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Resumen

Introduccion: El acretismo placentario es una entidad que incremen-
ta significativamente la morbimortalidad materna. Constituye una de
las principales causas de hemorragia obstétrica y se caracteriza por
una implantacién placentaria andmala con invasién del miometrio, la
serosa o estructuras adyacentes.

Objetivo: Presentar el caso de una gestante sin factores de riesgo
conocidos diagnosticada de placenta percreta localizada en el fondo
uterino, asociada a hemoperitoneo, como hallazgo intraoperatorio du-
rante una cesarea primaria indicada por preeclampsia.

Conclusion: En el caso presentado no se identificaron los principales
factores de riesgo descritos en la literatura para el acretismo placenta-
rio. Tanto la madre como el recién nacido presentaron una evolucién
clinica favorable.
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Abstract

Introduction: Placenta accreta significantly increases maternal mor-
bidity. It is one of the leading causes of obstetric hemorrhage due to
abnormal placental implantation, in which the placenta invades the
myometrium, serosa, or adjacent organs.

Objective: To present the case of a pregnant woman without known
risk factors diagnosed with placenta percreta located at the uterine
fundus, associated with hemoperitoneum, identified during a primary
cesarean section performed due to preeclampsia. The diagnosis was
confirmed by histopathological examination.

Conclusion: The main risk factors for placenta accreta described in
the literature were not present. Both the mother and the newborn had
a favorable clinical outcome.

Informacién del articulo

Tipo de articulo:
Caso clinico

Seccion: Ginecologia y
Obstetricia
Key words:

Placenta Accreta; F. recepcion: 27-01-2026
F. aceptacion: 16-03-2026
F. publicacion: 29-04-2026

Pre-Eclampsia;
Hemoperitoneum;
Hysterectomy;

DOI: 10.5281/zenodo.19065813
Pregnancy.

SA N U M Revista Cientifico-Sanitaria 2026 10(2):121




Placenta invasiva asociada a preeclampsia atipica: caso clinico

Introduccion

El acretismo placentario se define como la inser-
cion anormal de la placenta en la pared uterina al
sobrepasar la capa de fibrina o Nitabuch, secundario
a la ausencia total o parcial de la decidua; de esta
manera, las vellosidades del trofoblasto penetran el
miometrio, incluso hasta la serosa uterina u érganos
adyacentes.

El acretismo placentario es una entidad que in-
crementa considerablemente la morbimortalidad
materna. Es una de las principales causas de hemo-
rragia obstétrica, sobre todo en el tercer periodo
del parto y el puerperio inmediato. Los resultados
maternos dependen del diagnéstico antes o duran-
te el parto y en particular de la diferenciacion entre
sus formas adherente e invasivas. Es un importante
riesgo, por la patologia misma, como también por el
tratamiento aplicado. (1)

La incidencia de acretismo placentario es de 14,4
por cada 10 000 partos, siendo mayor en mujeres
con placenta previa. Esta incidencia ha aumentado
de manera paralela con el incremento de las cesa-
reas, de 1 en 30000 partos en 1960 y a 1 en 533
partos en 2020, lo que corresponde a un incremento
de 60 veces en cinco décadas.(2)

Dentro de los principales factores de riesgo se en-
cuentra la insercion baja placentaria, siendo el riesgo
de acretismo de un 3% en aquellas pacientes sin
una ceséarea previa e incrementandose en un 10, 40
y 60% después de una, dos y tres cesareas previas
respectivamente.

Entre otros factores de riesgo se encuentran la
edad superior a 35 anos, la multiparidad, los defec-
tos endometriales (sindrome de Asherman), la irra-
diacion pélvica, la endometritis postparto, la extrac-
cion manual de la placenta en embarazos previos,
los miomas submucosos, el tabaquismo, miomecto-
mias, legrados uterino. El embarazo gemelar se aso-
cia con mayor probabilidad de placenta previa (2.5
vs 2.1 por ciento Unicos) y si se trata de embarazo
bicorial el riesgo es mayor. (2)

Los embarazos logrados mediante técnicas de re-
produccién asistida, sobre todo por fertilizacién in
vitro, tienen una tasa de acretismo placentario de 16
por cada 1000 embarazos con fertilizacién in vitro vs
1,2 por cada mil embarazos espontaneos. (3)

De acuerdo al grado de invasividad se clasifica
en grado 1 la placenta anormalmente adherente
(placenta adherente o acreta), grado 2 a la placenta
anormalmente invasiva (increta) y grado 3 a la pla-
centa anormalmente invasiva (percreta) y esta a su
vez en: 3a: limitado a la serosa uterina, 3b: con in-
vasion de la vejiga urinaria y 3c: con invasion a otros
tejidos/érganos pélvicos. (4)
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Segun la extensién se clasifica en focal cuando
se adhieren pequefas areas de la placenta, parcial
cuando uno o varios cotiledones se pegan y total
cuando la superficie completa de la placenta esta
anormalmente adherida. (b)

El diagnéstico se puede hacer prenatal siendo
asintomatica o presentar sangramiento cuando se
asocia a la placenta previa. En caso de invasion de
6rganos vecinos por una placenta percreta, pueden
aparecer otros sintomas como la hematuria por
afectacién vesical. Cuando se diagnostica en el pe-
riodo de alumbramiento, aparece como extracciéon
dificil o incompleta de la placenta acompanada o no
de hemorragia posparto. (6)

El diagndstico ultrasonografico tiene una sen-
sibilidad de 77 a 93% vy una especificidad de 71 a
97%observandose desaparicion o irregularidad del
area hipoecoica retroplacentaria. Grosor miometrial
retroplacentario inferior a 1 mm. MUltiples dilatacio-
nes vasculares, lagunas placentarias y areas hiper-
vascularizadas en el Doppler color. La presencia de
lagunas placentarias multiples e irregulares es el sig-
no que aisladamente presenta una sensibilidad mas
elevada (93%). Se caracterizan porque el flujo es
turbulento. Presencia de tejido placentario o vasos
en el margen Utero-placentario, en la interfase entre
la serosa uterina y la vejiga urinaria o invadiendo la
vejiga urinaria. (7)

En la flujometria Doppler se evidencia lagunas
vasculares con flujo turbulento (pico sistélico maxi-
mo mayor a 15 cm/s). Hipervascularizacion en la
interfase miometrio-vejiga. Dilataciones vasculares
periféricas subplacentarios.

La resonancia magnética tiene una sensibilidad
de un 77 a un 88% vy especificidad del 96 al 100%.
Indicada en ultrasonidos sospechosos pero no con-
cluyentes y en placenta percreta, para definir de la
extensién a los érganos. También es de ayuda cuan-
do la placenta esta en cara posterior.

En los exdmenes de laboratorio se encuentran
elevacion de la alfa feto proteina: Durante el 2do tri-
mestre, elevaciones mayores o igual a 2 multiplos de
la media (8) Otros marcadores bioquimicos como la
creatinicinasa, las céIuIa; libres del Acido desoxirribo-
nucleico (ADN) fetal, el Acido ribonucleico mensajero
(ARNm) placentario y los microarray ADN.

Presentacion del caso

Gestante de 30 afos con antecedentes patologi-
cos personales de asma bronquial (sin crisis duran-
te el embarazo) con historia obstétrica actual de un
embarazo, no partos ni abortos, con edad gestacio-
nal de 34,1 semanas por la medicion de la longitud
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coronilla rabadilla del primer trimestre, que acude a
cuerpo de guardia refiriendo molestias bajo vientre,
niega contracciones o pérdidas vaginales. Al exa-
men fisico se constatd signos de anemia (mucosas
hipocoloreadas y frecuencia cardiaca de 100 latidos
por njinuto). Edema discreto en miembros inferio-
res. Utero gravido de tono normal con altura uteri-
na de 35 centimetros, presentacion cefélica, patrén
contractil normal y una frecuencia cardiaca fetal de
148 latidos por minuto.

Se realiz6 Hemoglobina: 6.6 g/dL y Hematocrito:
20% de urgencia y ultrasonido abdominal negativo y
ultrasonido obstétrico que inform¢ feto Unico cefé-
lico, con latido cardiaco presente, movimientos cor-
porales y respiratorios presentes. Placenta fundica
Grado II. indice de liquido amnidtico en 7, inferior al
2.5 percentil. Peso fetal: 2506 gramos (86 percentil).
Se ingresd con una impresién diagnodstica de emba-
razo de 34,1 semanas, oligoamnios y anemia severa.
Se inicia terapia transfusional y se mantiene en es-
trecha vigilancia del bienestar materno-fetal.

Al sexto dia del ingreso se evidencia aumento
del edema el cual ocupa cara y miembros inferio-
res y dolor abdominal difuso. Signos vitales dentro

Figura 1. tiSTI- ljazgia0l- 02NSaLI2YRISYES I- giiSli2
02y LIE-0SyI- LISHONSGI SGRSyOMyR24S Iymitil-Olsy RS
fl-3 #Stt2a1RI-RSE 021184 I (01-0Sa RSt Y2 Sili2 KI-4dl-
fl- aSu2al- dziSity14 oFuente: 9fl-6201-Olsy L2

El informe de Anatomia Patoldgica arrojo: Cuerpo
de Utero exvacuo con implantacion de la placenta en
el fondo y cara lateral, con vellosidades que infiltran
todo el miometrio hasta la serosa. Persistencia de
la muscularizacién e hipertrofia de la pared de las
arteriolas residuales, vellosidades avasculares hia-
linizadas, numerosas calcificaciones. (Figura 1y 2)
Conclusiones: Placenta percreta con cambios mor-
foldgicos de preeclampsia.
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de parametros normales (tension arterial 100/70
mm/Hg, frecuencia cardiaca 90 latidos por minutos,
temperatura 36,20C). Se realiza ultrasonido de he-
miabdomen superior evolutivo que informé liquido
de moderada cuantia en el espacio de Morrinson,
perihepético y periesplénico, escaso en base pulmo-
nar izquierda. Feto Unico vivo cefélico con Indice de
Liguido Amnidtico de 0. Cardiotocografia simple tipo
|. Perfil biofisico: 8 puntos.

La impresion diagnostica fue: Embarazo de 35 se-
manas, preeclampsia atipica agravada por la presen-
cia de poliserositis y amnios por lo que se discutid
en colectivo con la propuesta de finalizar el embara-
Z0 por cesérea.

Durante la laparotomia se encontrd un hemope-
ritoneo de sangre oscura de 600 mililitros, con un
feto en presentacion cefélica alta por encima del
segmento inferior. Se realizd histerotomia segmento
corpérea extrayendo recién nacido vivo, femenino,
Apgar 9/9, peso de 2400 gramos. Placenta percreta
y fundica. Se procedi6 a realizar histerectomia obs-
tétrica subtotal con placenta in situ. La paciente se
mantiene hemodindmicamente estable y se recupe-
ra satisfactoriamente de la cirugia.

Figura 2. 5SS YI-0I240sL102 RS LIEI-0Syl-
LISHONSEI- 1jazS YazSadnl- f1- hyDl-aisy 02YLISil- RSt
Yi2Y Sl & fI- 1-6S01-0rsy Saiiidz0ddzin RS fI- ISR
1iSIy1+ 6Fuente: 9tI-62N1-0tsy LNZLIN-60

Discusion

La placenta acreta la describieron Irving vy
Hertig en 1937 como “la adherencia anormal de
la placenta, total o parcial a la pared uterina sub-
yacente posterior al parto” y desde el punto de
vista histolégico como “la ausencia total o par-
cial de la decidua basal”.(9) Luke y colaboradores
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clasificaron los trastornos de la insercién placen-
taria conforme al grado de profundidad de la inva-
sion trofoblastica al miometrio y la serosa uterina
en el sitio de implantacion: placenta acreta (80%),
increta (15%) y percreta (5%).(10) Hoy solo se de-
nomina: “acretismo placentario”. El diagndstico
histolégico no se puede realizar sélo con la pla-
centa, las muestras de miometrio son necesarias
para la confirmacion.

El término placenta de adherencia mérbida
describe una placentacion aberrante caracteriza-
da por una placenta anormalmente implantada,
invasiva o adherida. También se hace referencia a
estos trastornos colectivamente como sindromes
de acumulacion y se usan estos términos indis-
tintamente. La derivacién de la acumulacién pro-
viene del latin ac- + crescere: adherirse o estar
atada a.

Las fibras miometriales adheridas a la placa
basal en un embarazo anterior son marcadores
predictivos de una placenta acreta posterior (Linn,
2015; Miller,

2016). Esto implica un “defecto endometrial
constitucional” antecedente en la mayoria de los
casos. (11)

Ante la sospecha de un acretismo placentario,
se realizard un seguimiento ecografico estricto
para confirmacién diagnéstica, valorar el grado
de invasion progresivo y éptima planificacién de
la cirugia. La via del parto sera la cesarea electiva,
segun el grado de sospecha y severidad entre las
34 y las 37 semanas. (12)

Dado el elevado riesgo de complicaciones,
serd necesario realizar una correcta planificacion
de la cirugia con un equipo multidisciplinario, la
cual se ha asociado a una disminuciéon de la mor-
bimortalidad. La pérdida sanguinea media estima-
da en estas pacientes puede llegar a ser de tres a
cinco litros. El tipo de incisién en piel y en Utero
dependeré principalmente de la localizacion de la
placenta, intentando evitar la placenta al realizar la
histerotomia. (13)

Un estudio realizado por Flores Molina en la
Universidad Autbnoma de México destacd que la
relacién placenta previa y acretismo incrementé
la presencia de preeclampsia en un 7,6% pero no
se reportaron casos de preclampsia en pacientes
con acretismo sin placenta previa en la muestra,
por lo que no se puede concluir una relacién direc-
ta entre acretismo y preeclampsia.(14)

En el caso presentado se destaca el hecho que
la paciente no tenia factores de riesgo de acretis-
mo placentario siendo una primigesta, por lo que
no se sospechd vy el diagndstico se realizé durante
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el acto quirtrgico. Tampoco tenia factores de ries-
go de preeclampsia y esta se manifesté de forma
atipica con serositis y oligoamnios coincidiendo
con el acretismo, lo que ocasiond que se confun-
diera el hemoperitoneo con la serositis previa-
mente establecida. Ambas patologias fueron con-
firmadas mediante el estudio anatomopatoldgico.

Discussion

Placenta accreta was described by Irving and
Hertig in 1937 as "the abnormal adherence of the
placenta, total or partial, to the underlying uterine
wall after delivery" and from a histological point
of view as "the total or partial absence of the lud
(9)". They classified disorders of placental insertion
according to the degree of depth of trophoblastic
invasion of the myometrium and uterine serosa at
the implantation site: placenta accreta (80%), pla-
centa accreta (15%) and percreta (5%). (10) Today
denominated “placenta accreta”

The histological diagnosis cannot be made with
the placenta alone;, myometrial samples are ne-
cessary for confirmation The term morbid adhe-
rent placenta refers to an aberrant placentation
characterized by an abnormally implanted, invasi-
ve, or adherent placenta. These disorders are also
collectively referred to as accumulation syndro-
mes, and these terms are used interchangeably.
The derivation of accumulation comes from the
Latin ac- + crescere: to adhere or be attached to.

Myometrial fibers adhered to the basal plate
in a previous pregnancy are predictive markers of
subsequent placenta accreta (Linn, 2015, Miller,
2016). This implies a pre-existing "constitutional
endometrial defect' in most cases. (11)

When placenta accreta is suspected, close ul-
trasound monitoring is required for diagnostic
confirmation, to assess the degree of progressive
invasion, and to optimize surgical planning. The
delivery method will be elective cesarean section,
depending on the degree of suspicion and severi-
ty, between 34 and 37 weeks. (12)

Given the high risk of complications, careful sur-
gical planning by a multidisciplinary team is essen-
tial, as this approach has been associated with a
decrease in morbidity and mortality. The average
estimated blood loss in these patients can reach
three to five liters. The type of skin and external
incision will depend primarily on the location of
the placenta, with the aim of avoiding the placenta
during the hysterotomy. (13)
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A study conducted by Flores Molina at the
Autonomous University of Mexico highlighted that
the relationship between placenta previa and ac-
creta increased the presence of eclampsia by 7.6
percent, but no cases of preeclampsia were re-
ported in patients with accreta, leading me to con-
clude a direct relationship between accreta and
placenta previa.(14)

In the case presented, it is noteworthy that the
patient had no risk factors for placenta accreta, be-
ing a primiparous woman, So it was not suspected
and the diagnosis was made during the surgical
procedure. The patient presented with atypical se-
rositis and oligohydramnios, coinciding with the
accreta, which led to the hemoperitoneum being
mistaken for the previously established serositis.
Both pathologies were confirmed through histopa-
thological examination.

Conclusiones

En este caso no se presentan los principales
factores de riesgo de acretismo placentario que
se recogen en la literatura como la edad materna
mayor a 35 anos, la obesidad, la multiparidad, las
cirugias uterinas, miomas, radiaciones pélvicas,
legrados etcétera; sino que se trata de una mujer
joven y nulipara, sin embargo se asoci6 a pree-
clampsia agravada.

A pesar de que el diagndstico de acretismo pla-
centario fue un hallazgo transoperatorio, se logrd
realizar una cirugia efectiva y preservar la vida de
la madre y el recién nacido con evolucién favora-
ble para ambos. Mostrando la importancia del tra-
bajo coordinado en equipo durante el cédigo rojo.

Conclusions

In this case, the main risk factors for placenta
accreta reported in the literature, such as maternal
age over 35, obesity, multiparity, uterine surgeries,
fibroids, pelvic radiation, dilation and curettage,
etc., were not present; however, the patient was
a young, nulliparous woman. Nevertheless, it was
associated with aggravated placenta accreta.

Although the diagnosis of placenta accreta was
an intraoperative finding, effective surgery was
performed, preserving the lives of both the mother
and the newborn, with a favorable outcome for
both. This demostrastes the importance of coordi-
nated teamwork during a code red situation.
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