SALUD

CASO
CLiNICO

CLINICAL
CASE

Placenta accreta sin cesdrea previa
Placenta accreta without previous caesarean section
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RESUMEN

Introduccion. El primer caso descrito de placenta acreta fue en
1889 por Ahlfeld, en 1897 Weisse realizo la primera histerectomia
vaginal exitosa, y en 1900 Alexandroff realiz6 la primera
histerectomia vaginal para placenta acreta.

Caso clinico. Mujer de 39 afios de edad con un embarazo de 38.5
semanas de gestacion, sin trabajo de parto y con placenta previa
total. Gesta cinco y tres nacimientos por via vaginal. Signos vitales
maternos y fetales normales. El ultrasonido reportd: producto tinico
cefalico, longitudinal con placenta que cubre completamente el
orificio cervical. Placenta corporal anterior total, al nivel del tercio
inferior del pliegue vesicouterino; miometrio muy adelgazado,
pérdida de la interfaz miometrio-trofoblastica; a nivel del orificio
interno cerrado (adyacente al sitio de acrecion) cuello uterino
hipervascularizado con aspecto de panal; liquido amniético ILA
9.6, grupo maximo 3.85 cm, PFE 2,957 g, P21, fetometria 36.4
semanas de gestacion. La resonancia magnética nuclear reporto:
placenta hipointensa en T2 previa total bien definida, sin infiltracion
aparente a regiones adyacentes, vejiga hiperintensa en T2 bien
delimitada y sin defectos en su contorno. Se realiz6 una cesarea
Kerr, mas una histerectomia total abdominal con colocacion doble
del catéter J mediante cistoscopia. La paciente es dado de alta sin
complicaciones.

Conclusion. Haghenbeck, informa que la prevalencia de esta
entidad nosologica fue de 1 caso por cada 533 embarazos entre
los afios 1982 a 2002. Debido al aumento de las cesareas en la
actualidad, se espera que el numero de casos aumente.

Palabras clave: Placenta Accreta; Histerectomia; /prevencion &
control; Ultrasonografia; Espectroscopia de Resonancia Magnética

ABSTRACT

Introduction. The first described case of placenta accreta was in
1889 by Ahlfeld, in 1897 Weisse performed the first successful
vaginal hysterectomy, and in 1900 Alexandroff performed the first
vaginal hysterectomy for placenta accreta.

Clinical case. A 39-year-old woman with a pregnancy of 38.5
weeks gestation, no labor and total placenta previa. Gesta five
and three vaginal births. Normal maternal and fetal vital signs.
Ultrasound reported: single cephalic, longitudinal product with
placenta completely covering the cervical orifice. Total anterior
body placenta, at the level of the lower third of the vesicouterine
fold; myometrium very thinned, loss of myometrio-trophoblastic
interface; at the level of the closed internal orifice (adjacent to
the accretion site) hypervascularized cervix with the appearance
of a honeycomb; amniotic fluid ILA 9.6, maximum group 3.85
cm, PFE 2.957 g, P21, fetometry 36.4 weeks gestation. Nuclear
magnetic resonance reported: hypointense placenta in T2 with
well-defined total preface, no apparent infiltration to adjacent
regions, hyperintense bladder in well-defined T2 and no contour
defects. A Kerr caesarean section was performed, plus a total
abdominal hysterectomy with double placement of the J catheter
by cystoscopy. The patient was discharged without complications.

Conclusion. Haghenbeck reports that the prevalence of this
nosological entity was 1 case for every 533 pregnancies between
1982 and 2002. Due to the current increase in caesarean sections,
the number of cases is expected to increase.
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INTRODUCCION

El primer caso descrito de placenta acreta fue en 1889 por Ahlfeld,
en 1897 Weisse realiz6 la primera histerectomia vaginal exitosa, y
en 1900 Alexandroff realizo la primera histerectomia vaginal para
placenta acreta. (V

Forster MA @ en 1927 informa un caso de placenta acreta en el
que afirma que esta entidad es extremadamente rara y que Pollac y
Phelan @ estimaron que s6lo un caso ocurre en cada 6.000 partos.
La placenta acreta es el resultado de la ausencia de decidua en
el sitio de la placenta, por lo tanto, la vellosidad penetra en la
musculatura uterina, causando que la separacion de la placenta sea
absolutamente imposible.

La adherencia anormal de la placenta al miometrio se establece
muy temprano durante el embarazo y se puede dividir en placenta
acreta (vellosidades corionicas implantadas directamente en el
miometrio), placenta increta (donde las vellosidades coridnicas
invaden el miometrio) y placenta percreta (donde las vellocidades
corionica invade todo el miometrio y puede involucrar estructuras
adyacentes. @

CASO CLiNICO

Mujer de 39 afios de edad con un embarazo de 38.5 semanas de
gestacion, sin trabajo de parto y con placenta previa total. Gesta
cinco, para tres por via vaginal. Signos vitales maternos y fetales
normales; el reporte de ultrasonido mostrd: producto unico vivo
cefalico, longitudinal con placenta que cubre completamente el
orificio cervical. Placenta corporal anterior total, al nivel del tercio
inferior del pliegue vesicouterino; miometrio muy adelgazado,
pérdida de la interfaz miometrio-trofoblastica, a nivel del orificio
interno cerrado (OCI), adyacente al sitio de acrecion, cuello uterino
hipervascularizado con aspecto de panal, liquido amnioético ILA
9.6, grupo maximo 3.85 cm, PFE 2.957 g, P21 y fetometria 36.4
semanas de gestacion (figura 1).

La resonancia magnética nuclear (RMS) mostro: placenta
hipointensa en T2 previa total bien definida, sin infiltracion
aparente a regiones adyacentes; vejiga hiperintensa en T2 bien
delimitada y sin defectos en su contorno (figura 2). Se realizo
cesarea de Kerr mas histerectomia abdominal total con colocacion
doble del catéter en J mediante cistoscopia. La paciente es dada de
alta sin complicaciones.

DISCUSION

Haghenbeck-Altamirano, et al. ® informan que la prevalencia de
esta entidad nosologica fue de 1 caso por cada 533 embarazos entre
los afios 1982 a 2002, pero en la década de los 70s se reportaron
1 por cada 4.000 embarazos a 1 por cada 2.000 embarazos
relacionados actualmente con la tasa de cesareas elevada y muy
lejos de lo reportado por Pollac 1 en 6000 embarazos. Debido al
aumento de las cesareas en la actualidad, se espera que aumente el
nimero de casos. En el presente caso, la paciente no tenia cesarea
previa.

Ficura 1. Se observa la placenta por encima del orificio cervical interno
(OCI) localizado en la pared anterior uterina donde hay una interfase
miometrio-placenta de Tmm adyacente a la vejiga urinaria con aumento
de vascularidad, lo que sugiere placenta previa con datos de acretismo
placentario.

Ficura 2. Exploracién endovaginal donde el borde inferior de la placenta
se encuentra por encima del OCI con su pared superior en la pared
anterior uterina y perdida de la interfase del miometrio con la placenta.
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Wang W, et al. © afirman en su estudio sobre la asociacion de la
hipertension asociada con el embarazo y la placenta acreta, que
no se pudo demostrar que la enfermedad hipertensiva estuviera
relacionada con la presencia de placenta acreta. En el estudio
de Yan Liu, et al. 7, establecen que la ecografia y la cistoscopia
tienen la misma validez para el diagnéstico prenatal de la placenta
invasiva anormal y sus subgrupos, segin la profundidad de la
invasion miometrial.

Al-Khan A, et al. ® encontraron que en la cistoscopia, ademas
de ferulizar los uréteres, se pueden observar tres hallazgos:
1) abombamiento de la pared posterior de la vejiga, 2)
neovascularizacion y 3) pulsatilidad arterial en el area de
neovascularizacion. La neovascularizacion ocurre en 84,0%,
la protuberancia en 71,0% y la pulsatilidad en 54,0% de los
casos (este ultimo ocurre solo en la placenta percreta) . En
cuanto a la ecografia, se sabe que en estos casos desaparece la
interfaz tUteroplacentaria normal (la zona clara), se observa el
adelgazamiento extremo del miometrio subyacente y los cambios
vasculares dentro de la placenta (lagunas) y el lecho placentario
(hipervascularidad) 19

Zhang J, et al., utilizaron ultrasonido Doppler, evaluaron el flujo
sanguineo subplacentario del segmento uterino anteroinferior y
encontraron que la velocidad sistolica maxima de 41 cm se puede
considerar como el punto de corte para el diagndstico de invasion
anormal placenta (9,

Ficura 3. RMFS con secuencia eco-spin répida ponderada en T2 donde
se observa placenta de localizacién baja por encima del OCI y pared
anterior del Utero heterogénea con bandas lineales hipointensas y
pérdida de la interfase con el miometrio.

A1
SP2-4
"ti2d1_116/ 60

Bostanct E, et al. realizaron un estudio para validar la utilidad
de la ecografia en casos de anomalias en la placenta, con el
fin de seleccionar candidatos durante el tercer trimestre de
gestacion para el tratamiento de la reseccion segmentaria y de 27
casos, 16 recibieron manejo conservador exitoso, en el cual el
adelgazamiento retroplacentario del miometrio fue un predictor
significativo para el manejo conservador de estas pacientes 2.

Por otro lado, Jha P, et al. ¥, al evaluar la hemorragia oculta en
el liquido amnidtico sin hemorragia transvaginal por ultrasonido
y resonancia magnética, en el primer caso se incluye la presencia
de liquido amnidtico ecogénico y el segundo, en casos de
hemorragia aguda o subaguda, la imagen del liquido amnidtico
en T1 es isointensa y en T2 hipointensa. Varios autores informan
que la cesarea anterior origina la posibilidad de presentar acreta
placentaria en los siguientes embarazos y recomiendan realizar la
cesarea hasta el comienzo del parto para que el segmento inferior
se adelgace y asi mismo, para hacer la incision mas distal para
dejar menos cicatriz 1417,

Con respecto al manejo de esta patologia, Cui, et al. (¥
recomiendan que para la interrupcion del embarazo en el segundo
trimestre convenga dejar la placenta in situ y con la aplicacion
de un manejo posterior como la embolizacion de la arteria uterina
mas medicamentos y curetaje guiado por ultrasonido, se extrajo la
placenta. Kaufman C, et al. 1929 nos recuerdan que los radidélogos
intervencionistas juegan un papel importante en el manejo de
este tipo de pacientes, mediante la oclusion endovascular para
la preservacion del ttero, como la colocacidon de un catéter con
baldn en la iliaca inferior, catéter con baldn en la aorta infrarrenal y
embolizacion de las arterias uterinas ya sea profilactica o en casos
de emergencia, pero en un tercer nivel de atencion.

De igual manera, Li K, et al. ? nos dicen que la oclusién con balén
profilactico es mas efectiva en la arteria iliaca comtn y en la aorta
infrarrenal que en las arterias iliacas internas, o de otra manera,
la oclusion intermitente de la aorta ®?. Con respecto al manejo
de la sutura, Shehata A. ?¥, informa en su articulo de revision,
una amplia gama de técnicas de sutura quirurgica para preservar
el utero con resultados similares. Shih JC, et al. ?¥ desarrollaron
una técnica similar aparentemente con muy buenos resultados
(Nausicaa).

Con respecto al metotrexate, Baker T et al ?® recomiendan dosis
bajas de este producto al 0,11%, porque se transfiere a través de la
leche y aunque aparece en ésta, en dosis muy bajas se debe tomar
con precaucion en las madres que amamantan. Finalmente, Nieto
AJ, et al. @ recomiendan que el manejo de este tipo de pacientes
deba ser multidisciplinario segin protocolo institucional para
reducir el sangrado y la necesidad de transfusiones @7,

CONCLUSIONES

En el presente caso, la paciente nunca tuvo cesarea previa; no
se realizd cistoscopia diagnodstica soélo ferulizacion; el ttero
no fue preservado. Madre y producto se encuentran en buenas
condiciones.
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