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RESUMEN

Objetivo: evaluar los hallazgos ecograficos, el resultado
materno y perinatal de las pacientes con y sin acretrismo
placentario a quienes se les realizé ecografia y doppler
color antenatal.

Métodos: se realizé un estudio de cohorte en pacien-
tes con riesgo de acretismo placentario describiendo
los resultados de la ecografia doppler y comparandolos
con los hallazgos operatorios en el parto, la evolucién
del mismo, la necesidad de histerectomia y el resultado
perinatal.

Resultados: un total de 51 pacientes con riesgo de
acretismo fueron evaluadas mediante ecografia y doppler
color. En cinco pacientes se confirmé alta probabilidad y
en 46 pacientes baja probabilidad de acretismo placenta-
rio. Comparando el resultado en términos de presencia o
ausencia de acretismo, la tasa de histerectomia fue 60%
en el grupo de alta probabilidad y 29 en el grupo de
baja probabilidad. Las transfusiones sanguineas fueron
necesarias en un 40% de las pacientes de alta probabi-

lidad y 29 en el grupo de baja probabilidad.
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Conclusiones: las complicaciones maternas y
neonatales son més frecuentes en pacientes con
alta probabilidad de acretismo placentario. El
diagnéstico antenatal de acretismo placentario es
fundamental en la identificacién de pacientes en
riesgo de complicaciones y necesidad de cesarea
seguida de histerectomifa.
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SUMMARY

Objective: evaluating ultrasonographic findings
and maternal and perinatal outcomes for patients
with and without accretism who were submitted
to antenatal ultrasonographies and Doppler ultra-
sound.

Methods: a cohort of high-risk women was stu-
died for accretism. Foetal Doppler results were
compared with outcomes after surgery, the need
for hysterectomy, perinatal outcome and clinical
evolution following surgery.

Results: a total of 51 patients having a high risk
of accretism were evaluated. High-probability for
accretism was confirmed in 5 patients, whereas low-
probability was found for 46 patients. Comparing

the results in terms of the presence of accretism,
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there was a 60% hysterectomy rate for the high-
probability group whereas it was only 2% in the
low-probability group. Blood transfusions were
necessary in 40% of patients having high-risk of
accretism, whereas it was only 2% in the low-pro-
bability grup.

Conclusions: maternal and neonatal complications
are more frequent in patients having a high proba-
bility of accretism. Prenatal diagnosis of placenta
accreta is essential in detecting patients at risk of
maternal complications and determining the need
for hysterectomy following a caesarean section.
Key words: placenta accreta, placenta previa, hys-

terectomy, Doppler ultrasonography.

INTRODUCCION

Bajo el término de placenta acreta se define la in-
vasion de las capas musculares del Gtero por parte
de la placenta, en este caso se denomina placenta
increta, y cuando se presenta invasién de la serosa
u 6rganos vecinos (¢j.: vejiga), hablamos de placenta
percreta.’ Su frecuencia se ha estimado en 1-3%
para nuliparas y se incrementa con la presencia de
cicatrices uterinas por cesarea o miomectomfa."? La
incidencia de acretismo placentario es actualmente
10 veces mayor que hace tres décadas, en los Estados
Unidos se presenta en el 9,3% de las mujeres con
placenta previa; tendencia debida al aumento de la
tasa de ceséreas estimada en 29,1% de los nacimien-
tos para el afio 2004.**

Esta condicién tiene una importante morbimorta-
lidad asociada; informédndose una mortalidad materna
de 7% relacionada con hemorragia masiva en las
pacientes afectadas con placenta acreta.’”’

Se ha estimado un riesgo de placenta acreta del
10 a 25% en mujeres con una cesdrea previa y mayor
a 50% con antecedente de dos o mas cesireas.>®
Otros factores que incrementan el riesgo de acretismo
placentario son la edad materna mayor de 35 afios,
la alta paridad, el consumo de cigarrillo, los miomas
submucosos y el sindrome de Asherman.'”’

Para las pacientes con estos factores de riesgo y

placenta de localizacién anterior o previa es necesario

descartar o confirmar el diagnéstico de acretismo en
el periodo antenatal, ya que es importante hacer un
manejo programado y multidisciplinario,” con el ob-
jetivo de disminuir la morbilidad debida a transfusién
masiva, infeccion, lesién urolégica y formacién de
fistulas asi como la mortalidad materna y neonatal >*"
Por lo tanto, los métodos para lograr un diagnéstico
temprano de acretismo placentario son determinan-
tes en el manejo adecuado de esta patologfa.**

La ultrasonografia es util en la basqueda de pla-
centa acreta, y requiere una valoracién cuidadosa y
diligente de la interfase uteroplacentaria. La ausencia
o adelgazamiento (menor de 1 mm) de la zona mio-
metral hipoecoica normal en el segmento uterino
anterior es sugestivo de una adhesién anormal de
la placenta.'""* La sensibilidad (93%), especificidad
(79%), y el valor predictivo positivo (78%) de este
criterio sonografico son aceptables segin pequefias

series, >

pero combinado con otros criterios ecogra-
ficos se puede establecer el diagnéstico de placenta
acreta confiablemente. La presencia de la zona mio-
metrial hipoecoica normal es consistente con una
baja probabilidad (< 10%) de placenta acreta.”™'
La presencia de espacios lacunares vasculares en el
parénquima placentario se le ha llamado “apariencia
en queso Suizo”, se piensa que este hallazgo es un
factor de riesgo para placenta acreta, aun en ausencia
de otros hallazgos sospechosos.”” ™" El adelgazamien-
to, irregularidad o disrupcién focal de la interfase
hiperecoica entre la pared vesical y el dtero, es muy
sospechosa de invasién de la Vejiga.18

El doppler color puede incrementar el nivel de
confiabilidad en la identificacién de la zona mio-
metrial."” Otras ventajas del doppler color son la
mayor especificidad en el diagnéstico de placenta
acreta y una mejor valoracién de la profundidad de
la invasién miometrial o de la serosa. Cuando se
pueden identificar los vasos prominentes extendién-
dose desde la base de la placenta al miometrio o la
pared vesical, se puede sospechar el diagnéstico de
placenta acreta.>!*'>"
La imagen de resonancia magnética (IRM) puede

ser muy Util, particularmente para evaluar la inva-
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sién vesical."”'"” Otra ventaja de la IRM es la habilidad
para visualizar la invasién de la pared posterior y
lateral del ttero en esos casos en que la placenta se
implant6 posteriormente. La IRM se debe usar en
los casos en que el ultrasonido no pueda descartar
la presencia de placenta acreta.'”'"'®

En nuestro medio el uso de la ecografia doppler
es la herramienta diagnéstica de primera linea, debi-
do a su importante sensibilidad, mayor accesibilidad
y menor costo.

El objetivo de este estudio es determinar la
capacidad predictora de la ultrasonografia en el

diagnéstico antenatal de acretismo placentario.

MATERIALES Y METODOS

Disefo: estudio de cohorte de mujeres con alto
riesgo de acretismo placentario en quienes se practi-
c6 utrasonografia doppler entre las 20 y 40 semanas
y se determiné el resultado materno y perinatal.

En este estudio no se realizé ninguna interven-
cién de tipo experimental, las pacientes llenaron el
formato de consentimiento informado de atencién
hospitalaria, aplicindose en cada caso el protocolo
de manejo establecido segtin las guias de la insti-
tucion.

Poblacién y lugar: mujeres con alto riesgo de
acretismo placentario atendidas entre agosto del
2005 y septiembre del 2006, en el Hospital Univer-
sitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad
de Neiva, Colombia. Hospital de alta complejidad
que atiende pacientes de bajos recursos afiliados a la
seguridad social contributiva, subsidiada y quienes
carecen de ella.

Criterios de inclusién: mujeres con alto riesgo
de acretismo placentario: antecedente de cesarea(s)
con placenta de localizacién anterior y pacientes con
placenta previa.

Criterios de exclusion: pacientes que no acep-
taran la realizacién de la prueba diagnéstica y/o falta
de datos en la historia clinica.

La valoracién sonogrifica fue llevada a cabo con
un equipo de ultrasonido Toshiba Nemio 4D (Tos-
hiba medical systems corp. 2001-2004).

Las pacientes fueron clasificadas como de alta
o baja probabilidad de acretismo placentario segtin
los hallazgos descritos.

El seguimiento de la evolucién de las pacientes
hasta el parto, el curso del parto y complicaciones
subsecuentes, asi como el resultado perinatal, fue-
ron analizados a través de la revisién de historias
clinicas. La informacion fue recogida mediante la
aplicacién de un formulario.

Las variables analizadas fueron:

Variables predictoras: edad materna, edad
gestacional, paridad, ubicacién de la placenta,
antecedente y nimero de cesdreas previas.

Se defini6 ultrasonografia de alta probabilidad
de acretismo placentario a aquellas que presenta-
ron pérdida de la interfase placenta-miometrio,"*'*
invasion vascular al miometrio vista por doppler
color y power angio, presencia de lagunas placenta-
rias y adelgazamiento de la interfase entre la pared
vesical y la placenta.”"” (Figura 1).

Se definié ultrasonogratia de baja probabi-
lidad a aquellas en donde no se encontraron
los hallazgos previamente mencionados y se
visualizé adecuadamente la interfase placenta-

miometrio.

Figura 1. Fidel Ernesto Ferreira. Unidad de Alto Riesgo
Obstétrico. Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo. Neiva, Colombia. Imagen por ecogratia doppler
con alta probabilidad de acretismo placentario. HUN,
2005-2006.

Variables resultado: acretismo al momento
del parto, definido por la presencia de infiltracién
placentaria en el miometrio y la serosa uterina vi-
sualizada macrosocépicamente y dificultad para la
extraccién manual de la placenta.”

Se definié como pacientes sin acretismo al

momento del parto, aquellas que presentaron facil
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desprendimiento de la placenta sin los hallazgos
mencionados previamente.

Tipo de parto (por cesdrea o vaginal), morbili-
dad neonatal (Apgar del recién nacido, prematurez,
peso al nacer), morbilidad materna (trasfusion,
ingreso a UCI, histerectomia) y muerte.

Los datos fueron analizados con Epi-info versién
3.3.2. Las caracteristicas basales de las pacientes se
describen por medio de la media, varianza, desvia-
cién tipica, mediana y moda.

Para la prueba diagnéstica se determind la sensi-
bilidad y especificidad en la prediccién de acretismo

al momento del parto.

RESULTADOS

Un total de 51 pacientes con riesgo de acretismo
fueron evaluadas mediante ecogratia y doppler color.
La sensibilidad de la ecografia doppler color para
acretismo placentario al momento del parto fue
100% vy la especificidad 96%.

De las 51 pacientes, cinco tenian alta probabilidad
y 46 baja probabilidad para acretismo placentario.

En el grupo de cinco pacientes con alta proba-
bilidad de acretismo, 4 de 5 tenfan antecedente de
cesdrea y todas presentaban placenta previa oclusiva
total, en este grupo se confirmé el diagnéstico de
acretismo placentario de forma intraoperatoria en
3 de 5 pacientes (figura 2). La edad gestacional al
parto fue en promedio 33 semanas; la via del parto
en todos los cinco casos fue la cesirea, dos de las
cinco pacientes requirieron transfusién de hemode-
rivados, dos de las cinco pacientes manejo en unidad
de cuidados intensivos, a tres de cinco pacientes se
les realizé histerectomia, y se presenté una muerte
materna.

En cuanto al resultado neonatal el peso al nacer
en este grupo en promedio fue 2.295 gramos. Las
carateristicas basales de los dos grupos se presentan
en la tabla 1.

En las 46 mujeres del grupo de baja probabilidad
ninguna presenté hallazgos intraoperatorios de acre-
tismo placentario. Cuarenta y cuatro de las cuarenta

y seis pacientes tenfan antecedente de parto por

£~ N b i3
Figura 2. Hallazgos intraoperatorios de acretismo placen-

tario, HUN 2005-2006.

cesarea. La tasa de placenta previa total fue menor
(2 de 46). Ninguna requirié ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, solo en un caso se realizé histe-
rectomia con necesidad de trasfusién debido a atonia
uterina poscesarea, descartindose en el espécimen
de patologia el acretismo y no hubo mortalidad en
este grupo. Dentro de los resultados perinatales, la
edad gestacional al parto en promedio fue de 38,3
semanas, la via del parto mas frecuente fue la cesirea
(36 de 46) y el peso fetal en promedio fue de 3.180
gramos. Tablas 1-3

DISCUSION

En el grupo de 51 pacientes con riesgo de acretismo
placentario evaluadas en este estudio, se determiné
mediante ecogratia y doppler color que cinco pacientes
tenian alta probabilidad y 46 baja probabilidad de acre-
tismo placentario. La sensibilidad y especificidad de la
ecografia doppler color para el hallazgo operatorio
de acretismo placentario al momento del parto fue
100% y 96% respectivamente. Carriy cols. han in-
formado una sensibilidad y especificidad de 77% y
96% en su orden.” El hallazgo de alta probabilidad de
acretismo placentario mediante ecografia y doppler
color se relacion6 con una mayor morbilidad mater-
na, menor edad gestacional al parto y menor peso al
nacimiento, confirmando de esta manera los facto-
res de riesgo en este grupo de pacientes. El estandar
de oro utilizado para determinar la sensibilidad y
especificidad de la ecografia en nuestra serie fue el
hallazgo operatorio y no el resultado de anatomia
patoldgica, debido a que en nuestra institucién no
se realiza de forma rutinaria estudio de patologia a

todas las pacientes; sin embargo, a futuro esperamos
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Tabla 1. Caracteristicas de las maternas con factores

de riesgo para acretismo placentario. Hospital
Universitario de Neiva (HUN), 2005-2006.

Caracteristicas
e (n:46) (w:5)
Pr?me io eda )8 38
(anos)
Promf.:dio 3 6
gestaaones
Promedio de | )

cesdreas previas

Localizacién de la

placenta

Corporal anterior 38 (82,6%) 0
Fund.lca y corporal 2 (4,3%) 0
anterior

Corporal 3.(6,5%) 0
antero-lateral

Previa oclusiva 2 (43%) 5 (100%)
total

Previa posterior 1 (2,2%) 0

Tabla 2. Resultados de las maternas con factores de

riesgo para acretismo placentario. HUN, 2005-2006.

Resultados Baja probabilidad ~ Alta probabilidad
maternos (n: 46) (m:5)
Hallazgo operato-
rio de acretismo 0 3
placentario
E:;i grieomd 38,3 semanas 33 semanas
Via del parto
Parto cesarea 36 5
Parto vaginal 10 0
Trasfusién 1 2
Ingreso a UCI 0 2
Muerte 0 1
Histerectomia 1 3

Tabla 3. Resultados neonatales de pacientes con

factores de riesgo para acretismo placentario. HUN,

2005-2006
Resultado neonatal Baja probabilidad - Alta probab
(n: 46) (n:5)
il geseilal 38,3 semanas 33 semanas
parto
Peso al nacer 3.180¢ 229 ¢
Apgar 9y 10 7y8

realizar estudios prospectivos que nos permitan

mejorar estas debilidades metodoldgicas.

CONCLUSIONES

Las pacientes con acretismo placentario tienen
mayores tasas de morbilidad y riesgo de mortali-
dad, por lo que es necesario tener un diagnéstico
antenatal preciso para asf llevar a cabo un manejo
racional y programado tendiente a disminuir com-
plicaciones graves.

La ecografia doppler es una herramienta fun-
damental y altamente exacta para determinar
acretismo placentario, siendo el examen de primera
linea en la busqueda de dicha patologifa. Las pruebas
diagnésticas tendientes a la deteccién antenatal de
acretismo placentario son ttiles en todos los casos
de placenta previa, asi como en las pacientes con
antecedente de cesdrea y placenta sobre la pared

anterior y el segmento uterino.
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