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RESUMEN

El acretismo placentario es la insercién anormal de la placenta, en forma parcial o total, con
ausencia de la decidua basal y penetracién de las vellosidades coriales en el miometrio.
Esta patologfa conlleva una elevada morbimortalidad materna debido a sus compli-
caciones hemorragicas. Diferentes tipos de procedimientos se han instrumentados
para resolver esta complicacion.

Presentamos el caso de una paciente de 40 afos, con antecedentes de 3 ceséreas,
cursando un embarazo de 32 semanas con diagnéstico de placenta previa oclusiva
total y acretismo placentario, a quien se le realizo una oclusion temporal de arterias
hipogastricas para reducir su morbimortalidad por sangrado.
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ABSTRACT

The placenta accreta is the placenta abnormal insertion, total or partial, with no basal
decidua and chorionic villi penetration in the myometrium.

This disease has a high maternal morbidity and mortality due to their bleeding com-
plications. Different types of procedures have been implemented to reduce this com-
plication.

We report the case of a 40 year old patient with a history of three caesareans, atten-
ding a pregnancy of 32 weeks diagnosed with total occlusive placenta preview and
placenta accreta. She underwent a temporary occlusion of hypogastric arteries to re-
duce morbidity and mortality due to bleeding.
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INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica por acretismo placentario
es una de las principales causas de morbi-mortalidad
materna.

Prevenir esta grave complicacién debe ser el princi-
pal objetivo del equipo médico multidisciplinario que
debe intervenir.

Para lograr esto, es necesario en primer lugar, estable-
cer un diagndstico precoz en el periodo prenatal, reali-
zar un estricto seguimiento y programar la mejor tera-
péutica para el momento de la cesarea.

Diferentes técnicas han sido implementadas en los ul-
timos afos y una de ellas es la instrumentada en este
caso.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 40 afios, con antecedente de dos cesdreas
previas, que ingresa cursando un embarazo de 32 se-

Figura 1. Angiografia hipogdstrica bilateral, lagos placentarios.
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Figura 2. Oclusién hipogdstrica con baldn.

manas, con diagndstico por ecografia y Doppler de pla-
centa previa oclusiva grado III y acretismo placentario.
Al ingreso a nuestro hospital se inicia el tratamiento
multidisciplinario, comenzando por una uretrocistos-
copia, colocacién de catéteres ureterales doble J y son-
da vesical. A continuacién, en la sala de hemodinamia
y bajo anestesia local, se efecttian punciones arteriales
femorales bilaterales colocdndose introductores en for-
ma retrograda de 6 French. Por técnica de cross over se
cateterizan selectivamente ambas arterias hipogastri-
cas, utilizando catéteres Cobra de 5 French sobre cuer-
das hidrofilicas de 0,035, y una vez posicionados en el
tronco posterior de las arterias hipogdstricas se efec-
tla una angiografia simultdnea. Se confirma la anor-
mal hipervascularizacién uterina, con los lagos placen-
tarios descriptos en esta patologia (Figuras 1y 2). A
continuacién se avanzan y posicionan en cada arteria
hipogastrica los balones correspondientes para la oclu-
sién temporal de las mismas durante la cesdrea. Poste-
riormente la paciente es llevada a quiréfano donde se
efecttia la cesdrea (Figura 3). Una vez ligado ¢l cordén
umbilical se insuflaron ambos balones en forma simul-
tdnea, por periodos de 10 minutos, con intervalos de
desinsuflados de 10 segundos para evitar isquemias
prolongadas mientras se realizé histerectomia con ane-
xectomia derecha y cistorrafia por incretismo placenta-
rio (Figura 4). Finalizado el acto quirtrgico, se retira-
ron ambos balones, y la paciente pasé a terapia intensi-
va para su posterior control evolutivo.

Los introductores fueron retirados posteriormente efec-
tudndose hemostasia por compresion sin complicaciones.
El sangrado perioperatorio total fue de 380 ml, no re-
quiriendo transfusiones y el diagnéstico final confir-
mado fue incretismo placentario.

La paciente asi como el neonato evolucionaron favo-
rablemente, por lo cual fueron dados de alta a las 48
horas.

Figura 3. Angiografia hipogdstrica derecha y posicionamiento del balon en
arteria hipogdstrica izquierda.

Figura 4. Utero con placenta acreta

DISCUSION

El acretismo placentario es una de las complicacio-
nes del embarazo mds temidas debido a la alta morbi-
mortalidad materna. Esta es causada por la hemorra-
gia obstétrica masiva y sus consecuentes complicacio-
nes clinicas y hemodindmicas'. Segun el grado de pe-
netracion de las vellosidades coronices, podemos clasi-
ficar esta insercién anormal de la placenta en: (a) acre-
ta: cuando las vellosidades no alcanzan el miometrio.
(b) increta: cuando las vellosidades penetran el miome-
trio y (c) percreta: cuando las vellosidades sobrepasan
la serosa del ttero, pudiendo invadir érganos vecinos®.
Segun la extension, la misma serd focal (pequefias dreas
de la placenta), parcial (uno o mis cotiledones se in-
volucran en el proceso) o total (toda la superficie de la
placenta esta adherida en forma anormal)’.
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La incidencia del acretismo placentario fue de 1 cada
3000 partos en los afios 70, pasando por 1 cada 2500
hasta llegara 1 cada 500 partos en la actualidad. Segun
datos de la OMS, esta patologia seguird presentdndose
mientras mas cesdreas se practiquen. La tasa de morbi-
lidad materna puede alcanzar a mas del 60% y la mor-
talidad a mds del 10%.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de
esta patologia son: edad >30 afios, multiparidad, cesi-
reas previas, placentas previas con antecedentes de ce-
sreas, historia de legrados, retencidn placentaria ¢ in-
fecciones intramnidtica®.

La histerectomfa es el patrén de referencia, pero debe ser
acompanada por algin tratamiento coadyuvante para
que la morbimortalidad sea baja. Las alternativas tera-
péuticas han sido variadas, comenzando con la ligadura
de las arterias hipogéstricas, hasta llegar en la actualidad
a la embolizacién de las arterias uterinas y a la oclusién
temporal bilateral de las arterias hipogastricas™®.
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Esta ultima técnica comenzd a ser implementada en el
afo 2006, y consiste en la utilizacién de balones elas-
toméricos que se insuflan transitoriamente luego del
clampeo del cordén umbilical para excluir la circula-
cién pelviana durante la histerectomia y de esta mane-
ra reducir el sangrado obstétrico®”.

Los resultados obtenidos con este procedimiento son
seguros y altamente exitosos, debiendo tenerse en
cuenta que este tratamiento debe ser realizado por un
equipo médico multidisciplinario y experimentado®’.

CONCLUSIONES

La técnica de oclusién endovascular simultdnea y tem-
poral de ambas arterias hipogistricas ha demostrado
ser un tratamiento altamente efectivo para evitar el
sangrado masivo en el acretismo placentario y reducir
en forma significativa la morbimortalidad materna de-
bida a las complicaciones hemorragicas.
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