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l. 

INTRODUCCION 

Muchos cambios significativos se han dado -en la Obstetricia 

en las últimas décadas, con un marcado incremento en los cuidados 

prenatal e introparto, incrementándose as! también el número 

de cesáreas y los cuidados neonatales; condicionando éstos cambios 

esperados en la presentación, diagnóstico, desarrollo, manejo 

y quizás también en la incidencia del acrctismo placentario 

durante este tiempo. 

El acretismo placentario es una rara complicación del emba­

y representa una urgencia obstétrica que usualmente se 

manifiesta en el momento del parto, en su tercer período, exis­

tiendo dificultad para la extracción placentaria y además en 

la mayoría de las veces un sangrado profuso, que aumenta consi­

derablemente la morbimortalidad materna. 

El acreti~ placentario se conoce como la adherencia anor­

mal de la placent~ o la pared uterina 1 que dependiendo del grado 

de invasión de ésta al miometrio, puede ser acreta, increta 

o percreta, siendo ésta última la de peor pronóstico. 

Se ha hablado mucho Y· concluido poco acerca de los probables 

factores etiológicos del acretismo placentario, mencionando 

como factores de mayor importancia para esta patologia, la multi­

paridod, las cirugias uterinas previas y la asociación con la 



2. 

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, dependiendo de la pobla­

ción en estudio. 

Su diagnóstico es clinico, y se realiza en la mayoría de 

las veces durante la resolución del embarazo, siendo el trata­

miento por excelencia la histcrectomia. 

En esta tesis, tratarémos de relacionar los factores etio­

lógicos, la incidencia, su relación con la placenta previa, 

sus complicaciones más importantes y la experiencia general 

de acretismo en el Instituto Nacional de Perinotologia. 
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OBJETIVOS 

Siendo el ocretismo placentario un problema de importancia 

clínica en aumento y que puede tener complicociones catastrófi­

cas, decidimos realizar este estudio, teniendo los siguientes 

objetiVos: 

1.- Conocer la incidencia en el Instituto Nacional de Peri­

natologia del acretismo placentario, cuál es la frecuen­

cia de sus tres tipos y su localización. 

2.- Conocer cuáles son los factores etiológicos predisponen­

tes de mayor importancia en la población de alto riesgo 

del Instituto, para desarrollar acretismo placentario, 

3,- Conocer la mortalidad materna y fetal para esta patolo­

gía. 

4.- Investigar la relación existente entre placenta previa 

y acretismo placentario. 

5,- Propon.er métodos de control y diagnóstico para disminuir 

las complicaciones. de esta patología. 
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llARCO TEORICO 

DEFINICIOll: 

Se define el o.eretismo placentario como la unión anormal 

entre la placenta y la pared uterino, 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 penetración de 

los vellosidades coriales al miometrio. 

El acretismo placentario es el término general pera todos 

los casos de adherencia anormal de le placenta, cuyo diagnóstico 

definitivo se establece por histología. Según su adherencia 

a la pared uterina se divide en placenta ocreta, increta y per­

creta (1). 

CLASIFICACION: 

Se ha utilizado el grado de invasión miometrial de la pla­

centa por histología, para distinguir las subdivisiones de esta 

patologia. 

Placenta serete: Las vellosidades se encuentran adheridas 

al miometrio, sin invádirlo. 

Placenta :l.ncreta: Las vellosidades coriales invaden al 
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miometrio. 

Placenta percreta: Las vellosidades invaden al miometrio 

y la serosa, ésta es la condición más avanzada y de peor pronós­

tico (2). 

También es importante su clasificación de acuerdo a la 

extensión placentaria involucrada, hecha por Reig y Berg en 

1945 1 descrita asi: 

Total: La adherencia total de la placenta a la cavidad 

uterina. 

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

uterina. 

Focal: Cuando están involucradas oreas pequeñas de un coti­

ledón. 

Se reporte en la literatura, mayor frecuencia de placenta 

acreta y del tipo total (3, 4) 

INCIDEllCL\: 

La incidencia de placenta .serete se reporta en la literatura 



5. 

con rangos de un caso en 540 nacimientos en Tailandia, n uno 

en 70 ,000 en algunos estados de le Unión Americana. Se menciona 

también una incidencia de 0.1 o 2.3 por 1,000 nacimientos. 

La incidencia· ha variado notablemente n través de los años 

en 1930 a 1950, se reportó un coso en 30,739 nacimientos; de 

1950 e 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 cambio, refleja un mejor reporte 

de casos o ésta variación pudiera explicarse por un mayor nGmero 

de cesáreas en la actualidad. 

Se menciona que esta patolog!a es más frecuente en la cuarte 

década de la vida, con mayor frecuencia entre los 31 a los 35 

años. Se han reportado en los diferentes estudios, que ésta 

patología es más frecuente en pacientes multíparas y que tienen 

antecedentes de cirugías uterinas y se presenta en la gran mayo­

ria de las veces en pacientes de roza caucásica (5, 6, ·7, 8). 

También se ha hablado mucho de la importante relaci6n que 

existe de esta patología con la placenta previa, reportándose 

por Read, una relación de placenta previa y acretisrno de 20-

70%. Clark y colaboradores, mostraron que el riesgo de placenta 

acreta fue de 24% cuando se tenía el antecedente de una cesárea 

previa, pero aument6 hasta el 67% cuando se tenía el antecedente 

de 4 cesáreas previas, y sólo de 5% cuando se tenía el útero 
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intacto (9, ·10, 11). Yang y colaboradores han mencionado una 

incidencia de un caso por 1, 652 nacimientos y uno relación con 

placenta previa de 58% y menciona que todos sus casos· tuvieron 

antecedente de cirugía uterina previa. 

El'IOLOGIA Y FACl'Oll!S l'llEDISl'OllElfl'ES: 

La ausencia o pobre desarrollo de lo dec!dua, es el factor 

patológico constante en todas las series reportadas y ésto da 

soporte a la teoría casi aceptada de una insuficiencia endome­

trial como la base de la patogenesis. 

En la placentación humana, hay una infiltración difusa 

de la placenta por el trofoblasto migratorio, la declduo es 

formada por la conversión del estroma endometrial en células 

ricas en glucógeno, siendo más invasivo el trofoblasto, cuanto 

mayor es el grado de decidualización del estroma. En el acretis­

mo placentario en el cual hay un defecto o ausente decidualiza-

ción del estroma endometrial, la barrera no está presente, no 

pudiendo restringir el t~ofoblasto invasivo. Consecuentemente, 

en cualquier endometrio deficiente o con cicatrices previas, 

hay incapacidad .para una adecuada deciduelizeción el momento 

de la implantación o la implantación ocurre en un endometrio 

normal, pero durante el desarrollo, el trofoblasto ·se expnnde 

tomando el endometrio anormal (3, 12). 
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Millar en 1969, estudia los caracter1sticas histológicas 

·y encuentra tres puntos fundamentales: 

Ausencia total o parcial de la decldua materna. 

Uno capa de fibrina entre las vellosidades coriales y el -

músculo uterino, que represento la fusión de las capas de­

Nitabucks y Rohrs, y 

Hialiniznción y vascularización marcadas del músculo uter,! 

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

En teor1a, cualquier evento adverso sobre el endometrio, 

puede dar resultado de una placenta acreta; infecciones endome­

trinles o traumas pueden ser algunos factores etiológicos. 

Recientemente se mencionan factores predisponentes como 

legrados previos, endometritis, leiomiomatosis submucosos, cica­

trices uterinas post cesáreas o histerotomía, sindrome de Asher­

man, extracción manual de placenta, multiparided o edenomiosis. 

La deficiencia de la decidua es pTobeblemente el factor etioló­

gico para placenta acreta como para placenta previa, que se 

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

Fox en 1972, menciona estos factores predisponentes, dándo­

les un porcentaje de asociación con placenta acreta de la siguie.!l 
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te forma: Cesáreas previas (25%), legrados 30%, extracción ma­

nual de placenta ( 10%), o asociación con placenta previa en 

34% de los casos (ll 1 15). 

También se ha mencionado otros factores asociados, de menor 

importancia, pero sí descritos algunas veces en la literatura 

como son la sepsis puerperal y la tuberculosis genital, además 

de las malformaciones del aparato genital femenino, éstas, des­

critas por algunos autores mexícanos (13, 16). 

Se mencionan también en muy raros casos, en que no se en­

cuentran los factores antes citados asociación con la exposición 

in útero al dietilestilbestrol. Aunque también hay reportes 

que señalan que no existe ningún tipo de asociación para esta 

patologia, ya que se presenta un número importante de casos 

en pacientes primigestas (15, 17). 
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DIAGNOSTIOO. 

El acretismo placentario es una patología del tercer tri­

mestre del embarazo, aunque últimamente se han descrito algunos 

casos de acretismo del primer y segundo trimestre. 

El diagnóstico la mayoría de las veces es cl!nico y se 

realiza durante el transporto o en el tercer periodo del parto, 

cuando hay dificultad a la extracción placentario, y el médico 

tiene que realizar una extracción manual de la placenta, no 

encontrando el plano de despegamiento de ésta. Pero muchas 

veces 1 ésta entidad es diagnosticada hasta el desarrollo de 

uno hemorragia postparto o por una retención de la placenta 

o fragmentos y dificultad a le extracción de éstos, 

El diagnóstico puede ser hecho anteparto por algunos signos 

y slntomas resultantes de le invasión a otras estructuras como 

a la vejiga, resu~tando dolor suprapúbico o hematuria (5). 

Otros datos que se reporten son pacientes embarazadas que 

presentan abdomen agudo, secundario a ruptura uterina y hemoperi­

toneo, principalmente en casos de placenta pcrcreto (2, 18). 

Pudiendo llegar esta invasión placentaria hasta los vasos iliacos 

y paredes pélvicas (17). 

Con el incremento de: métodos de diagnóstico como los sofis-
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ticados ultrasonidos, ultimamente se ha mencionado el diagnóstico 

precoz de placenta acreto por medio de ultrasonido, observándose 

una ausencia de la interfase decidual entre lo placenta y el 

miometrio (5) y la presencia poco común de grandes vasos, tortuo­

sos y dilatados, extendiéndose de la placenta hacia el miometrio 

(6, 19). Ultimamente se ha comentado sobre el uso que podría 

tener la Resonancia Masnética para el diagnóstico precoz de 

acretismo placentario por la capacidad para definir los tejidos 

(20). Además se ha mencionado que en aquellas pacientes que 

presentan hematuria durante el embarazo, que tengan factores 

predisponentes para acretismo placentario, se podría realizar 

una cistoscopia para diagnosticar una placenta percreta que 

se encuentra invadiendo vejiga (5). 

El diagnóstico definitivo sólo puede ser hecho mediante 

histopatologia, obteniendo la pie:za quirúrgico y corrc:>bornndo 

la invasión de las vellosidades coriales al miometrio. 
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llANEJO Y EYOLIJCION CLINICA. 

Una vez hecho el diagnóstico, el manejo debe ser rápido 

eficaz, siendo el tratamiento de elección la histerectomía, 

obteniéndose con ésto, los mejores resultados y la menor morbi­

mortalidad materna, ayudados por un mantenimiento agresi\·o del 

volumen intravascular y de una cirugía reconstructiva, ya que 

cuando lo placenta es percreta, puede llegar a tomar varias 

estructuras, P1:incipalmente la vejiga. 

Se ha descrito el manejo conservador en un grupo muy selec­

tivo de pacientes que desean conservar su fertilidad, basados 

principalmente en el. i:.ontrol de los pérdidas sanguíneas y que 

el útero responda a los oxitócicos. 

También se ha descrito el empacamiento uterino, ligadura 

dé las arterias uterinas o hipogástricas y la utilización de 

prostaglandinas intraútero, que la mayoría de las veces lo que 

hacen es prolongar un tiempo quirúrgico que finalmente termina 

en histerectomia (5, 21). 

Entre los manejos quirúrgicos conservadores, se ha descrito 

la resección local y reparación del útero, disección gruesa 

seguido de legrado de la cavidad uterina o dejar a la placenta 

in situ (2, 5, 6). 
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En los casos en que existe acretismo placentario con inva­

sión a estructuras como la vejiga, donde es imposible realizar 

una histerectomia total, en estos casos, estarla indicado reali­

zar una histerectomla subtotal (5). 

Arulkumaran y colaboradores señalan un caso de acretismo 

placentario tratado conservadoramente y con metotrexate, con 

buena evolución y sin signos de la placenta por ultrasonido 

a los 15 días 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 uterino en ocho pacientes 

con buen resultado y poca morbilidad materna (23). 

En un estudio realizado por Read y colaboradores en cuant9-:-

. al tratamiento del acretismo placentario en 24 pacientes estudia­

das, a 14 pacientes le realizaron histerectom!o, y 8 fueron 

manejadas con tratamiento conservador como legrado y ligadura 

de arterias uterinas e hipogástricas, sin muerte materna por 

el manejo conservador y muy baja morbilidad (7). 1 

El rápido manc?jo de histerectomía para acretismo placenta­

rio, ha disminuido 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 

sólo son defectos focales y cuando la pérdida sanguinea no es 

excesiva (5, 6). 

Podemos mencionar que en la literatura revisada, el trata­

miento de elección continúa siendo la histerectom!a, con el 

mantenimiento del volumen intravascular, lo que disminuye nota­

blemente la morbimortalidad materna, aunque la morbilidad tiene 

una cifra apreciable, contando entre las complicaciones más 

frecuentemente encontradas: formación de fistulas, ligadura 

de ureteros, estasis urinaria, infección, formación de cálculos, 

compromiso renal, formación de abscesos pél vi e os y renales, 

coagulopatias y por supuesto shock hipovolémico, por las grandes 

pérdidas sanguineas que se presentan (5 1 7, 24). 

Antes del uso de los antibióticos y de los bancos de sangre, 

la mortalidad materno se encontraba hasta en un 70%, lo que 

ha ido mejorando con los años, como lo menciona Fox en un estudio 

reportado en 1945-1955, donde se encontró una mortalidad de 

10.1% y de 1955 a 1969, un 9.4% y los reportes durante las dos 

últimas décadas, han sido con un rango que va desde un 2.5% 

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

En cuento a la mortalidad fetal, ésta en la mayoría de 

las veces, es debida a la prematurez de los productos y no a 

la patolog.la de base, ya que muchas veces se tiene que interrum-
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pir el embarazo por otros causas y se encuentra el acretismo 

como hallazgo¡ se han reportado series que van desde O hasta 

24~ (7, 9, 16). 

Viendo entonces los pocos estudios que se han realizado 

sobre esta patologia. el incremento que ha tenido en los últimos 

años y su relación con multiparidod, cirug1as uterinas previas 

y la placenta previa, se decidió realizar este estudio para 

conocer la experiencia institucional de esta patología y buscar 

mejorar las posibilidades diagn6sticas y terapéuticas. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo sobre los casos de 

acretismo placentario en el In~tituto Nacional de Perinatología, 

durante el periodo comprendido de julio de 1987 a junio de 1992, 

todos corroborados mediante estudio histopatológico del útero. 

Se realizó un estudio descriptivo mediante análisis pareen-

tual. 

POB!.ACIOH DE PACIEHTES: 

Se estudiaron todos los casos de acretismo placentario 

por reporte histológico recopilando un total de 59 pacientes. 

CRITERIOS DE IHCLUSIOH: 

Se tomaron a todas las pacientes que durante este lapso 

se encontraran en los libretas de registro del servicio de 

temía Potol6gica el diagnóstico de acretismo placentario. 

Se requirió que se encontraren todos los expedientes con 

su respectivo reporte de patología. 



16. 

CRlTERIOS DE EICLUSION: 

No contar con el expediente cllnico. 

No contar con el reporte de patología, por lo que se excl,!!. 

yeron un total de cuatro casos. 

DEFINICION DE UNIDADES DE OBSEll.VACION: 

Al seleccionar un expediente, se registraron los siguientes 

parámetros: 

Nombre y Registro de cada paciente. 

Historia obstétrica. 

Cirugías uterinas previas. 

Semanas de gestaci6n al interi:umpir el embarazo. 

Causa de la histerectomia. 

Tipo de acretismo • 

• Lugar del acretismo. 

Grado de acretismo. 

Antecedente de placenta previa. 

Pérdidas sanguíneas. 
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Transfusiones. 

Mortalidad materna. 

Mortalidad perinatal. 

Complicaciones. 
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RESULTADOS 

Durante un período de cinco años, se realizaron 59 histerec­

tom!as por acretismo placentario, sobre una población 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 según los años 

estudiados, encontramos que en el segundo semestre de 1987 1 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 año 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 año de 1990, se reportaron 19 casos de acretismo 

para una población de 6,668 nacimientos, lo que corresponde a 

una incidencia 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 1946 

nacimientos, teniendo una incidencia de 1. 7 por 1 ,000 nacimientos. 

(Gráfica !). 
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De acuerdo nl tipo de ocretismo placentario, 16 pacientes 

(27.1%) correspondió a placenta oc.reta, 27 pacientes (45.8'.t) 

a placenta increta y 16 pacientes (27.1%) a placenta pcrc:reta. 

(Gráfica 2), 

Revisando los expedientes de acuerdo al lugar del acretismo, 

17 pacientes (28.8%) correspondió al cuerpo y 42 (71.2%) corres­

pondió al segmento. (Gráfica 3). 

Y en cuanto al grado del acretismo, se encontró que 28 pa­

cientes (47 .5%) correspondieron a acretismo focal, 17 pacientes 

(28.8%) o acretismo parcial y 14 pacientes (23. 7%) a acretismo 

total. (Gráfica 4). 

EDAD MATERNA: 

Lo edad materna osciló entre 23 y 41 años, al agruparlos 

por edad, encontramos que predominó el grupo comprendido entre 

los 35-39 años, que correspondió el 33.8'%, enseguida el grupo 

comprendido entre los 30-34 años (32.2%), el de 25-29 años (25.4%) 

seguidos por el grupo de 20-24 años (6. 7%) y el grupo de mayores 

de 40 años (l,69%), (Gráfica 5), 

AllTECEDEllTES OBSTEl'RICOS: 

De los 59 casos estudiados, dos pacientes eran primigestas 
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(3.38%). 24 pacientes tenían una o dos gestaciones previa~· -

(40.67%) y 33 pacientes (55.9%) tenían más 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 semanas, .teniendo el halla~ 

go de acretismo placentario, contra un 96.6% de las pacientes 

que eran multigestas (Gráfica 6). 

Desglosando estas gestaciones, obtuvimos que 14 pacientes 

no tenían antecedente de cesáfea (23. 72%) y 45 pacientes (76.3%) 

tenían el antecedente de una o más cesafeas previas, siendo desde 

una hasta cuatro cesáreas. 

En cuanto a los legrados, 30 pacientes (S0.84%) no tenían 

antecedentes de legrados y 29 pacientes (49.16%) tenian anteceden-

te de uno o hasta cinco legrados previos. 

Tres pacientes tenían antecedente de Miomectom1e (5.1%) 

y una paciente (l. 7%) de Metroplast!a. 

CIRIJGIAS ITl'l!RIJIAS PIEYIAS: 

Dentro de este apartado, se incluyeron a las pacientes con 

antecedente de cesárea más legrados, que se han reportado como 
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probables factores etiológicos más importantes¡ se encontró que 

s6lo 7 pacientes (11.86%) no tenían antecedente de ninguna cirugía 

sobre el útero, 10 pacientes (16.95%) tenían el antecedente de 

una cirugia, 19pacientcs (32.2%) de dos cirugías uterinas previas, 

11 pacientes (18.64%) de tres cirugias, 6 pacientes (10.17%) 

de 4 cirugias, cuatro pacientes (6. 78%) de cinco cirug!as sobre 

el útero y 2 pacientes (3.39%) de seis cirugías uterinas pre\·ias, 

lo que nos concluye que el 88.14% de las pacientes si tenían 

este antecedente. (Gráfica 7). 

EDAD GESTACIONAL AL INTERRUMP!ll 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 :9 a 36 

semanas 16 pacientes o el 27. u; y de 37 ó más semanas, 36 pacien­

tes o el -61.0%. (Gráfica 8). 

CAUSA DE LA HISTERF.Cl'IMIA: 

La razón más frecuente por la que tuvo que realizarse 

la histerectom1a fue la retención de restos placentarios, que 

se presentó en 46 casos (77.9%), seguido por el sangredo post 

parto en 8 casos (13.58%) y se presentaron 4 casos de ebdómen 

agudo (6.8%) y un caso de absceso pélvico, encontréndo como halle~ 

go el ecreti~mo. ( Gráfica 9). 
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ANTF.CIIDENTE DE PLACENTA Pltl!VIA: 

Relacionando la placenta previa con el acretisrno placentario, 

encontró que en !aserie revisada, 35 pacientes (59.3%) tenían 

el diasnóstico de placenta previa y 24 pacientes (40. 7%) no ló 

tenían. (Gráfica 10). 

PERDIDAS SANGUINRAS: 

En 12 pacientes, le pérdida sanguínea estimada durante el 

acto quirúrgico fue menor de 1,000 ml (20.33%), en 35 pacientes 

(59.33%') t:iresentaron pérdidas sangutneas entre 1,000 y 3,000 

ml y 12 pacientes (20.33%) presentaron pérdidas sanguíneas cuanti­

ficadas en más de 3, 000 ml. Teniendo una pérdida promedio de 

2,065.42 ± 1,317.67 ml. (Gráfica 11). 

TRANSFUSIONES: 

Durante la revisión de expedientes, se encontró que dos 

pacientes no necesitaron ser transfundidas, 43 pacientes (72.89%) ' 

necesitaron entre 1-4 paquetes globulares, 9 pacientes necesita­

ron entre 5-8 paquetes globulares y 5 pacient·es necesitaron 9 

ó más paquetes globulares. (Gráfica 12). 
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CXllPLICACIOHES: 

Son varias las complicaciones que se encontraron en ésta 

patología, con una frecuenciQ desglosada de la siguiente manera: 

Se encontr6 el shock hipovolémico como la complicaci6n 

más frecuente en 12 pacientes, en segundo término, la lesión 

vesical en 7 pacientes en tercer lugar, en 3 pacientes, a 

la ligadura de ureteros y el absceso pélvico, seguidos por les 

fístulas, que se presentaron en 2 pacientes, siendo una vesico­

vaginal y la otra ureterovaginal. También se presentaron como 

complicación en una sola paciente, shock séptico, el Slndrome 

de Insuficiencia Respiratoria del adulto, la Coagulación Intra­

vasculer Diseminada y le Insuficiencia Renal (Gráfica 13). 

llJRTALIDAD llATERHA: 

En nuestra serie se encontró una muerte materna, siendo 

una paciente de 35 años, primigesta, con un embarazo de 21 -

semanas en el momento de la interrupción, la cual fue una disto­

cia por pélvico, con el antecedente de Ruptura Prematura de 

Membranas, presentando sangrado profuso, por lo que se pesó 

a histerectom'la, encontrándose en la pieza quirúrgica un embarazo 

istmico con acretismo focal, la paciente presentó varias compli­

caciones como shock hipovolémico e insuficiencia renal. Cabe 

mencionar que le paciente tenía el antecedente de esterilidad 

primaria de nueve años de evolución por facto~ cervical secun-
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dario a múltip;l..es cauterizaciones. Esto nos ofrece una mortali­

dad materna en nuestro estudio de l. 7%. 

lllRTALIDAD PERl!IATAL: 

En este estudio, se encontr6 una mortalidad perinatol de 

11.86% ó 7 productos de los pacientes con acretismo, murieron 

de la siguiente manero: 

2 de los productos llegaron a la unidad de tococirugia, 

siendo óbitos. 

2. de ellos fueron óbitos durante el trabajo de parto, siendo 

los embarazos de 21 y 24 semanas 1 tres de los productos tuvieron 

muerte neonatal temprana, siendo éstos de 26, 27 y 35 semanas. 
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DISCUSION 

Muchos cambios significativos han tenido lugar en la Obste­

tric1.a actual durante las 6ltimas décadas, con un marcado énfa-

sis en el control prenota)., los cuidados anteparto e intraporto, 

eón; el consiguiente aumento en el número de cesáreas y en el 

nCimero de pacientes con placenta previa, por lo que es fácil 

sospechar los cambios que han tenido lugar en la presentación, 

manejo, evolución y también en ~a 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 ncre­

tismo por cada 540 nacimientos. reportada por Sumawong et al, 

en 1966, hasta la más baja reportada por Easttnan 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 más alta incidencia de acretismo reporta­

da en la literatura mundial, hasta el momento, pudiendo correspon­

der a que el Instituto es un centro de concentración de pacientes 

de alto riesgo, por lo que el número de cesáreas se ve incrementa­

db·, mostrando también que la incidencia de acretismo ha ido 

en aumenta en los últimos años, siendo en 1987 de 0.65 por 1,000 

nacimientos y en 1992 de 1.7 por 1,000 nacimientos. Lo que con­

cUerda con los cambios a través .de ·1os años que se he mencion~do 

en la literatura (7). 
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Se ha reportado a la placenta acreta como lo forma más comGn 

de acretismo placentario y a la percreta como la más rora y la 

que más complicaciones ofrece, en este estudio se encontró a 

la placenta increta como la más común y en segundo término a 

la acreta y o la percreta ·con igual número de casos. Contrario 

a lo que se reporta, encontrarnos que lo placenta percreta es 

la que tiene los más altos porcentajes de morbilidad (4, 8). 

En la literatura se reportan 21 casos de placenta percreta inva­

diendo vejiga y aqui se encontró dos placentas percrctas con 

invas.ión a vejiga (5, 20). 

La edad promedio de las pacientes correspondió o 32 años, 

reportám!:ise como el pico de incidencia de 31-35 años (8). 

Solamente el 3.38% de las pacientes eran primieestas, contra 

el 96.6% que tenían más de un embarazo, lo que nos muestra que 

el mayor porcentaje de casos se presenta en pacientes que y.a 

han tenido algún antecedente obstétrico, señalando entonces a 

la multiparidad como un factor predisponente muy importante 

lo han señalado un eran número de autores (9, 13). 

Además que s~ encontró que sólo el 11.86% ·de las pacientes 

no ten(an el antecedente de ciruelas uterinas previas, contra 

un 88.14% que si lo tenlan, señalándose éste como uno de los 

principales factores predisponentes pera desarrollar acretismo 

placentario, principalmente al número de cesáreas previas que 
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en este estudio, las pacientes con el antecedente de por 1~ 

menos una cesárea previa, correspondió al 76.3% relacionándolo 

con el reporte presentado por Fox en 1972, donde seiiala e lns 

cirugías uterinas como factor predisponente asociado a acretismo 

placentario en el 55% de los casos. Llama la atención que tam­

bién se mencione le gran relación existente con los legrados 

previos y en éste serie hubo mayor número de acretismo en pacien­

tes que no tenían legrados previos, en les que si lo presentaban 

(10, 11, 12, 24). 

En cuanto el antecedente de placenta previa, éste es otro 

de los factores predisponentes de mayor importancia que se han 

descrito para desarrollar acretismo placentario, encontrándose 

en esta revisión ésta asociaci6n en el 59. 3% de los casos, muy 

de acuerdo con los reportes de Read y Kistner de placenta previa 

y acretismo que va de 34-64% (11). 

La edad gestacional al interrumpir el embarazo, fue en 

el mayor porcentaje de casos, en el tercer trimestre, en el 88.2% 

de las pacientes donde méa frecuentemente se presenta esta patol.2_ 

gía, aunque el acretismo no fue la raz6n para interrumpir el 

embarazo en ninguno de los casos. Aqu1 encontramos siete pacien­

tes que presentaron acretismo placentario en el primer y segundo 

trimestre del ·embarazo, siendo ésto visto muy raramente y se 

han descrito· muy pocos casas de este tipo de acretismo (12, 15). 
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Se menciona que la causa más frecuente de acretismo, por 

lo que se realiza histerectomta, es el sangrado postparto, en 

nuestra casuística, se encontró que la causa más frecuente fue 

la retenci6n de restos placentarios en el 77 .9% 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 invasión a órganos vecinos y aquí sólo encontramos 4 casos 

de abdomen agudo por acretismo placentario, pudiendose deber 

ésto al buen control prenatal que se tiene de las pacientes 

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

Las pérd.idas sanguíneas y el número de transfusiones no 

fueron muy importantes en comparación con otras revisiones, ya 

que en promedio la pérdida sanguinea fue de 2,065 ml, pudiendo 

corresponder ésto a la rapidez con que se isnticuye el manejo 

en el Instituto. 

El diagnóstico 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, 

llevando ésto a una gran morbilidad materna. Se han descrito 

en los últimos aiios algunos métodos diagnósticos como el ultra­

sonido abdominal y vaginal• y le Resonancia Magnética, llevándonos 

ésto a pensar en cuántas pacientes con factores importantes de 

riesgo, valdr{a ~a pena realizarles alguno de éstos métodos y 

poder· tener un diagnóstico de sospecho oportuno y prepararnos 
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para éste evento con todas las precauciones debidas (6 1 19, 20). 

En el Instituto el trat8miento empleado en todas las pacientes 

que se sospeche acretismo es la histerectom!a, ya que se ha seña­

lado que ofrece los menores índices de mortalidad materna, pero 

muchos autores han señalado el manejo conservador en ciertas 

pacientes con acretismo placentario como a aquellas pacientes 

con lesiones focales, cuando la pérdida sanguinea no sea excesiva 

y cuando la preservación de la fertilidad sea deseada. Se ~ 

han descrito varios tratamientos conservadores como son; el trata­

miento a base de oxitocina y prostaglandinas uterinas, el liga­

mento de las arterias uterinas o hipogástricas, el legrado del 

lugar del acretismo, la resecci6n local y reparación del litera 

o dejar e la placenta in situ, o lo que más recientemente se 

he publicado y son las suturas ininterrumpidas circulares o el 

manejo a base de metotrexate; nos preguntamos entonces si las 

pacientes del Instituto que muy frecuentemente son mujeres con 

infertilidad y esterilidad, si en algunos casos no se beneficia­

rían con éste manejo conservador (6, 7, 17, 21, 22, 23, 24). 

Las complicaciones más frecuentes encontradas en este estudio 

se debieron a la gran pérdida sangul.nea que tienen estas pacien­

tes y a lo dificil que puede ser la cirugle en el momento de 

la urgencia, sin embargo la morbilidad encontrada fue baja en 

comparación con otros estudios, donde se reportan gran porcen-

taje de morbimortalided materna (3, 7, 8). 
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La mortalidad materna en el Instituto por esto JXttologle, 

es muy baja, siendo ésta de 1. 7%, muy por debajo de las reporta­

das en la literatura, ya que en cinco años s6lo ocurri6 une 

muerte materna, y en otros reportes se informan rangos entre 

2.5 al 9.5% 1 podemos deducir entonces que este baja mortalidad 

es debida el rápido manejo instituido en estas pacientes, al 

tratamiento en el Instituto, que siempre es por Histerectomía 

y a la disponibilidad de preservados sanguíneos 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.ta­

mente por el acretismo, pero no podemos asegurar que sea causa 

indirecta de muerte perinatal 1 porque no sabemos c6mo pueda 

afectarse el flujo uteroplacentario en las pacientes con ncrctis­

mo placentário (3, 16). 

Después de haber revisado este conjunto de datos, se puede con­

cluir entonces que el ecretismo plncen~nrio es uno patología 

de importancia clinica en aumento, con factores predisponentes 

como son la. multiparidad, las cirugías uterinos previas y la 

placenta previa. Que existen nuevos métodos diogn6sticos que 

nos pueden brindar una sospecha clínica temprana y que debería 

valorarse la posibilidad de instituir el manejo conservador 

en cierto tipo de pacientes. 
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CONCLUSIONES 

pesar de la experiencia. ginecológica y de los cambios 

que ha sufrido la obstetricia actual, existen ciertas patologtas 

en las urgencias obstétricas, que necesitan de nuestro juicio 

diagnóstico y de un rápido manejo y tratamiento, pera disminuir 

la morbimortalided de las pacientes, un caso tipico de ésto 

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

las siguientes conclusiones: 

1.- El ocretismo placentario en el Instituto presenta uno 

incidencia de un caso por cada 526 nacimientos, siendo 

la más alta incidencia reportada en la literatura 

mundial. 

2.- El tipo de placenta increta· es la más frecuente en 

esta población, contrario a lo que reporta la literatu­

ra, que señala que la más frecuente es la placenta 

acretra. 

3.- Los factores predisponentes de mayor importancia en­

contrados, fueron la multiparidod, el antecedente 

de cirugías u.terinas previas, principalmente cesáreas, 

como señalan los reportes en la literatura. 

4.- Existe una relación de mucha importancia para ·desarro-
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llar a~retismo placentario en pacientes que tienen 

previamente el diagn6stico de placenta previa, 

5.- La morbimo:ctalidad en el Instituto es baja, pero se 

debe estar preparado cuando se sospecha el diagn6stico 

de acretismo placentario para instituir un buen manejo 

tratamiento que repercuto en el bienestar de las 

pacientes. 

6.- La mortalidad fetal no se ve en la mayoría de los 

casos influenciada por esta patología. 
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