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INTRODUCCION.

La placenta accreta se define como aquella placenta que se adhiere al miometrio
de forma anormal. Su Incidencia, que en la actualidad es de 3/1000 debido al
aumento del niumero de cesareas. - e Tl e D59 2 R
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masiva, necesidad de transfusiones, infeccion intraabdominal y lesion de organos «il e

adyacentes. Se ha asociado a una elevada mortalidad materna de hasta el 7%. ‘ £ | g\ '

Se clasifica en funcidon del grado de invasion de la misma sobre el miometrio:

- Accreta: Las vellosidades coriales se insertan directamente sobre el miometrio
(80%)

- Increta: Las vellosidades coriales invaden el miometrio (15%)

- Percreta: Las vellosidades invaden miometrio y serosa o incluso érganos
adyacentes como la vejiga.

CASO CLINICO.

Secundigesta de 40 afnos, con antecedente de cesarea en primera
gestacion por riesgo de pérdida de bienestar fetal en semana 38. s st -t Yt
En ecografia de sequimiento en semana 26 se sospecha la posibilidad i
de acretismo placentario en region de histerorrafia y se realiza ecografia
via vaginal 2D, 3D y Doppler color confirmandose dicha sospecha, sin
poder definir con claridad el grado de invasion placentaria sobre el
miometrio. Por este motivo se realiza Resonancia Magnética que
establece el diagndstico de placenta accreta parcial.

En el seqguimiento posterior tanto el crecimiento como los Doppler fetales
y las cervicometrias son normales. La paciente presenta dos episodios de
metrorragia autolimitada en semanas 29 y 32.

En semana 37, dada la edad de la paciente y su deseo geneésico

cumplido se programa para cesarea electiva con histerectomia
abdominal total. El dia de la intervencidon y previamente a la realizacion
de la cesarea se realiza la embolizacion bilateral de las arterias uterinas
mediante radiologia intervencionista.

La cesarea se realiza por medio de una histerotomia transversa corporal
y nace una nina de 32209, APGAR 9/10y Ph 7,32/7,21. En un segundo
tiempo se realiza la histerectomia abdominal total con preservacion de
ovarios gue cursa sin incidencias ni complicaciones. Al cuarto dia
posoperatorio, la paciente presenta estabilidad clinica, analitica y
hemodinamica por lo que es dada de alta hospitalaria.

DISCUSION. .
El acretismo placentario es una de las principales causas de morbimortalidad materna en el mundo.
La placenta previa sobre cicatriz uterina es el principal factor de riesgo. El riesgo de placenta accreta tras una cesarea es del 3% y se incrementa hasta un 60% cuando hay

= 4 cesareas.
Clinicamente suele debutar, salvo si se asocia a placenta previa, como una hemorragia postparto precoz con las potenciales complicaciones derivadas de la pérdida masiva de

sangre y transfusiones sanguineas.
La clave para su manejo y para disminuir la morbimortalidad maternofetal es el diagnostico anteparto. La ecografia por via vaginal es la primera herramienta diagnaostica.
Cuando existen dudas diagndsticas con la ecografia, como en nuestro caso 0 sea necesario confirmar la afectacion de algun organo, estaria indicada una resonancia magneéetica

nuclear.
La edad gestacional optima debe individualizarse. La semana 36-37 parece disminuir la morbilidad por prematuridad , mientras que si existe sospecha de invasion profunda se

aconseja finalizar en la semana 35 .

El tratamiento definitivo es la histerectomia tras cesarea con la placenta in situ y esta indicado si el deseo genésico de la paciente esta cumplido o existe hemorragia masiva.
El tratamiento conservador dejando la placenta in situ esta indicado en pacientes con deseo genesico, invasion de organos vecinos o como intento de disminuir riesgo de
hemorragia masiva en el tercer periodo del parto evitando maniobras de despegamiento manual.
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