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Introducción 

ÅAcretismoplacentario: Es una placentación que 
se caracteriza por una invasión anormal del 
trofoblasto al miometrio. 

ÅSu riesgo de aparición ha aumentado junto con 
el número de  cesáreas y la presencia de 
placenta previa.

ÅUn 47% de las histerectomías obstétricas son 
debido a la presencia de esta patología  



Fisiopatología

ÅInvasión excesiva del trofoblasto en el miometrio

ÅDefecto secundario de la interfaz endometrio-
miometrialen el área de la cicatriz uterina. 

ïAdhesión directa al miometrio. 

ïRemodelación vascular defectuosa.

Am J ObstetGynecol.2018 Jan;218(1):75-87.



Clasificación 

ÅSegún el grado de invasión 

ÅTres tipos
1. Placenta acreta(78%): adhesión de las 

vellosidades al miometrio.

2. Placenta increta (17%): invasión de las 
vellosidades en el miometrio.

3. Placenta percreta(5%): Invasión del miometrioy 
serosa uterina e incluso mas allá



Am J ObstetGynecol.2018 Jan;218(1):75-87.



Factores de riesgo

Å El factor de riesgo mas importante es la presencia de una placenta 
previa

Å Con placenta previa
ï1 CCA: 3%
ï2 CCA: 11% 
ï3 CCA: 40%
ï4 CCA:  61%

Å Sin placenta previa
ï1 CCA: 0.03%
ï2 CCA: % 
ï4 CCA:  0.8%

ÅOtros: legrados uterinos, miomectomiase histeroscopias. 

Robert M Silver, MD. Clinicalfeaturesand diagnosis of placenta accretaspectrum. UpToDate2018.



ObstetGynecolClinN Am42 (2015) 381ς402.



Diagnostico prenatal

ÅGold estándar: biopsia que confirme una 
invasión anormal del trofoblasto en el 
miometrio. 

ÅAnte sospecha por metrorragias de II y III 
trimestre o presencia de placenta previa.

ÅHerramientas: Ecografía y RNM 



Rol de la ecografía

ÅPerdida de la zona clara. 
ïPrimer signo descrito.
ïPerdida de la zona retroplacentariahipoecogenicanormal.
ïRepresenta: la extensión anormal de las vellosidades a través 

de la decidua basal al miometrio. 
ïPresente hasta el 70% de los casos de acretismo
ïProblemas: cambia con la gestación, localización de la 

placenta, estados vesicales y presión de ondas US.

Am J ObstetGynecol.2018 Jan;218(1):75-87.



Rol de la ecografía

ÅAdelgazamiento miometrial:

ïAdelgazamiento < 1mm o miometrio indetectable a US

ïEn el 50% de los casos de acretismo

ïProblemas: adelgazamiento normal con el avance de la 
gestación y con las contracciones

Am J ObstetGynecol.2018 Jan;218(1):75-87.



Rol de la ecografía

ÅLagunas placentarias
ïEspacios intraplacentariosecolucentes, irregulares y largos 
Ą apariencia apolilladao queso suizo
ïDescrita en el 80% de los casos de acretismo
ïEs una hallazgo común en embarazos normales, se 

diferencia por forma, ubicación y flujo sanguíneo 
(velocidad >10cm/s)

Am J ObstetGynecol.2018 Jan;218(1):75-87.



Rol de la ecografía 

ÅInterrupción de la pared de la vejiga
ïInterrupción, pérdida o irregularidad de la pared de la vejiga o 

de la línea hiperecoicaentre la serosa uterina y el lumen de la 
vejiga. 

ïEste signo puede surgir como resultado directo de la invasión de 
las vellosidades en el músculo de la parte posterior de la pared 
vesical.

ïDescartar que no sea un artefacto por el ángulo de insonación.

Am J ObstetGynecol.2018 Jan;218(1):75-87.



Rol de la ecografía

ÅAbultamiento placentario
ïAbultamiento del útero que contiene placenta que 

se aleja de su plano hacia el tejido circundante 
(vejiga)

ïDescribe la invasión del tejido velloso a través del 
miometrioy la serosa hacia órganos adyacentes, 
generalmente la vejiga. 

ïDebería verse solo en casos de placenta previa

ïEn el 33% de los casos de placentación invasiva. 

Am J ObstetGynecol.2018 Jan;218(1):75-87.



Rol de la ecografía

ÅHipervascularizaciónsubplacentariay / o 
uterovesical.
ïDilatación excesiva de la circulación uteroplacentaria

más allá de las arterias espirales. Esto suele ir 
acompañado de una extensa neovascularizacióndentro 
del peritoneo, especialmente entre la pared anterior del 
útero y la pared posterior de la vejiga.
ïHasta el 75% de los casos de Placenta previa se 

presentan con patrones de hipervascularizacióndentro 
o debajo del lecho placentario.

Am J ObstetGynecol.2018 Jan;218(1):75-87.



Rol de la ecografía

Å Presencia de lagunas placentarias
ïSensibilidad: 77.8% (95% CI, 70.7-83.6)
ïEspecificidad: 96.5% (95% CI, 95.6-97.1)

Å Perdida de la zona clara
ïSensitibilidad: 63.9% (95% CI, 55.1-71.9)
ïEspecificidad: 97.3% (95% CI, 96.6-97.9)

Å Imagen con doppler color
ïSensibilidad: 91.2% (95% CI, 87.2-96.7)
ïEspecificidad: 91.9% (95% CI, 88.8-94.2)

Å Resultado global
ïSensibilidad: 90.8% (95% CI, 87.0-93.5)
ïEspecificidad: 96.9% (95% CI, 96.2-97.4)
ïVPP: 74.8% (95% CI, 70.2-78.8)
ïVPN: 99.0% (95% CI, 98.6-99.3)

Ultrasound Obstet Gynecol. 2013;42:509-517. 



Rol de la RNM

ÅSe ha sugerido que la RM es mejor que la ecografía para 
definir áreas de placentación anormal y evaluar la 
profundidad de la invasión miometrial, particularmente 
en casos de placenta posterior

ÅSensibilidad de 94,4% y especificidad de 84,0%.

ÅNo se ha demostrado que la adición de RNM en el 
estudio mejore los resultados clínicos. 

Parámetro Sensibilidad (%) 
(95%IC)

Especificidad (%) 
(95%IC)

OR(95% IC)

RNM 90.2 88.2% 68.8(19.7-239.8)

US 85.7% 88.6% 46.5 (13.4-161.0)

Reprod Sci. 2014;21(6):761-771





Manejo 

ÅTiempo de interrupción:
ï34 semanas previo curso corticoidal: PP con signos de 

acretismo
ï<34 semanas: en caso de sangrado importante o 

contracciones
ï35-36 semanas: Asintomático y con baja probabilidad de 

placenta acreta.

ÅParto: Cesárea
ïEn centros de experiencia.
ïEquipo multidisciplinario
ïCoordinación con banco de sangre. 

N EnglJ Med 2018;378:1529-36.



Manejo: Acretismoconocido

Å Cirugía:
ï Laparotomiamedia infraumbilicalo insiciónde Cherney
ïConsiderar colocar stent ureterales
ïExteriorizar útero gravídico. 
ï Incisión en fondo uterino, para evitar ruptura placentaria.
ïExtracción fetal. 
ïHisterorrafiapara hemostasia 
ïHisterectomía con placenta in situ total o subtotal según dificultad. 
ï * Embolizacionde arteria uterina: no demostrada. 

Å Extracción de placenta: 
ïEn casos de bajo riesgo de acretismoy paciente con fuerte deseo de 

paridad. 
ïSi sangra o placenta no se separa  Ą histerectomía

N EnglJ Med 2018;378:1529-36.



Manejo: áreas de incertidumbre

Å Desvascularizacionpélvica:
ïColocación de balón en arteria hipogástrica después de la extracción 

fetal.
ïLos estudios no han demostrado beneficio en reducción de perdida 

sanguínea.

Å Histerectomía tardía planificada
ï1° - Cesárea sin extracción ni manipulación de la placenta.
ï2°- Periodo de desvascularizaciónpélvica
ï3°- Histerectomía 6 semanas post parto. 
ïObjetivo: Disminuir irrigación uterina y masa placentaria Ąmenos 

complicaciones intraooperatoria
ïDesventajas: requiere de una segunda cirugía, mayor probabilidad de 

infecciones y hemorragias postparto. 

N EnglJ Med 2018;378:1529-36.




