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1.- INTRODUCCION

El acretismo placentario describe cualquier implantacion placentaria en la que hay una
adherencia anormal a la pared uterina como consecuencia de la ausencia parcial o total de
la decidua y el desarrollo imperfecto de la capa fibrinoide (capa de Nitabuch). En la
placenta acreta las vellosidades placentarias se fijan superficialmente al miometrio, en la
placenta increpa las vellosidades invaden todo el espesor del miometrio y en la placenta
pércreta las vellosidades invaden todo el espesor del miometrio y perforan la serosa. Esta

adherencia anormal puede ser total, parcial o focal.

La implantacion del blastocisto en el endometrio humano es intersticial, por lo que este es
rodeado en su totalidad por decidua, La decidua es la mucosa endometrial transformada por
el efecto hormonal progestacional y la decidua del polo inferior del blastocisto (basal)
limita la extension del trofoblasto al miometrio y por lo tanto previene el acretismo

placentario.

Usualmente la placenta se separa del miometrio debido a la contraccion del miometrio
contra la placenta inmévil, Esto ocurre en un plano irregular de células deciduales friables
Justamente en la periferia de la capa de nitabuch. La falta de la decidua evita la separacion
normal de la placenta después del parto por lo que esta puede ser retenida parcialmente o en
su totalidad. Las 4reas adherentes tienden a sangrar; ademas permiten acumular fibrina y
coagulos alrededor de los tejidos placentarios y con el tiempo puede favorecer la formacién

de “pélipos placentarios” que requieren remocion quirurgica.

El acretismo placentario es mas frecuente cuando la decidua es defectuosa, y esto se
observa asociado a diferentes clinicas que implican en su mayoria manipulacion del

endometrio. Dentro de estas entidades de incluyen: antecedente de cesarea, placenta
previa, incisiones uterinas anteriores, legrados uterinos y cauterizacién endometrial,

multiparidad (mayor de 3), edad materna (mayor de 35), presencia de diverticulos,

implantacién cornual, miomas submucosos, sindrome de Asherman (adherencia



Intrauterinas), maltformaciones uterinas (septos) y cirugia de reimplantacion tubarica en el

fondo uterino.

Con el aumento de la incidencia d acretismo placentario el obstetra debe utilizar todos 10s
métodos disponibles para el diagnostico preciso de esta condicion dentro de estos se

Incluye la ecogratia obstetrica. LOS Criterios ultrasonograticos para el diagnostico son (4):

1. Ausencia o adelgazamiento (menos de lmm) de la zona endometrial normal
hipocogénica en el segmento inferior. Este criterio es el mas sensible para realizar
una deteccion selectiva de acretismo placentario.

2. La presencia de espacios lacunares vasculares dentro del parénquima placentario,
“apariencia de queso suizo”, es un factor de riesgo para acretismo placentario, aun
en ausencia de otro hallazgo ultrasonografico sospechoso.

3. Eladelgazamiento, la irregularidad o la disrupcion tocal de la intertase
hiperecogénica entre las paredes uterina y vesical.

4. Lbxtension del tejido placentario (con la misma ecogenicidad del parenquima

placentario) mas alla de la serosa.

La resonancia magnetica (KMN) puede ser util en la valoracion del compromiso vesical.
Tiene la ventaja de visualizar la invasion de las paredes laterales y posteriores del titero en
aquellos casos de implantacion posterior de la placenta. (KMN) se debe utilizar cuando la

ultrasonografia no puede descartar la presencia de acretismo placentario.

La evaluacion de la placenta con tlujo doppler color para diagnostico de acretismo
placentario no ha demostrado tener mayor sensibilidad que la evaluacién ultrasonografica
en modo B. por esta razon se considera el ultrasonido en modo B, como una herramienta
diagnostica basica para la identificacion del acretismo placentario. El doppler color se

puede utilizar como una tecnica complementaria.

La importancia clinica del acretismo placentario radica en la morbilidad y a veces la

mortalidad materna secundaria.



