N\

ReViSta 2 o 2 1 Ncl(:;g“i'taaolfaia?llilla

Med V1APEIL)

enero-junio = [SSN:0121-5256 - e-ISSN: 1909-7700 = pp.65-72

DOL: https://doi.org/10.18359/rfcb.5169 @@@@
BY NC ND

Reporte de caso: placenta percreta con
previa embolizacion de vasos anomalos*

Angy Lorena Meneses-Parra? = Jorge Ernesto Nifilo-Gonzalez"® =
Diego Armando Garcia Riafio®

Resumen: el acretismo placentario es una de las complicaciones obstétricas mas temidas. Se entien-
de como el proceso de insercién placentaria anormal, secundario a un procedimiento quirdrgico, lo
que ocasiona un error de decidualizacion en el drea cicatricial que lleva a la profundizacion anormal
del trofoblasto. La frecuencia de esta patologia ha ido en aumento debido al incremento en la tasa
de cesareas en los Ultimos afios. El caso se presenta en el hospital Universitario Clinica San Rafael en
Bogota, se trata de una paciente de 36 afios, gestacion de 37,1 semanas, con antecedente de cesarea
previa, en quien se evidenci6 percretismo placentario; luego del nacimiento, se dejé placenta in situ
y asi el servicio de cirugia endovascular realizé embolizacién de vasos andémalos, lo que disminuyo el
sangrado en la histerectomia diferida. Se comprobd evolucion favorable y seguimiento de la paciente
hasta ser dada de alta de la institucion sin complicaciones. Actualmente existen diversos abordajes
terapéuticos, entre ellos la histerectomia posterior de la cesarea y el manejo médico hasta involucién
de la placenta e histerectomia diferida, todos encaminados a disminuir complicaciones asociadas,
entre las cuales las mas frecuentes son la hemorragia, los requerimientos de transfusion y los dias de
hospitalizacion e infeccion, con el fin de disminuir la morbimortalidad materna extrema.
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Case Report: Placenta Percreta With Previous Embolization of
Anomalous Vessels

Abstract: placental accretism is one of the most feared obstetric complications. It is understood as
the process of abnormal placental insertion, secondary to a surgical procedure, which causes a de-
cidualization error in the scar area leading to abnormal deepening of the trophoblast. The frequency
of this pathology has been increasing due to the increase in the rate of cesarean sections in recent
years. The case is presented in the hospital Universitario Clinica San Rafael in Bogotg, it is a 36-year-
old patient, 37,1 weeks gestation, with a history of previous cesarean section, with an evident case of
placenta percreta; after birth, placenta was left in place and thus the endovascular surgery service
performed embolization of anomalous vessels, which reduced bleeding in the deferred hysterec
tomy. A favorable evolution was verified, and the patient was followed up until she was discharged
from the institution without complications. Currently, there are several therapeutic approaches, in-
cluding hysterectomy after cesarean section and medical management up to placental involution
and delayed hysterectomy, all aimed at reducing associated complications, among which the most
frequent are hemorrhage, transfusion requirements and days of hospitalization and infection, in
order to reduce extreme maternal morbimortality.

Keywords: placenta percreta; placenta accreta; ultrasonography; embolization; placenta previa

Relato de caso: placenta percrete com embolizagdo prévia de vasos
anomalos

Resumo: 0 acretismo placentdrio € uma das complicacdes obstétricas mais temidas. Entende-se
como o processo de insercao placentaria anormal, secundario a um procedimento cirdrgico, que
causa um erro de decidualizagdo na area cicatricial levando ao aprofundamento anormal do trofo-
blasto. A frequéncia dessa patologia vem aumentando devido ao aumento da taxa de cesarianas nos
Ultimos anos. O caso é apresentado no Hospital Universitario Clinica San Rafael, em Bogota, é uma
paciente de 36 anos, 37,1 semanas de gestacdo, com histéria de cesariana anterior, na qual foi evi-
denciado percretismo placentario; apés o nascimento, a placenta foi deixada in situ e, portanto, uma
cirurgia endovascular foi feita para que fosse possivel embolizar os vasos anémalos, o que diminuiu
0 sangramento na histerectomia tardia. Evolugao favoravel e acompanhamento da paciente até rece-
ber alta dainstituicdo sem complicacdes. Atualmente, existem varias abordagens terapéuticas, inclu-
indo histerectomia pés-cesariana e manejo médico até involucdo placentaria e histerectomia tardia,
todas com o objetivo de reduzir as complicacbes associadas, dentre as quais as mais comuns sao
sangramento, necessidade de transfusdo e dias de internacao e infeccdo, a fim de reduzir a mortali-
dade materna extrema.

Palavras-chave: placenta percrete; placenta acreta; ultrassonografia; embolizacdo; placenta prévia
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Introduccion

El acretismo placentario es una de las complicacio-
nes obstétricas mas temidas debido a la alta mor-
bimortalidad materna que conlleva, al provocar
condiciones adversas tales como hemorragia pos-
parto y disfuncion de multiples érganos, e incluso
la muerte (1). Lamentablemente, esta patologia ha
ido en aumento a causa del incremento en la tasa
de cesareas, con una estimacion reciente de apro-
ximadamente uno de cada 731 partos (1), siendo
mayor la prevalencia en mujeres con placenta pre-
via en un 5-10 % (2).

El acretismo placentario se entiende como el
proceso de insercion anormal, ya sea de forma
parcial o del total de la placenta, por un defecto
de la interfase endometrio-miometrial secundario
a un procedimiento quirdrgico. Esto ocasiona un
error de decidualizacidn en el 4rea cicatricial, lo
cual conlleva a la profundizacion anormal del tro-
foblasto hacia el miometrio (3).

Otra teoria de la placenta acreta describe que
es un trastorno de decidualizacién defectuosa y
dehiscencia de cicatriz uterina, mas no un tras-
torno de invasién destructiva del trofoblasto, lo
cual crea una ruta de acceso anormal para que
las vellosidades coridnicas profundicen la pared
uterina adelgazada en el segmento inferior, per-
mitiendo que el trofoblasto extravelloso tenga
mayor acceso al miometrio y a la hipervasculari-
dad pélvica (4).

El principal factor de riesgo es el antecedente
de cirugia uterina (cesdrea, miomectomia, legra-
dos uterinos), gran multipara (mas de cinco partos
vaginales), anormalidades congénitas uterinas (5),
si existe placenta previa (esta aumenta en funcion
del numero de cesareas previas) (6), y si en el em-
barazo actual la placenta es de inserciéon normal (el
riesgo de placenta acreta serd menor), tal como se
evidencia en la Tabla 1 (7).

Asimismo, otros factores de riesgo puede ser
la nicotina y el monéxido de carbono, que se en-
cuentran en los cigarrillos y actian como potentes
vasoconstrictores de los vasos placentarios, com-
prometiendo el flujo sanguineo hacia la placenta y
llevando a una placentacién anormal (8).

Tabla 1. Riesgo de acretismo placentario

Con placenta previa | Sinplacenta previa

Primera 33% 0,03 %
Segunda 1% 0,2%
Tercera 40 % 0,1%
Cuarta 61% 0,8%
Quinta 67 % 0,8%

Fuente: tomado de (7).

El acretismo placentario se clasifica segun la in-
vasion de la siguiente manera: placenta acreta, la
cual se adhiere a miometrio (75 % de los casos), in-
creta, la cual penetra miometrio (15 % de los casos),
y placenta percreta, aquella que traspasa miometrio
hacia serosa u érganos adyacentes (5 % de los ca-
s0s) (3). También se puede clasificar de acuerdo con
la extension si es parcial, focal o completa, depen-
diendo si es uno o son varios (o todos) los cotiledo-
nes de la placenta los que estan comprometidos (9).

En caso de invasion de érganos vecinos por una
placenta percreta pueden aparecer sintomas como,
por ejemplo, hematuria por afectacion vesical o ex-
traccion dificil de la placenta en el momento del
alumbramiento, lo cual puede crear sospecha de
acretismo placentario si previamente no se contaba
con el diagndstico (10).

En cuanto al método diagndstico anteparto de
esta patologia, se usan métodos de imagen, entre
ellos la ecografia y la resonancia magnética; estos
permitiran planificar de forma 6ptima el manejo
intraparto e informar a la paciente de las posibles
opciones terapéuticas y complicaciones asociadas
(10).

La ecografia es un método sencillo, disponible
en la mayoria de las instituciones, costo-efectivo
con una sensibilidad del 77-93 % y una especifici-
dad del 71-97 % (10), un valor predictivo positivo
del 65-93 % y un valor predictivo negativo del 98 %
(11). Entre los hallazgos ecograficos se encuentran
los que enlistan a continuacioén (10).

= Desaparicion o irregularidad del area hipoecoica
retroplacentaria.

= Grosor miometrial retro placentario inferior a 1
ms.
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= Multiples dilataciones vasculares, lagunas placen-
tarias y dreas hipervascularizadas en el Doppler
color. La presencia de lagunas placentarias mul-
tiples e irregulares es el signo que aisladamente
presenta una sensibilidad mas elevada (93 %) y se
caracterizan porque el flujo es turbulento (pico de
velocidad sist6lica >15 cm/s).

= Presencia de tejido placentario o vasos en la in-
terfase entre la serosa uterina y la vejiga urinaria
o invadiendo la vejiga urinaria.

Con respecto a la resonancia magnética du-
rante el segundo y tercer trimestre de gestacion, se
puede utilizar para definir mejor el grado de in-
vasion (12) y se puede evidenciar: heterogeneidad
placentaria, principalmente por aumento de la vas-
cularizacidn, zonas focales de pérdida de la linea
miometrial y como signo principal de acretismo
placentario la presencia de abultamientos placen-
tarios que pueden abombar la superficie uterina e,
incluso, invadir estructuras adyacentes (10).

Por otra parte, el manejo quirdrgico del acre-
tismo placentario ain no esta claramente estable-
cido, pero el mas prevalente es la histerectomia
subtotal en el mismo tiempo quirdrgico de la ce-
sarea, con el objetivo de detener el sangrado en el
menor tiempo posible. Asimismo, la embolizacién
de arterias uterinas intraoperatoriamente se ha
visto que disminuye el sangrado significativamen-
te a diferencia de cuando no se realiza este proce-
dimiento (1).

El objetivo de esta revision de caso fue conocer
la evolucién de la paciente realizando cesarea con
histerotomia a nivel del fondo uterino y placenta
in situ, con histerectomia diferida en un segun-
do acto quirdrgico, previa embolizaciéon de vasos
andmalos; no se usé metotrexate para el manejo.
La intervencion se realizé con la intervencién de
un grupo quirdrgico multidisciplinario.

Caso clinico

Paciente de 36 anos G4A1Pi1civ2 con embarazo
de 37,1 semanas por ecografia de 111 trimestre,
que acudi6 el 24 de junio del 2020 al Hospital
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Universitario Clinica San Rafael para control de
pruebas de bienestar fetal. La paciente ingresa en
buen estado general, con movimientos fetales pre-
sentes, actividad uterina irregular y sin otra sin-
tomatologia referida en ese momento. Fecha de
ultimo parto fue en el 2016, por cesarea y estado fe-
tal no tranquilizador sin complicaciones; también
se evidencia inicio tardio de controles prenatales.

El reporte de unica ecografia del 5 de junio no
evidencia alteracion en la insercién placentaria.
Se realiza ecografia de ingreso con embarazo de
37 semanas, cinco dias, feto unico, vivo, cefalico
con perfil biofisico de 8/8 con 1LA 14 (indice liqui-
do amnidtico). Placenta corporal anterior sobre
segmento grado 111, peso fetal estimado de 3160 gr
P61 %, con riesgo moderado de acretismo.

Al dia siguiente, 25 de junio, realizan cesarea
con incisién mediana supra e infrabdominal con
histerotomia en el fondo uterino, pinzamiento
proximal del cordén, con los hallazgos que se en-
listan a continuacion.

= Vejiga ascendida sobre segmento, se encuentra
abombado y con multiples vasos de gran calibre
que involucran dos tercios inferiores de la pared
uterina anterior, lo cual es sugestivo de percretis-
mo placentario anterior con posible compromiso
vesical. Liquido amnidtico claro sin olor fétido,
cantidad normal. Se realizé histerorrafia en un
plano. Se deja placenta in situ.

= Recién nacido vivo femenino en presentacion
pélvica incompleta. Peso 2960 gr, talla 49 cm,
apgar 8-9/10 al minuto y cinco minutos. Ballard
38 semanas. Trompas y ovarios normales. Pared
uterina posterior y fondo de saco libres de vas-
cularizacién descrita. Sangrado aproximado 600
CC. Orina clara al final del procedimiento.

Se inicié manejo antibiotico profilactico dejan-
do placenta in situ y se consideré manejo expec-
tante en plan de realizar histerectomia diferida;
adicionalmente, se solicit6 valoracién interdiscipli-
naria por urologia a causa de posible compromiso
vesical y cirugia vascular previo a procedimiento
quirdrgico.

m A. L. Meneses-Parra m J.E.Nifio-Gonzalez m D.A. Garcia Riafo
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Figura 1. Embolizacién de vasos anémalos: se evidencié multiples vasos malformados de placenta de alto flujo y
lagos venosos. Se realiza angiografia con disminucién del 80 % del flujo respetando los vasos nativos. Sangrado

minimo.

Fuente: foto tomada por los autores en el momento de la realizacién de la embolizacién por parte del servicio de cirugia vascular.

Con el objeto de disminuir el riesgo de sangra-
do quirurgico, el 30 de junio, cinco dias después de
realizada la cesarea, el servicio de cirugia vascular
llevé a cabo procedimiento de embolizacion selec-
tiva de vasos anémalos, sin complicaciones. Poste-
riormente, al dia séptimo se realiz6 histerectomia

abdominal total mas salpingectomia bilateral con
sangrado de 1000 cc, requiriendo transfusion de
dos unidades de globulos rojos durante recupe-
racion. Paciente con adecuada evolucion clini-
ca, por lo cual el dia 5 de julio se da egreso de la
institucion.

Figura 2. Placenta percreta: infiltracién de pared anterior del segmento inferior, serosa de vejiga, ligamento redon-
do bilateral y pediculo de arterias uterinas bilaterales. Vejiga ascendida y adherida segmento uterino.

Fuente: foto tomada por los autores en el momento de la extraccién de la pieza del caso en mencién.

Reporte de caso: placenta percreta con previa embolizacion de vasos anémalos



En las semanas siguientes, el servicio de pa-
tologia reporta utero con placenta increta, pared
uterina con edema, hemorragia y dreas de infarto.
Placenta con vellosidades coriales del tercer trimes-
tre con hiperplasia de nudos sincitiales, corangio-
sis, calcificaciones distréficas y necrosis fibrinoide.

Bajo las consideraciones ética el trabajo obtuvo
el consentimiento informado de la paciente bajo
confidencialidad de todos los datos obtenidos en
la historia clinica.

Discusion

El acretismo placentario es una entidad sumamen-
te desafiante en el campo de la obstetricia debido
a su baja frecuencia y alta morbimortalidad ma-
terna, ya que puede ir acompaiiada de una hemo-
rragia importante y potencialmente mortal (7). El
antecedente de cesarea y la placenta previa son dos
factores importantes para causar esta patologia, la
cual puede presentar varias complicaciones que in-
cluyen la necesidad de transfusién sanguinea ma-
siva, infecciones, ruptura uterina, lesiones de vias
urinarias y digestivas, tromboembolismo y forma-
cion de fistulas (2, 13).

El manejo del acretismo placentario es con-
troversial, sin embargo, el tratamiento quirdrgi-
co como, por ejemplo, la histerectomia obstétrica
subtotal, se encuentra universalmente aceptado;
el surgimiento de nuevas técnicas de abordaje del
cuadro clinico (e. g, la embolizaciéon de arterias
uterinas) constituye una alternativa para un ma-
nejo mas seguro del acretismo placentario (14).
Como se evidencian en el estudio de Lin et al., en
el que realizaron ligadura de arterias uterinas pre-
vio al alumbramiento de la placenta reduciendo el
sangrado uterino, el tiempo quirurgico y los resul-
tados adversos como trastornos de la coagulacion
y unidades de hemoderivados transfundidos (1).

Otros autores reportaron resultados simila-
res. Gelany et al. evidenciaron mayor pérdida de
sangre y requerimientos de transfusion significa-
tivamente mds altos en comparacion con las pa-
cientes a quienes realizaron ligadura de arterias
uterinas. Ademads, un procedimiento como la em-
bolizacién ha sido utilizado junto con un enfoque
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conservador para acelerar la absorcion placentaria,
disminuyendo su vascularizacion (15).

Por otra parte, el manejo conservador invo-
lucra todas las técnicas que tienen como objetivo
preservar la fertilidad (15) y tiene el potencial de
reducir la necesidad de cirugia invasiva (13). Tam-
bién se debe explicar adecuadamente a la mujer so-
bre los riesgos que puede presentar. En caso de que
se decida un manejo expectante, la administracion
de antibidticos profilacticos y acido tranexamico
debera ser utilizado (16).

De esta manera, el tratamiento conservador pue-
de tener éxito en pacientes con adherencia placenta-
ria focal. Esto implica la extraccion de la placenta
mediante extraccion manual o escision quirurgi-
ca, seguida de la reparacion del defecto resultante
(11). Otra alternativa es el manejo con metotrexato,
aunque muchos autores no lo recomiendan debido
a que cuando se realiza el pinzamiento del cordon
umbilical, la proliferacién de células trofoblasticas
se detiene, por tanto, el metotrexato no tendria don-
de actuar (16).

Sin embargo, en el protocolo PRIMMA se ad-
ministré6 metotrexato 50 mg directamente en las
arterias uterinas, previo a la embolizacién, y la
placenta permaneci6 in situ en pacientes que no
fueron sometidas a histerectomia, en las cuales se
reabsorbié completamente en un tiempo promedio
de diecisiete semanas, reportando menor sangrado
y tasas de complicaciones; se hizo seguimiento una
vez por semana durante dos meses, en el cual se
realiz6 ultrasonido, con la finalidad de descartar
datos tempranos de infeccion (17).

Las mujeres diagnosticadas con placenta
percreta pueden beneficiarse mucho de la his-
terectomia tardia y el manejo de equipos multi-
disciplinarios, debido a que es menos riesgosa en
mujeres hemodinamicamente estables, sin signos
de separacion placentaria y sin sangrado impor-
tante (16). No obstante, pueden presentar san-
grado vaginal después de varios dias o semanas;
cuando la placenta se vuelve necrética existe la
posibilidad de separacidon espontdnea y sangrado,
la cual puede eliminarse mediante reseccion histe-
roscopica guiada por ecografia o requerir manejo
quirdrgico de emergencia (16).

m A. L. Meneses-Parra m J.E.Nifio-Gonzalez m D.A. Garcia Riafo
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En general, se evidencié que con un diagnds-
tico prenatal puede sustancialmente disminuir la
morbilidad materna. Asi, por ejemplo, disminuye
la cantidad del sangrado, las unidades de hemode-
rivados para transfusion, asi como los dias de hos-
pitalizacion en el posoperatorio. De esta manera,
al igual que la participacion multidisciplinaria, la
planificacién y la anticipacién de complicaciones
en casos de acretismo placentario se asocia con
mejores resultados (18).

Con respecto a la paciente del reporte de caso,
el sangrado fue escaso, sin complicaciones de otros
érganos afectados y con una evolucion satisfacto-
ria con el procedimiento de la embolizacién de va-
sos anomalos, dejando los vasos nativos intactos;
este resultado concuerda con los estudios informa-
dos anteriormente.

Por tltimo, se resalta esta patologia como pro-
blema de salud publica debido a su notable aumen-
to en las ultimas décadas. Es fundamental evaluar
los riesgos y beneficios de la cesarea electiva como
via de terminacion del embarazo. Asimismo, de
realizar un adecuado control prenatal para la pre-
vencion y el diagndstico anteparto del acretismo
placentario se puede esperar que marque una di-
ferencia significativa en la reducciéon de la morbi-
mortalidad materna.

El caso clinico no conté con ningdn tipo de
financiacién provenientes de agencias del sector
publico, sector comercial o entidades sin dnimo de
lucro. Los autores declaran no tener ningtn con-
flicto de intereses.
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