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RESUMEN 

El espectro de placenta accreta (EPA) se define como la placenta adherida en forma 

anormal al cuerpo uterino causando hemorragias puerperales de forma severa y 

sobre todo sorpresivamente, con alta incidencia de morbimortalidad materna (1). 

Esta adhesión fuera de lo normal muchas veces es debido a la inexistencia en forma 

parcial o quizás total de la decidua basal y al desarrollo anormal de la capa de 

Nitabuch (2).  

A nivel global como en Perú, la placenta accreta representa un desafío significativo 

para la salud pública debido a su asociación con altos índices de morbimortalidad 

materna y perinatal. La implementación de medidas preventivas, el diagnóstico 

temprano y el manejo adecuado son esenciales para mitigar los riesgos asociados a 

esta condición. 

Esta investigación tuvo por objetivo identificar los factores de riesgo, los 

antecedentes obstétricos y las decisiones clínicas en el manejo de la paciente, en el 

desarrollo de la placenta accreta en un hospital Nivel III-2 de Lima Metropolitana, 

2023. 

Las conclusiones fueron las siguientes: Los factores de riesgo y los antecedentes 

obstétricos tienen relación con el desarrollo de la placenta accreta; que los factores 

de riesgo tienen relación significativa con el desarrollo de la placenta accreta; que 

los antecedentes obstétricos tienen relación significativa con el desarrollo de la 

placenta accreta. 
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Palabras clave: espectro de placenta accreta, histerectomía, aborto, antecedentes 

obstétricos, factores de riesgo. 
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 

1.1. Descripción del Problema 

El espectro de placenta accreta (EPA) se define como la placenta adherida en forma 

anormal al cuerpo uterino causando hemorragias puerperales de forma severa y 

sobre todo sorpresivamente, con alta incidencia de morbimortalidad materna (1). 

Esta adhesión fuera de lo normal muchas veces es debido a la inexistencia en forma 

parcial o quizás total de la decidua basal y al desarrollo anormal de la capa de 

Nitabuch (2). En los últimos años, la incidencia de esta condición ha aumentado 

considerablemente a nivel mundial, principalmente debido al incremento en el 

número de cesáreas y otros procedimientos uterinos que incrementan el riesgo de 

anomalías placentarias. Silvester-Armstrong et al. (2020), mencionan que la 

placenta accreta es una de las principales causas de hemorragias severas postparto, 

lo que puede requerir intervenciones quirúrgicas complejas, como la histerectomía 

de emergencia (3).  

Jauniaux et al. (2022) refieren que la placenta accreta contribuye notablemente con 

la morbimortalidad materna y perinatal debido a complicaciones como hemorragias
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 severas, que pueden requerir intervenciones quirúrgicas complejas, incluyendo la 

histerectomía de emergencia (4). Belfort et al. (2015) mencionan que está presente 

en un alto nivel el riesgo de sufrir serias complicaciones quirúrgicas, como severas 

lesiones a nivel de vejiga, en uréteres e intestino, y sobre todo la programación de 

una nueva operación; la mayor parte de mujeres requerirán transfusiones 

sanguíneas en grandes volúmenes y con probabilidad de ingresar a la unidad de 

cuidados intensivos (5).  

En Perú, la situación de la placenta accreta refleja tendencias similares a las 

observadas a nivel mundial. La prevalencia de cesáreas en el país ha aumentado en   

las últimas décadas, lo que a su vez ha elevado la incidencia de placenta accreta. 

Gonzales et al. (2019), Aguilar-Díaz y colaboradores (2020) y Martínez et al. 

(2020) han señalado que las tasas de mortalidad y morbilidad asociadas a la placenta 

accreta son preocupantes, destacando la necesidad de mejorar las estrategias de 

diagnóstico y manejo para reducir estos riesgos (6, 7, 8).  

La placenta accreta es una de las principales causas de hemorragias postparto, lo 

que representa un riesgo crítico tanto para la madre como para el recién nacido. Las 

mujeres que sufren de esta condición tienen un riesgo elevado de experimentar 

complicaciones que pueden llevar a la muerte si no se manejan adecuadamente. Las 

complicaciones perinatales incluyen el parto prematuro y sus consecuencias 

asociadas, como problemas respiratorios y otras complicaciones neonatales. En 

Perú, la situación es especialmente preocupante debido a las limitaciones en el 

acceso a servicios de salud especializados y a la falta de protocolos estandarizados 

para el manejo de casos complejos. 
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En conclusión, tanto a nivel global como en Perú, la placenta accreta representa un 

desafío revelador para la salud pública debido a su asociación con altos índices de 

morbimortalidad materna y perinatal. La implementación de medidas preventivas, 

el diagnóstico temprano y el manejo adecuado son esenciales para mitigar los 

riesgos asociados a esta condición. 

Esta investigación tiene por objetivo identificar los factores de riesgo y los 

antecedentes obstétricos en el desarrollo de la placenta accreta en un hospital Nivel 

III-2 de Lima Metropolitana, 2023. 

La formulación del problema se plantea de la siguiente forma: ¿Cuáles son los 

factores de riesgo y los antecedentes obstétricos en el desarrollo de la placenta 

accreta en un hospital Nivel III-2 de Lima Metropolitana, 2023. 

1.2. Justificación 

El análisis del caso clínico de una mujer de 41 años con antecedentes de placenta 

accreta es esencial para ahondar en la comprensión de esta grave complicación 

obstétrica. Este caso clínico brinda datos importantes que permite explorar aquellos 

factores de riesgo, las técnicas diagnósticas y las estrategias del manejo clínico que 

influyen finalmente en los resultados clínicos. Al realizar el análisis exhaustivo de 

la historia obstétrica de la paciente, se identificaron patrones y factores de riesgo 

específicos con carácter crítico para aplicar estrategias de prevención y manejo en 

mujeres con perfiles de riesgo similares.  

Además, al analizar los métodos diagnósticos utilizados y las decisiones clínicas 

tomadas, se podrá mejorar la forma de diagnosticar y manejar eficazmente la 
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placenta accreta. Finalmente, es importante evaluar cómo puede impactar el cuadro 

y la histerectomía en la salud de la paciente, analizar si se puede mejorar la calidad 

de vida de estas mujeres afectadas y optimizar el seguimiento postoperatorio. En 

concreto, este análisis del caso es importante porque contribuirá de forma 

significativa en la mejora de la atención obstétrica y en los resultados clínicos para 

mujeres con placenta accreta, reduciendo así la morbimortalidad materna y 

perinatal asociada a esta condición. 

1.3. Marco Teórico 

A continuación, se presentarán estudios realizados previamente relacionados al 

tema, como son las teorías y conceptos Aquí se va a revisar investigaciones previas 

realizadas, teorías y conceptos fundados en el tema desarrollado referentes al 

estudio. 

Comprende los antecedentes y las bases teóricas, piezas relevantes en el desarrollo 

de la investigación. 

     1.3.1 Antecedentes Internacionales 

ALQASEM MH. et al (2023), su estudio “Incidence, risk factors, and maternal 

outcomes of major degree” tiene como propósito de este estudio fue investigar la 

incidencia, los factores de riesgo y los resultados obstétricos de la placenta previa 

(PP) y la placenta acreta (PAS) de "mayor grado" en el Hospital Materno Infantil 

de Abha, Arabia Saudita, y contrastándolo con investigaciones anteriores realizadas 

en el mismo país. Se llevó a cabo un análisis retrospectivo que abarcó a 299 mujeres 

diagnosticadas con PP/PAS de grado mayor entre enero de 2012 y diciembre de 
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2021. De un total de 54,341 partos, 376 mujeres fueron diagnosticadas con PP de 

diferentes grados, siendo el 79.5% de los casos de grado mayor. Los principales 

factores de riesgo identificados fueron edad avanzada, multiparidad y antecedentes 

de cesáreas. Cerca del 30.5% de las pacientes mostraron signos de PAS en la 

resonancia magnética prenatal. El 68.5% de las mujeres dieron a luz antes de las 37 

semanas de gestación, y el 9.7% requirió una histerectomía de emergencia. La 

mortalidad materna fue del 0.3%, lo que indica una baja tasa de mortalidad en este 

grupo. En general, los resultados fueron consistentes con estudios previos en Arabia 

Saudita. La PP/PAS de grado mayor se asocia con una alta morbilidad materna pero 

una baja mortalidad. A lo largo de tres décadas, las características obstétricas de las 

pacientes no mostraron cambios significativos, manteniéndose la asociación con la 

edad avanzada y la alta paridad. El aumento en las cesáreas se identificó como una 

de las principales causas de PP/PAS de grado mayor (9). 

JAUNIAUX E. et al. Reino Unido (2022), en su estudio "Nuevos conocimientos 

sobre la etiopatogenia del espectro de placenta accreta", describen que la placenta 

accreta incluye una variedad de uniones anómalas del tejido velloso a la pared 

uterina, que van desde una unión superficial hasta una invasión que atraviesa toda 

la pared uterina y se extiende más allá. Esta idea ha sido la base para el diagnóstico 

y clasificación de la placentación accreta durante más de cinco décadas. La 

placentación accreta se desarrolla principalmente debido a la remodelación uterina 

post-cirugías, especialmente después de cesáreas, donde los defectos de 

cicatrización en el segmento uterino inferior están asociados con una 

decidualización anormal y pérdida del miometrio subdecidual. Estas 

modificaciones permiten la implantación de vellosidades placentarias y la 
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migración de células trofoblásticas extravellosas a la superficie uterina. Aunque 

esta apariencia microscópica ha llevado a la creencia equivocada de una invasión 

placentaria excesiva, los avances en la correlación de imágenes prenatales con 

hallazgos intraoperatorios e histopatológicos han desafiado este concepto. Los 

estudios han encontrado depósitos fibrinoides densos entre las vellosidades de 

anclaje y la pared uterina subyacente, así como alrededor de las vellosidades 

profundamente implantadas, distorsionando la interfaz uteroplacentaria y 

comprometiendo el plano de separación normal. Estos hallazgos contradicen la idea 

tradicional de que la placenta accreta resulta simplemente de la adhesión del tejido 

velloso al miometrio sin decidua interpuesta. Además, no hay evidencia que 

respalde la invasión anormal del trofoblasto extravelloso o la migración del tejido 

velloso hacia la serosa uterina. En cambio, el tamaño del defecto cicatricial, la 

cantidad de tejido placentario en la cicatriz y el espesor del miometrio remanente 

en esta área son los factores determinantes del riesgo de placentación accreta y la 

distancia entre la placa basal placentaria y la serosa uterina (4). 

SYLVESTER-ARMSTRONG, KR et al. EE. UU. (2020). En su investigación 

titulada “El valor de la ecografía (US) y la resonancia magnética en el tratamiento 

de los trastornos del espectro de la placenta accreta”, el estudio tuvo como 

objetivo evaluar el papel de la ecografía y la resonancia magnética (MRI) en el 

diagnóstico y tratamiento de estos trastornos. Para realizar esta investigación, se 

llevó a cabo un estudio retrospectivo de cohorte que incluyó 77 casos con riesgo de 

trastornos PAS tratados en la institución entre enero de 2013 y julio de 2019. La 

modalidad de imágenes fue determinada de manera individual para cada caso; la 

ecografía fue interpretada por especialistas en medicina materno-fetal y la 
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resonancia magnética por radiólogos con experiencia en diagnóstico de PAS y 

conocimientos en interpretación ecográfica y factores de riesgo clínico de PAS. El 

manejo óptimo de los casos incluyó la planificación de parto por cesárea electiva 

sin alterar la placenta, la histerectomía realizada por oncólogos ginecológicos si está 

indicada, y la embolización de las arterias uterinas en casos seleccionados. Se 

utilizó el área bajo las curvas receptor-operador para comparar diferentes enfoques 

diagnósticos. Los resultados del estudio revelaron que no hubo diferencia 

significativa entre los enfoques diagnósticos. Se encontró que un historial de cirugía 

uterina y placenta previa en el embarazo índice tuvo un valor predictivo comparable 

al de las imágenes. La resonancia magnética como complemento de la ecografía 

mejoró la sensibilidad, pero no la especificidad, de la ecografía sola. Además, en 

31 casos en los que se realizó una resonancia magnética como complemento, se 

observó un cambio en la gravedad del PAS en 17 casos (55%), lo que afectó el 

tratamiento en 13 casos (42%). De estos 13 casos, 10 (77%) recibieron un manejo 

óptimo como resultado. En conclusión, las pacientes con antecedentes de cirugía 

uterina y placenta previa en el embarazo índice tienen un alto riesgo de sufrir PAS 

y deben ser tratadas en consecuencia, independientemente de los resultados de las 

imágenes. La resonancia magnética como complemento de la ecografía puede 

mejorar la evaluación de la gravedad de la enfermedad en casos seleccionados y, 

por lo tanto, el tratamiento (3). 

     1.3.2 Antecedentes Nacionales 

MARIN M.Z. (2022), en su estudio “Cesárea anterior y placenta previa como 

factor de riesgo de acretismo placentario” aborda el manejo de un caso clínico que 

presenta cesárea previa y placenta previa como factores de riesgo para el acretismo 
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placentario en una gestante atendida en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales. 

Metodología: se llevó a cabo un estudio observacional y descriptivo mediante la 

exploración de la historia clínica de un caso ocurrido en dicho hospital en 2019. 

Resultado: aquí se refiere al caso de una fémina de 37 años, con múltiples 

embarazos y tres cesáreas anteriores, quien ingresó a emergencias tras experimentar 

más de dos horas de hemorragia vaginal moderado coligado a contracciones 

uterinas. Se le realizó la diagnosis por medio de una ecografía del primer trimestre 

como una multigesta de 34 semanas, con abundante sangrado en la segunda mitad 

de la gestación, placenta previa total, presentación pelviana fetal, alto riesgo 

obstétrico debido a tres cesáreas previas, y se consideró la posibilidad de acretismo 

placentario. Se indicó que debía hospitalizarse inmediatamente, tranquilidad 

absoluta, maduración pulmonar y monitoreo fetal. Después de varios días de estar 

hospitalizada y transfusión por anemia moderada, se preparó a la paciente para una 

cirugía de emergencia, ingresando con el diagnóstico de multigesta de 35 6/7 

semanas, acretismo placentario, PPT, feto podálico, anemia moderada y alto riesgo 

obstétrico debido a tres cesáreas anteriores. Se realizó una cesárea seguida de una 

histerectomía. Conclusión: Los factores de riesgo para el acretismo placentario 

fueron cesáreas previas, placenta previa, y la necesidad de parto pretérmino 

mediante cesárea e histerectomía (10). 

RAMÍREZ J.O. y ZAPATA B.M. (2020). Desarrollaron su estudio sobre  

“Espectro de placenta acreta”. El estudio sobre el “Espectro de placenta acreta” 

tuvo como objetivo evaluar si la histerectomía era la primera opción quirúrgica en 

comparación con otras alternativas que preservan el útero y mantienen la fertilidad 

de la paciente. Método: Se realizó una revisión de ensayos controlados, aleatorios 
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y estudios observacionales sobre EPA, con un enfoque en las opciones terapéuticas. 

La búsqueda de información se llevó a cabo en Medline y Cochrane Library, 

cubriendo el período de enero 2018 a julio 2019, utilizando palabras clave como: 

‘espectro placenta acreta’, ‘histerectomía obstétrica’, ‘morbimortalidad materna’, 

‘tratamiento conservador’. Conclusión: la histerectomía de emergencia sigue 

siendo la opción principal en casos de hemorragia grave e inestabilidad 

hemodinámica, mientras que las medidas conservadoras son opciones válidas si la 

paciente lo solicita y proporciona su consentimiento informado, siempre y cuando 

no haya compromiso hemodinámico. La variedad de opciones quirúrgicas 

conservadoras para manejar el EPA refleja la falta de una técnica ideal y confiable, 

lo que nos obliga a mejorar nuestro juicio clínico (1). 

VALENCIA S.P. (2020), en su estudio de caso “Acretismo placentario con 

compromiso vesical en altura: reporte de caso y revisión de la literatura” confirma 

que el acretismo placentario resulta bastante complejo por las consecuencias que 

conlleva. Según la profundidad de la invasión, se clasifica como placenta accreta, 

increta y percreta, siendo la percreta una presentación poco común. Se presenta el 

caso de una mujer de 28 años, con dos embarazos previos, residente a 2750 metros 

sobre el nivel del mar, con antecedentes de una cesárea anterior hace 

aproximadamente 4 años. La paciente fue admitida en el consultorio externo debido 

a una ecografía en el tercer trimestre que sugería un posible acretismo placentario 

con invasión vesical. Fue hospitalizada para un estudio y tratamiento adicionales. 

Se sometió a una cirugía por un equipo multidisciplinario, que incluyó una cesárea-

histerectomía modificada, una resección parcial de la vejiga y la ligadura de las 

arterias hipogástricas. La paciente tuvo pocos días de hospitalización en la Unidad 
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de Cuidados Intensivos (UCI) y sin complicaciones urológicas a posteriori. Aquí se 

resalta la detección precoz el cual permitirá la planificación prequirúrgica correcta 

con el apoyo del equipo multidisciplinario especializado, destacando la 

participación temprana del urólogo en la toma de decisiones (11). 

HUERTAS-TACCHINO E. (2019), en su estudio “Rendimiento del ultrasonido 

en el diagnóstico de acretismo placentario en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal”, tuvo como propósito evaluar la sensibilidad y la especificidad del 

ultrasonido en la identificación prenatal del acretismo placentario. El estudio fue 

analítico observacional retrospectivo, se aplicó en la Unidad de Medicina Fetal del 

Instituto Nacional Materno Perinatal en Lima. La población fueron mujeres 

embarazadas que asistieron a la institución hospitalaria para una ecografía 

obstétrica debido a un posible cuadro de acretismo. Se analizaron 93 historias 

clínicas de la población objetivo que fueron evaluadas con ecografía en el segundo 

y tercer trimestre, buscando las características de acretismo y contrastándolo con 

los descubrimientos observados durante el parto y la morfología patológico. Como 

parte de los resultados, se encontró que la sensibilidad del ultrasonido para detectar 

acretismo placentario fue del 90.9% y la especificidad del 99%. El diagnóstico 

ecográfico se realizó entre las 32 y 36 semanas de gestación en el 50% de los casos, 

con el diagnóstico más temprano a las 25 semanas. En todos los casos, el 

diagnóstico ecográfico de acretismo se asoció con placenta previa, y el 70% de los 

casos terminó en cesárea más histerectomía. Conclusiones: El ultrasonido es un 

instrumento valioso para diagnosticar el acretismo placentario durante la etapa 

prenatal y debe considerarse en cualquier paciente con diagnóstico ecográfico de 

placenta previa (12). 



11 

 

1.3.3 Bases teóricas 

1.3.3.1 Espectro de acretismo placentario (EAP) 

Ramírez y Zapata definen al espectro de placenta acreta (EPA) como la placenta 

adherida en forma anormal al cuerpo uterino causando hemorragias puerperales de 

forma severa y sobre todo sorpresivamente, con alta incidencia de morbimortalidad 

materna. El manejo indicado por un largo periodo de tiempo como primera 

alternativa siempre fue la histerectomía, de igual modo ahora existen otras opciones 

quirúrgicas para evadir las consecuencias que pueda presentar la histerectomía y 

salvaguardar la fertilidad de las mujeres afectadas (1) .  

La técnica quirúrgica como manejo conservador en situaciones de emergencia 

requiere de un trabajo conformado por un equipo multidisciplinario con orientación 

preventiva. Cabe mencionar que la cirugía se relaciona con coagulopatías, riesgos 

de transfusión sanguínea, cuadros hemorrágicos, lesiones intraoperatorias y 

potenciales fistulas de vías urinarias; motivo por el cual se ha indagado por otras 

opciones alternativas frente a un manejo más conservador  (1).  

En los últimos tiempos se ha evidenciado el aumento de la tasa de cesáreas,  

incidiendo en el alza significativa del EPA y por tanto, al aumento de la 

morbimortalidad materna (1). 

1.3.3.2 Etiopatogenia 

Cunnigham confirma como causante clínico principal de la EPA a la incapacidad 

de la placenta para apartarse normalmente del miometrio luego de extraer al feto. 

Esta adhesión fuera de lo normal muchas veces es debido a la inexistencia en forma 
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parcial o quizás total de la decidua basal y al desarrollo anormal de la capa de 

Nitabuch. Si la carencia de la capa esponjosa decidual es parcial o total, entonces 

la línea fisiológica de desprendimiento se encuentra ocasionando la fijación con 

mayor intensidad de los cotiledones. Microscópicamente hablando, las vellosidades 

placentarias se fijan a las fibras musculares lisas cuando realmente deberían estarlo 

en las células deciduales. Esta irregularidad decidual imposibilita la desunión 

normal post expulsión del feto. Según se presenta la situación, esto será variable en 

cada mujer debido a la superficie implicada en el lugar de la implantación y según 

la hondura del crecimiento interno del trofoblasto ocasionará de igual forma un 

abundante sangrado de forma significativa (2). 

Según Jauniaux, (2022) muy aparte del problema anatómico, existen otros factores 

como la posibilidad que la EPA pueda involucrar al citotrofoblasto, el cual puede 

regular la invasión decidual por medio de la angiogénesis. Otro factor puede ser 

también el inmunitario, ya que se encontraron muestras de tejido con signos de hiper 

invasividad. Se encontró además la sobreexpresión de ciertos genes que se encargan 

de codificar la remodelación y la adherencia (4). Einerson et al. (2020), manifiestan 

que marcadores predictivos para un EPA ulterior en un embarazo previo son las 

fibras miometriales que se encuentran adheridas a la placa basal; en la mayoría de 

los casos esto puede involucrar como referente de “defecto endometrial 

constitucional”. Un traumatismo quirúrgico implica un mayor riesgo debido a una 

mayor vulnerabilidad a la invasión del trofoblasto (13). 

TimorTritsch (2019), confirman la relación estrecha entre los antecedentes de 

traumatismos y el embarazo con cicatriz de cesárea (CSP) además del desarrollo 
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consecuente de espectro de acretismo placentario en el mismo embarazo. El estudio 

realizado por ellos y los resultados obtenidos evidencian que el CSP y el EPA se 

encuentran en el mismo espectro; concluyendo que el CSP es un iniciador o 

precursor. Se sabe que la ruptura prematura de membranas y la hemorragia con CSP 

pueden presentarse, por lo que las mujeres prefieren las intervenciones quirúrgicas 

para evitar las complicaciones (14). 

1.3.3.3 Clasificación  

Según Silver y Barbour (2015), la clasificación de las variantes del EPA tiene como 

sustento la profundidad del crecimiento del trofoblasto (15): 

– Placenta accreta: cuando las vellosidades se adhieren al miometrio.  

– Placenta increta: cuando las vellosidades invaden el miometrio  

– Placenta percreta: cuando las vellosidades penetran a través del miometrio 

y la serosa. 

Jauniaux (2022) confirma que se pueden encontrar estas variantes en la siguiente 

proporción respectivamente de un 80:15:5, aproximadamente. En los tres casos esta 

anormalidad de la adherencia tiene tendencia a comprometer a todos los lóbulos en 

el caso de la placenta accreta total; pero si se encuentra que solamente un lóbulo 

presenta unión anormal, este hace referencia a la placenta accreta focal. Plantea que 

para realizar la confirmación del diagnóstico, es necesario hacer un estudio del 

miometrio ya que no es suficiente solamente con las muestras de la placenta.  
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Sin embargo, aún no se tiene clara la clasificación debido a incongruencias en los 

diversos criterios clínicos y sobre todo por la carencia de estudios patológicos 

minuciosos.  

1.3.3.4 Incidencia y factores de riesgo 

En el año 1951 la frecuencia del EPA era de 1:20000 nacimientos, en 1980 la 

frecuencia fue de 1:2500 nacimientos, en 2015 se hizo un estudio con 115 502 

mujeres en el cual la frecuencia fue de 1:731 nacimientos. De la Nationwide 

Inpatient Sample (2016), la frecuencia de EPA sorprendentemente reveló que 1:270 

nacimientos. Esto se hace evidente y se corrobora con el incremento de cesáreas 

realizadas en estas últimas décadas, convirtiéndose en uno de los principales 

problemas obstétricos (2).  

Se ha reportado además que de 5,367 de muertes maternas, el 13% corresponde a 

hemorragias secundarias al EPA, siendo un causal muy importante además de la 

histerectomía de emergencia previo al parto como un recurso de gran utilidad para 

salvaguardar a la madre, describiéndolo como un óptimo tratamiento óptimo. Se 

observó también que en gestaciones posteriores al EPA, la recurrencia del cuadro 

fue elevada. Las mujeres que evitaron la realización de histerectomía tuvieron un 

20% de recurrencia, también se observó placenta previa, ruptura del útero, 

extracción manual placentaria, parto prematuro e histerectomía (3). 

Según Mogos et al. (2016) acerca de los factores de riesgo para desarrollar EPA, 

observaron que tienen similitud con la placenta previa, siendo una placenta previa 

anterior, cesárea anterior o con mayor probabilidad ambos factores. Un corte de 

histerotomía clásica presenta un mayor peligro de desarrollar un EPA posterior a 

nivel del segmento uterino inferior (16). 
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En las pacientes con antecedentes de cesárea anterior, se pudo observar por 

microscopio que casi la mitad tenían fibras miometriales adheridas a la placenta 

(16). 

Un legrado anterior o ablación endometrial, que producen traumatismo en el 

endometrio, pueden ocasionar decidua disfuncional (16). 

La técnica de reproducción asistida (ART) también se presenta como un posible 

factor riesgo independiente para desarrollar el EPA (3). 

Otros factores de riesgo implican (16): 

– Edad de la madre mayor a 35 años. 

– Multiparidad (el riesgo aumenta a medida que se incrementa la paridad) 

– Miomas submucosos 

– Cirugía uterina previa, incluso la miomectomía 

– Lesiones endometriales como el síndrome de Asherman 

 

1.3.3.5 Diagnóstico 

Sylvester-Armstrong, K.R. et al (2020), alertan que con el EPA del primer y 

segundo trimestre y con un sangrado excesivo, se debe pensar inmediatamente que 

puede ser debido a una placenta previa preexistente. Este sangrado requiere 

previamente una valoración y cuando las condiciones son propicias, se solicitará 

una ecografía (3). 

Se puede considerar que el hallazgo del menor grosor miometrial y poco volumen 

de sangrado durante el primer trimestre resultaría fundamental para prevenir un 

posterior riesgo de histerectomía obstétrica debido al EPA (3). 
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Para realizar el diagnóstico de EPA, se deben considerar cinco parámetros 

ecográficos que resultan característicos del cuadro:  

– Lagunas placentarias;  

– El miometrio retroplacentario sufre un adelgazamiento.  

– La interfaz serosa vesicouterina sufre alteraciones. 

– Se encuentra en la placenta vasos que corren a la interfaz vejiga­serosa. 

– Distorsión del contorno uterino debido a protrusiones placentarias que 

empujan hacia fuera. 

También se menciona que la ubicación de la implantación placentaria puede afectar 

la precisión ecográfica para realizar el diagnóstico; es así que el diagnóstico tardío 

se relaciona con una implantación posterior y mayores complicaciones quirúrgicas. 

Por ejemplo, el diagnóstico fue efectivo para EPA en un 90% con implantación en 

la cara anterior frente a un 50% de implantación en la cara posterior. Concluyendo 

que los hallazgos clínicos y quirúrgicos son base fundamental para una óptima 

identificación del EPA (3). 

Collins SL et al. (2015), afirman que la ecografía tridimensional (3D) y Doppler de 

flujo son útiles para el diagnóstico, además, se encontró que el mapeo de flujo con 

Doppler a color ayuda a prevenir la invasión del miometrio (17).  

Otra opción puede ser la resonancia magnética para detectar la intrusión de 

estructuras adyacentes, de tal forma que la variabilidad resulta óptima para realizar 

el diagnóstico del EPA y valorar la profundidad de la invasión. Pero no hay un 

consenso al respecto con otros autores quienes refieren que no tienen beneficios en 

el diagnóstico.  



17 

 

1.3.3.6 Tratamiento 

Se debe realizar una valorización preoperatoria al momento de identificar un 

potencial espectro de acretismo placentario durante el periodo prenatal. 

Debe considerar como elementos prioritarios el área quirúrgica, y el equipo 

profesional especializado, así como el equipo quirúrgico, los anestésicos de primera 

elección, el área de cuidados intensivos así como un elemento muy importante el 

banco de sangre. Todo esto a razón de evitar contratiempos o complicaciones de 

riesgo y se pueda obtener resultados maternos óptimos al momento de aplicar la 

terapia quirúrgica. 

Cunnigham et al. (2021), consideran que deben cumplirse ciertos criterios para 

finalizar el embarazo en casos de EPA, en un centro de alta especialidad (2): 

– Ecografía en casos de sospecha de EPA. 

– Casos de placenta previa con resultado ecográfico anormal. 

– Casos de placenta previa que se hayan presentado en dos o tres cesáreas 

anteriores. 

– Cesárea clásica previa con implantación en cara anterior uterina. 

– Ablación endometrial previa o radiación pélvica. 

– Falta de capacidad para valorar adecuadamente un EPA. 

– Cualquier otro motivo que de indicios de un EPA. 

Sin embargo el equipo debe estar atento a la llegada de casos con EPA que no fueron 

programados para aplicar un plan de contingencia.  Considerando la posibilidad de 

que exista una población de mujeres que va en contra de las transfusiones 

sanguíneas.  
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1.3.3.7 Momento para la interrupción del embarazo 

El American College of Obstetricians and Gynecologists (2018; 2021) sugiere tratar 

los casos en forma individual finalizando la gestación entre las 34 0/7 y las 35 6/7 

semanas de gestación. Sin embargo, en mujeres que presentaron sangrado como 

parte de la EPA antes de las 34 semanas, se tomó la decisión de interrumpirlo 

teniendo en consideración el riesgo-beneficio entre la inmadurez fetal y 

consecuencias maternas de la hemorragia y la cesárea de urgencia. La Society for 

Maternal Fetal Medicine (2018) sugiere finalizar la gestación entre las 34 y 37 

semanas, aquí los especialistas generalmente finalizan la gestación entre las 36 

semanas a más (2). 

En algunas ocasiones el EPA no se detecta hasta la realización de una laparotomía. 

En algunos casos se evalúa si la mujer se encuentra estable y sin sangrado, el 

embarazo continúa.  A continuación los procedimientos: 

a. Cateterismo profiláctico preoperatorio 

En casos complicados que pueda comprometer las vías urinarias bajas, el 

cateterismo de los uréteres puede ser una alternativa para identificarlos o quizás 

ayudar a identificarlos.  Por lo que algunos especialistas recomiendan el cateterismo 

profiláctico (2). 

También está la alternativa del cateterismo arterial en arteria iliaca interna, el cual 

presenta en la punta un globo que se infla posterior al parto, disminuyendo la 

hemorragia y permitiendo la visibilidad en el acto operatorio (2).  

Algunos autores refieren que la eficacia es limitada con posible riesgo grave, 

pudiendo presentarse trombosis de la arteria iliaca (3). 



19 

 

b. Cesárea e histerectomía 

Previo a la finalización de la gestación, es importante la valoración del riesgo que 

conlleva una histerectomía para prevenir una hemorragia. En algunas situaciones 

de implantación anormal sobre todo si son parciales, son factibles de aplicar la 

extracción manual. En casos confirmados de placenta percreta o increta, la 

indicación generalmente es una histerectomía. Se realiza una secuencia de disección 

temprana, para reducir la pérdida sanguínea posterior a la histerotomía. Luego de 

que el feto es expulsado, se debe examinar el nivel de invasión de la placenta, sin 

necesidad de aplicar la extracción manual (2).  

En casos de sangrado abundante, es necesario tener preparado los paquetes de 

sangre para reponer el volumen sanguíneo perdido para concluir que el tratamiento 

fue exitoso; además de ligar las arterias iliacas internas o de las arterias uterinas, la 

oclusión con globo o la embolización (2). 

1.3.3.8 Tratamiento conservador 

Se ha observado en algunas situaciones que se puede cortar el cordón umbilical, 

para luego suturar el corto de la histerotomía, dejando a la placenta en su mismo 

lugar sin realizar una histerectomía. Se puede evaluar los deseos de mantener su 

fecundidad, aplicando como técnica la resección de la placenta adherida y el 

miometrio subyacente con la finalidad de conservar el útero (18).  

Según los resultados del tratamiento conservador, se ha descrito algunas 

complicaciones como la septicemia, coagulopatía, embolia pulmonar y 

malformación arteriovenosa, en algunas ocasiones se han colocado las suturas en la 

pared externa del útero (18).  
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Se evaluado también utilizar metotrexato como un tratamiento que ayude a la 

reabsorción de la placenta, pero no hay evidencias suficientes que lo demuestren. 

Se ha recomendado que se hagan exámenes ecográficos o resonancia magnética en 

forma seriada, en mujeres que se determinó dejar la placenta in situ (2).   

1.3.3.9 Resultados del embarazo  

Los resultados que se pueden presentar en el EPA, pueden tener resultados materno-

perinatales funestos, los cuales incluyen hemorragia, lesión de las vías urinarias, 

ingreso en la unidad de cuidados intensivos, transfusiones sanguíneas, 

procedimientos quirúrgicos adicionales y muerte materna.  
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CAPÍTULO II 

CASO CLÍNICO 

2.1. Objetivos  

  2.1.1 Objetivo General 

Identificar los factores de riesgo, los antecedentes obstétricos y las decisiones 

clínicas en el manejo de la paciente, en el desarrollo de la placenta accreta en un 

hospital Nivel III-2 de Lima Metropolitana, 2023. 

 2.1.2 Objetivos Específicos 

1. Identificar los factores de riesgo en el desarrollo de la placenta accreta en 

un hospital Nivel III-2 de Lima Metropolitana, 2023. 

2. Identificar los antecedentes obstétricos en el desarrollo de la placenta 

accreta en un hospital Nivel III-2 de Lima Metropolitana, 2023. 

3. Identificar las decisiones clínicas en el manejo de la paciente, en el 

desarrollo de la placenta accreta en un hospital Nivel III-2 de Lima 

Metropolitana, 2023. 
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2.2. Caso Clínico (Fuente: historia clínica) 

A continuación se hace una breve descripción del caso clínico, el cual reporta a una 

multigesta de 41 años, con una cesárea previa de hace 4 años atrás y un aborto como 

antecedente. No se evidencia el reporte realizado en el Centro Materno de 

Huachipa. Sin embargo, se observa en la anamnesis de la historia clínica elaborada 

en el HNGAI (ANEXO 6 Y 7, UCI-HNGAI), el reporte de cómo ingresó la paciente 

y con quién llegó acompañada. Los familiares refirieron que 12 horas antes la 

paciente empezó con una hemorragia vaginal, motivo por el cual ingresó al Centro 

Materno de Huachipa con el diagnóstico de aborto incompleto (gestación 21 ss), 

pero al momento de extraer la placenta fue imposible siendo referida al Hospital de 

Vitarte. La obstetra que la acompañó al HNGAI manifestó que la paciente llegó con 

feto expulsado e intento frustro de extracción de placenta y que desconocía el estado 

de gestación. Allí recibió transfusión. 

En la sección de interrogatorio de la historia clínica elaborada en el Hospital 

Guillermo Almenara Irigoyen (ANEXO 6 UCI-HNGAI)), se puede observar que el 

interrogatorio fue indirecto ya que la acompañó la obstetra del Hospital de Vitarte. 

La paciente llegó primero al Centro Materno de Huachipa y luego ingresó por 

Emergencia del Hospital de Vitarte el 08 de mayo 2023 a las 04:37 de la madrugada.  

En el interrogatorio (síntomas) de la historia clínica (ANEXO 6 UCI-HNGAI)), se 

puede leer en la sección de Antecedentes Gineco-obstétricos que la paciente tuvo 

un aborto y una cesárea hace 4 años. En el examen ginecológico realizado se 

evidencia útero de aproximadamente 20 cm., feto sobre pañal sin actividad cardiaca 

unido a cordón el cual se clampa y corta. A las 11:30 ingresa a SOP con el 
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diagnóstico de aborto incompleto tardío y retención placentaria. Se procedió a 

extraer la placenta de forma manual con dificultad al desprendimiento, se extrae en 

forma parcial evidenciándose hemorragia uterina masiva con atonía uterina 

sangrando aproximadamente 2 litros. Se realizó una histerectomía abdominal total 

+ salpingooforectomía izquierda durante el acto operatorio se observó signos de 

acretismo placentario con invasión del trofoblasto que se extendió hasta la vejiga. 

El trabajo interdisciplinario entre el ginecólogo, anestesiólogo, urólogo, 

hematólogo e intensivista evitó la morbilidad y mortalidad de la madre. 

A- Reporte del Hospital Nivel II de Vitarte. 

08/05/2023, hora:11:30 am.  

Paciente mujer de 41años que ingresó a SOP con diagnóstico de aborto 

incompleto tardío y retención placentaria. Ingresó para extracción de placenta en 

forma manual presentando dificultad para extraer y realizándose dicho 

procedimiento en forma parcial. Se manifestó hemorragia uterina masiva con un 

volumen de aproximadamente de 2000 cc y atonía uterina.  

Durante el procedimiento operatorio se evidenció signos de acretismo 

placentario con invasión de trofoblasto a vejiga. Se procedió a una histerectomía 

abdominal total + salpingooforectomía izquierda,  con persistencia de sangrado 

de lecho cruento, solicitando apoyo del urólogo y cirujano general. 

Se realizó la transfusión de 08 paquetes globulares y 4 de plasma fresco + 

noradrenalina. 
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Se realizó posteriormente la referencia al Hospital Guillermo Almanara, siendo 

aceptada en Traumashock. 

Impresión diagnóstica: 

1. PO histerectomía abdominal total + salpingooforectomía izquierda 

2. Choque hipovolémico. 

3. Acretismo placentario con invasión de trofoblasto a vejiga. 

4. Hemorragia masiva. 

5. Politransfundida. 

Indicaciones: 

1. NPO. 

2. Control de las funciones vitales + control de sangrado vaginal. 

3. Na Cl 0.9% 1000cc ---- I – II 

4. Clindamicina 900 mg EV c/8 horas 

5. Gentamicina 160 mg EV c/24 horas 

6. Metamizol 2R EV c/8 horas 

7. Dimenhidrinato 50 mg EV c/8 horas 

8. Tramadol 100 mg condicional al dolor intenso 

9. Hacer efectiva la transferencia al hospital nivel IV. 

10. Interconsulta a UVI 

11. Solicitar exámenes de laboratorio antes de salir con ambulancia. 

B- Reporte Operatorio del Hospital Nivel II de Vitarte. 

Hallazgos: operación realizada: 
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1. Extracción manual de placenta y legrado uterino: útero AVF de 

aproximadamente 20cm., orificios cervicales abiertos, se puede evidenciar 

cordón umbilical que protruye por el orificio cervical interno. Placenta 

retenida con dificultad para desprender con retención de restos placentarios. 

Con manifestación de hemorragia intensa y sospecha de atonía uterina que 

no cede al manejo médico (se administró oxitocina 30UI; ergometrina 0.2 

mg; misoprostol 800mcg) y acretismo placentario. El sangrado vaginal con 

un volumen aproximado de 2000CC, conlleva a la realización de una 

histerectomía. 

2. Histerectomía abdominal total + salpingooforectomía izquierda + liberación 

de adherencia de intestino sigmoides a borde lateral de útero lado izquierdo 

+ liberación de adherencia de la vejiga a segmento uterino. Se puede 

evidenciar el útero en atonía e invasión de placenta en su totalidad adherida 

a la cara anterior del segmento uterino y penetración del fondo de la pared 

vesical hacia el lado derecho, invasión de tejido del trofoblasto a vejiga. 

3. Debido al sangrado persistente en la zona vesical comprometida, se requirió 

a los médicos especialistas de urología y a la cirugía general; quienes 

colocaron puntos hemostáticos logrando controlar el sangrado de la zona 

vesical. Se peritonizó el lecho cruento, dejando 2 gelfones grandes y un dren 

por contraabertura en la cavidad abdominal. 

4. Sangrado operatorio aproximadamente de 3000CC. Se transfundió 08 

paquetes globulares y 4 de plasma fresco + noradrenalina. 

5. Se coordinó la transferencia al HNGAI. 

C- Ingreso a UCI del HNGAI  
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Paciente ingresa al HNGAI, referida del Hospital II de Vitarte, CFV estable, con 

pseudoanalgesia, con Sonda Foley permeable, dren tubular FII con contenido 

sanguinolento, intubada orotraqueal. Porta resultados de laboratorio con Cr 0.43; 

Hb 10.3; Leu 15780; Segm 77%; Ab 12%; Plaq 158k Fibri 3.51 INR 0.9. 

Con diagnósticos presuntivos iniciales: Shock hipovolémico; PO inmediata de 

Histerectomía abdominal total + salpingooforectomía izquierda + liberación de 

adherencia de intestino sigmoides a borde lateral de útero lado izquierdo + 

liberación de adherencia de la vejiga a segmento uterino; Aborto tardío incompleto; 

Acretismo placentario; y Atonía uterina. 

Análisis y plan: 

1. IC a obstetricia y alto riesgo (ARO). 

2. Control Hb-Ht seriado / AGA y Elecgtrolitos 

3. Control de drenaje. 

Anamnesis en UCI del HNGAI: 

Paciente de 41 años de edad, multigesta (G4P3013), con una cesárea de hace 4 años 

atrás. Actualmente se ha realizado una biopsia de mama (16 Febrero 2023). Paciente 

refiere que desconocía el estado de gestación, su FUR fue en el mes de enero 2023 

pero no recuerda el primer día de menstruación. Al examen ginecológico realizado 

se evidenció el útero de alrededor de 20 cm de alto, blando, feto sobre pañal sin 

actividad cardiaca unido al cordón. A las 11:30 am ingresó al centro quirúrgico con 

diagnóstico de aborto incompleto tardío y retención placentaria, extrayéndose con 

dificultad. Se extrajo de forma parcial evidenciando hemorragia uterina masiva de 
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2000cc y con atonía uterina. Se procedió a realizar una histerectomía abdominal 

total. Se realizaron coordinaciones con HNGAI para realizar la referencia. 

Primer día de hospitalización: 08 mayo 2023 - Hora 15:32 

Al examen, la paciente se encuentra con funciones vitales estables. MEG, MEH, 

MEN, afebril. Bajo los efectos de la sedación residual se encuentran las pupilas 

isocoricas hiporreactivas, no signos meníngeos. Conectada a VM modo volumen, 

MV pasa en ACP, no ruidos agregados, FIO2 80% SAT 100%. Hemodinamia 

estable, no hipoperfusión, ritmo sinusal, LAC 3.4 MMOL/L. Ruídos hidroaéreos 

dosminuídos, portadora de dren en FII con débito sanguinolento, herida operatoria 

cubierta con apósitos limpios. 

AGA: PH: 7.42; PCO2 33.8; PO2: 365; P/F 456; HCO3: 23.1; NA: 141K; K: 4.0; 

CL: 111; GLU: 178; FIO2: 80%; Hb: 10.2 

Problemas:  

1. IRA tipo I-IV con VMI: atelectasias basales.  

2. Shock hemorrágico + distributivo 

3. Aborto incompleto P/Séptico 

4. PO Histerectomía abdominal total + salpingooforectomía izquierda + 

liberación de adherencias por acretismo placentario + atonía uterina. 

5. PO rafia de pared vesical. 

6. Politransfundida. 

Plan de trabajo: 



28 

 

1. Analítica completa 

2. Interconsultas: Medicina intensiva; Urología; Obstetricia de Alto Riesgo. 

Indicaciones: 

1. NPO + SNG. 

2. Control de las funciones vitales + control de sangrado vaginal. 

3. Na Cl 0.9% 1000cc EV ---- 90cc/hora 

4. FNT 1 mg + Na Cl 0.9% 100cc EV ---- 5cc/hora 

5. Clindamicina 900 mg EV c/8 horas 

6. Gentamicina 160 mg EV c/24 horas 

7. Omeprazol 40 MG EV c/24 horas. 

8. Ac. Tranexamico 1 gr EV c/8 horas 

9. B.H.E. 

10. VM VC: FIO2 30% PEEP 5 FR 18 VT 360 

08 mayo 2023 - Hora 18:56 : Interconsulta con Medicina Intensiva 

1. Diagnóstico: Shock hemorrágico + Histerectomía abdominal total + 

salpingooforectomía izquierda + liberación de adherencias por acretismo 

placentario + aborto incompleto + acretismo placentario. Politransfundida 

+ Anemia en corrección. 

2. Plan de trabajo: soporte ventilatorio; sedación para RASS-3; Evaluación por 

ginecología; mantener SF (mínimo 2 semanas); monitoreo de hemoglobina, 

plaquetas, perfil de coagulación. 

3. Indicaciones: 

1. NPO. 
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2. Control de las funciones vitales + control de sangrado vaginal. 

3. Na Cl 0.9% 1000cc EV ---- 90cc/hora 

4. Fentanilo 80 UG/hora Infusión EV 

5. Propofol 80mg/hora Infusión EV 

6. Clindamicina 900 mg EV c/8 horas 

7. Gentamicina 160 mg EV c/24 horas 

8. Omeprazol 40 MG EV c/24 horas. 

9. Ac. Tranexamico 1 gr EV c/8 horas 

10. B.H.E. 

11. HGT c/8 horas + CPV  

Segundo día de hospitalización: UCI - 09 mayo 2023 - Hora 15:32 

1. Diagnóstico: Shock hemorrágico + Histerectomía abdominal total + 

salpingooforectomía izquierda + liberación de adherencias por acretismo 

placentario + aborto incompleto + acretismo placentario. Politransfundida 

(8PG+4PFC) + Anemia en corrección. IRA tipo IV con VMI. 

2. Sintomatología: paciente despierta, no refiere molestias, no reporte de 

interrecurrencias.  

3. O: Neurológico (despierta, Glasgow 10+TOT, obedece órdenes). Pulmonar 

(MV Pasa en ACP no reales, en MV modo CPAP). Vascular (RCR no 

soplos). Abdomen (globuloso B/D RHE presentes, dren tubular permeable 

secreción hemática 120cc/12 horas). 

4. A: al momento, paciente hemodinámicamente estable, tolera retiro de 

pseudoanalgesia y retiro progresivo de soporte ventilatorio actualmente en 
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modo CPAP, buen patrón ventilatorio, cumple criterios para extubación, 

pero presenta test de fuga >10% por lo que se inicia corticoide previoa 

extubación. Ultima analítica con HB 10. Evaluada por urología con 

indicaciones de mantener sonda Foley permeable por 2 semanas por 

antecedente quirúrgico. Evolución lenta favorable. 

5. Plan: mantener sonda Foley (mínimo por 2 semanas). SS Hb, plaquetas, 

perfil de coagulación control, Terapia física y respiratoria. 

6. Diagnóstico: insuficiencia respiratoria aguda. 

7. Indicaciones: 

1. NPO. 

2. Control de las funciones vitales + control de sangrado vaginal. 

3. Dextrosa 5% 1000cc + Cl Na 20% (1 amp) + Cl K 20% (1 amp) ----

60cc/hora 

4. Tramadol 50 mg SC c/6 horas 

5. Clindamicina 900 mg EV c/8 horas 

6. Gentamicina 160 mg EV c/24 horas 

7. Omeprazol 40 MG EV c/24 horas. 

8. Dexametasona 4 mg EV  c/12 horas 

09 mayo 2023 – UCI - Hora 22:17 

Paciente afebril, despierta al llamado, obedece órdenes simples, se 

comunica con gestos. CV estable hemodinámicamente sin vasopresores. 

GU diuresis 810 cc. Respiración en VM modo CPAPS PS 10 sin 

requerimiento oxigenatorio. 

Plan: Extubación, controles de Hb-Hto seriados, Evaluación por Obstetricia. 
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Tercer día de hospitalización: UCI - 10 mayo 2023 - Hora 11:04 

1. Diagnóstico: Shock hemorrágico + Histerectomía abdominal total + 

salpingooforectomía izquierda + liberación de adherencias por acretismo 

placentario + aborto incompleto + acretismo placentario. Politransfundida 

(8PG+4PFC). IRA tipo IV con VMI. 

2. Sintomatología: paciente despierta, no refiere molestias, no reporte de 

interrecurrencias.  

3. O: Neurológico (despierta, Glasgow 10+TOT, obedece órdenes). Pupilas 

isocóricas. Pulmonar (MV Pasa ambos hemitórax, no estertores, en MV 

modo CPAP). Vascular (RCR no soplos). Abdomen (globuloso B/D RHE 

presentes, dren tubular permeable secreción hemática 130cc/12 horas). 

Sonda Foley permeable, diuresis de 1710 cc/24 horas. 

4. A: al momento, paciente hemodinámicamente estable, patrón ventilatorio 

adecuado acoplada a VM modo espontáneo. En NPO por probable 

extubación. Adecuado flujo urinario. 

5. Hoy se plantea extubación test de fuga 20-40%. Se aplica dosis de 

Metilprednisolona Stat, luego se realiza extubación 12 M. Sin 

intercurrencias ni estridor. 

6. Plan: mantener sonda Foley (mínimo por 21 días). Terapia física y 

respiratoria. 

7. Indicaciones: 

1. NPO. Luego de extubación Osmolite 50 cc/hora + tolerancia oral 

2. Control de las funciones vitales + control de sangrado vaginal. 

3. Tramadol 50 mg SC c/8 horas 
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4. Clindamicina 900 mg EV c/8 horas 

5. Gentamicina 160 mg EV c/24 horas 

6. Metilprednisolona 100 mg EV Stat 4 mg EV c/12 horas 

Cuarto día de hospitalización: Hospitalización - 11 mayo 2023 - Hora 

10:09 

Paciente estable, afebril, despierta al llamado, obedece órdenes simples, se 

comunica con gestos. CV estable hemodinámicamente sin vasopresores. 

Sonda Foley permeable, diuresis 1560 cc. MV pasan ambos hemitórax, 

Ventilación espontánea. No estertores. 

Plan: Retiro de SNG. Retiro de CVC derecho. Mantener sonda Foley 

(mínimo 21 días). Terapia física respiratoria. IC Gineco-Obstetricia. Alta de 

UCI. 

Diagnóstico:  

– Shock hemorrágico resuelto. 

– Histerectomía abdominal total + salpingooforectomía izquierda 

+ liberación de adherencias por acretismo placentario + aborto 

incompleto + acretismo placentario.  

– Politransfundida (8PG+4PFC).  

– IRA tipo IV con CBN en resolución. 

Plan de trabajo: 

1. Dieta blanda severa. 

2. Tramadol 50 mg SC c/12 horas 

3. Simeticona 40 gotas VO c/8 horas. 

4. Dimenhidrinato 50 mg EV c/8 horas. 
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5. Retiro de SNG, retiro de CVC derecho. 

11 mayo 2023 – Hospitalización - Hora 18:42 – Interconsulta ARO 

Al examen: paciente refiere leve dolor a la palpación profunda a nivel de 

HO, no signos de irritación peritoneal, se evidencia bolsa de drenaje con 

secreción de aspecto seroso +/- 20cc. Herida operatoria afrontada, no signos 

de flogosis, no secreciones. Pañal limpio y seco. SNC: LOTEP. 

Impresión diagnóstica: 

– Shock hemorrágico resuelto. 

– Histerectomía abdominal total + salpingooforectomía izquierda 

+ liberación de adherencias por acretismo placentario + aborto 

incompleto + acretismo placentario.  

– Politransfundida (8PG+4PFC).  

– IRA tipo IV con CBN en resolución. 

Plan de trabajo:  

– DC + LAV 

– Ceftriaxona 2 gr. EV c/24 horas. 

– Paracetamol 1 gr. VO c/8 horas. 

– Tramadol 50 mg SC dolor intenso 

– Simeticona 40 gotas VO c/8 horas. 

– Dimenhidrinato 50 mg EV PRN 

– CFV+OSA 

– Curación y movilización de dren. 

– Deambulación asistida. 

– Vigilar signos de alarma. 
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– Sonda Foley por 21 dias 

Quinto día de hospitalización: Hospitalización - 12 mayo 2023 - Hora 

07:29 

Paciente estable, afebril, con diagnósticos planteados. Evolución favorable, 

con indicación de mantener la sonda Foley por 21 días por rafia vesical.  

Laboratorio: Hb: 8.5;  Leu: 15.80; A: 3%; Plaq: 163000 

Interconsulta a Hematología: efectivizar hierro. 

Indicaciones: 

– DC + LAV 

– Ceftriaxona 2 gr. EV c/24 horas. 

– Paracetamol 1 gr. VO c/8 horas. 

– Tramadol 50 mg SC dolor intenso 

– Simeticona 40 gotas VO c/8 horas. 

– Dimenhidrinato 50 mg EV PRN 

– CFV+OSA 

– Curación y movilización de dren. 

– Deambulación asistida. 

– Vigilar signos de alarma y comunicar. 

– Sonda Foley por 21 dias 

Informe de Alta (anexo 17):  

El informe de alta reporta que la paciente ingresó el 8 de mayo 2023, con 

diagnóstico de PO inmediata de HAT + SOI por aborto incompleto 

p/séptico.  
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Durante la hospitalización evolucionó favorablemente, requiriendo de 

tratamiento farmacológico y complementarios como: analgésicos + 

antibióticoterapia + hematínicos. 

El diagnóstico principal de egreso fue PO 4 día de HAT + SOI + Rafia 

vesical, teniendo como diagnóstico secundario a la anemia.  

La situación al alta fue mejorada, con transferencia a consultorio externo de 

obstetricia para su control. 

Esto se puede evidenciar en el anexo 17 (pág. 67). 

2.3. Discusión. 

La placenta accreta es una condición obstétrica que se caracteriza por la adherencia 

anormal de la placenta a la pared uterina, lo que puede resultar en complicaciones 

graves tanto para la madre como para el feto. Esta condición es particularmente 

peligrosa debido a su potencial para causar hemorragias severas durante el parto, 

que pueden requerir intervenciones quirúrgicas de emergencia como la 

histerectomía. Analizar el caso clínico de una mujer de 41 años con antecedentes 

de placenta accreta es de vital importancia para comprender mejor los factores de 

riesgo, los desafíos diagnósticos y las estrategias de manejo que pueden influir en 

los resultados clínicos. 

En primer lugar, la historia obstétrica de la paciente revela un perfil de alto riesgo 

que merece una evaluación detallada. Con cuatro embarazos previos y un aborto 

por placenta accreta a las 20 semanas, este caso ofrece una oportunidad única para 

explorar los factores predisponentes que contribuyeron al desarrollo de esta 

condición. La revisión de su historia clínica puede proporcionar información 
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valiosa sobre cómo factores como cesáreas previas, procedimientos uterinos y 

condiciones médicas subyacentes pueden influir en la aparición de la placenta 

accreta. Este análisis puede ayudar a identificar patrones y factores de riesgo 

específicos que son críticos para el desarrollo de estrategias de prevención y manejo 

en mujeres con perfiles de riesgo similares. 

En segundo lugar, el diagnóstico y manejo de la placenta accreta en esta paciente 

ofrecen lecciones importantes sobre la toma de decisiones clínicas en situaciones 

de alta complejidad. La paciente no sabía que estaba embarazada, lo que complicó 

aún más el proceso diagnóstico. Este caso subraya la importancia de la vigilancia y 

el diagnóstico precoz en mujeres con antecedentes de placenta accreta o factores de 

riesgo asociados. Analizar los métodos diagnósticos utilizados, como las ecografías 

y otros estudios de imagen, puede revelar las fortalezas y limitaciones de las 

herramientas actuales para la detección de esta condición. Además, la decisión de 

realizar una histerectomía de emergencia debe ser examinada a fondo para entender 

los criterios clínicos y las justificaciones médicas que condujeron a esta 

intervención. Este análisis puede proporcionar información crucial para mejorar las 

guías clínicas y los protocolos de manejo de la placenta accreta. 

Finalmente, el impacto de la placenta accreta y la histerectomía en la salud de la 

paciente es un aspecto esencial que debe ser explorado. Las complicaciones 

postoperatorias y el estado de salud a largo plazo de la paciente pueden ofrecer una 

perspectiva valiosa sobre las consecuencias de la placenta accreta y las 

intervenciones quirúrgicas asociadas. Este análisis no solo puede ayudar a mejorar 

la calidad de vida de las pacientes afectadas, sino que también puede informar a los 
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profesionales de la salud sobre las mejores prácticas para el manejo postoperatorio 

y el seguimiento de estas pacientes. 

Este caso resulta muy interesante, porque se conoce por las bases teóricas que el 

acretismo placentario se relaciona principalmente con complicaciones del tercer 

trimestre del embarazo, resultando extremadamente raro durante el primer trimestre 

con una proporción que varía entre 10 y 48 casos por cada 10,000 partos (2). 

La invasión del miometrio está relacionada con defectos en la placentación 

temprana, que se relacionan con lesiones endometriales previas, como cicatrices de 

cesáreas, legrados uterinos, múltiples partos, o placenta previa, vinculándose con 

acretismo placentario. Se ha mencionado que los factores de riesgo para desarrollar 

placenta accreta existen, como son las cesáreas previas que fijan las cicatrices en la 

pared uterina anterior.  Resulta bastante complicado realizar el diagnóstico del 

cuadro durante el primer trimestre siendo a su vez posiblemente con menor 

precisión que en los trimestres posteriores.  Frente a los objetivos propuestos, se 

menciona a continuación los hallazgos en este caso clínico frente a otros 

investigadores con los cuales se han contrastado los resultados: 

En este caso clínico se ha observado que los factores de riesgo como la edad 

materna avanzada, tienen relación con el desarrollo de la placenta accreta. De igual 

forma Alqasem (2023) identificó a la edad materna avanzada como uno de los 

factores de riesgo (9), causando coincidencia en ambas investigaciones, siendo que 

la edad materna fue un factor importante de riesgo.  

También se ha podido identificar en este caso clínico que los antecedentes 

obstétricos, como la alta paridad y las cesáreas anteriores, son factores de riesgo en 
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el desarrollo de la placenta accreta. En su estudio Alqasem (2023) concluyó que la 

multiparidad y antecedentes de cesáreas son factores que pueden predisponer al 

EPA (9). De igual forma Jauniaux (2022) afirma que la placentación accreta surge 

principalmente como consecuencia de la remodelación uterina tras intervenciones 

quirúrgicas, especialmente después de cesáreas (4). El aumento considerable en la 

tasa de partos por cesárea se identifica como una de las principales causas de EPA 

de grado mayor. Las características obstétricas a través del tiempo se siguen 

asociando con la edad avanzada y la alta paridad. Marín (2022), también concluye 

que los factores de riesgo para desarrollar acretismo placentario son las cesáreas 

previas (10). En esta investigación se encontró coincidencias con las 

investigaciones de los autores en mención, ya que hace referencia a la alta paridad 

de la paciente y al antecedente de cesárea como factores principales para ocasionar 

el Espectro de Placenta Accreta (EPA). La paciente en mención cursó con cuatro 

embarazos y el antecedente de cesárea, coincidiendo con las investigaciones de 

Jauniaux, Alqasem,y Marín (4, 9, 10). 

En este caso la decisión clínica como manejo principal fue la histerectomía frente 

al sangrado y shock hipovolémico que presentó la paciente, presentando 

coincidencias con el manejo del estudio de Alqasem (2023) el cual concluye que el 

9.7% de las pacientes requirieron histerectomía por cesárea de emergencia; Ramírez 

y Zapata (2020) de igual forma concluyen que el procedimiento quirúrgico de 

histerectomía de emergencia continúa siendo la primera opción en casos de 

hemorragia severa e inestabilidad hemodinámica, quedando las medidas 

conservadoras como alternativas válidas (1). Marín (2022), y Valencia (2020) 

también refieren que como manejo clínico de los casos, la histerectomía es la 
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técnica de elección frente al cuadro de hemorragia masiva (10, 11). Es decir, el 

manejo aplicado en este caso clínico coincide con las bases teóricas y estudios 

realizados de otros investigadores. 

Una de las complicaciones que se presentó en el caso fue la invasión y extensión 

del tejido placentario hasta la vejiga, motivo por el cual se tuvo que seccionar parte 

de la vejiga en la intervención quirúrgica realizada. Esta complicación también la 

menciona Valencia (2022) en su estudio realizado, en la que se tuvo que realizar 

una resección parcial de la vejiga y la ligadura de las arterias hipogástricas (11). 

Ambos casos coinciden en la complicación presentada. 

Para finalizar, es relevante resaltar el valor del ultrasonido como un instrumento 

valioso para diagnosticar el acretismo placentario durante la etapa prenatal, 

debiendo considerarse en mujeres con factores de riesgo importantes que conllevan 

a un elevado índice de morbimortalidad materna y perinatal. Sylvester-Armstrong, 

et al. (2020),  y Huertas-Tacchino (2019) realizaron un estudio en el cual valoran la 

importancia de la ecografía (US) y la resonancia magnética (MRI) en el diagnóstico 

y tratamiento de estos trastornos (3, 12). 

2.4. Conclusiones  

Se identificaron factores de riesgo que fueron asociados al espectro de acretismo 

placentario, como la edad materna avanzada, resaltando la relevancia de realizar el 

control prenatal minucioso en mujeres que acuden con esta característica. 
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Se identificaron antecedentes obstétricos, que incluyeron las cesáreas anteriores y 

la multiparidad como factores de riesgo para desarrollar placenta accreta, 

proponiendo el seguimiento intensivo en estas pacientes. 

Se concluyó que el manejo y la toma de decisiones clínicas oportunas basadas en 

evidencia así como el uso de exámenes diagnósticos y el planeamiento de la 

histerectomía en situaciones de alto riesgo permiten el desenlace del manejo exitoso 

del espectro de acretismo placentario. 

Se concluyó que el trabajo en equipo para brindar atención integral a gestantes con 

el diagnóstico de placenta accreta debe incorporar a obstetras, radiólogos, 

anestesiólogos e intensivistas, que permitan reducir la morbimortalidad materna y 

neonatal. 

2.5. Recomendaciones. 

• Desarrollar programas de educación para profesionales de la salud y 

mujeres en edad reproductiva sobre los factores de riesgo de la placenta 

accreta, incluyendo antecedentes de cesáreas previas, procedimientos 

uterinos y condiciones médicas subyacentes. Esto puede ayudar a identificar 

mujeres en riesgo y tomar medidas preventivas adecuadas. 

• Establecer protocolos de diagnóstico temprano para el seguimiento prenatal 

de mujeres con antecedentes de placenta accreta o factores de riesgo 

asociados. Esto puede incluir la realización de ecografías especializadas en 

el segundo y tercer trimestre del embarazo para detectar signos precoces de 

placenta accreta y permitir una intervención oportuna. 
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• Promover la colaboración entre obstetras, radiólogos, anestesiólogos y 

cirujanos para establecer equipos multidisciplinarios especializados en el 

manejo de la placenta accreta. Esto puede facilitar la toma de decisiones 

clínicas informadas y la planificación anticipada de la atención, mejorando 

así los resultados para las pacientes. 
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