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RESUMEN

Introduccion: El espectro de placenta acreta (EPA) constituye una de las prin-
cipales causas de hemorragia obstétrica masiva y en consecuencia de la mortalidad
materna. Se caracteriza por la implantacion anormal de las vellosidades coriales
con invasion del miometrio debido a alteraciones en la decidua basal y la capa de
Nitabuch. Su presentacion clasica se asocia a placenta previa y antecedentes de ce-
sarea, también puede manifestarse en pacientes nuliparas sin cicatrices uterinas,
lo que representa gran desafio diagndstico y terapéutico. Objetivo: Describir un
caso clinico de espectro de placenta acreta en una paciente nulipara sin anteceden-
tes de cesarea, resaltando las dificultades, el abordaje y la importancia del reconoci-
miento oportuno para disminuir la morbimortalidad materna. Caso clinico: Se
presenta el caso de una mujer de 26 anos, primigesta, con embarazo de 23 semanas,
quien ingresoé por patologia gastrica. Durante la hospitalizacion persistio con dolor
en hipocondrio derecho y anemia progresiva, presentando deterioro hemodinami-
co subito, choque hipovolémico y hemoperitoneo, se activo el protocolo de respues-
ta obstétrica y se realiz6 laparotomia exploratoria urgente. Se identifico ruptura
uterina asociada a infiltraciéon placentaria compatible con EPA, realizdndose his-
terectomia obstétrica en bloque con sangrado de 2,000 ml. La paciente evolucio-
no6 favorablemente en cuidados intensivos y el estudio histopatolégico confirmé el
diagnostico de EPA. Resultados y Discusion: Este caso evidencia que el EPA
puede presentarse en ausencia de factores de riesgo clasicos. La coexistencia de
placenta previa, dolor abdominal intenso, anemia progresiva e inestabilidad hemo-
dinamica debe hacer sospechar hemorragia obstétrica oculta. El ultrasonido cons-
tituye el método diagnostico inicial, reservando la resonancia magnética en casos
seleccionados. En situaciones de choque hipovolémico, la histerectomia obstétrica
en bloque contintia como tratamiento de eleccién para controlar la hemorragia y
preservar la vida materna.
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INTRODUCCION

El espectro de placenta acreta (EPA) constituye un
grupo de trastornos caracterizados por la adheren-
cia e invasion anormal de las vellosidades coriales al
miometrio mediante una alteracion en la deciduali-
zacion del segmento uterino inferior y alteracion de
la capa de Nitabuch (1-6).

En la actualidad, el EPA es reconocido como una de
las principales causas de hemorragia obstétrica ma-
siva, transfusion sanguinea, histerectomia peripar-
to no planificada, ingreso a unidades de cuidados
intensivos y mortalidad materna a nivel mundial (7-
10). Durante las altimas décadas, la incidencia del
EPA ha experimentado un incremento sostenido,
relacionado principalmente con el aumento global
de la tasa de cesareas y otros procedimientos uteri-
nos que alteran la integridad del endometrio.

Entre los factores asociados se encuentran la pla-
centa previa, la edad materna avanzada, las técni-
cas de reproduccion asistida y otras alteraciones de
la implantacién placentaria (8-10). La fisiopatologia
del EPA es compleja y multifactorial. También se ha
descrito debido a una mayor expresion de factores
angiogénicos como el factor de crecimiento endote-
lial vascular (VEGF), factor de crecimiento placen-
tario (PIGF) y diversas metaloproteinasas de matriz
(MMP-2 y MMP-9), las cuales promueven la degra-
dacion de la matriz extracelular y facilitan la pene-
tracion del trofoblasto. En condiciones fisiologicas, la
decidua basal y la capa fibrinoide de Nitabuch acttian
como una barrera que limita la invasion trofoblasti-
ca durante la implantacién embrionaria (6). Aunque
clasicamente se asocia con antecedentes de una ci-
catrizacion uterina anormal, la literatura actual re-
conoce que también puede presentarse en pacientes
primigestas y sin cicatrices uterinas previas (3).

A pesar de los avances diagnosticos y terapéuticos, el
EPA continda representando un desafio para la prac-
tica clinica debido a la variabilidad de su presenta-
cién y a la posibilidad de manifestarse en pacientes
sin factores de riesgo convencionales (8). La descrip-
cién de casos poco frecuentes, como el presentado en
una paciente nulipara sin antecedentes de ceséarea,
contribuye a ampliar el conocimiento sobre esta enti-
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dad y enfatiza la importancia de mantener un alto in-
dice de sospecha clinica para establecer un diagnosti-
co temprano, implementar un tratamiento oportuno
y disminuir la morbimortalidad materna y perinatal.

Por lo anterior, el objetivo del presente texto es des-
cribir un caso clinico de espectro de placenta acreta
en una paciente nulipara sin antecedentes de cesa-
rea, resaltando las dificultades, el abordaje y la im-
portancia del reconocimiento oportuno para dismi-
nuir la morbimortalidad materna.
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Paciente femenina de 26 anos, originaria de Ajal-
pan, Puebla, escolaridad licenciatura. Gesta uno, in-
gresa con embarazo de 23 semanas de gestaciéon por
fecha de ultima menstruacion tipo 1, control pre-
natal en primer nivel de atencién con cuatro con-
sultas prenatales y dos ultrasonidos obstétricos. La
mujer acudi6 al servicio de urgencias del Hospital
de la Mujer y Neonatologia el dia 17 de noviembre
de 2024 al presentar cuadro clinico de nauseas, vo6-
mitos en multiples ocasiones, dolor abdominal tipo
colico localizado en epigastrio y evacuacion diarrei-
ca posterior a ingesta de alimentos colecistoquiné-
ticos. Antecedente quirargico de importancia cole-
cistectomia abierta en 2021, sin otros antecedentes
patologicos relevantes.

A suingreso clinico, se observd hemodindmicamente
estable, sin datos de urgencia obstétrica, por lo que se
decidié manejo conservador en el area de vigilancia.

Dentro de sus antecedentes de importancia desta-
caron dos hospitalizaciones previas durante el em-
barazo por amenaza de aborto y estudios ultraso-
nograficos obstétricos con hallazgos sugestivos de
placenta previa. El ultrasonido obstétrico (USG) de
atencion privada del dia 05-10-24 fue realizado a
las 16.3 semanas; éste report6 placenta que cubria
completamente el orificio cervical interno, mientras
que el ultrasonido obstétrico institucional del dia
09-10-24 fue realizado a las 17.1 semanas, el cual
report6 probable placenta previa.

Redes de Salud: Voces en Accién. No. 3



CASO CLINICO

Durante su estancia hospitalaria persistié con dolor
abdominal localizado en hipocondrio derecho, aso-
ciado a signo de Murphy positivo, ademéas de ane-
mia moderada documentada por laboratorio inicial
el 18-11-24, conjuntamente a hemoglobina de 8.4 g/
dL y hematocrito de 24.5%. Debido a la persistencia
del cuadro clinico se decidi6 su ingreso a hospitali-
zacion para vigilancia, més el inicio de medidas pre-
ventivas mediante reposo relativo, prevencion de
anemia materna y vigilancia de sangrado transvagi-
nal, asi como realizacion de estudios complementa-
rios y control obstétrico.

Horas posteriores a su ingreso, la paciente presen-
to deterioro clinico subito caracterizado por dolor
abdominal intenso de inicio brusco, hipotension ar-
terial, datos clinicos de choque hipovolémico y des-
censo significativo de hemoglobina hasta 6.9 g/dL.
Se realiz6 rastreo ultrasonografico, el cual eviden-
ci6 liquido libre en cavidad abdominal y presencia
de vitalidad fetal. Ante la sospecha de hemorragia
intraabdominal secundaria a probable desprendi-
miento placentario, se activd el Coédigo Oro (Equi-
po de Respuesta Inmediata Obstétrica), iniciAndose

L

Imagen 1. Utero gestante, aumentado de tamafio, con
dilatacion de la red vascular y neovasos que penetran
en su totalidad en cuerno uterino derecho, realizdndose
manejo quirdrgico de urgencia mediante histerectomia
obstétrica en bloque para preservar la vida materna.
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reanimacion hidrica mas transfusion sanguinea y
laparotomia exploratoria de urgencia, Debido a la
gravedad de la paciente el procedimiento quirdrgico
se realizo en el Hospital de la Mujer y Neonatologia,
correspondiente a un segundo nivel de atencion.

Se ejecut6 una incision mediana supra e infraum-
bilical. Una vez en cavidad abdominal se evidenci6
macroscopicamente el drea de infiltracion placenta-
ria y se identific6 hemoperitoneo secundario a rup-
tura uterina, asociada a probable espectro de pla-
centa acreta Imagen 1.

Se report6 sangrado aproximado de 2000 milili-
tros y hallazgo de titero de 25%20 centimetros con-
teniendo feto y placenta con sospecha de invasion
placentaria anormal Imagen 2.

Imagen 2. Producto de histerectomia total (317g) e
infartos vellosos.
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Posteriormente, la paciente ingres6 a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), donde evolucion6 fa-
vorablemente con estabilidad hemodinamica, sin
requerimiento de vasopresores ni soporte ventila-
torio avanzado. Recibi6 manejo multidisciplinario
con control estricto de liquidos, vigilancia de herida
quirargica, antibioticoterapia empirica, analgesia y
movilizacién asistida. Durante su estancia hospita-
laria se activo el Codigo Mariposa, éste es un pro-
tocolo de atencion médica y hospitalaria disefiado
para brindar un acompanamiento digno, empético
y humanizado a las madres y familias que sufren
una pérdida gestacional, perinatal o neonatal. Con-
secuentemente, se logro su egreso hospitalario de
manera convencional el 22-11-2024.

El estudio histopatologico del 24-12-2024 report6
microscopicamente una interfase uteroplacentaria
anormal, con vellosidades coriales firmemente adhe-
ridas que invaden el musculo liso uterino, clasifican-
dola como placenta acreta en fondo uterino Imagen
3, Grafica 1.

Grafica 1. Diagrama de Gantt 1
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Imagen 3. Espécimen quirurgico, se observa
implantacion anormal de placenta acreta en fondo
uterino.
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DISCUSION

El presente caso clinico corresponde a una presen-
tacion poco frecuente, pero altamente grave de EPA.
La principal manifestacién clinica en este caso fue
dolor abdominal agudo progresivo con evolucion
hacia choque hipovolémico secundario a hemoperi-
toneo por ruptura uterina espontanea.

Diversos autores describen que la ruptura uterina
asociada al espectro de placenta acreta durante el
segundo trimestre es una complicacion extremada-
mente rara, pero potencialmente mortal, cuyo diag-
nostico suele ser dificil debido a la ausencia inicial
de sangrado vaginal y a la similitud clinica con pa-
tologias gastrointestinales, apendicitis, colecistitis o
desprendimiento placentario (1,3). El diagnostico
diferencial oportuno de abdomen agudo y choque
hipovolémico durante el embarazo es fundamental
para establecer el tratamiento adecuado y reducir la
morbimortalidad materna y perinatal. La presencia
de dolor abdominal intenso, anemia progresiva, hi-
potension y liquido libre intraabdominal debe gene-
rar sospecha de hemorragia obstétrica oculta y obli-
ga arealizar intervencion quirargica inmediata (1,5).

Con relacion al diagnostico prenatal, las guias del
American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists y de la Society for Maternal-Fetal Medicine
establecen que el ultrasonido obstétrico constituye
el método diagnostico inicial de eleccion y Doppler
para identificar espectro de placenta acreta (1). La
literatura también senala el diagnostico mediante
resonancia magnética como una herramienta com-
plementaria en casos complejos, especialmente
cuando existe sospecha de invasion profunda o ha-
llazgos ultrasonograficos no concluyentes (1,2). No
obstante, su disponibilidad es limitada ya que re-
quiere personal con experiencia para una adecuada
interpretacion. Ademas, en el contexto de este caso
clinico no se realiz6 un abordaje de EPA al no iden-
tificar dicha patologia de primera instancia.

Entre los hallazgos ecograficos mas importantes de
EPA destacan, placenta previa o insercién baja, pér-
dida de la zona hipoecoica retroplacentaria, lagunas
vasculares placentarias, adelgazamiento miometrial
y aumento de vascularidad uterovesical (1,2). En
este caso, la paciente present6 desde etapas tempra-
nas datos de placenta previa, factor que debi6 incre-
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mentar la sospecha diagnostica, aun en ausencia de
cesarea previa (2). La placenta previa (PP) se deno-
mina cuando la placenta se inserta parcialmente o
en su totalidad en el segmento inferior del ttero. Su
presentacién mas comudn es como hallazgo ocasio-
nal en la ecografia de las 20 semanas donde se de-
bera corroborar la ubicacion de la placenta. En caso
de confirmar el diagnostico, se recomienda derivar
a la paciente a tercer nivel de atencion para soporte
debido a que la PP se considera una causa frecuente
de transfusion materna y de histerectomia obstétri-
ca, con una morbimortalidad perinatal alta (2).

Sin embargo, en escenarios de urgencia obstétrica
con inestabilidad hemodinamica, como el presente
caso, la prioridad terapéutica es el control quirargi-
co del sangrado (1).

Respecto al tratamiento, las recomendaciones in-
ternacionales coinciden en que la histerectomia
obstétrica en bloque constituye el manejo Gold
Standard en pacientes con hemorragia masiva se-
cundaria a espectro de placenta acreta, particular-
mente cuando existe ruptura uterina, choque hipo-
volémico o imposibilidad de separacion placentaria
segura (1,2). Asimismo, existen otras técnicas como
la oclusion profilactica con balon arterial mediante
radiologia intervencionista, embolizacion arterial
uterina, ligadura de arterias uterinas y ligadura de
arterias hipogastricas (iliacas internas) todas con el
fin de disminuir la presién del pulso arterial sin in-
terrumpir totalmente el flujo sanguineo pélvico en
un 50% (1,7).

Las guias del American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) y de la International Federa-
tion of Gynecology and Obstetrics (FIGO) recomien-
dan evitar la remoci6on manual de la placenta debido
al elevado riesgo de hemorragia catastrofica (1,2).

En esta paciente, la realizacion de laparotomia ex-
ploratoria urgente con histerectomia en bloque fue
una accion adecuada y alineada con la evidencia
cientifica actual, ya que permiti6 el control rapido
de la hemorragia y la estabilizacién materna (1,5).
Debido al estado de gravedad de la mujer, se optd
por realizar de primera instancia la histerectomia en
bloque sin realizar alguna técnica de desarterializa-
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cion ni ligadura de arterias hipogastricas (iliacas in-
ternas) ya que ambas son medidas de control vascu-
lar (7), la omision de no realizarlas no repercuti6 en
el estado hemodinamico de la paciente, ya que nos
encontrabamos ante un choque hipovolémico seve-
ro antes del procedimiento quiridrgico, el cual no
progreso6 al detectar la hemorragia de forma inme-
diata, realizando la histerectomia en bloque como
tratamiento definitivo y de eleccion, sin avanzar a
una falla multiorganica ni la muerte de la paciente.
Asimismo, el manejo multidisciplinario desempe-
N6 un papel fundamental en la supervivencia de la
mujer. Las recomendaciones actuales enfatizan la
necesidad de protocolos de hemorragia obstétrica,
la disponibilidad de transfusiéon masiva, el ingreso
a cuidados intensivos y la vigilancia hemodinamica
estrecha (1,3). La activacion del Codigo Oro, el ini-
cio oportuno de transfusion sanguinea y el manejo
en terapia intensiva fueron estrategias para dismi-
nuir mortalidad materna asociada a hemorragia
obstétrica severa (1,3).

Desde el punto de vista histopatologico esto cons-
tituye el estdndar de referencia para confirmar el
diagnostico del espectro de placenta acreta. Micros-
copicamente se observo una interfase uteroplacen-
taria anormal, con vellosidades coriales firmemente
adheridas que invaden el misculo liso uterino, ha-
llazgos caracteristicos de placenta acreta (4), clasifi-
candola como placenta acreta en fondo uterino (6).

CONCLUSIONES

El EPA, representa una de las principales causas de he-
morragia obstétrica masiva y mortalidad materna (7).

En la practica clinica el reconocimiento oportuno, mo-
difica de manera significativa la estrategia terapéutica
y mejora los desenlaces maternos y perinatales (1,3).

El incremento sostenido de la incidencia del EPA
representa un reto para los sistemas de salud y la
necesidad de fortalecer la organizacion de la aten-
ci6én obstétrica (9,10).

La histerectomia obstétrica en bloque se define
como la reseccion total del atero durante el emba-
razo (7). Esta es la cirugia mas compleja que el obs-
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tetra puede practicar y casi siempre es de urgencia,
como ultimo recurso para salvar la vida de la madre.
En el presente caso clinico nos basamos en las con-
sideraciones éticas que aseguran la integridad en
la practica médica mediante la obtencién de un
consentimiento informado, para garantizar que no
s6lo se contribuya al conocimiento médico, sino
que también respete los derechos y la dignidad de
la mujer atendida. Por esta razon, se cuenta con el
dictamen de aprobacién para publicacién cientifica
emitido el 09-05-2026 por el Comité de Etica e In-
vestigacion del Hospital de la Mujer y Neonatologia,
registro: CEI/SSP/GO/2026-0014.
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