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Acretismo placentario

Actualizado noviembre 2012

INTRODUCCION

Se define la placenta acreta o acretismo placentario, como la inserciéon anormal de las
vellosidades coriales directamente en el miometrio, en ausencia de la decidua basal y
de la banda fibrinoide de Nitabuch. La terminologia utilizada en el texto, serd la de
placenta acreta o acretismo placentario, para referirse conjuntamente a las tres
formas de presentacién: placenta acreta, increta o pércreta.

Su etiologia no es bien conocida, aunque podria ser consecuencia de un fallo en la
decidualizacién, un defecto primario del trofoblasto que desemboca en una excesiva
invasion en el miometrio.

La incidencia de placenta acreta ha aumentado en los ultimos afios como consecuencia
del incremento de la tasa de cesareas, pasando de 0,8 casos por 1000 partos en los
afios 80 del siglo pasado, a 3 por 1000 partos en la década pasada 2+,

Se describen tres grados de acretismo:

« Placenta acreta: las vellosidades se insertan directamente en el miometrio por un
defecto en el desarrollo de la decidua.

« Placenta increta: las vellosidades penetran hasta el interior del miometrio.

« Placenta pércreta: las vellosidades alcanzan la serosa peritoneal o incluso penetran
en la cavidad abdominal e invaden érganos vecinos.

Entre las pacientes con diagndstico histolégico confirmado de acretismo, la placenta
acreta representa el 81,6% de los casos, la placenta increta el 11,8% y la placenta
pércreta el 6,6% @,

FACTORES DE RIESGO

« El principal factor de riesgo es la presencia de una placenta previa asentada sobre
una cicatriz uterina (siendo la cesarea previa la mas habitual). El riesgo aumenta
con el numero de cesareas. En la tabla 1 se observa la frecuencia de placenta acreta
en funcion del nimero de cesareas previas y de la presencia o ausencia de placenta
previa ©)

« Placenta previa: mediante andlisis multivariante se ha podido comprobar que la
placenta previa se comporta como un factor de riesgo independiente para placenta
acreta (OR 54; IC 95% 18-166) ©.
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« Cicatriz uterina previa: es el factor mdas importante, pero principalmente por su
asociacién con la placenta previa (13,6 | riesgo de placenta acreta en ausencia de
placenta previa aumenta sélo ligeramente con el numero de cesareas (0,8% tras 4
cesareas previas; ver Tabla 1).

« Otros factores de riesgo descritos, aunque no se puede cuantificar su contribucion
al incremento de riesgo de placenta acreta son:
« Edad superior a 35 anos.
o Multiparidad.
« Defectos endometriales (sindrome de Asherman).
« Miomas submucosos.

« Tabaco.
Cesdreas Placenta previa (%) No placenta previa (%)
Primera 3,3 0,03
Segunda 11 0,2
Tercera 40 0,1
Cuarta 61 0,8
Quinta 67 0,8
Sexta o mas 67 4,7

Tabla 1. Frecuencia de acretismo placentario en funcién del nimero
de cesdreas y de la presencia o ausencia de placenta previa B,

La utilidad del conocimiento de los factores de riesgo estriba en que se ha podido
definir un grupo de poblacién en el que es necesario tener en cuenta la mayor
probabilidad de este diagndstico: presencia de una placenta previa y antecedentes de
cesarea anterior %78,

Ante la presencia de una placenta previa y antecedente de cesdrea anterior, debe
tenerse en cuenta la posible existencia de una placenta acreta. (C)

MORBIMORTALIDAD

Morbilidad materna. La mortalidad materna ha disminuido en las ultimas décadas
desde el 9,5% de los afios 60 del siglo pasado, hasta cifras <1% en la actualidad. Las
principales causas de morbimortalidad materna son hemorragia (90%), transfusion
(55%) y complicaciones derivadas de la politransfusidon. Otras causas serian la rotura
uterina, invasién de drganos adyacentes (vejiga, uréter, estructuras neurovasculares
del retroperitoneo, intestino, etc...), infeccién, retencién de restos ovulares, embolia
de liguido amnidtico, coagulacion intravascular diseminada o la pérdida de la
capacidad reproductiva.
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Morbilidad fetal. Al igual que en los casos de placenta previa, la morbilidad se debe
sobre todo a la prematuridad (56-70%). La mortalidad fetal en los ultimos afios ha
disminuido desde el 9,6% a cifras préximas al 2% (.8

CLiNICA

Durante el embarazo habitualmente es asintomatica, salvo que se asocie con placenta
previa, en cuyo caso la sintomatologia correspondera a la de la placenta previa a la que
acompafia. La primera manifestacion clinica del acretismo placentario suele aparecer
en el periodo del alumbramiento, en el que se detectard la falta de cotiledones
durante la revisién placentaria (acretismo parcial) o la ausencia de desprendimiento
de la placenta (acretismo total).

Cuando se trata de una placenta pércreta, la invasién de estructuras vecinas puede
causar sintomas en funcién del érgano invadido (por ejemplo: hematuria por invasion
de la vejiga).

DIAGNOSTICO INTRAPARTO

El diagndstico clasico del acretismo placentario se realizaba habitualmente en el
momento del parto. Durante el alumbramiento no se produce la expulsién espontdnea
de la placenta y cuando se intenta un alumbramiento manual de la misma, aparece la
imposibilidad de extracciéon o bien tan sdlo se puede realizar una extraccién parcial,
con signos evidentes de desgarro en los cotiledones o en el Utero y aparicién de
hemorragia masiva.

El diagndstico intraparto se realiza en base a uno o mas de los siguientes criterios

clinicos e histoldgicos:

« Ausencia de plano de clivaje entre la placenta y el miometrio.

« Imposibilidad de una extraccién manual completa de la placenta siendo evidente la
retencion.

« Sangrado importante en el lugar de la insercién placentaria después de una
extraccion forzada.

« Ausencia de decidua o presencia de fibras musculares en contacto con las
vellosidades placentarias.

DIAGNOSTICO ANTEPARTO

Un factor clave para el manejo del acretismo placentario es su diagndstico temprano,
en base a la identificacion de la presencia de factores de riesgo prenatales. Debido a la
morbilidad asociada a esta patologia, el diagndstico precoz anteparto nos permitira
estar preparados ante la posible aparicién de complicaciones intraparto, evitando el
diagndstico intraoperatorio. Este proceder es de gran utilidad porque permite orientar
a la gestante sobre las distintas alternativas de tratamiento y realizar una planificacién
adecuada de la intervencion.
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La placenta acreta es una de las principales causas de hemorragia masiva y de
histerectomia obstétrica ©. Ya gue cerca del 95% de las pacientes con este diagndstico
tienen factores de riesgo identificables, es importante ser conscientes de los mismos
para poder sospechar precozmente el acretismo placentario. De cualquier manera, el
diagndstico es siempre dificil ®),

Para su deteccidn anteparto disponemos de pruebas de imagen como son la ecografia
(a emplear como prueba de primer nivel) y la resonancia magnética (RM) %, Ambas
técnicas nos permiten en la actualidad tener criterios de sospecha de esta patologia,
aunque todavia no existe ninguna prueba de imagen que ofrezca completa seguridad
en el diagnéstico.

En cuanto al momento para realizar el diagndstico, a partir de la ecografia de la 202
semana, cuando se diagnostique la presencia de placenta previa en una gestante con
cesarea previa, o se presenten signos ecograficos de sospecha de placenta acreta, se
recomienda el seguimiento con una revisidon ecografica cada 3-4 semanas para valorar
la localizacién placentaria, la profundidad de la invasion y el crecimiento fetal. El
estudio de imagen en torno a la semana 322-342, debe permitirnos un diagndstico mas
certero, para hacer posible la planificacién de cuidados que incluyan el seguimiento
ecografico de la placenta, el asesoramiento sobre el parto y la planificacién del mismo
(NE: IV-C).

Todas las mujeres con placenta previa que cubra la cicatriz de una cesarea
anterior, deben ser controladas con técnicas de imagen en el tercer trimestre de
la gestacidn para diagnosticar la posible existencia de una placenta acreta. (C)

Ecografia

El diagndstico prenatal del acretismo placentario se basa principalmente en los
hallazgos ecogréficos obtenidos tanto por via abdominal, como vaginal. Mediante la
ecografia vaginal se obtienen mejores imagenes, sobre todo en casos de placenta
previa de localizacién posterior. La ecografia presenta una sensibilidad del 77-93%, una
especificidad del 71-97%, un valor predictivo positivo del 65-88% y un valor predictivo
negativo del 92-98%.

La ecografia vaginal es el mejor método diagndstico (10) y los hallazgos ecograficos que

hacen sospechar un acretismo placentario son (7,11, 12),

« Pérdida del espacio anecoico retroplacentario: es uno de los hallazgos ecograficos
mas frecuentes, aunque de forma aislada es poco sensible y especifico.

« Anomalias en la interfase miometrio-vejiga con interrupcién de la pared posterior
de la vejiga.

« Lagunas placentarias o lagos venosos, que son espacios anecoicos intraplacentarios
adyacentes a la pared uterina y que corresponden a un drenaje venoso andmalo por
una vascularizacion arterial anormal. Dan una imagen denominada clasicamente en
“queso suizo” (3),

« Espesor del miometrio retroplacentario <1 mm.

« Masa exofitica hacia vejiga en casos de placenta pércreta.
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Ecografia Doppler color

Aunque presenta una sensibilidad y especificidad variables, la aplicacion del Doppler
color puede afadir otros signos diagndsticos de acretismo placentario que pueden
aumentar la capacidad diagndstica de la ecografia en escala de grises.

Los signos descritos en el Doppler color sugestivos de acretismo placentario son:
« Lagunas vasculares con flujo turbulento (pico sistélico maximo >15 cm/s).

« Hipervascularizacién en la interfase miometrio-vejiga.

. Dilataciones vasculares periféricas subplacentarias.

Resonancia magnética

Esta técnica esta indicada en aquellos casos en los que la ecografia es muy sospechosa
de placenta acreta, pero no lo suficiente como para confirmar el diagndstico y mds adn
en aquellas situaciones en las que sospechando una placenta pércreta, necesitemos
una buena definicién de la extension a los érganos vecinos para programar la cirugia
(grado recomendacion C).

El uso de medios de contraste como el gadolinio, podria incrementar la capacidad
diagndstica, pero cruza la placenta y su efecto sobre el feto es desconocido, debiendo
guedar relegado a situaciones en las que el beneficio esperado supere al riesgo.

La RM tiene una sensibilidad del 77-88% y una especificidad del 96-100% (14,15 Eg
especialmente atil en los casos en los que la placenta esté ubicada en la cara posterior,
la ecografia no sea concluyente, o persistan dudas sobre la afectacién de alglin 6rgano
en vecindad.

Loa hallazgos en la RM que hacen sospechar la presencia de un acretismo placentario

son los siguientes:

« Bandas intraplacentarias de baja intensidad en T2, cuyo volumen se corresponde
con la invasién placentaria.

. Sefal de intensidad heterogénea en la placenta.

« Engrosamiento uterino por efecto masa de la placenta.

« Interrupcion focal de la pared miometrial.

« Adelgazamiento miometrial, con una anchura <1 mm en el lugar de implantacién de
la placenta.

« Vejiga en tienda de campaiia.

« Invasién de tejido placentario fuera del Gtero.

Dwyer y cols.!*® comparan la capacidad diagndstica de la ecografia con la RM en el

diagnéstico de acretismo placentario, encontrando una sensibilidad del 93 y 80% y una
especificidad del 71 y 65% respectivamente. Las diferencias no son significativas.
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Otras técnicas diagndsticas: marcadores bioquimicos

Aunque se han publicado algunos estudios que sefialan una elevacion de diferentes
productos bioquimicos en las gestaciones con placenta d4creta (creatinkinasa,
alfafetoproteina y HCG), ninguno de ellos ha sido evaluado prospectivamente para
determinar su utilidad en el diagndstico del acretismo placentario.

EL PARTO EN GESTANTES CON PLACENTA ACRETA

Aunque se han expuesto diversos procedimientos diagndsticos con buena sensibilidad,
la confirmacidn del diagndstico de acretismo placentario se realiza habitualmente en el
momento del parto. Por ello, con frecuencia es un hallazgo inesperado para cuya
atencion debemos conocer los diferentes procedimientos terapéuticos actualmente
aceptados, en funcion de las distintas formas de presentacién del cuadro clinico. No
obstante, la situacion deseable es aquella en la que se llega al momento del parto con
una elevada sospecha diagndstica.

Si existe un diagndstico anteparto de acretismo placentario asintomatico lo ideal es la
finalizacion programada de la gestacién mediante cesdrea ya que se asocia con una
menor pérdida sanguinea. El parto debe programarse a partir de la semana 362-372
para intentar que la morbilidad derivada de la prematuridad sea menor, asi como para
reducir el riesgo de que se presente una hemorragia inesperada; pero permitiendo una
planificacion adecuada del parto (710 En caso de sospecha de invasién profunda,
Palacios-Jaraguemada aconseja realizar la intervencidon en la semana 352 10 15
decisidon siempre se debe tomar de forma individualizada teniendo en cuenta las
circunstancias de cada paciente (2) Recientemente un anélisis de decision realizado por
Robinson y Grobman (16) sugiere que los resultados maternos y neonatales son dptimos
cuando la cesdrea se realiza en la semana 342,

Consideraciones previas al parto

La preparacion de los cuidados para el parto necesarios para el tratamiento de una
placenta acreta deberian ser aplicados en todos los casos en los que haya una placenta
previa en mujeres con el antecedente de cesarea, o bien cuando se identifique una
placenta anterior sobre una cicatriz de cesarea 7 (NE: IV-C).

Dado que es frecuente que durante la intervencién quirudrgica se produzca un sangrado
importante, las mujeres con sospecha de esta patologia deben ser atendidas en
centros clinicos con soporte multidisciplinario y capacidad de transfusion de grandes
cantidades de sangre y derivados (NE: IV-C).

Un cuidado adecuado en este tipo de gestantes debe contar con:
« Planificacion de la intervencién por un equipo multidisciplinar.
« Obstetra experto presente en la intervencién.

« Anestesista experto presente en la intervencién.

« Banco de sangre disponible.

« Disponibilidad de unidad de cuidados intensivos.
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« Informacidén y consentimiento para las posibles opciones terapéuticas.

La gestante debe ser informada de que si se confirma la invasiéon de pared uterina,
tiene un alto riesgo de precisar una histerectomia y perder su capacidad reproductiva.
Si la paciente opta por un tratamiento conservador con la intencién de preservar la
fertilidad, debera ser informada de los riesgos de este tratamiento y de los criterios
gue hacen imposible su realizacion.

Manejo intraoperatorio

El tratamiento definitivo para el acretismo placentario es la histerectomia tras cesarea,
especialmente en aquellas gestantes que no tienen mas deseos genésicos. Igualmente,
en los casos en los que se produce una hemorragia masiva, no se contempla el
tratamiento conservador y estd indicada la practica de una histerectomia ya que puede
producirse un importante compromiso hemodinamico.

En cuanto a la técnica quirudrgica, aunque es frecuente usar la incision de Pfannenstiel,
en ocasiones la laparotomia media resultara recomendable para poder mejorar la
visualizacién del campo quirlrgico y acceder a partes del Utero donde no esté inserta
la placenta, siendo necesario en ocasiones realizar la incisién en el fondo uterino e
incluso en su cara posterior (7 Es aconsejable evitar la lesién de la placenta durante
la entrada a la cavidad uterina, alejando la incisidon uterina del lecho de la insercién
placentaria. Esta actitud nos permitird continuar con una histerectomia o con un
tratamiento conservador. Este ultimo es dificilmente realizable si se produce sangrado
placentario. La apertura del Utero a través de la placenta resulta mas sangrante, lo que
aumenta las probabilidades de complicaciones y la necesidad de histerectomia (NE: IlI-
B) ).

Es aconsejable evitar la lesion de la placenta durante la entrada a la cavidad
uterina, alejando la incision uterina del lecho de la insercidn placentaria. (C)

Tras el nacimiento del feto, sélo en casos de baja sospecha de acretismo placentario y
deseo de mas descendencia, es aceptable esperar al alumbramiento espontaneo de la
placenta o bien el empleo de maniobras que faciliten el desprendimiento, pero que no
impliqguen un despegamiento forzado de la placenta. Por el contrario, si el diagndstico
estd confirmado y se ha planificado una histerectomia, la placenta se deja “in situ” y se
procede a suturar la histerotomia para disminuir el sangrado.

La extraccion de la placenta no es siempre necesaria y puede posponerse. Hay que ser
conscientes que el despegamiento de la placenta senala el “punto de no retorno” (10}
La extirpacion forzada de la placenta deberia evitarse dado que se asocia a una mayor
frecuencia de hemorragia masiva posparto que la histerectomia o que el manejo
conservador. Ademas, presenta una mayor tasa de histerectomias periparto que el
tratamiento conservador.

III

No hay estudios randomizados que comparen distintos procedimientos quirurgicos en
el tratamiento de la placenta acreta, aunque un reciente estudio observacional de 57
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casos con sospecha de placenta acreta demostré una reduccidon en la morbilidad a

corto plazo (ingreso en unidad de cuidados intensivos, transfusion masiva de sangre,

coagulopatia, lesiones urolégicas y re-laparotomia) cuando la placenta se dejé “in situ”

y se realizé una histerectomia de entrada, en comparacién con los casos en los que se

intenté el despegamiento de la placenta (NE: I1b-B) *7).

Las indicaciones para una histerectomia en casos de placenta acreta incluyen (10),

« Prevision de problemas técnicos con imposibilidad de reparacién quirurgica.

« Imposibilidad técnica de lograr una adecuada hemostasia.

« Cuando después de un tratamiento conservador, aparecen complicaciones tales
como infeccidn o hemorragia incoercible.

Cuando la placenta alcanza érganos vecinos, la histerectomia puede no ser factible o
resultar excesivamente peligrosa, por lo que una de las alternativas en este caso es el
tratamiento conservador.

El objetivo primario de la cirugia de la placenta acreta es el empleo del
procedimiento mas eficaz que minimice el riesgo de hemorragia. (C)

Por la frecuente asociacidn entre acretismo placentario y placenta previa, en aquellos
casos en que sea necesaria realizar una histerectomia, esta debe incluir el cérvix
uterino, puesto que si se deja el cuello existe un alto riesgo de sangrado posquirurgico
debido a la abundante vascularizacion colateral.

Tratamiento conservador

En los ultimos afos se plantea como una posible opcion, el tratamiento conservador
de la placenta acreta dejando la placenta "in situ"”, con el objetivo de conservar el
Utero y evitar lesiones de érganos vecinos o la aparicién de sangrados masivos 10 Este
tipo de tratamiento estd indicado sobre todo en pacientes que quieren conservar su
fertilidad, en algunos casos de placenta pércreta con invasidon de drganos vecinos o
para disminuir los riesgos de una hemorragia masiva en el momento del parto.

Existen diversas alternativas dentro del tratamiento conservador, en funcion de la
situacién clinica en la que nos encontremos:

Acretismo focal: esta entidad frecuentemente no se diagnostica anteparto, sino que se
detecta durante el tercer periodo del parto por la aparicion de una hemorragia del
alumbramiento y/o la retencion parcial de la placenta. Se recomienda que las partes
no desprendidas se dejen “in situ”, ya que el intento de despegamiento puede causar

una grave hemorragia (NE: 111-B) 7.

El tratamiento puede complementarse con:

« Farmacos: oxitocina, prostaglandinas o ergéticos, para controlar la hemorragia y
favorecer la contraccién uterina.
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« Procedimientos mecanicos: como el balén de Bakri u otros tipos de taponamiento
uterino.

« Suturas compresivas del Utero, como las que se utilizan en la plicatura de B-Lynch.

« Quirurgico: extraer la placenta adherida, realizar una reseccién en cufia del lecho
miometrial sangrante donde se ha producido el acretismo focal hasta alcanzar
tejido sano y posterior sutura en capas para reparar el defecto miometrial. Este
procedimiento puede completarse con el uso de agentes tdépicos hemostaticos que
contribuyen a prevenir el sangrado del lecho quirdrgico.

Acretismo total: el tratamiento esta en parte influido por el momento del diagnéstico.
Si el acretismo se descubre intraparto, no debe de forzarse el alumbramiento. Si no se
puede despegar la placenta con las maniobras habituales, se puede dejar “in situ” y
finalizar la intervencién previa histerorrafia (tratamiento conservador), o dejarla “in
situ”, cerrar la histerotomia y realizar una histerectomia. Cualquiera de los dos
procedimientos se asocia con una menor pérdida sanguinea, que intentar despegar la
placenta.

Si por el contrario, hay una sospecha anteparto de placenta acreta, debe programarse
la finalizacidn del embarazo mediante cesarea, con el equipo médico y las medidas
apropiadas y puede proponerse a la paciente un manejo conservador. Este tipo de
manejo ha demostrado una clara disminucién de la tasa de histerectomias y de
transfusiones sanguineas (18)

Otras técnicas conservadoras

« Embolizacion de arterias uterinas: se ha descrito como técnica adyuvante al
tratamiento quirdrgico conservador para evitar la pérdida sanguinea. De igual
manera, la embolizacidon también se puede realizar previamente a la histerectomia
para disminuir el riego sanguineo de la placenta.

La principal complicacién de esta técnica es la posibilidad de necrosis uterina,
infeccion vy, a largo plazo, la amenorrea permanente debida a la presencia de una
amplia sinequia en el lecho placentario o bien por fallo ovarico. Los avances de la
radiologia intervencionista han permitido disminuir la tasa de complicaciones al
permitir seleccionar mejor las areas a embolizar, de tal manera que la mayoria de
las pacientes recuperan su funcion menstrual y la fertilidad (1s),

Aunque Util en los casos en los que se presenta hemorragia intraoperatoria, no ha
demostrado su utilidad para disminuir el sangrado posoperatorio, complicacién
caracteristica del tratamiento conservador, por lo que no se recomienda para los

casos en los que no se ha retirado la placenta ),

« Colocacion profilactica de catéteres vasculares para oclusion hipogastrica
mediante balén. Se ha propuesto también la colocacidn profilactica de catéteres
vasculares para realizar una oclusidon hipogastrica mediante baldn. Sin embargo,
este procedimiento no ha demostrado claramente su eficacia en la placenta acreta,
por lo que actualmente no se recomienda dicha practica 7,
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« Tratamiento con metotrexate. Su uso tiene como objetivo la reduccién de la
vascularizacidon placentaria, desencadenando una necrosis de la placenta. Puede
usarse como tratamiento adyuvante; sin embargo la literatura mas reciente no
recomienda su uso ), dado que la supuesta accidn sobre las células del trofoblasto
en reproduccidn, no tiene lugar en la placenta de una gestacién a término. Por otra
parte tampoco se recomienda su uso junto con técnicas de devascularizacion
uterina, ya que aumenta la toxicidad del farmaco.

Resultados del tratamiento conservador

Las complicaciones mds importantes asociadas al tratamiento conservador son el
sangrado que requiere histerectomia y la sepsis, alcanzando la morbilidad materna
grave cifras alrededor del 6%.

En 2011, Steins Bisschop y cols.® realizan una revision sistematica de los resultados
de las técnicas conservadoras, todas ellas con conservacién del Utero y que incluian:
tratamiento expectante, embolizacién de las arterias uterinas, tratamiento con
metotrexate y cirugia conservadora uterina (suturas hemostaticas, ligaduras arteriales
o taponamiento uterino). De sus resultados destacar que hubo una tasa de mortalidad
materna del 0,3-4% y que fue necesaria realizar una histerectomia secundaria en el 6-
31% de las mujeres. La menstruacion reaparecio en el 62-90% de los casos y se produjo
una nueva gestacion en el 15-73% de las pacientes.

La conclusidn de los autores es que los tratamientos conservadores son eficaces en el
tratamiento de la placenta acreta, sin que se pueda demostrar la superioridad de
ninguno de ellos (NE: IlI-B).

Seguimiento tras el tratamiento conservador

Aunque no hay consenso en la literatura, se recomienda el uso de uterotdnicos y
antibioticos profilacticos.

El procedimiento de eleccién para controlar la reabsorcién de la placenta es la
ecografia. No obstante, la mayoria de autores contindan utilizando la monitorizacién
semanal de la B-HCG, aunque sus niveles no tienen una buena correlacién con la
involucion placentaria 1) se realizara un seguimiento durante 6 meses. Es importante
durante el seguimiento no intentar la extraccidn, incluso aunque se expulse alguna
parte de la placenta, porque puede hacer fracasar la técnica al desencadenar la
hemorragia.

Aunque no existe suficiente experiencia al respecto, en los casos en los que no
disminuye el volumen placentario, ni desaparece la vascularizaciéon uterina de baja
resistencia en el plazo de 2-4 semanas tras el parto, se deberia reevaluar el caso ya que
puede incrementarse el riesgo de coagulopatia, considerandose entre las opciones
terapéuticas en esta situacién, una nueva laparotomia e histerectomia ),
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CONCLUSIONES

. A todas las pacientes con factores de riesgo para desarrollar acretismo placentario,
se les deberia hacer un estudio ecogréfico para descartar una placentacién anormal.

« Especial atencién requieren las pacientes con cesarea anterior y placenta de
insercién baja, por ser ambos los principales factores de riesgo para desarrollar un
acretismo placentario. Por consiguiente, en esta situacion clinica es especialmente
importante el diagndstico anteparto.

« El método de cribado inicial para el despistaje de placenta acreta es la ecografia,
reservandose la RM para aquellos casos en los que la ecografia no es concluyente o
no es posible evaluar la placenta por su localizacién.

« Cuando exista una sospecha diagnéstica franca, los procedimientos terapéuticos
deben ir encaminados a reducir el riesgo de hemorragia. Una opcién de tratamiento
es el manejo conservador dejando la placenta “in situ”.

« El tratamiento conservador debe ofertarse como una estrategia para preservar el
utero, pero no necesariamente la fertilidad, y Unicamente a pacientes debidamente
aconsejadas y motivadas, dado que el seguimiento va a ser prolongado y no exento
de complicaciones.

« La histerectomia sigue siendo la opcidn vélida en pacientes que no desean preservar

su fertilidad o en las que se ha producido sangrado del lecho placentario durante la
intervencion.
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Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos los ginecdlogos,
especialmente los mds alejados de los grandes hospitales y clinicas universitarias.
Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptadas y utilizadas por
especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse de forma
rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para la atencién individualizada
a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los
protocolos ya existentes en Departamentos y Servicios Hospitalarios.

Clasificacion de las recomendaciones
en funcion del nivel de evidencia disponible

La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos
controlados y aleatorizados

La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y
aleatorizado

La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo

lla . C . .
controlado, bien disefiado y sin aleatorizar

La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental,

LE bien disefiado

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales,
lll | bien disefiados como estudios comparativos, de correlaciéon o de casos y
controles

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o

v . . . . .
experiencias clinicas de autoridades de prestigio

Grados de recomendacion

Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la
recomendacién. (Recoge los niveles de evidencia cientifica la y Ib)

Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la
recomendacién (Recoge los niveles de evidencia cientifica lla, 1lb y 1l1)

La recomendacion se basa en la opinidn de expertos o en un panel de
consenso. (Recoge el nivel de evidencia IV)
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