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INTRODUCCION

El acretismo placentario es una anormalidad en la insercidn placentaria que representa
un problema de salud publica ya que se ha observado un aumento del 20 al 46.5% de la
tasa de histerectomias por acretismo, con una mortalidad de hasta el 7%; esta
ampliamente relacionado con graves complicaciones que se presentan principalmente
durante el momento del nacimiento y que causan altas tasas de morbi-mortalidad
materna y neonatal ©@%- En las Ultimas décadas se ha observado un incremento

importante de acretismo placentario, secundario al aumento indiscriminado de ceséareas.

Los avances en ultrasonido en escala de grises han facilitado el diagnostico prenatal de
acretismo placentario lo que permite la resolucion del embarazo programada con el

equipo multidisciplinario necesario para la prevencién y tratamiento de complicaciones.

Se realizé un estudio tipo transversal analitico, se revisaron 113 expedientes de pacientes
que ingresaron al servicio de Ginecologia en el Hospital General de Pachuca en el
periodo de enero del 2018 a diciembre del 2019 con diagndstico prenatal de acretismo
placentario por ultrasonido en escala de grises en relacidn a los hallazgos intraparto, para
determinar la relacion entre el diagnostico prenatal de acretismo placentario por

ultrasonido en escala de grises con respecto a los hallazgos intraparto.

Los resultados de este estudio mostraron que los factores de riesgo mas importantes
para diagnéstico de acretismo placentario son multiparidad, edad materna avanzada y
antecedente de cesérea previa.

Se encontré que de las pacientes que ingresaron al Hospital General de Pachuca para
resolucién del embarazo con diagnostico de acretismo placentario por ultrasonido en
escala de grises solo en el 14.10% se corroboré el diagndstico por hallazgos intraparto.
Y que de las pacientes a las que se les realizd diagndstico de acretismo placentario
intraparto solo el 28.20% tenian diagndstico previo por ultrasonido en escala de grises,
siendo entonces muy baja la relaciéon entre el diagndstico por ultrasonido en escala de

grises y el diagndstico intraparto.



l. ANTECEDENTES

La incidencia de acretismo placentario, ha incrementado en los ultimos afios como
consecuencia del incremento de cesareas, siendo 1 de cada 533 embarazos, o incluso
de 3 por cada 1000 partos. ®:8 En pacientes con diagnéstico placentario la mortalidad
materna es del <1%, las principales causas de morbimortalidad son hemorragia 90%,

transfusion 55%, y complicaciones derivadas de la politransfusién ?:

A nivel mundial se ha reportado que el sangrado asociado a placenta previa es causa del
2.3% de la mortalidad perinatal, se ha observado un aumento del 20 al 46.5% de la tasa
de histerectomias por acretismo placentario @) En pacientes con anomalias en insercién
placentaria se ha descrito que el sangrado estimado intraoperatorio es de 2000 a 5000
ml, incluso en algunos casos se han reportado pérdidas de hasta mas de 10 litros, en

pacientes con multiples transfusiones. (.25,

El diagndstico prenatal de anomalias en la insercion placentaria se asocia con reduccion
del riesgo de complicaciones maternas, como perdida sanguinea importante periparto,
transfusiones e incluso histerectomias obstétricas no planeadas. El Ultrasonido es el
estudio que se utiliza de primera intencidén para el diagnostico de acretismo placentario,

siendo mas comun el diagnéstico durante el segundo trimestre del embarazo. ©°

La mayoria de los casos de placenta acreta se encuentran en pacientes con placenta
previa @ por lo que se recomienda hacer ultrasonido abdominal de tamizaje en pacientes
con antecedente de cesarea previa, antecedente de placenta previa en gestaciones
previas o con factores de riesgo. ©® Entonces, el riesgo de placenta acreta es
marcadamente elevado cuando se encuentra placenta previa con antecedente de
cesarea y el riesgo incrementa con el nimero de cesareas previas. ¢”) En pacientes
asintomaticas en las que el ultrasonido del segundo trimestre reporte una distancia del
borde placentario al orificio cervical interno menor a 20 mm, realizar seguimiento
ultrasonografico y confirmar diagndéstico a las 32 semanas. Existe evidencia de que el
diagnostico de placenta previa puede realizarse por ultrasonido abdominal, sin embargo
el ultrasonido endovaginal permite delimitar adecuadamente el borde placentario inferior

y su relacion con el orificio cervical interno ©).



Los hallazgos por ultrasonido sugestivos de acretismo placentario pueden variar
dependiendo la edad gestacional y el desarrollo placentario. En el ultrasonido de primer
trimestre el hallazgo de un saco gestacional de implantacion baja y en cara anterior de
Gtero, es sugestivo de acretismo placentario, incluso también es posible ver en este

trimestre pérdida de la zona retroplacentaria. ©0

En una revisidn sistematica de 23 estudios y 3,707 embarazos se observé una
sensibilidad del 90.72% y especificidad del 96.94% en ultrasonido en escala de grises

para diagndstico de acretismo placentario. 23

En una revision sistematica de 84 estudios observacionales con una poblacion de 1078
pacientes con diagnostico de anomalias de insercion placentaria, se observé que los
signos mas frecuentes en acretismo fueron pérdida de la zona de interfase (62.1%), vasos
confluentes (71.4%), en casos de placenta increta fueron pérdida de zona de interfase
(84.6%) e hipervascularidad subplacentaria (60%), en casos de placenta percreta fueron
la presencia de lagunas placentarias (82.4%) y la hipervascularidad subplacentaria
(54.5%). En una revision sistematica de 20 estudios observacionales en la que se evalu6
la exactitud diagnéstica del ultrasonido para detectar anormalidades de la invasion
placentaria, mostré que el ultrasonido tiene una sensibilidad del 90.6%, 93%, 89.5% y
81.2 % para diagnostico de acretismo, incretismo, acretismo/incretismo y percretismo
respectivamente con una especificidad correspondiente de 97.1%, 98.4%, 94.7% vy
98.9%.(3)

En un estudio realizado en Palermo ltalia, entre enero del 2004 y abril del 2012 el cual
incluia 187 pacientes con placenta previa y cirugia uterina previa, se encontrd que los
criterios ecograficos mas eficaces para la deteccion de acretismo placentario fueron el
espacio Utero vesical libre andmalo y la hipervascularidad de la interfaz serosa-pared
vesical uterina, con un valor predictivo negativo del 96,7% y 97% respectivamente. Se
observd que la pérdida / irregularidad del area ecollcida entre la placenta y el Utero
representa la mayoria de los falsos positivos y este criterio no debe utilizarse por si solo
para hacer un diagnostico lo cual es respaldado por el valor predictivo positivo bajo;
ademas se sugiere que la falta de pérdida / irregularidad del espacio libre puede ayudar

a excluir el diagnadstico de acretismo placentario. Si se conserva el area ecollcida entre
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la placenta y el Utero, especialmente en casos de placenta anterior baja, es poco probable
gue ocurra acretismo. Por lo tanto, se confirma que el espacio libre no debe usarse como
un criterio diagnostico unico, sino que debe combinarse con otros criterios con mayor
valor predictivo positivo. Se buscaron lagunas intraplacentarias mediante imagenes en
escala de grises, la hipétesis de investigacion fue determinar una relacion entre el flujo
turbulento intralacunar en el interior. En dicho estudio las lagunas placentarias tenian un
valor predictivo positivo bajo y un valor predictivo negativo alto, mientras que otros
autores han sospechado una fuerte relacion entre lagunas placentarias multiples de
forma irregular y el acretismo. También se encontré que el adelgazamiento y/o la
interrupcion de la linea de la vejiga tenian una gran especificidad y valor predictivo
positivo (16)-

En el estudio de placenta acreta por ultrasonido el abultamiento placentario se explica
por la protuberancia de la placenta a través del miometrio normal, que progresivamente
se adelgaza y se estrecha hacia los bordes del defecto, en los margenes de la
dehiscencia (pérdida de la zona clara sub placentaria y miometrio imperceptible en el
area de la cicatriz) la placenta anormalmente localizada esta cubierta por la serosa uterina
extremadamente adelgazada. La pérdida del espacio libre retro placentario es un signo
poco confiable, ya que puede ser creado artificialmente por la presion firme del
transductor que obstruye el espacio vascular sub placentario en las placentas anteriores
normales ?7)

El miometrio imperceptible es una observacion confiable en el espectro de placenta
acreta, pero se debe al estiramiento y la dehiscencia del miometrio del segmento uterino
inferior en el sitio de la cicatriz y no a la invasion. La interrupcion de la pared de la vejiga
y la interfaz anormal del Utero-vejiga se pueden explicar por la formacién de cicatrices y
adherencias @7

La hipervascularidad uterovesical en la imagen refleja la angiogénesis anormal aparente
en la cirugia, incluidos los vasos entre la placenta y la serosa uterina o la pared de la
vejiga @7

La induccion de la neovascularizacibn es un atributo placentario conocido. La

vascularizacion anormal intraplacentaria o lagunas se describen con frecuencia como



signos del espectro de placenta acreta, pero también estan presentes en muchos
pacientes de bajo riesgo sin espectro de placenta acreta.

Phillips et al mostraron que se observaron lagunas placentarias en el 46% de una cohorte
de bajo riesgo. En el mismo estudio, la hipervascularidad sub placentaria estaba presente
en el 37% y la irregularidad de la pared de la vejiga posterior también estaba presente en
el 37%?7

La placenta normalmente se vuelve mas heterogénea con la edad; esto se ha observado
tanto en la ecografia como en la resonancia magnética. Como un signo independiente,
es poco probable que la presencia de lagunas sea util en la deteccion del espectro de
placenta acreta. ?7)

Respecto al ultrasonido Doppler color, se ha visto que puede brindar otros datos que
sumados a los hallazgos por ultrasonido en escala de grises orientan mas hacia
anormales en la insercion placentaria, los datos agregados por doppler color son aumento
en la vascularidad sub placentaria, interfase de la serosa vejiga-utero hipervascularizada,
reportandose en un estudio reciente sensibilidad del 91% y especificidad del 97% para la

identificacion de acretismo placentario. )

Una revision sistematica y un metandlisis de resonancia magnética para identificar la
placentacion invasiva mostraron una sensibilidad del 94,4%, una especificidad del 84%,
una razon de probabilidad positiva de 5,91 y una razén de probabilidad negativa de 0,07.
Segun este estudio, la resonancia magnética también tuvo una gran precision predictiva
en la evaluacion de la profundidad de la invasion y la topografia de la invasion utilizando
una intensidad de sefal heterogénea, interrupcién focal del miometrio, capa vesical y

bandas intraplacentarias oscuras en imagenes ponderadas en T2. ¢7.30)

Cuando la invasion a otras estructuras es dificil de determinar por ultrasonido la
resonancia magnética puede proporcionar una imagen mas clara de la invasion
placentaria. También puede utilizarse en casos de placenta previa/acreta posterior. Asi
como en el ultrasonido la experiencia en la interpretaciéon del estudio afecta notablemente

el resultado 39

Sin embargo pese a que los hallazgos por ultrasonido para diagnostico de acretismo

placentario estan bien descritos, se han examinado bases de datos en grandes estudios

5



incluyendo hospitales comunitarios y de referencia encontrando que actualmente la
placenta acreta, increta y percreta no se diagnostica prenatalmente en la mitad de los

casos (1)

La Resonancia Magnética no esta recomendada como estudio de rutina para el
diagnéstico de placenta acreta sin embargo puede utilizarse cuando los hallazgos son

inconclusos, en placentas previas posteriores y en placenta percreta. €0

En un estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron 85 pacientes con alto
riesgo de anomalias en la insercion placentaria se evalu6 el valor diagnostico de la
cistoscopia y del ultrasonido en el diagnostico prenatal de anomalias de la insercion
placentaria, concluyd que la cistoscopia tiene una sensibilidad del 25%, 62.9% y 100%
para el diagnostico de placenta acreta, increta y percreta. Los hallazgos cistoscépicos
con mayor frecuencia fueron: neovascularizacion (84%), abultamiento (71%) y

pulsatilidad arterial en el area de neovascularizacion (54%). ©

Respecto a los hallazgos transoperatorios en casos leves la placenta se encuentra
adherida a miometrio y no llega a la serosa uterina; mientras que en casos severos de
placenta acreta, ésta se encuentra unida a la serosa, pero siempre contenida en el utero,
incluso por una muy delgada capa de serosa En algunos casos la serosa puede ser
reemplazada por tejido de cicatrizacién de una cirugia previa. ¢7

Un factor importante para la morbilidad durante la cirugia de placenta acreta que no se
captura en la clasificacién patologica de placenta acreta es la enfermedad adhesiva.

En una revision de 160 pacientes que se habian sometido a cesarea mas de dos veces,
el 43% desarroll6 adherencias significativas después del primer parto por cesarea. Del
57% que no habia desarrollado adherencias significativas después del primer parto por
cesarea, el 37% tenia adherencias significativas en la tercera cirugia. ¢”

I JUSTIFICACION

En las ultimas décadas se ha observado un aumento considerable en las anomalias en

la insercion placentaria, siendo de 3 casos de acretismo placentario por cada 1000 partos,



esto debido al incremento indiscriminado del nimero de cesareas que se realizan en

nuestro pais.

Las pacientes con anomalias en la insercion placentaria pueden sufrir mdltiples
complicaciones secundarias a hemorragia intraparto, por lo que es importante realizar el
diagnéstico prenatal siendo el ultrasonido el gold estandar para realizarlo en comparacion

con otros estudios de imagen como la resonancia magnética.

Si se realiza diagnostico prenatal de acretismo placentario se puede llevar a cabo la
resoluciébn programada del embarazo, con la preparacion adecuada del equipo
multidisciplinario para tratar de evitar las complicaciones causadas por hemorragia

obstétrica.

Cuando una paciente tiene el diagnostico de acretismo placentario se ve sometida a una
situacion de estrés, lo mismo que el médico tratante, por lo que es muy importante que
tanto el medico que realiza el ultrasonido como el médico tratante conozcan los hallazgos

ultrasonograficos para el diagndstico de acretismo placentario.

En los ultimos afios en nuestro hospital ha incrementado de manera importante el ingreso
de pacientes con diagndstico de acretismo placentario por ultrasonido, llamando la
atencion que no corresponde con los hallazgos intraparto por lo que se decidio realizar
este trabajo, con el fin de conocer los hallazgos ultrasonograficos de acretismo
placentario para brindar a nuestras pacientes un diagnéstico mas certero con el manejo

correspondiente.

II. OBJETIVOS

[11.2.1 Objetivo General



Determinar la relacion entre los hallazgos prenatales de acretismo placentario por

ultrasonido en escala de grises con respecto a los hallazgos intraparto.
[11.2.2 Objetivos Especificos

1. Caracterizar los hallazgos ultrasonogréficos que sugieren acretismo placentario.

2. Caracterizar los hallazgos intraparto que sugieren acretismo placentario.

3. Analizar la relacion entre ultrasonido y los hallazgos intraparto para el diagndéstico
de acretismo placentario.

4. Caracterizar a la poblacién de estudio a partir de las variables socio demogréficas

y clinicas.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico prenatal de acretismo placentario es importante para poder llevar a cabo
la resolucién del embarazo de manera programada con la preparacién adecuada del
equipo multidisciplinario, siendo el ultrasonido en escala de grises el estudio de eleccion
para realizar el diagnostico. En el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de Pachuca ingresan pacientes con diagnostico ultrasonografico de acretismo

placentario el cual tiene una gran diferencia con los hallazgos intraparto.

La razon de este estudio es reafirmar que el ultrasonido es un estudio necesario para

diagndstico prenatal de acretismo placentario y el plan de tratamiento.
V.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es relacion entre los hallazgos prenatales de acretismo placentario por ultrasonido

en escala de grises con respecto a los hallazgos intraparto?

V.2 HIPOTESIS

A. Hipotesis de Investigacion:



En el Hospital General de Pachuca en el servicio de Ginecologia y Obstetricia existe
relacion menor del 50% de similitud entre los hallazgos prenatales de acretismo
placentario por ultrasonido en escala de grises con respecto a los hallazgos intraparto

de acuerdo a la literatura revisada 1,

B. Hipotesis Alterna 1:
En el Hospital General de Pachuca en el servicio de Ginecologia y Obstetricia existe
relacion del 50% de similitud entre los hallazgos prenatales de acretismo placentario
por ultrasonido en escala de grises con respecto a los hallazgos intraparto de acuerdo

a la literatura revisada (9,

C. Hipdtesis Nula:
En el Hospital General de Pachuca en el servicio de Ginecologia y Obstetricia existe
relacion mayor del 50% de similitud entre los hallazgos prenatales de acretismo
placentario por ultrasonido en escala de grises con respecto a los hallazgos intraparto

de acuerdo a la literatura revisada b,
V. MATERIAL Y METODOS
V.1 DISENO DE INVESTIGACION
Se realiz6 de un estudio de disefio transversal, retrolectivo, analitico.

V.2 ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo a base de frecuencias y porcentajes en el
caso de las variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central y de variacion,

en el caso de las variables cuantitativas

Analisis bi-variado



Para la comparacion de los grupos de mujeres con diagnostico de acretismo placentario
por ultrasonido en escala de grises e intraparto se utilizaron pruebas de hipétesis, para
la comparacion de variables cualitativas, se utilizé Ji-cuadrada de Pearson, al 95% de

confianza.

El andlisis se llevé a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS, version 24, 2016.
Los resultados se presentan en graficos, tablas y cuadros.

V. 3 UBICACION ESPACIO-TIEMPO

V.3.1 LUGAR

A) Servicio de Ginecologia y Obstetricia

Hospital General de Pachuca

B) Expediente clinico

Servicio de Ginecologia y Obstetricia — Archivo Clinico.

V.3.2 TIEMPO

Se revisaron expedientes de pacientes que fueron hospitalizadas para resolucion del
embarazo con diagnéstico prenatal de acretismo placentario y de pacientes con
diagnéstico intraparto de acretismo placentario durante el periodo de enero del 2018 a
diciembre del 2019.

V.3.3 PERSONA

Expedientes de pacientes con diagndstico de acretismo placentario por ultrasonido en
escala de grises y diagnéstico intraparto de acretismo placentario que tuvieron resolucién

del embarazo en el Hospital General de Pachuca.

V.4 SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.
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V.4.1 Criterios de inclusién:

1. Expedientes de pacientes que acudieron al Hospital General de Pachuca con
diagndstico de acretismo placentario por ultrasonido en escala de grises.

2. Cualquier edad.

3. Expedientes de pacientes cuya resolucion del embarazo se realiz6 en Hospital

General de Pachuca.
V.4.2 Criterios de Exclusion:

1. Expedientes de pacientes referidas que no hayan tenido resolucién del embarazo

en Hospital General de Pachuca.
V.4.3 Criterios de Eliminacién:

1. Expedientes que no tengan descripcion de hallazgos intraparto en la hoja de técnica

quirurgica.
2. Expedientes que no cuenten con ultrasonidos en escala de grises.

V.5 DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y LA TECNICA DEL
MUESTREO.

V.5.1 Tamaio de la muestra.

No se calculé tamafio de muestra, se trabaj6 con el censo del servicio de Ginecologia de
pacientes con diagnéstico de acretismo placentario durante el periodo de enero del 2018

a diciembre del 2019, encontrandose 113 expedientes.

V.5.2 Muestreo

No se realiz6 ya que se integré6 un censo a partir de los reportes del servicio de
Ginecologia de pacientes con diagnoéstico de acretismo placentario durante el periodo de

enero del 2018 a diciembre del 2019, siendo el numero de 113 pacientes.

VI. MARCO TEORICO
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DEFINICION

Acretismo placentario o placenta acreta, es la insercion anormal de las vellosidades
coriales en el miometrio, en ausencia de la decidua basal y de la banda fibrinoide de
Nitabuch. &2),

CLASIFICACION
De acuerdo al grado de invasion hay tres grados de acretismo placentario:

1. Placenta acreta: las vellosidades se insertan directamente en el miometrio por
defecto en el desarrollo de la decidua.
Placenta increta: las vellosidades penetran hasta el interior del miometrio.

3. Placenta percreta: las vellosidades alcanzan la serosa peritoneal o penetran en la
cavidad abdominal e invaden 6rganos vecinos
a. Limitada a serosa.
b. Con afectacion de la vejiga urinaria.

c. Con invasion de otros érganos/tejidos pélvicos (2:6:36),
De acuerdo al grado de extension se clasifica:

1. Focal. Involucra un l6ébulo de la placenta.
2. Parcial. Involucra por lo menos dos I6bulos.

3. Total. Involucra todos los lébulos de la superficie placentaria. ©)
FISIOPATOLOGIA

La placenta se forma por interacciones celulares maternas y fetales trofoblasticas. La
interaccion placentaria con el endometrio inicia con la implantacion, el trofoblasto invade
las venas y el estroma de los tejidos maternos permitiendo a la placenta crecer dentro de
la cavidad uterina. La capa fibrinoide de Nitabuch se sitda entre la placenta y los tejidos
uterinos, esta capa amorfa constituida de matriz eosinofilica contiene proteinas celulares,
trofoblasticas y fibrina. Sin una capa de Nitabuch normal, el trofoblasto velloso penetra
directamente el miometrio materno. Se ha descrito que las células natural Kkiller

deciduales, células que regulan la invasion trofoblastica, se encuentran disminuidas.
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También las cicatrices uterinas previas pueden disminuir la cantidad de oxigeno a nivel
endometrial condicionando una placentacion anormal secundaria a una invasion

trofoblastica excesiva. ©
ETIOLOGIA

No es bien conocida, podria ser consecuencia de un fallo en la decidualizacion, un

defecto primario del trofoblasto que desemboca en una excesiva invasion del miometrio
(2, 23)

Se ha descrito asociacion entre dafio endometrial y alteraciones durante la cicatrizacion
uterina que pueden ocurrir durante la instrumentacion uterina (legrado) o durante la
cicatrizacion uterina, se ha establecido una relacion directamente proporcional entre el

nimero de cesareas y el riesgo para placenta previa y acretismo ©),
FACTORES DE RIESGO

El principal factor de riesgo es la presencia de placenta previa, asentada sobre una

cicatriz uterina (siendo la ceséarea previa la mas habitual). La frecuencia de acretismo

placentario aumenta con el nimero de ceséareas previas (23:6:23),

Cesareas Placenta previa (%) No placenta previa (%)
Primera 3.3 0.03

Segunda 11 0.2

Tercera 40 0.1

Cuarta 61 0.8

Quinta 67 0.8

Sexta o mas 67 4.7

Tabla 1. Frecuencia de acretismo placentario en funcion del nimero de cesareas y de la

presencia o ausencia de placenta previa ?

Otros factores de riesgo son:
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Edad materna superior a los 35 afios, multiparidad, defectos endometriales (sindrome de

Asherman), miomas submucosos, embarazo multiple, reproduccion asistida, tabaquismo
(2,3,5,23)

CUADRO CLINICO

El acretismo placentario es asintomatico, excepto si se asocia con placenta previa, siendo
en este caso la hemorragia. Si no hay placenta previa, la primera manifestacion clinica
del acretismo placentario aparece en el periodo del alumbramiento, en el que se detectara
la falta de cotiledones durante la revision placentaria (acretismo parcial) o la ausencia de

desprendimiento de la placenta (acretismo total). .6
DIAGNOSTICO ANTEPARTO

Se deben identificar factores de riesgo prenatales, el diagnéstico prenatal es de gran
utilidad ya que permite estar preparados y considerar las diferentes alternativas de
tratamiento. Para el diagnostico anteparto se dispone de pruebas de imagen como la

ecografia y resonancia magnética, ambas nos permiten tener criterios de sospecha. ©

El momento para realizar el diagnostico es a partir de la ecografia de la semana 20,
cuando se realiza el diagndstico de placenta previa en una gestante con antecedente de
ceséarea previa, o cuando hay signos ecograficos de sospecha de placenta acreta, el

ultrasonido de la semana 32 a 34 permite un diagndstico mas certero ¢
ECOGRAFIA

El diagnéstico se basa en los hallazgos ecograficos, tanto por via abdominal como
vaginal, la ecografia presenta una sensibilidad del 77-93%, especificidad del 71-97%,

valor predictivo positivo del 65-88% y valor predictivo negativo del 92-98%. (3.6)

Hallazgos ecogréaficos de ultrasonido vaginal:
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1. Pérdida del espacio anecoico retroplacentario. Cuando no se observa normalel area
lineal hipoecogénica entre la placenta y la pared del Gtero en ultrasonido en escala
de grises.

2. Anomalias en la interfase miometrio-vejiga con interrupcion de la pared posterior de
la vejiga. EI miometrio y la vejiga se observan unidos.

3. Lagunas placentarias 0 lagos venosos, que sSoOn espacios anecoicos
intraplacentarios adyacentes a la pared uterina y que corresponden a un drenaje
venoso andmalo por una vascularizacion arterial anormal, dan una imagen clasica
en “queso suizo”.

4. Espesor del miometrio retroplacentario <1 mm.

Masa exofitica hacia vejiga en casos de placenta percerta 23

La pérdida del espacio anecoico retroplacentario tiene la mayor sensibilidad (68%),
seguida de lagunas vasculares (56%), disminucion del grosor del miometrio (48%) y la
interrupcion de la interfase posterior entre la pared de la vejiga y el Utero junto con
aumento de la vascularidad en la interfaz uterina entre la serosa uterina y la pared de la
vejiga (24%) )

Otros estudios indican que la visualizacion y el nimero de lagunas tienen la mayor
sensibilidad en el diagnostico de invasion (78-93%) seguido de la pérdida del espacio
retroplacentario (57%) y la interrupcion de la interfaz posterior vejiga-pared uterina
(21%).

Tener en cuenta que la pérdida del espacio anecoico retroplacentario se ve a menudo en
embarazos normales y no se considera un hallazgo atil cuando se observa solo. Sin
embargo, es uno de los hallazgos mas obvios en la evaluacion de cribado y deberia
propiciar una evaluacién detallada de otros marcadores de ultrasonido. También se
afirma que la vasculatura uteroplacentaria cadtica se puede encontrar en la placenta
previa no invasiva porque la placenta previa también se asocia con un aumento de la

vascularizacion @b

Ecografia Doppler: Cuando se agrega la sensibilidad es del 91-100% y la especificidad
del 85-92% con un valor predictivo positivo de 88%. Puede afadir otros signos

diagnoésticos que aumentan la capacidad diagnostica los cuales son:
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1. Lagunas vasculares con flujo turbulento (pico sistélico méximo >15 cm/s).
2. Hipervascularizacion en la interfase miometrio-vejiga.

3. Dilataciones vasculares periféricas subplacentarias. 23
RESONANCIA MAGNETICA

Indicada en casos en los que la ecografia es muy sospechosa de placenta acreta, pero
no lo suficiente como para confirmar el diagndstico, también cuando se sospecha de una
placenta percreta y se necesita buena definicién de la extension a los 6rganos vecinos.
Tiene una sensibilidad de 77-88% y una especificidad de 96-100%, es muy util en casos
en que la placenta esté ubicada en la cara posterior y la ecografia no sea concluyente.

Los hallazgos por resonancia son los siguientes:

Bandas intraplacentarias de baja intensidad en T2.
Sefal de intensidad heterogénea en la placenta.
Engrosamiento uterino por efecto masa de la placenta.

Interrupcion focal de la pared miometrial.

o bk~ 0N PE

Adelgazamiento miometrial, con una anchura <1 mm en lugar de implantacion de
la placenta.

6. Vejiga en tienda de campafia.

7. Invasion de tejido placentario fuera del Gtero 2623

CISTOSCOPIA

Estudio que se puede realizar en pacientes con diagndstico de acretismo placentario con
sospecha de percretismo para confirmar el diagndstico y establecer el grado de invasion
placentaria; los hallazgos con mayor frecuencia son neovascularizacion, abultamiento,

pulsatilidad arterial en el area de neovascularizacion. ?

DIAGNOSTICO INTRAPARTO

Durante el alumbramiento no hay expulsion espontanea de la placenta y cuando se

intenta alumbramiento manual aparece la imposibilidad de extraccién o se extrae solo de
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manera parcial, con signos de desgarro en los cotiledones o en el Utero y aparicién de

hemorragia masiva.
Criterios para diagnéstico intraparto:

1. Ausencia de plano de clivaje entre la placenta y el miometrio.

2. Imposibilidad de una extraccion manual completa de la placenta.

3. Sangrado importante en el sitio de insercion placentaria después de una extraccion
forzada.

4. Ausencia de decidua o presencia de fibras musculares en contacto con las

vellosidades placentarias.
PREPARACION PARA EL PARTO

Prevenir y tratar la anemia durante la etapa prenatal; se recomienda el hierro oral
suplementario, incluso en algunas pacientes en especifico el uso de eritropoyetina o
hierro parenteral. 25 Administracion de un esquema de corticoesteroides para la madurez
pulmonar entre la semana 24 a 34 de gestacién. No se recomienda la administracion de
tocoliticos con la finalidad de prolongar la gestacion, si se llegan a utilizar debe ser solo
durante 48 horas, tiempo para administrar esquema de madurez pulmonar. Programar el
nacimiento entre la semana 36 a 37 de gestacion en pacientes sin factores de riesgo o
comorbilidades asociadas. Programar el nacimiento entre la semana 34 a 36 en pacientes
con diagnéstico de placenta previa o de insercibn baja y antecedente de haber
presentado uno o mas episodios de sangrado transvaginal o presencia de factores de
riesgo para nacimiento pretermino. En la consulta preoperatoria debe de ser valorada por

anestesiélogo. 9

Se deben atender en centros clinicos con soporte multidisciplinario y disponibilidad de
grandes cantidades de sangre y derivados. La unidad capacitada para la resolucion del
embarazo debe de contar con lo siguiente:

1. Planificacion de la intervencién por un equipo multidisciplinario.
2. Obstetra experto presente en la intervencion.

3. Anestesista experto presente en la intervencion.
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4. Banco de sangre disponible.
5. Disponibilidad de unidad de cuidados intensivos.

6. Informacion y consentimiento para las posibles opciones terapéuticas ).
MANEJO INTRAOPERATORIO

Las cirugias por placenta acreta son prolongadas, en publicaciones recientes se han
reportado tiempos quirdrgicos de 2 a 3 horas. La cesarea se debe realizar por medico
capacitado y considerar la incision media infra umbilical y evitar incidir la placenta durante
el momento de la histerotomia y extraccion del recién nacido. Si ya se ha planeado
histerectomia la placenta se queda en su sitio posterior al pinzamiento y corte del cordon
umbilical, se realiza el cierre del Utero para evitar que siga sangrado y se procede a la
histerectomia. En caso de hemorragia obstétrica a pesar del uso de uterotdnicos, se
recomienda el uso de balones intrauterinos o técnicas quirargicas conservadoras para el
control de hemorragia como ligadura de arterias uterinas hipogastricas o0 suturas

compresivas. (2325

Se ha observado que la dificultad de la cesarea-histerectomia, la posibilidad de dafio a
los 6rganos que rodean el utero, la duracion del curso quirdrgico y la probabilidad de
hemorragia masiva no estan relacionados con la profundidad de la invasién placentaria
per se. En cambio, la morbilidad y la dificultad estan relacionadas con 1) la integridad del
miometrio en el &rea de union placentaria (es decir, el grado de dehiscencia de la cicatriz
uterina); 2) el grado y la ubicacion de las adherencias pélvicas, que impiden el acceso
seguro a los planos de diseccion avascular; y 3) la extensién de la vasculatura anormal

alrededor de los planos de histerectomia. @7

En pacientes que tienen paridad satisfecha y en casos de hemorragia masiva el
tratamiento definitivo es histerectomia tras cesérea, no se contempla el tratamiento

conservador 29,

En cuanto a la técnica quirdrgica, se puede realizar incision Pfannenstiel, sin embargo la
laparatomia media resulta recomendable para poder mejorar la visualizaciéon del campo
quirargico; es recomendable evitar la lesion de la placenta durante la entrada a la cavidad

uterina, alejando la incision uterina del lecho placentario; tras el nacimiento del feto, en
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casos de baja sospecha de acretismo placentario y deseo de méas descendencia, es
aceptable esperar al alumbramiento espontdneo de la placenta o realizar maniobras que
faciliten el desprendimiento. Si el diagndéstico esta confirmado y se ha planificado una
histerectomia, la placenta se deja in situ y se sutura la histerotomia para disminuir el

sangrado @,
TRATAMIENTO CONSERVADOR

Es una posible opcion, planteada en los ultimos afios, consiste en dejar la placenta in situ
con el objetivo de conservar el Utero y evitar lesiones de 6rganos vecinos o la aparicion
de sangrados masivos. Esta indicado en pacientes que quieren conservar su fertilidad,

en algunos casos de placenta percreta con invasion de érganos vecinos 25,
COMPLICACIONES

La hemorragia al momento del nacimiento es la principal complicacion. La hemorragia
masiva puede causar coagulopatia por consumo, falla renal, sindrome de distrés
respiratorio agudo, necesidad de reintervencién y muerte. El 66% de las pacientes pierde
2000 ml de sangre, 55% requiere transfusiones y el 21% requiere més de 5 unidades de
sangre ©),

Dentro de las complicaciones descritas por histerectomia obstétrica se encuentran
infeccion, lesion vesical, lesion ureteral, necesidad de reintervencion, desequilibrio

hidroelectrolitico, sindrome de Sheehan y muerte materna ©).

VIl. ASPECTOS ETICOS
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Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, Articulo N° 17 (anexo 2), esta Investigacion se clasifica como investigacion sin
riesgo. No se utilizé consentimiento informado, ya que se trabajoé con expedientes.

VII. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos: M. C Erika Guadalupe Gutiérrez Méndez — Médico Residente de
la Especialidad de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Pachuca — tiempo

completo.

Dr. Miguel Angel Godinez Martinez — Especialista en Ginecologia y Obstetricia, Hospital

General de Pachuca, Asesor clinico.
Dra. en DPH. Rosario Barrera Galvez — UAEH, Asesor metodoldgico.

Recursos Fisicos: Computadora portatil para recopilacién de datos, formatos de captura

de datos, lapiceros tinta negra, expediente clinico.

Recursos Financieros: Todos los gastos de la presente investigacion son cubiertos por

el investigador principal.
Recuperacion bibliografica, compra de libros e impresiones $ 1,500.00
Utiles de oficina y tecnologia (internet, otros) $ 500.00

Total $ 2,000.00

IX. RESULTADOS
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Se incluyeron 113 expedientes de los cuales se excluyeron 4 que no tuvieron resolucion
del embarazo en Hospital General de Pachuca y 3 que no contaban con ultrasonido en
escala de grises, quedando un total de 106 expedientes de pacientes con edad promedio
de 29.16 +/- 6.02 afos, con edad minima de 16 afios y maxima de 44 afos. La
estratificacion del grupo etario mostré una mayor frecuencia en mujeres de 31 a 35 afios
(n=33; 31.1%), seguido de 26 a 30 afios (n=27; 25.5%) (Tabla 1).

Tabla |. Caracteristicas antropométricas y socioculturales de mujeres con

diagndstico de acretismo placentario en el Hospital General de Pachuca
durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2019 (n=106)

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Grupo de edad
15 a 20 afos 11 10.4
21 a 25 afios 20 18.9
26 a 30 afios 27 25.5
31 a 35 afnos 33 31.1
=36 afos 15 14.1
Ocupacion
Hogar 89 84
Empleada 7 6.5
Comerciante 5 4.7
Costurera 4 3.8
Profesionista 1 0.9
Escolaridad
Primaria 6 5.7
Secundaria 57 53.8
Bachillerato 31 29.2
Licenciatura 12 11.3
Estado civil
Casada 30 28.3
Soltera 9 8.5
Viuda 1 0.9
Union libre 66 62.3

FUENTE: Expediente clinico

En el analisis de las caracteristicas socioculturales encontramos que el 84% de la
poblacién de estudio se dedicaba al hogar, el 6.5% empleada y el 4.7% comerciante
(Grafico 1). La mayoria de las pacientes tenia como nivel maximo de estudios la

21



educacion secundaria 53.8% (Gréfico 2). En cuanto a estado civil se obtuvo una

frecuencia de 62.3% union libre, 28.3% casada, 8.5% soltera y 0.9% viuda (Gréfico 3).

Gréfico I. Ocupacién de mujeres con diagnéstico de acretismo
placentario en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de
enero 2018 a diciembre 2019 (n=106)

3.8% ~0.9%
4.7%

W Hogar

B Empleada

m Comerciante
W Costurera

M Profesionista

Fuente: Expediente Clinico

Gréfico 2. Escolaridad de mujeres con diagndstico de
acretismo placentario en el Hospital General de Pachuca
durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2019 (n=106)

M Primaria
B Secundaria
= Bachillerato

M Licenciatura

Fuente: Expediente Clinico
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Gréfico 3. Estado civil de mujeres con diagnostico de
acretismo placentario en el Hospital General de Pachuca
durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2019 (n=106)

M Casada
B Soltera
Viuda

B Union libre

Fuente: Expediente clinico

Por otro lado, en el andlisis de las variables obstétricas encontramos que la mayoria de
las pacientes con diagnéstico de acretismo placentario eran multigestas cursando el
33.96% su tercer embarazo, el 29.4% su segundo embarazo y el 23.58% su cuarto
embarazo (Gréfico 4). Contando con una cesarea previa el 37.73% y con 2 ceséareas
previas el 30.18% (Grafico 5). Con antecedente de 1 parto el 21.69% y dos partos el
7.54% (Gréfico 5). Un legrado el 2.83% (Grafico 5) y un aborto el 23.58% (Grafico 5).
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Gréfico 4. NUmero de gestas de mujeres con diagndstico de
acretismo placentario en el Hospital General de Pachuca
durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2019 (n=106)

B Primer embarazo
B Segundo embarazo
m Tercer embarazo
B Cuanto embarazo

B 5 0 mas embarazos

Fuente: Expediente clinico

Porcentahe %

Grafico 5. Antecedentes obstétricos de mujeres con diagndstico de
acretismo placentario en el Hospital General de Pachuca durante el
periodo de enero 2018 a diciembre 2019 (n=106)

120
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20

0 Partos Cesareas Abortos Legrados

mO 67.9 28.3 68.9 96.2
ml 21.7 37.7 23.6 2.8
m?2 7.5 30.2 5.7 0
m3 0.9 3.8 1.9 0.9
m4 1.9 0 0 0

Fuente: Expediente clinico
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En el estudio se encontré que de las 106 pacientes incluidas 39 tuvieron diagndstico de
acretismo placentario intraparto de las cuales solo el 28.2% tenian diagnostico de
acretismo placentario por ultrasonido en escala de grises (Grafico 6). Mientras que de las
78 que tenian diagndstico de acretismo placentario por ultrasonido en escala de grises
sblo en el 14.1% se corrobord el diagndstico intraparto y en el 85.9% se descartd

acretismo (Gréfico 7).

Gréfico 6. Pacientes con diagnostico de acretismo placentario por
hallazgos intraparto en el Hospital General de Pachuca durante el
periodo de enero 2018 a diciembre 2019 (n=39)

B Diagndstico previo de acretismo
placentario por ultrasonido en
escala de grises

B Sin diagndstico previo de acretismo
placentario.

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 7. Pacientes con diagndstico de acretismo placentario por
ultrasonido en escala de grises en el Hospital General de Pachuca
durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2019 (n=78)

B Acretismo placentario
corroborado por hallazgos
intraparto

M acretismo placentario descartado
por hallazgos intraparto

Fuente: Expediente clinico

Respecto a los hallazgos por ultrasonido en escala de grises en los 78 expedientes que
contaban con diagnéstico de acretismo placentario se encontré que el hallazgo més
frecuente para diagnostico de acretismo placentario fue la pérdida del espacio anecoico
retroplacentario con un 66.7%, seguido de lagos venosos y espesor del miometrio
retroplacentario menor a 1 mm con 20.5% (Tabla 2). También se grafico el nimero de
hallazgos con los que se hacia diagnostico de acretismo placentario siendo mas

frecuente el diagndstico con un solo hallazgo con el 60.2% seguido de 2 hallazgos con
14.1% (Gréfico 8).

Tabla 2. Hallazgos por ultrasonido en escala de grises en pacientes con diagnéstico de

acretismo placentario en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2018 a
diciembre 2019 (n=78)

Hallazgo Frecuencia Porcentaje

Placenta previa
Si 15 19.2
No 63 80.8

Pérdida del espacio anecoico retroplacentario
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Si 52 66.7
No 13 16.67
No se reporta 13 16.67

Anomalias en la interfase miometrio-vejiga con interrupcion de la pared posterior de la vejiga

Si 1 13

No 22 28.2

No se reporta 55 70.5
Lagunas placentarias o lagos venosos

Si 16 20.5

No 20 25.6

No se reporta 42 53.8
Espesor del miometrio retroplacentario

Menor a 1 mm 16 20.5

2 mm o més 29 37.1

No se reporta 33 42.3

Grafico 8. Numero de hallazgos necesarios para diagnostico de
acretismo placentario por ultrasonido en escala de grises en
pacientes del Hospital General de Pachuca durante el periodo de

enero 2018 a diciembre 2019 (n=78)

Fuente: Expediente clinico

Fuente: Expediente clinico
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Respecto a los 39 expedientes que contaban con diagnostico de acretismo placentario
intraparto se encontr6é que el hallazgo mas frecuente fue Imposibilidad de extraccion
manual completa de la placenta con 59%, seguido de red vascular visible en miometrio,
signo de medusa con 38.5% (Tabla 3). También se graficé el numero de hallazgos con
los que se hacia diagnéstico de acretismo placentario siendo mas frecuente el
diagndstico con dos hallazgos con el 41%% seguido de un hallazgo con 35.9% (Grafico
9).

Tabla 3. Hallazgos en pacientes con diagnostico de acretismo placentario intraparto en el

Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2019 (n=78)

Hallazgo Frecuencia Porcentaje

Ausencia de plano de clivaje entre placentay miometrio
Si 8 20.5
No 31 79.5

Imposibilidad de extraccién manual completa de la placenta
Si 23 59
No 16 41

Sangrado importante en el sitio de insercion placentaria después de una extracciéon forzada
Si 26 66.7
No 13 33.3

Red vascular visible en miometrio, signo de medusa
Si 15 38.5
No 24 61.5
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Fuente. Expediente clinico

Gréafico 9. Niumero de hallazgos necesarios para diagndstico de
acretismo placentario intraparto en pacientes del Hospital General de
Pachuca durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2019 (n=39)

5.1% 2.6%

m0

ml1

m3

m4

Fuente. Expediente clinico

X. DISCUSION

Los resultados de este estudio mostraron que de acuerdo a Prabhker 2 el acretismo
placentario se presenta con mayor frecuencia en pacientes multigestas ya que el 33.96%
de las pacientes de este estudio se encontraban cursando su tercer embarazo, se
corrobora también la importancia de los antecedentes obstétricos y que el dafo al
endometrio y cicatrices previas son un factor de riesgo importante para el desarrollo de
acretismo placentario ya que el 37.73% de las pacientes de este estudio tenian
antecedente de una cesarea previa. Respecto a la edad de las pacientes se corrobora lo
que dice Wortman’ que el riesgo de acretismo placentario incrementa de manera paralela
a la edad de las pacientes, asi pues en el estudio se encontré que el 31.13% de las
pacientes tenian entre 31 y 35 afios siendo unicamente el 10.37% en pacientes entre 15
y 20 afios.
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Respecto a los hallazgos por ultrasonido en escala de grises para diagndstico de
acretismo placentario no hay similitud a la bibliografia reportada por Vintzileos *? ya que
se encontré que en un alto porcentaje de los ultrasonidos de este estudio, se omiten los

hallazgos correspondientes al diagnéstico de acretismo.

Segun los hallazgos intraparto se corrobora lo que dice Guadarrama © encontrando en el
59% de las pacientes imposibilidad manual de extraccion completa de la placenta, siendo
este el hallazgo mas comudn para el diagnéstico intraparto de acretismo placentario.

Relacionando el diagndstico de acretismo placentario intraparto con el diagndéstico previo
por ultrasonido en escala de grises se corrobora lo que dice Fitzpatrick ' que en
hospitales comunitarios o de referencia existe un problema de deteccion antenatal de
acretismo placentario ya que en este estudio de las pacientes con acretismo placentario
intraparto solo el solo el 26.41% tenian diagnostico prenatal por ultrasonido en escala de

grises.

XI.  CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio mostraron que los factores de riesgo mas importantes
para diagnostico de acretismo placentario son multiparidad, edad materna avanzada y

antecedente de ceséarea previa.

Se encontré que de las pacientes que ingresaron al Hospital General de Pachuca para
resolucién del embarazo con diagnéstico de acretismo placentario por ultrasonido en
escala de grises solo en el 14.10% se corroboré el diagnéstico por hallazgos intraparto.
Y que de las pacientes a las que se les realizd diagnostico de acretismo placentario
intraparto solo el 28.20% tenian diagnostico previo por ultrasonido en escala de grises,
siendo entonces muy baja la relacion entre el diagnostico por ultrasonido en escala de

grises y el diagndstico intraparto.

Por lo tanto se corrobord la hipotesis de que en el Hospital General de Pachuca en el

servicio de Ginecologia y Obstetricia existe relacidn menor del 50% de similitud entre los

30



hallazgos prenatales de acretismo placentario por ultrasonido en escala de grises con
respecto a los hallazgos intraparto

XIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda para un mejor complemento del estudio realizar correlacion de los
hallazgos por ultrasonido e intraparto con estudio histopatoldgico para lograr identificar

a las pacientes con diagnostico definitivo de acretismo placentario

Se recomienda que en un estudio posterior se identifique donde se realizan los
ultrasonidos ya que si son ultrasonidos realizados dentro del Hopsital General de

Pachuca se podrian tomar medidas estratégicas para corregir los hallazgos.

También se recomienda que quien realicé los ultrasonidos en escala de grises conozca
los hallazgos que sugieren diagnéstico de acretismo placentario los cuales deben
buscarse intencionadamente y estar descritos en todos los reportes de pacientes con

sospecha de acretismo placentario
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XIV. ANEXOS

Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdireccién de Ensefianza e Investigacion

Jefatura de Investigacion

CUESTIONARIO DE RECOLECION DE DATOS

DATOS DE IDENTIFICACION

Iniciales: NUmero de expediente:
Ocupacion: Escolaridad:

Estado civil: Edad:
ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

Gestas: Partos:
Cesareas: Abortos:
Legrados:

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS

Placenta previa S
2. No
1.Si
Pérdida del espacio anecoico retroplacentario. 2.No
3.No se reporta
Anomalias en la interfase miometrio-vejiga con interrupcion de la pared posterior de la ;?O
venga. 3.No se reporta
1.Si
Lagunas placentarias o lagos venosos 2.No

3.No se reporta

Espesor del miometrio retroplacentario < 1 mm.

1.<1mm.
2.Mas de 2 mm

3.No reportado

Si
Diagnostico de acretismo placentario por ultrasonido en escala de grises 2 NO
HALLAZGOS INTRAPARTO
1.Si
Ausencia de plano de clivaje entre la placenta y el miometrio. 2.No
3.No se reporta
T L. 1. Si
Imposibilidad de una extraccién manual completa de la placenta. > N
. [0}
. -, . L, . ‘ L, 1. Si
Sangrado importante en el sitio de insercion placentaria después de una extraccion forzada. > N
. [0}
. . . . 1. Si
Red vascular visible en miometrio “signo de cabeza de medusa” > N
. [0}
. o . L 1. Si
Diagnostico de acretismo placentario intraparto. s N
. [0}
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