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RESUMEN

Introduccion: La cesarea y luego la realizacion de una histerectomia es el manejo
principal de la placenta acreta, pero se describen varias alternativas
conservadoras, entre ellas, dejar la placenta in situ y esperar la completa
reabsorcion espontanea o manejo expectante.

Objetivo: Valorar el manejo expectante de la placenta acreta en un caso
seleccionado. Presentacion del caso: Mujer de 34 anos con historia de dos partos
previos por cesarea, que ingreso con diagnostico de placenta previa y sospecha de
acretismo placentario. Por ultrasonido bidimensional con Doppler a color se
confirmaron los signos de invasion anormal, la cistoscopia inform6 toma de la
mucosa vesical en area de trigono y fondo y la resonancia magnética nuclear
reporto invasion del cuello uterino en su totalidad, cUpula vaginal y pared posterior
de la vejiga. Valorada por un equipo multidisciplinario, se decidid el manejo
expectante debido a la complejidad y el riesgo de hemorragia mayor. Se realizo la
operacion cesarea a las 36 semanas, se deja la placenta in situ y como medidas
adicionales, la ligadura quirlrgica de ambas arterias hipogastricas y quimioterapia
con metrotexate. La paciente evolucion6 sin complicaciones y la reabsorcion
completa de la placenta se produjo a los 149 dias.

Conclusiones: Dejar la placenta in situ, es una alternativa de manejo de los
trastornos del espectro de placenta acreta. La eleccion del método requiere de
una valoracion multidisciplinaria del riesgo-beneficio en relacion con la
histerectomia.

Palabras clave: placentacion anormal; placenta acreta; manejo conservador;
manejo expectante; metrotexate.
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ABSTRACT

Introduction: Cesarean section and then hysterectomy is the main management
of the placenta accreta, but several conservative alternatives are described,
including leaving the placenta in situ and waiting for complete spontaneous
reabsorption or expectant management.

Objective: To assess the expectant management of placenta accreta in a selected
case.

Case report: A 34-year-old woman with history of two previous cesarean
deliveries, was admitted with a diagnosis of placenta previa and suspected
placental accreta. Signs of abnormal invasion were confirmed by two-dimensional
ultrasound with color Doppler, cystoscopy reported taking of the bladder mucosa
in the trigone and fundus area and nuclear magnetic resonance imaging reported
invasion of the entire cervix, vaginal vault, and posterior wall of the bladder. She
was assessed by a multidisciplinary team, expectant management was decided due
to the complexity and risk of major bleeding. A cesarean section was performed
at 36 weeks, the placenta was left in situ and, and as additional measures, surgical
ligation of both hypogastric arteries and chemotherapy with methotrexate were
performed. The patient evolved without complications and complete resorption of
the placenta occurred after 149 days.

Conclusions: Leaving the placenta in situ is an alternative for the management of
placenta accreta spectrum disorders. The choice of method requires a
multidisciplinary risk-benefit assessment in relation to hysterectomy.

Keywords: abnormal placentation, placenta accreta, conservative management,
expectant management, methotrexate.
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Introduccion
La placenta acreta es una condicion clinico patologica caracterizada por la
adherencia anormal de la placenta debido a la ausencia de la decidua basal y de
un desarrollo incompleto de la banda fibrinoide de Nitabuch, lo cual lleva a un
fallo parcial o total para el desprendimiento placentario de la pared uterina. -2

Existen dos categorias principales diferentes, la placenta anormalmente adherida
(placenta acreta) y la placenta anormalmente invasiva (placenta increta y
placenta percreta). El término “trastornos del espectro de placenta acreta”

2
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(TEPA), el cual incluye las tres variedades, se ha sugerido como la asercion a
utilizar al referirse a esta anomalia de la implantacion placentaria.4?)

Los trastornos del espectro de placenta acreta se asocian con una elevada
morbilidad, relacionada con la hemorragia masiva que se produce al intentar
remover forzadamente la placenta anormalmente adherida o invasiva, de ahi la
importancia del diagndstico antenatal que permite planificar tempranamente el
parto, incluida la disponibilidad del equipo multidisciplinario, la discusion de la
técnica quirlrgica a realizar y garantia de los aseguramientos de sangre,
hemoderivados y otros requerimientos de soporte que se precisen. ©)

La histerectomia continta como el tratamiento quirdrgico definitivo para estos
trastornos, especialmente en las formas invasivas,”) aunque se ha desarrollado una
gran variedad de opciones conservadoras con diferentes tasas de éxitos y de
complicaciones inmediatas o tardias.®

El manejo conservador incluye todos los procedimientos que tienen como objetivo
evitar la histerectomia periparto y las complicaciones relacionadas.® Entre ellos,
dejar la placenta in situ, también conocido como manejo expectante, que consiste
en dejar la placenta y esperar por su completa reabsorcion con la utilizacion o no
de medidas adjuntas, tales como la ligadura o embolizacion de arterias uterinas,
la colocacion de balon intravascular y la administracion postparto de metotrexate.

Es nuestro objetivo valorar el manejo expectante de la placenta acreta en
gestantes con diagnostico de trastorno del espectro variedad percreta. Se reporta
este caso exitosamente manejado.

Presentacion de caso

Mujer de 34 anos, con antecedentes de asma bronquial y obesidad, e historia
obstétrica de G4 P2 (cesareas en 1999 y 2008) A1 (provocado), ingresada a las 34,2
semanas de gestacion con los diagnosticos de placenta previa y sospecha de
acretismo placentario, segin los hallazgos ecograficos en ultrasonido del tercer
trimestre, que informd pérdida de la interfase vesico-uterina con impresion de
infiltracion vesical. Las medidas biométricas fetales estaban acordes con la edad
gestacional y por cervicometria tenia bajo riesgo de prematuridad.

Los resultados del hemograma, coagulograma, VDRL, test de VIH y quimica
sanguinea fueron normales. Un urocultivo realizado fue positivo a Escherichia coli
para lo cual llevo tratamiento con ceftriazona 1 g ¢c/12 h x 7 dias.
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Para confirmar el diagnostico se realizaron los siguientes estudios:

— Ultrasonido bidimensional con Doppler a color, que informd placenta
anterior con oclusion total del OCIl, mdltiples lagos y aumento de la
vascularizacion en el miometrio hasta el tercio superior del cuerpo uterino
(Fig. 1).

— Ultrasonido transvaginal donde impresionaba toma del labio anterior del
cuello uterino con gran vascularizacion.

— Citoscopia que reporto vejiga con paredes muy vascularizadas, con toma de
la mucosa de la cara lateral derecha y el area del trigono y fondo.

— Resonancia magnética nuclear (RMN) de Utero y pelvis con cortes axiales y
coronales en T1 y T2, que notifico placenta anterior oclusiva total de
aspecto percreta, con invasion del cuello uterino en su totalidad, clupula
vaginal y pared posterior de la vejiga, sin descartar invasion de los masculos
rectos abdominales. Pared uterina posterior conservada (Fig. 2).

Fig. 1 - Ultrasonido 2D que muestra multiples lagos y aumento de la vascularizacién en
el miometrio.
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Fig. 2 - Resonancia magnética nuclear que impresiona invasion de musculos rectos
abdominales.

Con todos los datos anteriores y el diagnostico de TEPA variedad percreta, se
decidié por el equipo multidisciplinario de ginecobstetras, cirujanos, urologos,
angiologos, anestesiologos, imagenodlogos, hematdlogos, transfusionistas y
neonatologos, adoptar el manejo expectante y dejar la placenta in situ,
conjuntamente con la administracion postoperatoria de metotrexate. La paciente
fue informada y se recogio su consentimiento para tal proceder.

A las 36 semanas se efectud la operacion cesarea. Durante ocho horas de
preoperatorio se administréo acido tranexamico como medida ahorradora de
sangre. La incision fue media infra-supraumbilical, por encima del borde superior
de la placenta, previamente determinado por ecografia; la histerotomia fue
findica. Se obtuvo un neonato vivo, femenino, con peso de 3000 g, apgar 9/9.
Inmediatamente se procedi6 a la ligadura del cordon umbilical cerca de su
insercion placentaria y a la histerorrafia en 2 planos con catgut cromado 0. A
posteriori se continué con la ligadura de ambas arterias hipogastricas y con
salpingectomia parcial bilateral segin técnica de Pomeroy. La cuantia total del
sangrado trans-operatorio fue inferior a los 300 mL.

Tras la operacion, la paciente se mantuvo en vigilancia hemodinamica en la unidad
de cuidados intensivos por cuarenta y ocho horas, y después se traslado a sala de
cuidados especiales materno-perinatales donde permanecio hospitalizada por 30
dias con seguimiento clinico, humoral e imagenologico semanal.

A partir el segundo dia, se comenzé la administracion de metotrexate a dosis de
75 mg/semanal por 4 dosis consecutivas. Los valores leucocitarios y de enzimas
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hepaticas se mantuvieron siempre dentro de valores normales. La dosificacion de
B HCG, mostré una tendencia decreciente desde 1164 mU/L (VR: 0,000 - 1,00),
hasta su negativizacion a los 94 dias de la intervencion quirdrgica. Para esta fecha,
la paciente reingres6 durante 3 dias, debido a pérdidas vaginales hematicas
fétidas. Al tacto vaginal se encontrd un cuello permeable y Utero aumentado de
tamano + 13 cm y se decidio la revision de la cavidad uterina bajo vision ecografica.

Al legrado se extrajo escaso material y se comprobd la presencia de tejido
placentario increto de 50 mm, en cara uterina anterior (Fig. 3). A los 149 dias, la
medida de este tejido fue de 5 mm y la paciente fue egresada definitivamente.

-

| —

Fig. 3 - Presencia de tejido placentario increto a los 94 dias de la cesarea.

Discusion

Dejar la placenta in situ, o también llamado manejo expectante, es uno de los
manejos conservadores no quirurgicos de los trastornos del espectro de placenta
acreta. Después de la extraccion fetal, debe producirse una progresiva disminucion
en la circulacion sanguinea dentro del Utero, parametrios y placenta lo cual
resultara en necrosis secundaria del tejido velloso y teéricamente la placenta debe
desprenderse progresivamente del Utero y las vellosidades percretas de los érganos
pélvicos adyacentes.®)

Este método es una estrategia Util cuando, por los hallazgos intraoperatorios, se
considera que la histerectomia sera dificil de acometer, como en el caso de la
placenta percreta, con elevado riesgo de hemorragia masiva y de lesion de 6rganos
adyacentes, o cuando se quiere preservar la fertilidad.('%') No obstante, la
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’ EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

paciente debera ser aconsejada del alto riesgo de recurrencia en proximos
embarazos.®

Uno de los inconvenientes del manejo expectante, es que las pacientes precisaran
del seguimiento durante varios meses postparto, hasta que ocurra la completa
reabsorcion de la placenta, que en nuestro caso fue de 149 dias, pero que puede
variar entre 4 semanas y 9 - 12 meses con una media de 6 meses. (12

El seguimiento estrecho permitira, ademas, el diagndstico oportuno de
complicaciones como la hemorragia o la infeccion, que pueden requerir de una
histerectomia retardada.(®%'.13 Otras complicaciones mayores reportadas son la
enfermedad tromboembdlica, la coagulacion intravascular diseminada y las
reintervenciones quirdrgicas por otras causas. @12

Miyakoshi y otros,'?) en estudio retrospectivo multicéntrico, en 41 pacientes con
diagnostico de placenta previa localizada sobre la cicatriz de cesarea previa, en
los que se adopto la conducta de dejar la placenta in situ, hallaron que de las 36
pacientes en las cuales todos los datos estuvieron disponibles, en 11 de ellas se
realizd histerectomia con una media de 30 dias (0 - 95 dias), 1 de las histerectomias
fue primaria, 8 fueron retardadas y 2 a peticion de las pacientes. Las indicaciones
de las 9 HTA fueron hemorragia, infeccion o ambas. El manejo expectante fue
exitoso en 25 pacientes (69 %) y la completa reabsorcion de la placenta ocurrio
con una media de 89 dias postparto (6 - 510 dias). En 4 pacientes, se realizo la
recepcion histeroscopica, o guiada por US del tejido placentario retenido en los
dias 2, 14, 89 y 165.

Clausen y otros,® realizaron una revision sistematica de 52 estudios, para
identificar casos publicados de placenta acreta. De los 36 casos manejados donde
se dejd la placenta in situ, el 61 % tuvo complicaciones después de las 24 horas
postparto en comparacion con el 12 % de los casos a los que se les realizd la
histerectomia inicialmente. Las complicaciones mas frecuentes fueron HTA
secundaria (21 - 58 %), la mayoria de emergencia, que ocurrido hasta 9 meses
después del parto y la hemorragia (16 - 44 %). La infeccion se produjo en el 9 - 25
% de los casos.

El manejo expectante incluye el uso de medidas adicionales para disminuir las
pérdidas hematicas y acelerar la reabsorcion placentaria, entre ellos, la
embolizacion de las arterias uterinas, la terapia con metotrexate, la ligadura
quirlrgica de arterias hipogastricas, el balén de oclusion y las suturas hemostaticas
compresivas. (2:%:12)
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El metotrexate es una droga antifélica que actla sobre las células de rapida
division como las células trofoblasticas. En el caso que se presenta se decidio
su administracion a dosis bajas, aunque no existe acuerdo sobre los regimenes
de administracion." El uso del metotrexate para el manejo de los trastornos
del espectro de placenta acreta es controversial, no esta claro si es Util después
del parto, en la aceleracion de la reabsorcion placentaria. Este medicamento
contraindica la lactancia materna que tantos beneficios ofrece para la madre y
el neonato, ('3 ademas de las serias complicaciones que puede acarrear como la
pancitopenia y la nefrotoxicidad. (")

Conclusiones
Concluimos que dejar la placenta in situ, es una alternativa de manejo de los
trastornos del espectro de placenta acreta. La eleccion de este método
requerira de una decision multidisciplinaria que valore riesgo/beneficio en
relacion con la histerectomia, pues con el manejo expectante el riesgo de
complicaciones hemorragicas estara presente hasta la completa reabsorcion de
la placenta.
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