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El espectro de placenta accreta (PAS) es una complicacion obstétrica grave con incidencia
creciente. El objetivo de la presentacion de este caso es destacar la importancia del alto indice
de sospecha y la preparacion multidisciplinaria ante el diagnéstico intraoperatorio inesperado de
acretismo placentario en una paciente primigesta sin factores de riesgo evidentes. Se describe
el caso de una mujer de 28 afios que cursaba un embarazo de 38 semanas y que, tras una
cesarea de emergencia por estado fetal no tranquilizador, se evidencié un acretismo placentario
no diagnosticado prenatalmente, resultando en una hemorragia obstétrica que requirid
histerectomia subtotal. La importancia de este caso radica en ilustrar que el PAS puede ocurrir
en ausencia de los factores de riesgo clasicos, enfatizando la necesidad de considerar esta
patologia como diagnéstico diferencial ante complicaciones hemorragicas postparto y de contar
con protocolos de manejo y equipos experimentados para optimizar los resultados maternos y
neonatales, incluso en circunstancias donde las opciones terapéuticas se ven limitadas por las
creencias del paciente.

Palabras clave: Placenta accreta, hemorragia posparto, cesarea, tercer trimestre del embarazo
(Fuente: DeCS, BIREME).

Abstract

Placenta accreta spectrum disorder (PAS) is a serious obstetric complication with an increasing
incidence. The objective of this case presentation is to highlight the importance of a high index of
suspicion and multidisciplinary preparation for the unexpected intraoperative diagnosis of placental
accreta in a primigravida patient with no obvious risk factors. We describe the case of a 28-year-old
woman at 38 weeks pregnant who, following an emergency cesarean section due to a discouraging
fetal status, was found to have placental accreta that had not been diagnosed prenatally, resulting
in obstetric hemorrhage requiring subtotal hysterectomy. The importance of this case lies in
illustrating that PAS can occur in the absence of classic risk factors, emphasizing the need to
consider this condition as a differential diagnosis for postpartum hemorrhagic complications and to
have management protocols and experienced teams to optimize maternal and neonatal outcomes,
even in circumstances where therapeutic options are limited by patient beliefs.

Keywords: Placenta Accreta, Postpartum Hemorrhage; Cesarean Section; Pregnancy
Trimester, Third (Source: MeSH, NLM).
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Introduccion

En un embarazo normal, un blastocisto se implanta en
el endometrio y, tras el parto, la placenta se desprende
del utero. En el espectro de placenta accreta, la placenta
se forma en un punto de ruptura entre el endometrio y
miometrio "],

Las alteraciones en la adhesion placentaria al miometrio
se denominan desoérdenes del espectro de la placenta
accreta (PSA, sus siglas en inglés), clasificados segun la
profundidad de la invasion trofoblastica: placenta accreta
se refiere a la adherencia de las vellosidades coridnicas
directamente al miometrio; placenta increta implica la
invasion de las vellosidades dentro del miometrio; y placenta
percreta describe la penetracion de las vellosidades a
través de todo el miometrio, pudiendo extenderse a érganos
adyacentes como la vejiga. Esta condicion patolégica impide
el desprendimiento fisiologico de la placenta postparto,
resultando en un riesgo considerable de hemorragia
obstétrica masiva, lo que incrementa significativamente la
morbilidad y mortalidad materna @5,

La incidencia del PAS esta aumentando y actualmente se
sita en torno a 3 por cada 1000 partos, y las crecientes
tasas de cesareas, placenta accreta en embarazos
previos y ofras cirugias uterinas, como miomectomias y
legrados endometriales repetidos, estan implicadas en su
etiopatogenia 1,

La deteccion prenatal del PAS se realiza principalmente
mediante ecografia y es importante para reducir la
morbilidad materna asociada a esta afeccion. A pesar
de la amplia investigacion sobre diversos marcadores
ecograficos del PAS y su eficacia en el cribado, aln existen
inconsistencias .

Los marcadores ecograficos incluyen mudltiples lagunas
vasculares, péerdida de la zona retroplacentaria hipoecoica,
anomalias en la interfaz serosa uterina-vejiga, grosor
miometrial retroplacentario inferior a 1 mm, aumento de
la vascularizacion placentaria y la observacion de vasos
puente que conectan la placenta con la vejiga ..

El diagnostico prenatal de los trastornos del PAS es posible,
lo que reduce el riesgo de mortalidad y morbilidad en las
embarazadas. La deteccién de trastornos del PAS en el
segundo trimestre del embarazo se vuelve obligatoria, ya
que se espera que el nimero de nacimientos por cesarea
aumente a mas del triple hasta 2030 [,

Se presenta el siguiente caso clinico con la finalidad de
exponer la necesidad de un diagnostico temprano de esta
patologia, considerando los antecedentes quirdrgicos
de las pacientes durante la captacion del embarazo y
posteriores controles.
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Caso Clinico

Paciente de 28 afos de edad, casada, docente, testigo de
Jehova, grupo sanguineo O Rh +, primigesta, desconoce
fecha de ultima menstruacion. Por ecografia cursaba
embarazo de 38 semanas, en el embarazo tuvo 8 controles
prenatales, se realiz6 4 ecografias con reporte normal, tomo
hierro, acido félico, no tuvo hospitalizaciones, sangrados ni
infecciones durante la gestacion.

Antecedentes patolégicos personales: quiste simple de
ovario izquierdo que se resolvid con tratamiento clinico,
no antecedentes quirdrgicos, no alergias, padre con
artritis. La gestante acudié por el servicio de emergencia
refiriendo eliminaciéon de liquido transvaginal y secrecion
verdosa, disminucion en la percepcion de movimientos
fetales. Se constaté signos vitales normales con score
MAMA.0; altura de fondo uterino 32cm.; latido cardiaco fetal
145 latidos por minuto con variabilidad minima, dinamica
uterina 1/10 minutos de 25 seg; Monitorizacion Electrénica
Fetal Intraparto (MEFI) categoria Il. Al tacto vaginal: cérvix
central, dilatado 6¢cm, borrado 80%, presentacion en plan
| de Hodge, membranas rotas (1h), se evidencia meconio
espeso (puré de arvejas). Se diagnostico embarazo de 38
semanas de gestacion mas estado fetal no tranquilizador y
se dio ingreso para terminacion del embarazo por cesarea
(Figura 1).

En el procedimiento se evidencia recién nacido unico,
vivo, en presentacion cefdlica, de facil extraccion, con
triple circular de cordon (dos al cuello y una al térax),
sexo masculino, peso 2300 gr, APGAR 9-9, Capurro
39,2 semanas, recién nacido a término pequefio para la
edad gestacional, liquido amniético con meconio espeso.
Se intentd alumbramiento placentario sin lograrlo. Se
exteriorizd uUtero y se evidencid placenta anormalmente

Figura 1. Utero exteriorizado; con una masa placentaria exofitica,
ciandtica y con vascularizacion anémala en el cuerno, indicando
acretismo placentario y hemorragia asociada.
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Figura 2. Histopatologica macroscopica del utero, post-
histerectomia; revela una amplia zona de placenta retenida que
ha invadido profundamente el miometrio y se extiende hasta la
serosa (flecha amarilla), con areas de hemorragia y necrosis tisular,
confirmando un acretismo placentario severo con caracteristicas de
placenta percreta.

inserta en el cuerno derecho (acretismo placentario)
(Figura 2). Se comunicé a la paciente y sus familiares
para proceder con la histerectomia obstétrica subtotal
(Figura 3). Complicaciones del acto quirurgico: hemorragia
obstétrica con un sangrado aproximado de 1200cc. Signos
vitales y diuresis permanecieron estables durante todo el
procedimiento, no se requirié transfusién ademas que por
religion de la paciente no se lo podia realizar. En el post
quirdrgico se manejé con cristaloides, cefazolina, tramadol,
paracetamol parenteral, ibuprofeno oral y enoxaheparina a
las 12 horas post quirurgicas.

Figura 3. Post-histerectomia obstétrica; muestra un Utero
marcadamente agrandado y de coloracion violacea oscura, con
una seccion incisa que expone la presencia de tejido placentario
retenido y firmemente adherido en la regién del cuerno uterino
(flecha amarilla), confirmando la patologia de acretismo placentario
como indicacion de la histerectomia.

En la analitica sanguinea de ingreso: serologia negativa, PCR
0.8mg/dI, tiempos de coagulacion normales, leucocitos 7850,
hemoglobina 13.4, hematocrito 38.6, plaquetas 142000,
neutrofilos 53,5%, glucosa 104, funcion renal y hepatica
normales, Examen Microscépico de Orina (EMO) negativo.

Paciente tuvo una evolucion favorable, en las primeras
horas postquirdrgicas. Presenté dolor en sitio quirdrgico
de moderada intensidad que cedi6 con analgésicos
convencionales, signos vitales estables con score mama 0,
sangrado transvaginal escaso. En paraclinicos de control
aproximadamente a las 10 horas post quirirgicas: PCR
0.47, leucocitos 13900, hemoglobina 12.2, hematocrito
33.4, plaquetas 140000, neutrofilos 82%, funcién
renal normal. Al dia siguiente referia dolor leve en sitio
quirdrgico, signos vitales normales, sangrado transvaginal
escaso, diuresis espontanea, deambula con normalidad.
Recién nacido permanece en alojamiento conjunto. Fue
dada de alta junto al recién nacido a las 51 horas post
quirurgicas con evolucion favorable, con analgesia oral y
antibioticoterapia oral para completar en casa, asi como
enoxaheaprina para 7 dias mas y control a posterior por
consulta externa de alto riesgo obstétrico y psicologia.

Discusion

El caso presentado ilustra la complejidad y el potencial de
complicaciones graves en embarazos considerados de bajo
riesgo, destacando la importancia de la vigilancia clinica y
la preparacién multidisciplinaria ante eventos inesperados
como el acretismo placentario.

El acretismo placentario es una de las condiciones
obstétricas mas peligrosas, asociada a hemorragias
masivas, coagulopatia, falla multiorganica y alta
mortalidad materna, especialmente cuando el diagnéstico
es inadvertido y se presenta en el contexto de una cesarea
de emergencia ¥

Aunque los principales factores de riesgo incluyen cesareas
previas y placenta previa, la ausencia de antecedentes no
excluye la posibilidad de acretismo, como se evidencid
en este caso. Ademas, la amenaza fetal aguda (liquido
meconial, disminucién de movimientos fetales) puede
precipitar la necesidad de una intervencion urgente,
limitando la capacidad de planificacion y optimizacion del
manejo P10,

La identificacion intraoperatoria de acretismo placentario
suele ser inesperada en pacientes sin factores de riesgo
evidentes, lo que incrementa la morbilidad por la falta de
preparacion para una hemorragia masiva y la necesidad
de histerectomia de emergencia "%, El manejo 6ptimo
requiere un equipo multidisciplinario experimentado,
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infraestructura hospitalaria adecuada y acceso a protocolos
de transfusion masiva 1.

Sin embargo, en situaciones donde las creencias del
paciente limitan el uso de hemoderivados, como en el caso
de testigos de Jehova, la estabilizacion hemodinamica
se vuelve aun mas desafiante y demanda estrategias
alternativas, como el uso de cristaloides y medidas
quirdrgicas conservadoras ['2.

Este caso subraya la necesidad de mantener un alto indice
de sospecha ante cualquier signo de compromiso materno-
fetal, incluso en embarazos aparentemente de bajo riesgo,
y de considerar el acretismo placentario como diagndstico
diferencial en hemorragias obstétricas severas '3l

La literatura enfatiza que los resultados maternos y
neonatales mejoran significativamente cuando el parto y el
manejo del acretismo se realizan en centros con experiencia
y recursos multidisciplinarios. Ademas, la planificacion
anticipada y la evaluacion de factores de riesgo, junto con
el respeto a las creencias y preferencias del paciente, son
esenciales para una atencién centrada y segura 4.

La ecografia prenatal sigue siendo la herramienta principal
para diagnosticar el PAS, con sensibilidades del 80 al
90%. La resonancia magnética también se utiliza para
la confirmacién, especialmente en casos complejos.
Identificar los factores de riesgo, como los partos anteriores
por cesarea y la placenta previa, son esenciales para un
diagndstico temprano 41191,

La histerectomia por cesarea dejando la placenta in situ es
la mejor opciodn, especialmente en los casos graves. Existen
opciones de tratamiento conservadoras, pero se limitan a
algunos pacientes debido a los altos riesgos '8, El tratamiento
eficaz requiere un enfoque en equipo, que haga hincapié en
la necesidad de contar con centros especializados para tratar
los casos complejos ['7,
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Conclusion
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