de acuerdo al lugar del acretismo,
17 pacientes (28,8%) correspondid al cuerpo y 42 (71.2%) corres-

pondig al segmento. (Grafica 3).

Y en cuanto al grado del acretismo, se encontrd que 28 pa-—
cientes (47.5%) correspondieron a acretismo focal, 17 pacientes
{28.8%) a acretismo parcial y 14 pacientes (23.7%) a acretismo

total. (Grafica 4).
EDAD MATERNA:

La. edad materna oscild entre 23 y 41 afios, al agruparlos
por edad, encontrsmos que predomind el grupo comprendido entre
los 35-39 afios, que correspondid al 33.8%, enseguida el grupo
comprendido entre los 30-34 afios (32,2%), el de 25-29 afios (25.4%)
seguidos por el grupo de 20-24 afios (6.7%) y el grupo de mavores

de 40 afios (1.69%), (Grafica 5).
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

De los 59 casos estudiados, dos pacientes eran primigestas
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(3.38%). 24 pacientes tenian una o dos gestaciones previaé' —
(40.67%) y 33 pacientes (55.9%) tenian mAs de tres gestaciones ~—

previas.

Resaltando que el 3,38% de las pacientes eran primigestas
¥ que estas dos pacientes cursaron con embarazo istmico, los
cuales se interrumpieron a las 12 y 21 semanss, .teniendo el hallaz
go de acretismo placentario, contra un 96,62 de las pacientes

que eran multigestas (Grafica 6),.

Desglosando estas gestaciones, obtuvimos que 14 pacientes
no tenfan antecedente de cesafea (23.72%) y 45 pacientes (76.3%)
tenian el antecedente de una o mis cesafeas previas, siendo desde

una hasta cuatro ceséireas.
En cuanto a los legraedos, 30 pacientes (50,84%) no tenian
antecedentes de legrados y 29 pacientes (49.16%) tenian anteceden—

te de uno o hasta cinco legrados previos.

Tres pacientes tenian antecedente de Miomectomla (5.1%)

¥ una paciente (1.7%) de Metroplastia,
CIRUGIAS UTERINAS PREVIAS:

Dentro de este apartado, se incluyeron a las pacientes con

antecedente de cesédrea mAs legrados, .que se han reportado como
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probables factores etiolégicos maAs importantes; se encontrd que
sblo 7 pacientes (11.86%) no tenian antecedente de ninguna cirugia
sobre el ditero, 10 paclentes (16.95%) tenian el antecedente -de
una cirugia, 19pacientes (32,2%) de dos cirugias uterinas previas,
11 pacientes (18,64%) de tres cirugiams, 6 pacientes (10.17%)
de 4 ciruglas, cuatro pacientes (6,78%) de cinco cirugfas sobre
el Gtero y 2 pacientes (3.39%) de seis cirugias uterinas previas,
lo que nos concluye que el 88,14% de las pacientes si tenian

este antecedente, (Grafica 7).
EDAD GESTACIONAL AL INTERRUMPIR EL EMBARAZO:

La edad gestacional promedio al interrumpir el embarazo,
fue de 35,3 semanas, siendo menor de 20 semanas en un caso, entre
21 y 28 semanas, seis pacientes, o sea el 10.2% y de 22 a 36
semanas 16 pacientes o el 27.1% y de 37 § mis semanas, 36 pacien—

tes o el 61.0%, (Grafica 8).
CAUSA DE LA HISTERECTOMIA:

La razén mds frecuente por la que tuvo que realizarse
la histerectomfa fue 1la retencién de restos placentarias, que
se presentd en 46 casos (77.9%), seguido por el sangrado post
parto en 8 casos (13.58%) y se presentaron 4 casos de abddmen
agudo (6.8%) y un caso de absceso pélvico, encontrdndo como halls_z;

go el acretismo. ( Gréfica 9).
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ANTECEDENTE DE PLACENTA PREVIA:

Relacionando la placenta previa con el acretismo placentario,
se encontrd que en laserie revisada, 35 pacientes (59.3%) tenian
el diagndstico de placenta previa y 24 pacientes (40,7%) no 16

tenfan. (Grafica 10).
PERDIDAS SANGUINEAS:

En 12 pacientes, la pérdida sanguinea estimada durante el
acto quirfirgico fue menor de 1,000 ml (20.33%), en 35 pacientes
(59.33%) presentaron pérdidas sanguineas entre 1,000 y 3,000
ml y 12 pacientes (20.33%) présentaron pérdidas sanguineas cuanti-
ficadas en mids de 3,000 ml. Teniendo una pérdida promedic de

2,065.42 + 1,317.67 ml. (Grafica 11).
TRANSFUSIONES:

Durante la revisién de expedientes, se encontrd que dos -
pacientes no necesitaron ser transfundidas, 43 pacientes (72.89%) ’
necesitaron entre 1-4 paquetes slobularés. 9 pacientes necesita-
ron entre 5-8 paquetes globulares y 5 pacientes necesitaron 9

6 mis paquetes globulares. (Grafica 12).
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COMPLICACIONES:

Son varias las complicaciones que se encontraron en é&sta

patologia, con una frecuencis desglosada de la siguiente manera:

Se encontrd el shock hipovolémico. como 1a complicacidn
mAs frecuente en 12 pacientes, en segundo té&rmino, la lesidn
vesical en 7 pacientes y en tercer lugar, en 3 pacientes, a
la ligadura de ureteros y al absceso p&lvico, seguidos por las
fistulas, que se presentaron en 2 pacientes, siendo una vesico-
vaginal y la otra ureterovaginal, Tambidn se presentaron como
complicacidén en una sola paciente, shock séptico, el Sindrome
de Insuficiencia Respiratoria del adulto, la Coagulacidn Intra—

vascular Diseminada y la Insuficiencia Renal (Grafica 13).
MORTALTIDAD MATERNA:

En nuestra serie se encontrf) una muerte materna, siendo
una paciente de 35 aflos, primigesta, con un embarazo de 21 -
semanas en el momento de la interrupcidn, la cual fue una disto-
cia por pélvico, con el antecedente de Ruptura Prematura de
Membranas, presentando sangrado profuse, por lo que se pasd
a histerectomfa, encontrindose en la pleza quirfirgica un embarazo
istmico con acretismo focal, la paciente presentd varias compli-
caciones como shock hipovolémico e insuficiencia renal. = Cabe
mencionar que la paciente tenfa el antecedente de esterilidad

primaria de nueve afios de evolucidn por factor cervical secun-
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dario a miltiples cauterizaciones., Esto nos ofrece una mortali-

dad materna en nuestro estudio de 1.7%.
MORTALIDAD PERINATAL:

En este estudio, se encontrd una mortalidad perinatal de
11,86% 5 7 productos de 1las pacientes con acretismo, murieron

de la siguiente manera:

2 de los productos llegaron a8 la unidad de tococirugia,

siendo Sbitos,

2 de ellos fueron 8bitos durante el trabajo de parto, siendo
los embarazos de 21 y 24 semanas, tres de los productos tuvieron

muerte neonatal temprana, siendo &stos de 26, 27 y 35 semanas,
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DISCUSION

Muchos cambios significativos han tenido lugar en-la Obste-
.tric‘ia actual durante las filtimas décadas, con un marcado &nfa-
sis en el control prenatal, los cuidados anteparto e intraparto,
con: el consiguiente aumento en el niimero de cesdreas y en el
niimero de pacientes con placenta previa, por lo que es facil
sospechar los cambios que han tenido lugar en la presentacidn,
mang:lo, evolucidén y también en la incidencia del acretismo pla-

centario durante este tiempo.

La incidencia tiene una gran variedad de acuerdo a los auto~
res estudiados, mostrando rangos que van desde un caso de acre-~
tismo por cada 540 nacimientos, reportada por Sumawong et al,
en 1966, hasta la mds baja reportade por Eastman en 1957 de uno
por cada 70,000 nacimientos (3), siendo la encontrada en el Ins-
tituto Nacional de Perinatologia de un caso de acretismo por
cada 526 nacimientos, la mds alta incidencia de} acretismo reporta-
da en la literastura mundial, hasta el momento, pudiendo correspon—
der a que el Instituto es un centro de concentracidn de pacientes
de alto riesgo, por lo que el niinero de cesfireas se ve incrementa-
do, mostrando también que la incidencia de acretismo ha ido
en aumenta en los {(ltimos afios, siendo en 1987 de 0.65 por 1,000
nacimientos y en 1992 de 1.7 por 1,000 nacimientus. Lo que con-
cuerda con los cambios a través. .de los afios que se ha mencionado

en la literatura (7).
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Se ha reportado a la placenta acreta como la forma mis comln

de acretismo placentaric y a la percreta como la mis rara y la
que més complicaciones ofrece, en este estudio se encontrd a
la placenta increta como la mis comfin y en segundo término a
la acreta y a la percreta -con igual nfinero de casos. Contrario
a lo que se reporta, encontramos que la placenta pétcreta es
la que tiene los mAs altos porcentajes de morbilidad (4, 8).
En la literatura se reportan 2! casos de placenta percreta inva—
diendo vejiga y aqui se encontrd dos placentas percretas con

invasidn a vejiga (5, 20).

La edad promedio de las pacientes correspondid a 32 aiios,

report@ndise como el pico de incidencia de 31-35 afios (8).

Solamente el 3.38% de las pacientes eran primigestas, contra
el 96.6% que tenian mds de un embarazo, lo que nos muestra que
el mayor porcentaje de casos .se presenta en pacientes que ya
han tenidec algiin antecedente obstétrico, sefialando entonces a
la multiparidad como un factor predisponente muy importante como

lo han sefialado un gran niimero de autores (9, 13).

Ademfis que se encontrd que sdlo el 11,86% de las pacientes
no. tenfan el antecedente de cirugias uterinas previas, contra
‘un 88.14% que si lo tenian, sefialdndose &ste como uno de los
principales factores predisponentes .para desarrollar acretismo

placentario, - principalmente ‘al -nfmero de cesfreas previas que
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en este estudio, las pacientes con e.l antecedente de por 1o
menos una cesA@rea previa, correspondid al 76.3% relaciondndolo
con el reporte presentade por Fox en 1972, donde sefiala a las
cirugias uterinas como factor predisponente asociado a acretismo
placentaric en el 55% de los casos. Llama la atencidn que tam=—
bi&én se menciona la gran relacidn existente con los legrados
previos y en &sta serie hubo mayor niimero de acretismo en pacien-
tes que no tenian legrados previos, en las que si lo presentaban

(10, 11, 12, 2a4).

En cuanto al antecedente de placenta previa, &ste es otro

de los factores predisponentes de mayor importancia que se han

=1

descrito para desarrollar acretismo pl rio, encont
en esta revisidén ésta asociacidn en el 59.3% de los casos, muy
de acuerdo con los repertes de Read y Kistner de placenta previa

y acretismo que va de 34-64% (l11).

La edad gestacional al interrumpir el embarazo, fue en
el mayor porcentaje de casos, en el tercer trimestre, en el 8B8.2%

de las pacientes donde mis fr se pr esta patolo

gia, aunque el acretismo no fue la razbn para interrumpir el
embarazo en ninguno de los casos. Aqui encontramos siete pacien~
tes  que presentaron acretismo placentario en el primer y segundo
trimestre del ‘embarazo, siendo &sto visto muy raramente 'y e;e

han descrito muy pocos casus de este tipo de acretismo (12, "15). -
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Se menciona que la causa mids frecuente de acretismo, por

lo que se realiza histerectomia, es el sangrado postparto, en
nuestra casuistica, se encontrd que la causa mds frecuente fue
la retencibn de restos placentarios en el 77.92 de los casos.
También se menciona que una de las complicaciones del acretismo
placentario es el abdomen agudo, ya sea por ruptura uterina o
por invasién a Grganos vecinos y aqui sbdlo encontramos 4 casos
de abdomen agudo por acretismo placentaric, pudiendose deber
&sto al buen control prenatal que se tiene de las pacientes

y a la orientacidn que ellas reciben (2, 14, 17).

Las pérdidas sanguineas y el niimero de transfusiones no
fueron muy importantes en comparacidn con otras revisiones, ya
que en promedio la pérdida sanguinea fue de 2,065 ml, pudiendo
corresponder &sto a la rapidez con que se isatituye el manejo

en el Instituto.

El diagndstico de acretismo placentario se realiza casi
siempre cuando el obstetra no logra obtener la placenta después
del. nacimiento del producto o por una hemorragia post parto,
llevanda &sto a una gran morbilidad materna. Se han descrite
en los f{iltimos afios algunos métodos diagndsticos como el ultra-
sonido abdominal 'y vaginal, y la Resonancia Magnética, llevdndonos
ésto a pensar en cudntas pacientes con factores importantes de
riesgo, valdria }a pena realizarles alguno de &stos métodoé ¥y

poder- tener un di jico de ha oportuno y_prepararnos
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para &ste evento con todas las precauciones debidas (6, 19, 20),

En el Instituto el tratamiento empleado en todas las pacientes
que se sospeche acretismo es la histerectomla, ya que se ha sefia-
lado. que ofrece los menores Indices de mortalidad materna, pero
muchos autores han seﬁalaqo el manejo conservador en ciertas
pacientes con acretismo placenterio como a aquellas pacientes
con lesicnes focales, cuando la pérdida sanguinea no sea excesiva
y cuando la preservacidn de la fertilidad sea deseada. Se -
han descrito varios tratamientos conservadores como son; el trata~
mienta a base de oxitocina y prostaglandinas uterinas, el liga-
mento de las arterias uterinas o hipogéstricas, el legrado del
lugar del acretismo, la reseccidén local y reparacidn del Gtero
o dejar a la placenta in situ, o lo que mds recientemente se
ha publicado y son las suturas ininterrumpidas circulares o el
manejo a base de metotrexate; nos preguntamos entonces si las
pn;:ien:es del Instituto que muy frecuentemente son mujeres con
infertilidad y esterilidad, si en algunos casos no se beneficia-

rian con &ste manejo conservador (6, 7, 17, 21, 22, 23, 24).

Laa cmplicacioﬁes mis frecuentes encontradas en este estudio
se debieron a la gran pérdida sangufnea que tienen estas pacien-~
tes y a lo dif{cii que puede ser la cirugfa en el momento de
la wurgencia, sin embargo la morbilidad encontrada fue baja en
comparacidn con otros estudios, donde se reportan gran porcen—

taje de morbimortalidad materna (3, 7, 8).
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La mortalidad materna en el Instituto por esta patologia,
es muy baja, siendo ésta de 1.7%, muy por debajo de las reporta-
das en 1la literatura, ya que en cinco afios sdlo ocurrié una
muerte materna, Yy en otros reportes se informan rangos entre
2.5 al 9.5%, podemos deducir entonces que esta baja mortalidad
es debida al ripido manejo instituido en estas pacientes, al
tratamiento en el Instituto, que siempre es por Histerectomia
y a la disponibilidad de preservados sanguineos con que siempre

se cuenta en el hospital (4, 8).

La mortalidad perinatal en este estudio fue de 11,86%,
similar a las que se han reportado en otros estudios, aunque
pensamos que las muertes de estos productos, ninguna fue direc.\:s—
mente por el acretismo, pero no podemos asegurar que Sea causa
indirecta de muerte perinatal, porque no sabemos cémo pueda
afectarse el flujo uteroplacentaric en las pacientes con acretis-

mo placentario (3, 16).

Después de haber revisado este conjunto de datos, se puede con-
cluir entonces que el acretismo placentario es una patologia
de importancia clinica en aumento, con factores predisponentes
como son la. multiparidad, las cirugias uterinas previas y la
placenta previa. Que existen nuevos métodos diegnbsticos que
nos pueden brindar una sospecha clinica temprana y que deberia
valorarse la posibilidad. de instituir el manejo conservador

en cierto tipo de pacientes.
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CONCLUSTONES

A pesar de la experiencis. ginecoldgica y de los cambios

que ha sufrido la obstetricia actual, existen ciertas patologias

en las urgencias obstétricas, que necesitan de nuestro juicio

diagndstico y de un répido manejo y tratamiento, para disminuir

la morbimortalidad de las pacientes, un caso tipico de @ésto

es .el acretismo placentario, revisado en este estudio, obteniendo

las siguientes conclusiones:

El acretismo placentaric en el Instituto presenta una
incidencia de un caso por cada 526 nacimientos, siendo
la mis alta incidencia reportada en la literatura

mundial.

El tipo de placenta increta- es la mads frecuente en
esta poblacibn, contrario a lo que reporta la literatu-
ra, que sefiala que la mis frecuente es la placenta

acreta,

Los factores predisponentes de mayor importancia en—
contrados, fueron la ~multiparidad, el antecedente
de cirugias uterinas previas, principalmente cesareas,

como sefialan los reportes en la literatura.

Existe una relacién de mucha importancia para desarro-
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llar acretismo placentario en pacientes que tienen

previamente el diagnbstico de placenta previa,

5.~ La morbimortalidad en el Instituto es baja, pero se
debe estar preparado cuando se sospecha el diagnédstico
de acretismo placentario para instituir un buen manejo
y tratamiento que repercuta en el bienestar de las

pacientes.

6.~ La mortalidad fetal no se ve en la mayoria de los

casos influenciada. por esta patologia.
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