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La placenta previa y el acretismo placentario son importantes complicaciones obstétricas cuya incidencia ha

venido aumentando en los Ultimos afios, debido entre otros factores, al incremento de procedimientos

uterinos en las mujeres gestantes y especialmente a la iteratividad de cesareas. Por presentar un pronéstico

poco favorable y por sus inesperadas complicaciones, se convierte en un tema de interés médico, re-
comendandose que sean tratadas interdisciplinariamente, desde su sospecha clinica hasta su efectivo
diagndstico y manejo. Dicho manejo dependera del grado de compromiso maternofetal, de los recursos
hospitalarios con los que se cuenta y la presencia o no de paridad satisfecha. MEDICAS UIS 2006;19(2):125-36.
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INTRODUCCION

Siendo lahemorragia obstétrica una de las principal
causas de morbimortalidad materna junto con la infe
cion y los trastornos hipertensivos; deberia darsele R
importancia que merece, realizando un diagnéstico te

cology, Journal of Perinatology, The Journal of Nutri-
tion, Molecular Human Reproduction, entre otras en

e . , .. . .
Cc?onde se localizaron articulos originales, de revision y

racticaclinicay se escogieron aquellos de granrelevan-
Cla cientifica y epidemiolédgica, se presenta un caso

m_

especial que se atendid recientemente en el antiguo

r‘?—f’}jspital Universitario Ramén Gonzalez Valencia

En esta revision se pretende ilustrar las causas y con- . .
. . p : ; y (HURGV), de laciudad de Bucaramanga, Colombia.
secuencias debido a las alteraciones en la implantacion

pl_acentarla, que es motivo de compllc_acmn enel tercgr DESARROLLO NORMAL DE LA PLACENTA
trimestre de embarazo, en el alumbramientoy el puerperio

inmediato.
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Se hizo una revisién de la literatura por medio d
buscadores médicos como PUBMED, PROQUEST, r
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Medicine, American College of Obstetric and Gyne-
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La implantacion del blastocisto en la pared uterina
inicia entre el sexto y séptimo dia posterior a la fecun-
daciénPosteriormente el trofoblasto comienza a diferen-
ciarseen dos capas, el citotrofoblasto y el sincitiotrofo-

(:f)lasto, el cual por medio de produccién de enzimas

proteoliticas provoca disoluciéon de las proteinas,
facilitandola invasion del endometrio materno. Con la
proliferacién mitégena, favorecida por influjo hormonal
como la progesterona, factores de crecimiento y la ac-
cion de mediadores de lainflamacion tipo interleucinas,
este trofoblasto prolifera, llegandose a diferenciar en
corion frondoso y corion liso. Con el transcurrir del
embarazo se presentan cambios progresivos a nivel de
las vellosidades; en cuanto al tamafio, caracteristicas
vasculares y capacidad de transporte maternofetal de
nutrientesy gases. Parallegar a untamafio maximo hacia
las 20 semanas de gestaéion
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En este proceso no se comprende con claridad omo consecuencia de condiciones que perturban la
importancia de la decidua, sin embargo se consideraigacion dellecho deciduomiometral. Sin embargo, se
como una barrera que previene la invasion de las capha considerado como factor etiolodgico la implantaciéon
histologicas profundas del Gtero por parte del trofoblagardia del blastocisto y la presencia de injuria a nivel
to; en ella se encuentra una glicoproteina fibrinoide quendometrial, ya sea por un proceso inflamatorio o por
reviste las células de la decidua protegiendo alas célulpsocesos cicatrizales, que alteran su normal arquitectura
deltrofoblasto de un ataque inmunolégico. Al parecer éhaciendo que el blastocisto busque implantarse en un
efecto de barrera de la decidua es temporal, pues se salgar de endometrio saho
que existe un paso temprano en el embarazo de citotro-
foblasto através de la decidua para alcanzar el miometri» CTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Sin embargo, esto no significa que la decidua en estosSe han evidenciado factores tales como cirugias ute-
casos tenga que estar ausente desde el inicio derinas anteriores que llevan a procesos cicatrizales en el
gestacion. La placentacion hemocorial requiere la forsitio de sutur#; la multiparidad, después del quinto
macion de decidua, no obstante durante la placentacifarto una de cada 18 gestantes puede presentar esta
hay necrosisy destruccién de la misma, por lo que parepatologia; la edad materna avanzada encontrandose tres
existe un balance entre la decidua y el trofoblasto invaseces mas frecuente en las mujeres mayores de 39 afios
sor, en efecto la decidua parece ser una limitante temp®-se comparan con las de 20 afios; otros factores como

ral mas que un tejido obstructivo (Figura®t) los tumores uterinos tipo miomas, antecedente de aborto
inducido, incluso legrados, de mola o embarazo gemelar
PLACENTA PREVIA y tabaquism#p1213

Se entiende como Placenta Previa (PP) alaimplantacionEl antecedente de mayor relevancia es la ceséarea
total o parcial de la placenta en el segmento uterinprevia relacionandose directamente con el namero de
inferior dentro de la zona de borramiento y dilatacion deprocedimientos realizadgs.

cérvix, situada por debajo de la zona de presentacion,segun estudios realizados en los Estados Unidos se
obstruyendo el futuro descenso del feto. Es una pam encontrado el antecedente de tabaquismo como
tologia que se presenta en uno de 200 a 250 nacimig@gtor de riesgo para presentar esta patofogia

tos = Se ha documentado el riesgo de presentar placenta
Se desconoce su etiologia exacta, pero se presume @@via en relacion con el nimero de cesareas a las que
el tejido trofoblastico aumenta su superficie de insercidfan sido expuestas las gestantes; es asi como el presen-
tar antecedente de una intervencion tipo cesarea resulta
en un 0,67% de riesgo de presentar PP, el tener dos
cesareas da un 1,8% de riesgo de PP, tres cesareas 3%
y conlacuarta cesarea se adquiere 10% de masriesgo de
 Disco o CIPPS}clon relacion alas gestantes que no han sido interveni-
3 ast

Citotrofoblasto

CLASIFICACION

De acuerdo al grado de ocupacion de la masa placen-
taria sobre el Orifico Cervical Interno (OCI), esta pa-
tologiase puede clasificar ecograficamente de la siguiente
forma: si la placenta cubre completamente el OCl y se
extiende hacia la pared posterior se denomina PP total o
completa; si la placenta se encuentra en el OCI, sin
cubrirlo totalmente, se habla de PP parcial o menor; siel
borde placentario se relaciona con el OCl sin sobrepasar-
lo es una PP marginal; finalmente si el borde placentario
¢ no se relaciona con el OCI pero se encuentra a menos de

it ey i 30 mm de este, se trata de una PP de implantacién baja

. Tensi6n de *transcripcioi
dgeno. . R

. Regulacion de proliferédén.
del trofoblasto y diferenciacién

de exp
al trofoblasto

Figura 1. Implantacion del blastocisto. El esquema muestra MANIFESTACIONES CLINICAS

un blastocisto invadiendo (alrededor del noveno a 10 d Se puede presentar con un cuadro clinico caracteriza-
posconcepcion) y los procesos necesarios para la invasion do por sangrado vaginal de inicio subito, indoloro,
trofoblastica. Tomado de Norwitz ER, et al Implantation and f d t tilante- si id . tividad
the survival of early pregnancy. N Engl J Med 2001. protuso, de aspecto rutilante; sin evidenciarse activida
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uterina ni sufrimiento fetal amenos que existaunimpor- Se recomienda realizar un manejo conservador si se
tante compromiso maternioa intensidad del sangrado cumple con las siguientes condiciones: pérdida san-
y el tiempo de aparicion estan en relacion directa con guinea menor de 500cc, embarazo menor a 37 semanas,
grado de severidad de FEh el cuadro clinico se debe peso fetal estimado menor a 2500g, diagndstico ultra-
detallar laintensidad de lahemorragia, la presenciagonografico de PP parcial o marginal, estabilidad mater-
ausencia de abruptio y si se encuentra o no en trabajefetal. En caso de presentarse hemorragia severa y
de parto. Porlo generalla primera hemorragia desapgompromiso hemodinamico de la paciente se optara por
rece con el reposo y en raras ocasiones pone @iterrupcion del embarazo mediante cesarea, indepen-
peligro la vida de la gestarite®*? dientede la edad gestaciones, de la condicion fetal y del
. tipo de PR6:20.247
DIAGNOSTICO . |
- De presentarse una hemorragia moderada, se tendra
La PP se puede sospechar clinicamente en toda ges- : - .
o .eh cuenta la edad gestacional de la siguiente forma, sies
tante que consulte por una hemorragia indolora y sin - D
mayor de 36 semanas se indica laterminacion delembara-

causa aparente se debe confirmar el diagnéstico con’” . .
Z0; mientras que si es menor de 36 semanas se plantea

ecografia, preferiblemente transvaginal. Al examen fisi- na conducta expectante con la paciente hospitalizada

co se debe ser prudente con la realizacion del tactd . -
X ., (ion el fin de efectuar estricto control materno y fetal, es
vaginal, en caso de no contar con un quiréfano y e

. . . . . > importante tener en cuenta recomendaciones como re-
equipo médico especializado disponible, es preferible . . . s
0S0 en cama, abstinencia sexual, induccién de madurez

restringirlo con el fin de evitar desencadenar sangrad% . R
. . . gulmonar con corticoides, uteroinhibicion en caso de
con lamanipulaciéon de lamasa placentaria expuestaén,.. . . - . .
. 40 actividad uterina, monitoreo fetal continuo, supervisar
el orificio cervicat-?. L .
el hematdcrito de la madre con el objetivo de llegar al

En las ecografias de rutina del segundo trimestre, lgarto con valores mayores de 28% y ferrotefdpia
placenta puede relacionarse con el OCl hasta en un 109

. - /(tuando la PP es oclusiva total y la paciente es asin-
de las pacientes. En ausencia de sangrado, este halla

0 .. ! X ] .

. ggmatma se recomienda realizar ceséarea electiva en la
no debe ser considerado de alarma ya que alrededor eImana 37 de gestacion, se indica parto por via vaginal
90% de las PP diagnosticadas antes de las 20 a ’

. . P en caso de implantacion marginal o baja, presentacion
semanas estaran normoinsertas al término del embara-, . . . > . -

. o : cefalica y ausencia de contraindicaciones obstétricas
z0, encontrandose unaincidenciade un 76% ala semana

17 y un 3% al término del embarazo’ PRONOSTICO

TRATAMIENTO La mortalidad materna debida a PP es muy raray de
. ) ocurrir se debe al sangrado masivo con o sin coagulacion
El manejo dependera del centro de salud donde ngos : . .

intravascular diseminad& La mortalidad materna es

encontrem_os;_ dent_ro de las medidas primarias SHenoral 1%, lamorbilidad es del 15 al 20% y la mortalidad
debe hospitalizar si el sangrado no es abundante, de

. . . A érinatal es del 10%
lo contrario, estabilizar la paciente, uteroinhibir yp 0
remitir a un centro de atencién de tercer nivel, dado ACRETISMO PLACENTARIO
que el sangrado puede ser de curso impredecible.

Toda gestante que consulte por sangrado durante efEl Acretismo Placentario (AP), ocurre cuando hay un
tercer trimestre, requiere una atencién de urgerflefectoenladeciduabasal, enconjunto coneldesarrollo

Cig20.24.28 anémalo de unamembrana de Nitabsindoésta una
gapa fibrinoide que separa la decidua basal de las

Cuando el sangrado es leve a moderado se de . o
[\_gglosmadesorlomcas y en el parto formalamembrana

ordenar una ecografia urgente. Sicorresponde auna - , .
i . iy .de separacion entre la placentay el Gtero, resultando asi
total, remitir la gestante al tercer nivel de atencién. Sin

. . - . . en una anémala implantacion de la placenta; en la que

importar la intensidad de la hemorragia. Si el sangrado - -
g’ . puede estar involucrado uno, algunos o todos los cotile-

es leve o moderado y la ecografia muestra PP parci bne&1927-30

iniciar el manejo con reposo y liquidos intravenosos ) ’ o

especialmente Lactato de Ringer. En todos los casos sé ! rlésgo de complicaciones maternasy fetales aumen-

recomienda tocoliticos, siendo la primera eleccion ef@ notablemente después de la semana 35 de embarazo

sulfato de magnesio; restriccion del tacto vaginal; si 1% €xcede del 90% qF:spues d‘? lasemana 36, esto asociado

gestacion es menor de 34 semanas administrar balgrado de invasion trofoblastiéé.

tametasona como inductor de la maduracion pulmonar

y posteriormente remitir la gestante para consulta obstétri-

ca de alto riesg62°2#,
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FACTORES DE RIESGO Manifestaciones clinicas

Se ha encontrado una relacion directamente propor-No existe un sindrome clinico para el AB.mani-
cional entre el incremento de la presentacion del AP y liestacion extrema del AP en el postparto es lac@an
iteratividad de las cesareas, asi, elascenso en los Ultim@splacenta, que luego del alumbramiento manual genera
afios de la incidencia de cesareas se ha convertido lanhemorragia puerperal que si no se trata adecuada-
uno de los grandes motivos para que estas anomali@@nte promueve ala coagulopatia por consumo, descom-
obstétricas sean mas frecuett€s® La tasa de pensacion yshock.

4 i . 0 0 . o .
cesareas se incremento .de 12.5% en 198,2 a_l 23'5,/0 €15 durante la gestacion se presentara hematuria, se
2002, en los Estados Unidos; a su vez, la incidencia g}a

> . %onseja recurrir a la cistoscopia, que confirma la in-
AP aumento hasta 1:533 para el periodo de 1982 a 20 sion trofoblastica de la pared vesical, describiendo

conreportes previos de 1:4027en 1970y 1:2510 eﬁﬁ1980una pared vesical violacea, amamelonada con mucosa

Otros factores de riesgo relacionados con AP son: Riiperhémic&?*20.34
con o sin cirugia uterina pre¥iamiomectomia, Sin-
drome de Asherman, multiparidad, edad maternamay®&ignos intraoperatorios de acretismo
a 36 afos, niveles anormalmente elevados to-  placentario

proteinay d@-hCG, enelsegundotrimestrey Leiomioma  Distorsién o deformacién del segmento uterino infe-
submucost*26:32 rior, tejido placentario invadiendo serosa visceral ute-

Unavez localizada la PP, la posibilidad de acretismo §1a; hipervascularizacion masiva del segmento inferior

mayor y es a(in de mayor si se presenta iteratividad & paciente con PP, invasion placentaria de otros 6rga-
partos concluidos con cesarea (TabFa 1) nos, vasculatura andmala que se extiende desde la pared

) pelviana hacia el segmento infefior

CLASIFICACION

Para la clasificacion del AP se debe tener en cuentagfiterios ecograficos
grado invasivo de la masa trofoblastica sobre la pared El examen con ultrasonido tiene un valor predictivo
uterina; si se encuentra adherida al miometrio, sin invadjyositivo del 80% para el diagnostico de placeaoteta/
el masculo se conoce como placeataeta; si esta percreta. Se encuentra en la placentacion normal una
adherida al miometriinvadiendaeel misculo se denom- imagen caracterizada por una demarcacion hipoecoica
inaplacentancreta; en caso de invadir todo el grosor deentre la placentay lavejiga, que representa el miometrio
la pared uterina y posiblemente otras estructuras adyguna vasculaturamiometrial retroplacentaria. La placen-
centes, lamas frecuente la vejiga se trata de una placetaanormal tiene una apariencia homogénea (Figtfra 2)

20,28,29 . . . .
percreta : Mientras que en el AP, como se indica en la figura 2,
se va a encontrar ausencia o adelgazamiento de menos

DIAGNOSTICO X ; .
_ .. delmmdelazonahipoecoicanormal (interfase) endome-
Una placenta adherente o penetrante no es facil dg,| en el segmento inferior, esto es sugestivo de

diagnosticar antes del alumbramiento. Después de esigyharencianémala (es el signo de mayor sensibilidad);
se manifiesta como retencién placentaria y sangrado

uterino. El diagnéstico generalmente se realiza, después
de intentar la extraccion manual de la plac@ri®ara su
diagnéstico preparto se debe sospechar la patologia g
los antecedentes que tenga la paciente.

Tabla 1. Riesgo de presentar placenta previa y placenta
previa con acretismo placentario posterior a la realizacion
de ceséareas. Tomado de Clark SL, et al. The American
College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol
1984.

Placenta previa y

No. Cesareas Placenta previa (%) acretismo placentario (%)

0 0,26 5

1 0,56 24

2 1,8 40 ) . . )

3 30 47 Figura 2. Ecografia. Cortesia Dr Carlos Becerra. Antiguo
4 1d,0 67 Hospital Universitario Ramén Gonzéalez Valencia. Bucara-

manga, Santander.
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adelgazamiento progresivo de la zona hipoecoicaon: los canales vasculares dilatados con flujo lacunar
retroplacentariapresencia de multiples lagos placen-difuso, lagos vasculares irregulares con flujo lacunar
tarios lo que le da una apariencia en ‘queso suizofpcal, hipervascularidad relacionando la placenta con
adelgazamiento, irregularidad o disrupcion de larelaciola vejiga, canales vasculares dilatados con flujo venoso
entre la serosa uterina y la pared vesical; aumento dellsatil sobre el@vix®.

tejido fino mas alla de la serosa uterina, estas dos ultimas
en la placentgercretal®?7:3637 Resonancia nuclear magnética

Como puntos a tener en cuenta en la ecografial@ Resonancia Nuclear Magnética (RNM) provee
transabdominal, tenemos que una vejiga llena pued@égenes anatomicas precisas. El estudio debe ser re-
deformar el segmento inferior del Gtero, desplazandol§omendado en aquellas pacientes con un riesgo poten-
posteriormente; asi una placenta de implantacion baféa| de su vida durante el procedimiento quirdrgico. El
puede parecer erréneamente una placenta que cubr&¥gmen deberealizarse con el consentimiento informado
OCI. Se debe tener presente las sombras de la sinfi§ig la paciente. El analisis costo beneficio en los casos
del pubis o del feto; la resolucién subéptima en imaliesgosos es claramente favorable para la resonancia,
genes obtenidas en pacientes obesas; la presenciae&@ecialmente cuando esos resultados modifican las
contracciones miometriales que pueden deformar &portunidades y la técnica méas adecuada para el control
contorno del Gtero, resultando en diagnésticos falsog@sculaf®*3

positivos. METODO DIAGNOSTICO IDEAL

Ecografia transvaginal Ante la pregunta ¢ Qué estudio complementario es
é*gés Gtil para el diagnéstico? Levinealiz6 un traba-
comparativo para evaluar la precision de: ecografia
dominal, vaginaDoppler color,Doppler Power y

M en pacientes con alto riesgo para AP y la

Es unatécnica sencilla, ampliamente disponible que
ahora la ruta preferida para evaluar a una paciente &
quien se sospechauna PP, con unasensibilidad del 8

e 0 .
i’ una es.pef'f'f'd?‘d.de' 98'8|/°' dusa”do 'f‘ ecogr?{'ﬂicograﬁa abdominal fue la de mayor utilia8i el
ransvaginal, €l Cervix es evajuado en un piano sagitd, o 5 sonolucida retroplacentaria era de 2 o mas mm,

Un poco de orina en la vejiga ayuda a delimitar el labig, Doppler y la RNM no aportaban mucho mas. El

H 1 38 , ;. . -
anterior del cuello uteririd™. método que da mas informacién en PP, es la ecografia

El transductor no necesita tocar el cervix para darurl"f‘ansvaginal cooppler Power en el mismo trans-
imagen adecuada; de hecho es apropiado desde Uf\g:top7.41

imagen focal de 2 a3 cm. Colocar la sonda muy cerca del

cérvix nublara laimagen. Se ha observado que cuando el espesor miometrial es

] ) mayor de 1 mm y existen lagos placentarios amplios, la

Tal como se observa en la figura 3 los signos sugefsyasion miometrial es diagnosticada con una sensi-
tivosde AP que vamos a encontrar eDeppler color  jjigaddel 100%y una especificidad del 72%. En ciertos
casos la informacion obtenida por el ultrasonido no es
concluyente, particularmente en la diferenciacién entre
placenta acreta y la percreta, casos en los que se busca
informacién anatémica adicional de la invasion, la vas-
cularizacién o el estado actual de las paredes uterina'y
vesical®3639

La RNM permite descartar diagndsticos diferenciales
del AP, como lo son las masas ocasionadas por miomas
calcificados y tumores trofoblastigoademas de la
utilidad en casos en los que el compromiso se halla en
la pared uterina posteriéfe

TRATAMIENTO

El manejo de estos cuadros es multidisciplinario y
deben ser puestos en conocimiento los servicios de
urologia, anestesia, hematologia, neonatologia, cirugia
y radiologid*.

FIGURA 3. Ecografia Doppler color de placenta percreta.
Tomado de: Oyelese. Placenta Previa, Accreta, and Vasa
Previa. Obstet Gynecol. 2006.
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Urologia Cirugia

Aunque no haya indicios clinicos, debemos sospe- Es conveniente contar en el quiréfano con un cirujano
charlacomplicacion vesical. La cistoscopia preoperatexperimentado en controlar hemorragias de los vasos
ria puede ayudar en el diagnostico y preparar al equigeelvicos (cirujano general, vascular o ginecélogo oncélogo),
para una cirugia extensa (cistectomia parcial, diseccid@nte la posibilidad de ser necesarialaligadura de las arterias

de vejiga, identificacion ureteral, etc.) hipogastricas, aorta infrarrenal o diseccion pélvica.
Anestesia Radiologia
Debe estar preparado para manejar un evestinei Actualmente se cuenta con la embolizacion selectiva

hipovolémico, colocacién de catéteres centrales, o anede arterias hipogastricas como parte del tratamiento.
tesias generales con pacientes criticos ante histerectotros la describen como profilaxis del sangrado. La

mias dificultosas. colocacion de catéteres antes del nacimiento es mas (til
que laembolizacion de urgencia. Se refiere como mas facil
Neonatologia y con menos irradiacion fetal a la cateterizacion de las

Debido ala posibilidad de nacimientos pretérminos, si#iacas por via axilar.
debe involucrar a este servicio. Elmomento ideal de seriap 5o que la mayoria de los centros no cuentan con

extraccion seria en la semana 34 o 35, previa amniocegiryjanos vasculares y en muchos casos el diagnéstico
tesis y comprobacion de madurez pulmonar fetal; puesis intraoperatorio y de urgencia, la conducta médica
que, cuanto mayor es la edad gestacional, mas de dépe adecuarse segln el caso; si existe diagnéstico
semanas, hay un marcado incremento en la aparicion BPevio y no se cuenta con los elementos y personal

hemorragia anteparto. necesarios para tratar la patologia en cuestion, es necesa-

rio derivar la paciente a centro de mayor complejidad.
Hematologia P 4 Pl

El promedio de pérdidas hematicas en el AP es de 30%0& durante la emergencia obstétrica, se encuentran los

y . allazgos y si no hay los recursos, se debe suturar a la
a 5000 mIDeberan contarse con 8 a 10 unidades de-. 22905 Y Y 10S rec
. - I aciente, aplazando la cirugia para cuando se cuente con
glébulos rojos empaquetados para el inicio de |

> . . Iy 0S recursos o remitir a un centro de mayor grado de
operacion,ademas plasma y crioprecipitados. Pued%om leiidad
usarse previamente eritropoyetina y se puede recurrira Pi€] ’

lahemodilucién normovolémiéa Tratamiento quirdrgico

La invasion trofoblastica en un 6rgano como la g;j pien existen muchas novedades ‘conservadoras’,
vejiga o los parametrios genera casi invariablementg,e se citan mas adelante en el presente articulo, el
una activacion del sistema de la coagulacion. Comgatamiento por excelencia sigue siendo el quirdrgico,
contrapartida, el sistema fibrinolitico comienza el conggn |4 histerectomia. El decidir entre la ligadura de los
sumo de la trombina activada. Este consumo, a vecggsps pelvianos o la histerectomia dependera de la
lento, disminuye gradualmente las reservas de fibringsyantja de la hemorragia, de los deseos de fertilidad de

geno, de tal manera que al iniciar la cesarea el obste{iansciente y su estabilidad hemodinartie®”
puede desconocer la existencia de una coagulacién

intravascular diseminada subclinica. Si el proceso se . .
@ mento progresivo en el porcentaje del AP como mo-
Vi

En estudios recientes se ha notado un importante
establece en una paciente con reservas de fibrindge g d hist tomia d o al do hast
disminuidas, la hemorragia se descontrola en form odeunanis ere_c omia eyrgenua, alcanzando hasta
. : un 49,6% de las histerectomias de 1985 a 1990y fueron
inmediata. LT . . : .
] ) _laindicacién mas frecuente de histerectomia de urgencia
Unavez diagnosticada la placenta percreta, el equiRg el periparto, mientras que informes previos 1978 a 1989
terapéutico debe cuantificar la activacion de latrombigepalaba a la atonia uterina como la indicacion mas
nay el consumo subsiguiente solicitando la medicibecyente que contribuia con 43% de los casos, varios
de dimero D, PDF (Productos de Degradacion delytores opinan, que los cambios en las indicaciones de
F|b_r!nog_eno), fibrinégeno, plaquetas, tiempos de coagyy histerectomia de urgencia en el periparto tienen una
lacion.Silos PDF sobrepasan el 30%, con aumento dgkjacion directa con el mejor manejo médico de atoniay
dimero Dy caida del fibrinbgeno, se puede optar por Ig mayor tasa de cesareas por PP que es un factor de

terapia con heparina o por lainterrupcion del embarazgesgo establecido para la aparicion de la &Patalo .
de acuerdo a la edad gestacional y maduracion fetal.
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MANEJO OBSTETRICO Teniendo en cuenta este concepto, se recomienda

Incisién de piel, mediana infraumbilical, incisién uteri- como primer paso para detener lahemorragia, laligadura
na, fndica o posterior, remocién de placenta, se defs¢ la arteria uterina, primero unilateral y luego, si no se
evitar todo intento de alumbramiento siempre que se@btiene éxito, bilateral. La técnica ideal consiste en

obvio el APy asu vez, la histerectomia debera ser rapiddentificar y esquematizar el vaso antes de proceder a su
con la administracion de ocit4cicos. ligadura; pero esto no es sencillo ni adecuado en una

En casos de hemorragia grave, se puede recurrira dgjsuamon de emergencia
medidas que pueden salvar la vida a la paciente; com-Se recomienda entonces, la realizacion de un punto
presion adrtica infrarrenal manual, o diseccién y clampeprofundo en el miometrio a nivel del segmentooa26 3
instrumental por encima de su bifurcacion. Si se so$m pordebajo de la histerorrafia. Siapesar de laligadura
pecha percretismo se puede hacer esto, antes debitateral continua el sangrado, se puede realizar otro
histerectomia; iniciar transfusiones apenas aparece into por debajo de los anteriores antes de pasar al
hemorragia recurriendo rapidamente a la ligadura de |@0ximo paso, ligadura unilateral o bilateral de las arterias
hipogastricas. Una tercera opcién epagking o em-  ovaricas. Esta se puede realizar a nivel del ligamento
paguetamiento con compresas de presion transvaginéifundibulo pelviano (lo ideal es identificarlay esque-

letizarla)o al nivel de los ligamentos Utero ovarico

Principios quirtrgicos para este tipo de Si todos los pasos anteriores resultaran fallidos, se
histerectomia intentara la ligadura bilateral de las arterias hipogastricas.

Los pediculos deben ser doblemente ligados, se debg técnica consiste en abrir el peritoneo del lado externo
evitar la incision directa sobre la vejiga, el sangrad@le la arteria iliaca coman y se deja el uréter adherido al
masivo por hiperneovascularizacion, en contados caseslgajo peritoneal interno. El acceso a las arterias
sera subtotal ya que en la mayoria de las PP la zona ¢bogéastricas se realiza lateral al ligamento infundibulo
orificio cervical es la que mas sangra, conservar logélvico y medial a los vasos iliacos externos. El uréter
anexos cuando sea posible, la placeefareta que se debeidentificar enla hojamedial del ligamento ancho.
involucra vejiga es potencialmente catastréfica, la mor€on diseccion roma se identificara la bifurcacion de los
talidad maternallegaal 20%y laperinatal al 38%n  vasos iliacos comunesy se seguiré el curso de los vasos
estos casos se debe incluir la correccion vesical que siacos internos o hipogastricos. Se pasa un disector por
necesaria. detras de la arteria desde lateral hacia medial para evitar

Lamorbilidad quirGrgica de la histerectomiaincluye lal€sionar la vena subyacente. Se pasan dos ligaduras no
lesion de intestino y lesiones urolégicas principalment@bsorbibles (por ejemplo, sedaNo1), primero proximaly
el trauma ureteral y las lesiones de vejiga (Hudon Lluego distal, a 2 cm por debajo de la bifurcacién, para

1998¥:. evitar ligar la division posterior de la arteria hipogastrica
que irriga los musculos gluteos. Las arterias se ligan,
Ligadura de las arterias Hipogastricas pero no se seccionan. Se debe confirmar la presenciade

Las ligaduras vasculares en la hemorragia obstétrid@s Pulsos en las extremidades inferiores para descartar
incoercible comprenden un conjunto de pasos escqu€ Se hayan ligado por error las arterias iliacas exter-
lonados con el objeto de reducir la vascularizaciomas*
uterina, que comienza con la ligadura unilateral de |
arteria uterina 'y que puede incluir subsecuentemente
ligadura de los vasos ovaricos e iliacos internos. Se haAnteriormente laforma mas comdn de manejo ‘conser-
demostrado que con estos procedimientos no se prgador’ delacretismo placentario eralaextracciéon manual

ducen complicaciones serias y se han documentadi§ toda placenta que fuera posible y luego lacompresion
embarazos posteriorggss49 del Utero, actualmente se considera que el tratamiento

. . . .MA&s seguro en esta circunstancia es la histerectomia sin
Se considera que la ligadura bilateral de la arterlgemoré3-43v47~5°-2

hipogastricareduce el flujo distal en un 75%, favorecien-

do la formacion del coagulo hemostatico en el vaso ES importante tener en cuenta que el manejo conser-
sangrante. Pero como la circulacion colateral de la pelvigdor se limita a pacientes hemodinamicamente estables
es muy extensa, cuando se desea detener el sangradd, @ €l acretismo que involucre solo un area.
procedimiento mas indicado es ligar el vaso o rama Sj la paciente desea conservar la fertilidad, debera
arterial mas cercana al punto de sangrado. firmar el consentimiento que llevard ademas expresa-

?‘a{atamiento conservador
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mente aclarado que las maniobras para conservacion @eitibidticos profilacticos y se mantiene la sonda Foley
Utero, incrementan los riesgos y que posiblemente seientras esté con el empaquetamiento uterino; en general
deba recurrir igualmente a la histerectomia. es efectivo en el 50% de los casos. Si el sangrado persiste

Siel AP es parcial, se podra remover la mayor parte dutravés del empaquetamiento uterino se debe proceder

la masa placentaria y actuar con medidas locales corfbtratamiento quirdirgice™

electrocoagulacién con argén o sutura hemostatica pro- Este procedimiento puede ser muy Util en el manejo de

fundaenlazonadel acretismo. Otra alternativa podria skerpaciente sintomatica con AP que requiera la remisién

la sutura interrumpida circunferencial de la superficiea un centro de atencidon de mayor grado de complejidad.

serosa uterina; esta abarcara todo el espesor del en-

dometrio. Un recurso mas seria el torniquete en el sefmbolizacion arterial selectiva

mento inferiof®. Es de mencionar que, aunque no esta al alcance de
Con una baja frecuencia de uso, pero con 6ptimd®@dos los centros de salud de alta complejidad en nues-

resultados se puede citar la reseccion en cufia tardia dé'medio, la embolizacién arterial selectiva es un pro-

pared uterina comprometida por AP, para lo cual susedimientoseguro y muy efectivo (tasas de éxito del

autores inyectan, por medio de guia ultrasonogréafica, az8P ), que se prefiere antes que la ligadura de la arteria

de metileno alrededor de los bordes de lamasa, con motif#Pegastrica. Pero, para que este procedimiento pueda

de demarcarla y hacer mas efectiva su excision ser realizado, es necesario que la paciente se encuentre
. emodindmicamente compensaday contar con persona
h d t d t I
cionados. el uso de coaqulacién por irradiacion de aS%(anrenado.Obviamente, unavezrealizadalaligadurade
oy 0ag np 98 Faarteriahipogéstrica, no se puede realizar la arteriografia
de argén en el manejo hemostético de las hemorraglagg 2355556
o , ! lectivds35555¢
preservacion del Utero en AP. Este método electro- o ) ) )
quirdrgico de coagulacion se diferencia de los otros L& €mbolizacion de las arterias uterinas ha S'~d0
métodos electroquirdrgicos en la efectiva hemostasigonocida y realizada por aproximadamente 25 afios
facilidad de manejo, no genera humo cuando coagula, RRra detener la hemorragia postparto, entre otras
presenta efecto carbonizante en el tejido, generando utiilicaciones, con el objeto de evitar la histerectomia,
escarcha homogénea y poco tejido dafiado. Dentro §@nservando la capacidad reproductwa. Es un
sus posibles adversos hay que anotar la embolizaci(ﬁ}ﬁoFFd'm'e”to en el cual con la intervencion de un
pulmonar del gas. Por el momento, es un método mu§diologo se busca controlar el sangrado por medio de

innovador y eficaz pero de dificil consecucion y de altd@ obstruccion del influjo sanguineo del tejido o zona
costo en su utilizaciéh afectado. Los materiales usados frecuentemente para

embolizar las arterias uterinas son las particulas de

Finalmente, no se debe olvidar que el metotrexate VA (polivinilalcohol) y de Gelfoam (gelatina

oFra opcion para el manejo conserv.ador'dg casos SeIf?hcémosté\tica) y mas raramente los espirales metélicos
cionados en los que las ayudas diagnoésticas no dej lgoils)&‘”

lugar a duda sobre laimplantacién cervical o abdomin o ) L
y el acretismo este asociado a una zona de implantacior-2s Principales ventajas que ofrece la embolizacion
reduciday a estabilidad hemodinamica de la paciente, si{€fina son un acceso rapido y reduccion casi inme-

presencia de sangrado ni otras complicacidffes diata de la hemorragia activabservandose una dis-
minucién marcada del sangrado en las primeras horas
Empaquetamiento de la cavidad uterina y casitotal enlas 24 a 48 h, demostrando la eficaciaen

Elempaquetamiento de la cavidad uterina con compr&@ntrolar la emergencia hemorragica y dando tiempo
sas es un procedimiento que puede ser utilizado si h&flUe actuen los mecanismos hemostaticos normales.
fallado las otras medidas terapéuticas. Se puede realiZgrProcedimiento se realiza solo con sedacion evitan-
la técnica con la compresa de Logothetopulos, la cu© 12 anestesia general azarosa para este tipo de
consiste en formar una gran compresa de gasa dentroRReientes®.
una gasa abierta, juntando los cuatro angulos y forman-La reaccion secundaria mas frecuente es el sindrome
do una bolsa o bola que se introduce en la cavidgabstembolizacion, caracterizado por dolor, nauseas, fie-
uterina por via vaginal y se empuja, comprimiendo dére y leucocitosis. Este sindrome se presentatambién en
estamaneralos vasos sangrantes. Puede dejarse coldaa@mbolizacién de otros 6rganos como higado, rifion,
dadurante 24-36 h, o hasta que haya cesado lahemorragialmén o masa tumofral

y se decidarealizar otro procedimiento. Se extrae por viagyiste en general una baja tasa de complicaciones, del
vaginal, previaadministracion de analgésicos, primerolgrgen del 6 al 7% estas complicaciones pueden dividirse
gasa interior y luego la bolsa. En estos casos se indicgp trescategoriascomplicaciones derivadas del pro-
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cedimientangiografico, como hematoma o falso aneurisafios, raza mestiza; con embarazo de 30 semanas 3 d por
maen la zona de puncién, reaccion al contraste, diseccidacha de Gltima menstruacién, quien consulta, el 23 de
arterial; complicaciones infecciosas, como absceso Mayo de 2004, por presentar un cuadro clinico de 2 hde
sepsisy complicaciones isquémicas como necrosis uteevolucion con sangrado genital abundante, de aspecto

rina, fistula vaginal o embolizacion inadvertida. rutilante y actividad uterina; sin amniorrea y con per-
. cepcion de movimientos fetales. Presentaba ciclos men-
PRONOSTICO NEONATAL struales regulares, inicio de vida obstétrica a los 24 afios

Podemos referir que se han encontrado puntajes de edad, ha presentado cuatro gestaciones, dos partos,
Apgar altos en la mayoria (75%) de los neonatos produdos cesareas realizadas, primera hace ocho afios por
to de embarazos con estas complicaciones, sin dejar adigtocia de presentacion, segunda por prematurez fetal
ladoque cada caso sera pronosticado segun el des&ace seis afios, planificé con dispositivo intrauterino
rollo de laenfermedad, el grado de compromiso matern@urante cinco afios, se lo retird en el primer trimestre del
fetal y el eficaz e interdisciplinario manejo que se le de ambarazo actual. Fecha de ultimaregla: 23 de Octubre de
la madre y su hij@. 2003, fecha probable de parto: 30 de Julio de 2004. No

presenta controles prenatales previos, grupo sanguineo

POSTOPERATORIO A Rh positivo, sin antecedentes personales.
Por ser pacientes politransfundidas se requiere

mdonltore(?mtensm? cwdanglo stlzmp_re Ila dlu_retS|st, eImente estable, sin alteraciones; el abdomen con altura
edema pulmonar, €l sangrado abdominalpersisten e'ylﬁ':‘l]erina de 36 cm. Y a las maniobras de Leopold se

sindrome de dificultad respiratoria del adulto, 3 al 5%

t is tubul da. R dar | fil encuentran fetos en namero de dos, longitudinales
presenta necrosis tubular aguda. Recordar alOro'axlzseféllicos,fetocardiadelprimerode132Iatidosporminu-
contra el tromboembolism”.

to, fetocardia del segundo de 136 latidos por minuto,
Sihay hematomaretroperitoneal estable se debe tranfovimientos fetales presentes; a nivel infraumbilical se

fundir y observar. Si es con sangrado activo, se resncuentra cicatriz de cesareas anteriores, al examen

comienda su remocion, ligadura y heparinizacion. Ngenital sin alteraciones en genitales externos, a la espe-

olvidar la complicacion ureteral ante dolor lumbar yculoscopia se encuentra cuello de multipara cerrado, de

fiebre®®. La mortalidad secundariaala hemorragiaysuaspecto sano para el embarazo, con salida de sangre

complicaciones puede ser hasta del 0% fresca en escasa cantidad, por el orificio cervical externo,
Una de las complicaciones de esta patologia es ®l tacto vaginal igualmente no se hallaron cambios

ruptura uterina, aunque no es muy frecuente' es uﬁ,@fViC&'ES. Presenté leve edema grado | en miembros

emergencia obstétrica que requiere un manejo adecugferiores.

do; paraello es mas susceptible la porcion uterina donde

yace una secuela cicatrizal. Su etiologia en general se

puede dividir en tres categorias: ruptura de cicatriz,

ruptura traumatica y ruptura espont&i&a

Al examen fisico general se encontré hemodinamica-

Una controversial complicacion que se adiciona a
manejo de las pacientes con hemorragiamasivaeslag
se presenta con pacientes, que por sus creencias religi
sas se rehlsan al empleo de la transfusion sanguin
como método terapéutico. En estos casos se debe b
car otras alternativas para conseguir la estabilidad hem
tolégica como lo es la administracion de eritropoyeting
recombinante humana previamente al evento quird
gico. Para una mayor informacién sobre el tema lo invi
tamosa revisar las lecturas recomendadas en |
bibliografiade este documerffe:

PRESENTACION DE UN CASO

Paciente manejada en el antiguo Hospital Universitar-. . e . .
Figura 4. Imagen de estudio ecogréfico realizado a paciente

iO_ Ramon Gonzalez \_/a_lencia, en el Departamento A&l caso presentado, donde se visualiza los multiples lagos
Ginecologiay Obstetricia, Alto Riesgo Obstétrico, de lalacentarios, con alta sugestividad de acretismo placen-

ciudad de Bucaramanga Colombia en el 2004. De 3grio. Cortesia Dr Carlos Becerra. Antiguo Hospital Univer  si-
tario Ramén Gonzéalez Valencia. Bucaramanga, Santander.
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Se hospitalizdé con diagnosticos de 1) Amenaza de El d 18 de hospitalizacién presentando una edad
parto pretérmino, 2) Hemorragia del tercer trimestre, 3)yestacional de 33 semanas, se realiza valoracion por
Embarazo gemelar de 30 semanas 3 d porfechade ultimalogia y se realiza uretrocitoscopia para determinar el
menstruacion y 4) gestaciones: cinco, partos: dogompromiso vesical, hallandose uretrade calibre normal,
cesareas: dos. Se inicia tratamiento con sulfato de magrucosa placentaria con compresién del Utero sobre la
nesio y maduracion pulmonar con betametasona, sejiga, sin evidencia de ninguntipo de patologia vesical.
solicita examenes de laboratorio y ecografia obstétric&\| d siguiente se realiza monitoreo fetal, dando moni-
la cual reporté embarazo gemelar monocorial biamniétitoreo sin estréseactivo, con buena variabilidad y sin
co, concrecimientoy desarrollo fetal normaly arménicogdesaceleraciones, para ambos fetos.

con liquido amnictico normal, pero con placentamono- g| 4 22 de hospitalizacién (edad gestacional de 33,
corial anterior que cubre todo el OCI y con signosy ; 7)se inicia nuevamente maduracion pulmonar (de
sugestivos de AP, motivo por el cual se decide realizgpgcate) con betametasona. Al cumplir las 34 semanas,
estudioDoppler y Doppler power. En el cual se encon- ¢ g ¢ 25 de hospitalizacion, se realiza procedimiento
tré PP total y hallazgos consistentes en AP, hallénd()%imrgico, con la participacién de ginecélagmélogo,

una placenta que invade todo el espesor del segme estesilogo, obstetras y neonatdlogo.
uterino inferior, entre la placentay la vejiga se encontré

una capa de tejido de un mm de espesor, bordeado pWESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

vasos sanguineos placentarios (unos de baja resistenpreyia asepsia y antisepsia se pasa a sala de partos
cia, venosos, y otros con flujo sanguineo tipo arteriallyara realizacion de procedimiento bajo anestesia re-
En algunos sitios de la interfase placenta—vejigagional. Se inicia con incision mediana infray supraum-
evaluadapor Doppler power se observa flujo sangui- pjlical, diseccién por planos hasta cavidad, visualizan-
neo invadiendo la delgada capa. (Figura 4). dose placenta percreta que infiltra los 2/3 inferiores del

Se adiciona al diagndstico los hallazgos encontrados éitero y vejiga en su pared anterior (Figura 5).

elestudioimagenoldgico. Enjuntade perinatologiase decidese realiza incision transversa en el fondo del Gtero, se
continuar con uteroinhibicion. Pasando a nifedipina orabytraen gemelos, se pinzan, cortan y ligan ligamentos
10mg cada 6 h, vigilando signos vitales, sangrado vagingbdondos. Se realiza maniobra de Richard’s, se pinzan,
actividad uterinay bienestar fetal; llevando hasta semana gdytan y ligan ligamentos Gtero ovaricos. Se diseca la
de gestacion para desembarazar por via alta. Alencontrafg§a anterior del ligamento ancho y se localiza uréter y

urocultivo positivo para infeccion p&aphylococcusepi-  arterias hipogastricas, las cuales se ligan con seda 1-0.
dermides, serealiza manejo de Bacteriuriaasintomatica, con

cefradina 1g intravenoso cada 6 h por 3 d. Se pinzan, cortan y ligan arterias uterinas con vicril 1-0,

se diseca vejiga, se hace hemostasia de vasos san-
grantescon seda 1-0. Se diseca uréter hasta llegar a

Figura 6. Acretismo placentario, Departamento de patologia,
antiguo Hospital Universitario Ramén Gonzéalez Valencia,

Figura 5. Foto de acretismo placentario, antiguo Hospital Bucaramanga, Colombia. Se indica con la flecha la incision
Universitario Ram6n Gonzalez Valencia, Bucaramanga, transversa en fondo uterino, con masa placentaria y cor-
Colombia. Se indica el compromiso de la pared uterina dones umbilicales in situ. El circulo sefiala el compromiso
anterior por la invasion de la masa placentaria. parietal del Gtero, con neovascularizacion.
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vejiga; se pinzan, cortan y ligan parametrios con vicrilPREVENCION TERCIARIA

1-0. Se extrae utero a nivel del cuello, se sutura clpula Sj durante el parto o la cesarea se diagnéstica AP se
vaginal con vicril 1-0, se observa lecho vesical sandebe documentar este hallazgo en historia clinica como
grante, se hace hemostasia con seda, se deja drenegflergencia obstétrica, informar a la familia y/o paciente
lecho vesical sangrante, en pared posterior de la vejigiobtener el consentimiento, adecuar nuestra conducta
Se cierra peritoneo visceral, se cierra parietal y fascia cennuestras posibilidades reales, realizar un cuidadoso
vicril 1-0. Se cierra piel con vicril 2-0. Se envia Gtero corseguimiento en el postoperatorio y solicitar por escrito
AP al Departamento de Patologia para su respectii@das las interconsultas que se requieran, al equipo
estudio histopatoldgico (Figura 6). multidisciplinario que debera escribir losinformes de las
Se deja a la paciente en observacion y vigilancia de $aismas en la historia clinica de la paciente.

postoperatorio y puerperio normal, con diagnésticos de:
1) Postoperatorio de cesarea corporal, histerectomia total AGRADECIMIENTOS

yligadurade las arterias hipogastricas, 2) Placenta percre-Damos nuestro mas sincero agradecimiento al Dr. Car-
ta, 3) Recién nacidos en numero de dos (vivos y sanos)gs H. Becerra Mojica por ser él quien hiciera el diagndstico
4) cinco gestacionesdos partos trescesareas. imagenoldgico del caso presentado y por haber facilitado

Alas 72 h se da de alta a la paciente con recomendas imagenes ultrasonograficas. A su vez agradece
cionesy cita control postoperatorio, por presentar€quipomédicoquirdrgico que intervino e hizo seguimien-
satisfactori@volucion clinica. Alos recién nacidos, conto a la paciente del caso y a ella misma por su valiosa
un Apgar adecuado, se dejaron en observaciény mangjelaboracion en la realizacion egte manuscrito.
neonatal; dandoseles salida a la semana por mostrar
Optima evolucién clinica. SUMMARY

Placentapreviaand placental accretism: twogreat high risksobstetric

CONCLUSIONES complications.
Placenta previa and placental accretism, are an important obstetric com-
Es de mencionar que por ser esta patologia de un mpiigations which have come increasing during the last years, this be-

alto riesgo obstétricoycomo en muchas otras entidad&g@yse of the increase surgical procedures in the maternal uterus and
Specially to the iterativity of Cesarean operations (despite of other

la mejor conducta médica es la que lleva consigo Ugtiologies). Because it presents a prognosis which is not very favorable,
enfoque preventivo_ and due to his unexpected complications, it must be managed in an

L, . . interdisciplinary way, since its clinical suspicion to an efficacious

La prevencién de las complicaciones del AP se basgagnosis and treatment . This conduct will depend on the materno-fetal

en el reconocimiento temprano delosfactores de riesg@’mmitment grade, of the disposable hospitable resources and the moth-
. ., . Lo r's satisfied parity.
y Ifa reallzacmn, del d,lagnostlco preparto con laayuda d@epicas uis 2006:19(2):125-36.
laimagenologia. Mas de un 80% de las pacientes con UBY WORDS: Placenta percreta. Placenta acreta. Previous placenta.
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