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RESUMEN

Se trata de la presentacion de dos casos de acretismo placentario que ocurrieron en el Hospital
Territorial Docente de Cardenas, con menos de 48 horas de transcurridos de uno a otro, con
confirmacion de Anatomia Patolégica y buena evolucién de los pacientes y sus recién nacidos.
En un caso se efectud histerectomia subtotal post cesirea abdominal cuya indicacion fue:
embarazo a término, trabajo de parto, presentacién pelviana, presunta placenta previa y
cesarea anterior. En otro caso se efectud histerectomia total post parto vaginal eutécico ante la
imposibilidad de extraccion manual de la placenta y hemorragia aguda.
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INTRODUCCION

Entendemos por placenta acreta (accerescere = soltarse) la concrescencia de vellosidades
placentarias con la musculatura uterina, sin capa de separacion decidual. La placenta increta
significa una penetracion de las vellosidades en el miometrio, y la placenta percreta, una
proliferacion de las vellosidades a través de todo el miometrio, hasta la serosa. Segun la
extension de este crecimiento o proliferaciéon se habla de placenta acreta (increta, percreta)
total, parcial o focal. (1-3)

Etiologia: Como causa de la concrecion o proliferacion de las vellosidades se admite una falta o
un desarrollo insuficiente de la decidua. Como factores coadyuvantes actlan todas las lesiones



y cicatrices del endometrio de naturaleza mecéanica o inflamatoria, los legrados repetidos o
demasiados intensos, la endometritis, las cicatrices de Cesareas 0 miomectomia, un
desprendimiento manual anterior de placenta, los miomas submucosos, etc. (4-7)

Frecuencia: Se estima muy diversamente y oscila entre 1: 1000 hasta 1: 70000. La instalacion
de esta patologia si bien poco frecuente puede manifestarse en forma urgente, y sin
posibilidades de diagnoéstico previo originando un grave cuadro clinico quirdrgico para el
paciente, donde la conducta obstétrica y el apoyo de todos los servicios del Area de Emergencia
deben ser inmediatos y eficaces. (8-10)

Casuistica:

Caso No.1l: H. CL. 50-202 41 afos. Antecedentes hereditarios: madre diabética.
Antecedentes personales: infeccion urinaria a los 15 afios y menarquia 13 afios. Gesta 9 Para 5
(1970 cesarea 4200 gr, Forceps 3700 gr; 1973 Parto eutécico 4200 gr, 1974 Parto eutdcico
4400 gr; 1982 Parto eutécico 3200 gr) Abortos 3 seguidos con raspado uterino. F.U.M.: 29-1-
86.

Efectia 1 a Consulta: 6-11-85. Embarazo de 32.4 semanas, con dos controles ulteriores siendo
el ultimo de ellos 23-12-86. Se efectuaron estudios de Laboratorio con resultados dentro de los
limites fisiolodgicos. Grupo Factor A RH Positivo.

La paciente no efectud la ecografia tocoginecoldgica solicitada. El 10-1- 86 a la hora 2.00 de la
madrugada ingresa por guardia con embarazo de 39.1 semanas, feto vivo, metrorragia escasa,
presentacion pelviana, au: 36 cm, sin dinamica uterina, controles vitales normales
Especuloscopia: cuello vascularizado, con focos blanquecinos, en labio anterior.

Se constata salida de sangre roja en muy escasa cantidad a través del O.C.E. Tacto Vaginal:
Cuello posterior, formado, orificio cervical externo permeable al dedo, O.C.l. cerrado.
Se solicita derivacion de la paciente por falta de anestesista de guardia con resultado negativo
en toda la Red Provincial.

A las 8.00 horas la paciente presenta 4 cm de dilatacidon, regular cantidad de pérdidas
sanguineas, presentacion  pelviana  movil. Paciente en buen estado (general.
Se indica operacion Ceséarea por Trabajo de Parto, Presentacion Pelviana, Presunta Placenta
Previa, Cesérea Anterior.

Resolicita compatibilizacion de sangre y pasa a quiréfano. Bajo anestesia peridural se efectua
laparotomia segun técnica. Abierto peritoneo se visualiza que la zona anterior del segmento
uterino hipervascularizada estaba ocupada por debajo de la serosa peritoneal por la placenta en
toda su extension.

Se efectia histerectomia segmentaria arciforme por encima del borde placentario superior
extrayéndose feto en pelviana, Apgar 9/10, peso 3.360 gr. E.G.: 38.4 semanas por Capurro.
Ante la grave situacion por la imposibilidad de la extraccion manual de la placenta la
hemorragia existente y la descompensacion de la paciente se continla el acto operatorio con
anestesia general y el apoyo del Médico Terapista y el hematélogo se efectla histerectomia
subtotal dificultada por la invasion placentaria a nivel de la serosa peritoneal haciéndose
dificultosa la hemostasia en el lecho operatorio. La misma debe realizarse prolijamente
dejandose drenaje por el contrario abertura. Se transfunden en total 3.5 litros de sangre
compatibilizada, se pasaron expansores plasmaticos y albimina. La evolucion de la paciente fue
satisfactoria cursando como complicaciébn post operatoria supuracién a nivel de la cupula
vaginal que respondié a los tratamientos antibi6ticos conforme a los antibiogramas.

ANATOMIA PATOLOGICA

Informe de Biopsia No 08-189

Macroscopia: Placenta: mide 16 x 13 cm ., incompleta con numerosos desgarros, con
membrana y corddn separados del parénquina.Utero: Mide 12.5 cm de ancho. Al corte en el
fondo se aprecia endometrio hiperplastico, verdoso, mientras que al nivel del istmo vemos
pared muy adelgazada con tejido rojizo adherido.



Microscopia: Placenta de Vellosidades de pequefo calibre cubiertas por caducas discontinuas
de citotrofoblasto y nudos de células sinciciotrofoblasticas, que contienen vasos fetales
maduros. Coexiste congestion vascular y focos de hemorragia intervellositaria.

Utero: Los cortes muestran decidua defectuosa con escasos grupos celulares inmersos en un
magma de fibrina densa que se adosa directamente al musculo uterino, acomparfiada de
vellosidades placentarias. No existe capa basal de endometrio. A nivel del segmento inferior es
de destacar el escaso espesor de la capa muscular y el estado de hialinizacion de muchas de las
fibras miometrales que contactan aqui con el tejido placentario.

Diagnodstico: Placenta de término incompleta desgarrada. Acretismo Placentario en Fondo e
Istmo Uterino.

CASO No2: H. CL. 50-242 — 29 afios, antecedentes hereditarios y personales: s/p

ntecedentes tocoginecolégicos: menarquia 13 afios, R.M.: 3/30 C.R.S. 17 afios Gesta 3, Para 2,
1976 3.200 gr. parto eutdcico — 1980 3.800 gr. parto eutécico F.U.M. incierta, efectia 5
controles prenatales en Unidad Sanitaria No. 19, habiendo estado hospitalizada durante siete
dias en el Hospital San Martin de La Plata con diagnéstico de Amenaza de Parto Prematuro. Dia
11-1-86 siendo 01: 00 horas.

Ingresa por guardia presentando un embarazo a término por altura uterina, con feto Unico vivo,
bolsa integra, membranas gruesas y rugosas que no impresionan como vasos sanguineos.
Especuloscopia: Se visualizan zonas blancas y rojizas en las membranas. No se constata
pérdida de sangre a través del O.C. Bajo control obstétrico se deja evolucionar
espontaneamente el Trabajo de Parto hasta dilatacion completa técnica.

La placenta se encuentra en cuerno uterino derecho y fondo del Utero no pudiéndose encontrar
plano de clivaje, se extrae placenta desgarrada constatandose una intensa hemorragia.
Se indican uterorretractores y ante el grave cuadro clinico de la paciente se efectlda su traslado
a quiréfano realizandose compresiéon manual uterina externa e interna. Previa canalizacion en
pliegue del codo y en ambas venas safenas se efectla Histerectomia Total segin técnica.

Se deja drenaje por cupula vaginal. Se transfundieron durante el acto operatorio 4 litros de
sangre compatibilizada, ademas de expansores plasmaticos y albumina.

Se traslada a la paciente al Servicio de terapia Intensiva, donde evoluciona favorablemente
siendo necesaria la compensacion hematologica hasta completar 6.5 litros de sangre
compatibilizada.

Siendo dada de alta a los 18 dias de su intervencidon quirdrgica y concurriendo a los controles
posteriores por consultorio externo.

INFORME DE BIOPOSIA No8-200

Macroscopia: Placenta, 6rgano de 16 cm . de diametro. Corddn rodeado de material hematico,
parénquima incompleto con numerosos desgarros y areas rojizas. Utero: De 13 cm . de alto por
10 cm . de ancho. Al corte muestra en el fondo vellosidades trofoblasticas y pared de
endometrio hemorragica. Miometrio de 3 cm . de espesor con sector de vasos y areas
hemorragicas. Limite del segmento inferior rojizo con tejido irregular.



Microscopia:

Placenta: Vellosidades pequefias de vasos fetales maduros, sincitiotrofoblasto agrupado en
nudos, pequeiios focos de calcificacion y regular depdsito de sustancia fibrinoide intervellositaia.
Focos de hemorragia intervellositaria. Cordén con tres vasos rodeado por coagulo hematico.
Utero: Miometrio edematoso con focos de hemorragia y grandes vasos congestivos. El lugar del
endometrio (ausente) ha sido ocupado por placas de decidua que se adosan directamente al
miometrio el cual presenta importantes areas de hialinizacion. Escasas vellosidades placentarias
acompafian a la decidua. Congestion y hemorragia de la trompa y parametrio. Cervix con
hiperplasia de células de reserva en cervicales y severa inflamacién aguda y crénica. En ese
sector se aprecia polipo residual.

DIAGNOSTICO:

Placenta de término. Desgarrada, incompleta. Acretismo placentario. Cervicitis aguda sobre
base de inflamacién crénica. Pélipo decidual de endocervix. Hemorragia y congestiéon tubaria.

Comentario

Dada las circunstancias que estos dos casos de grave emergencia obstétrica ocurrieron en
menos de 48 horas, a pesar de la baja incidencia estadistica en la casuistica queremos recalcar
que los Servicios de Maternidad, Laboratorio, Hemoterapia, Neonatologia y terapia Intensiva
deben contar con los recursos humanos y materiales necesarios para la atencién satisfactoria
de todos los casos que asi lo requieren durante las 24 horas del dia. Sospechar el diagnéstico,
valorar la emergencia y asumir una conducta topoldgica activa es responsabilidad del obstetra,
en salvaguardia de la vida del paciente. En los casos presentados se confirmé el diagnéstico
anatomo-patolégico sobre la base de: decidua defectuosa acomparfiada de vellosidades coriales
que se adosan directamente al musculo uterino sin interposicion de capa basal de endometrio
importante hialinizacion. Esta anomalia de implantacién determind la macroscopia de placentas
incompletas y desgarradas.
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SUMMARY

We present two cases of placenta accreta attended at the Teaching Territorial Hospital of
Cardenas, with less than 48 hours of difference, confirmed by Pathologic Anatomy and a good
evolution of the patients and their newborns. In one case we made a subtotal hysterectomy
after abdominal cesarean indicated as: term pregnancy, labor, pelvic presentation, presumed
previous placenta and anterior cesarean. In the other, we made a total hysterectomy after
eutocic vaginal delivery because of the impossibility of manually extracting placenta and acute
hemorrhage.
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