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 REPORTE DE CASO

Resumen
La placenta acreta se define como una invasión trofoblástica anormal de una parte o de toda la placenta a nivel de las 

paredes miometriales del útero. La incidencia de acretismo placentario viene cada vez más y más en aumento. El factor 

de riesgo más común es la presencia de cesárea y la posibilidad de cursar con acretismo placentario aumenta entre más 

cesáreas tenga la paciente. Hay pocos datos acerca de acretismo placentario localizado en mioma uterino, sobre todo 

en el contexto de una paciente primigestante. 

Se presenta el caso de una primigestante tardía, quien cursó con embarazo de alto riesgo dado por acretismo placenta­

rio localizado en mioma intramural; asimismo, hacemos una revisión de la literatura acerca del diagnóstico oportuno y 

pronóstico de esta condición.

ABSTRACT 
Placenta accreta is defined as an abnormal trophoblastic invasion of part or all of the placenta at the level of the myome­

trial walls of the uterus. The incidence of placental accreta is increasingly on the rise. The most common risk factor is the 

presence of cesarean section and the likelihood of placental accreta increases the more cesarean sections the patient 

has. There is little data on placental accreta located in ute­

rine myoma, especially in the context of a primigestational 

patient. We present the case of a late primigestation, who 

had a high­risk pregnancy due to placental accreta located 

in an intramural myoma; we also review the literature on 

the timely diagnosis and prognosis of this condition.
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INTRODUCCIÓN

La placenta acreta se define como una invasión trofoblás­

tica anormal de una parte o de toda la placenta a nivel de 

las paredes miometriales del útero [1], este concepto no 

ha cambiado a lo largo de los años. De acuerdo a la pro­

fundidad se divide en: acreta si existe compromiso de la 

capa superficial, increta si invade el miometrio y percreta 

si invade la serosa pudiendo afectar los tejidos adya­

centes [2].

La incidencia de acretismo placentario viene cada vez 

más y más en aumento. El factor de riesgo más común es 

la presencia de cesárea y la posibilidad de cursar con 

acretismo placentario aumenta entre más cesáreas anteri­

ores tenga la paciente [3]. 

Hay varias investigaciones que soportan dichos datos, tal 

como lo plantea Marshall en su revisión sistemática [4], en 

donde se evidencia que la tasa de espectro de placenta 

acreta aumentó del 0,3% en mujeres con un parto por 

cesárea al 6,74 % para mujeres con cinco o más partos 

por cesárea.

El diagnóstico antenatal es fundamental porque permite 

una mejor planificación quirúrgica y mejora las tasas de 

morbimortalidad de las pacientes con un diagnóstico opor­

tuno [5,6]. La primera modalidad diagnóstica que debe 

considerarse en una paciente con sospecha de acretismo 

placentaria es la ecografía obstétrica, específicamente el 

doppler fetoplacentario [7], en donde usualmente los hal­

lazgos encontrados son: placenta previa (con una aso­

ciación de aproximadamente 80%), múltiples lagunas 

vasculares dentro de la placenta, pérdida de la zona 

hipoecoica normal entre la placenta y el miometrio, dismin­

ución del grosor del miometrio retroplacentario (menos de 

1 mm), y anomalías de la interfase de la serosa uterina­

vejiga. 

Otros hallazgos Doppler del espectro de placenta accreta 

incluyen aumento de la vascularización subplacentaria, 

brechas en el flujo sanguíneo miometrial y vasos que 

unen la placenta con el margen uterino [8].

Por otra parte, también puede usarse la resonancia mag­

nética nuclear como método diagnóstico en el contexto de 

acretismo placentario. Ha demostrado similar sensibilidad 

y especificidad que la ecografía [9]. Su uso se indica sola­

mente en aquellos casos donde la ecografía no sea con­

cluyente o se sospeche de acretismo placentario en 

placenta posterior.

A pesar de que se han propuesto tratamientos conser­

vadores, el definitivo de acuerdo al último consenso prop­

uesto por ACOG es la histerectomía con placenta in situ 

[10] dado a que se trata de una entidad en la cual se ve 

comprometida la morbimortalidad materna si no se extrae 

la placenta.

Se trata de una patología que viene en aumento, sin em­

bargo, es poco frecuente encontrar un acretismo placen­

tario localizado en un mioma en el contexto de una 

paciente primigestante. Por otra parte, no se identificaron 

reportes en la literatura nacional de estos casos; por lo 

tanto, el presente trabajo tiene como objetivo describir un 

caso de acretismo placentario localizado en mioma en una 

paciente primigestante, así como hacer una revisión de la 

literatura con el objetivo de describir cómo se ha realizado 

el diagnóstico y cuál es el pronóstico de las pacientes di­

agnosticadas con esta enfermedad.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente nulípara de 40 años, grupo sanguíneo A Rh posi­

tivo, quien cursó con embarazo de alto riesgo obstétrico, 

sin antecedentes de importancia, con 29,1 semanas al 

momento del diagnóstico de acretismo placentario local­

izado en mioma intramural; asiste a su control prenatal 

con el servicio de medicina maternofetal dado a que se 

encontraba en seguimiento por feto pequeño para la edad 

gestacional a quien se le realiza ecografía doppler fetopla­

centario en donde se evidencia hipervascularización de la 

placenta adyacente al mioma (Figura 1).

Sin embargo, las imágenes ecográficas no son muy con­

cluyentes por lo cual se solicita resonancia magnética nu­
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clear como imagen diagnóstica adicional, la cual confirma 

los hallazgos ecográficos (Figura 2). En la resonancia re­

portan placenta anterior con un grosor de 55 mm con pér­

dida de la línea miometrial en límites con formaciones 

miomatosas hacia cuadrante superior externo izquierdo 

los miomas de 31 x 40 mm y 89 x 60 mm hipointensos y 

con áreas de abultamiento a este nivel e importante adel­

gazamiento miometrial de predominio en cuadrante su­

pero externo izquierdo compatible con acretismo más 

miomatosis uterina intramural Figo 3.

Posteriormente en semana 36 se realizó protocolo de 

cesárea­histerectomía con placenta in situ previa real­

ización de esquema de maduración pulmonar fetal, se ob­

tuvo pieza macroscópica (Figura 3) la cual finalmente fue 

enviada a estudio histopatológico, el cual reportó: vellosi­

dades placentarias en contacto con el miometrio, placenta 

acreta que compromete los dos tercios internos del 

miometrio.

DISCUSIÓN

En la mayoría de los casos la miomatosis uterina durante 

la gestación generalmente es asintomática, pero un por­

centaje de las pacientes embarazadas desarrollan compli­

caciones durante la gestación [11]. Hasta el momento hay 

muy pocos reportes en donde se reporte acretismo pla­

centario localizado en mioma uterino y basados en la re­



visión científica de la literatura, solamente se encontró un 

caso reportado [12] en donde, aparte del acretismo, se 

documentó la presencia de dos miomas subserosos.

Con respecto a la aproximación diagnóstica, la literatura 

nos dice que debemos hacer uso de la ecografía y solo en 

aquellos casos excepcionales solicitar resonancia mag­

nética nuclear [9]. En el caso de nuestra paciente, la 

sospecha diagnóstica siempre estuvo desde el momento 

en que se le realizaron los estudios ecográficos de control 

prenatal a la paciente; dicha sospecha diagnóstica se con­

firmó tanto con la resonancia magnética como intraopera­

toriamente y con reporte de patología. 

De acuerdo a la serie de casos reportada por Parra­Anaya 

et. al.  [13] la imagen diagnóstica más usada fue la 

ecografía obstétrica con énfasis en doppler fetoplacentario 

en donde en la mayoría de los casos se encontró perdida 

de la interfase placenta­miometrio y con respecto a los 

hallazgos en resonancia magnética nuclear, se evidenció 

perdida de la línea hipointensa entre miometrio y placenta; 

dichos datos son concordantes con nuestro reporte de 

caso y los hallazgos que en él se describen.

Por último, se debe aclarar de que si bien en la literatura 

hay descritas opciones de tratamiento conservador en el 

contexto de acretismo placentario; dicha opción no fue 

tenida en el caso de nuestra paciente debido al tamaño 

del mioma uterino y al riesgo aumentado de morbimortali­

dad que existe con esta entidad. Tal y como lo plantea el 

Colegio Real de Obstetras y Ginecólogos (Royal College 

of Obstetricians and Gynaecologists) en su guía más re­

ciente [14], se debe hacer una planeación quirúrgica para 

minimizar riesgos y complicaciones.

CONCLUSIONES

La información sobre la utilidad diagnóstica de la 

ecografía y la resonancia magnética nuclear en el con­

texto de acretismo placentario está completamente es­

tablecida y es fundamental para la planificación quirúrgica. 

El tratamiento definitivo es la histerectomía teniendo en 

cuenta la morbimortalidad de las pacientes con dicho di­

agnóstico. No hay estudios publicados hasta el momento 

acerca de la asociación de acretismo placentario local­

izado en mioma uterino. Se requieren más estudios que 

documenten de manera más detallada esta asociación, 

por lo tanto, con este reporte también se pretenden incen­

tivar a la investigación y educación médica.
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