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Diagnoéstico antenatal de acretismo-percretismo placentario

Francisco Javier Haghenbeck-Altamirano,’ Teresa Leis-Marquez,? Rodrigo Ayala-Yafez,' Luz del Carmen

Juarez-Garcia,' Carla Garcia-Moreno'

El acretismo placentario es una afeccion adherencial de la pla-
centa asociada con elevadas morbilidad y mortalidad materna. El
diagnostico anteparto es fundamental para planear el tratamiento
6ptimo y reducir las complicaciones graves. Las pacientes en
alto riesgo tienen factores, como: cesarea anterior u otras cica-
trices uterinas o placenta previa. En estos casos, el ultrasonido
de segundo nivel puede detectar el acretismo placentario con
sensibilidad y especificidad elevadas. Cuando los hallazgos
ultrasonograficos no son concluyentes, la resonancia magnética
nuclear juega un papel complementario en el diagndstico de
este padecimiento. En la diferenciacion del grado de invasion
al miometrio (incretismo, percretismo), la resonancia magnética
nuclear juega el papel mas importante. Se describe el caso
de una paciente atendida en el Centro Médico ABC Santa Fe,
con antecedentes de: dos embarazos, Utero arcuato, cesarea
y placenta previa con sangrado transvaginal. En el ultrasonido
efectuado en el segundo trimestre se identificaron datos sonogra-
ficos indirectos de acretismo, y en el tercero se sugirié probable
percretismo. La resonancia magnética nuclear complementaria
informé percretismo hacia la vejiga, el intestino y los musculos
de la pared abdominal. Los estudios de imagen se realizaron en
el Hospital Angeles Lomas (Clinica Materno-Fetal). El diagnéstico
antenatal de probable acretismo-percretismo permitié programar
el procedimiento quirurgico multidisciplinario, la disponibilidad de
todos los recursos para mitigar el gasto hematoloégico y minimizar
el riesgo de complicaciones graves. Los resultados maternos y
perinatales fueron 6ptimos. El diagndstico clinico transquirargico y
el estudio de anatomia patoldgica no confirmaron el percretismo,
este Ultimo estudio reporté una invasion miometrial (incretismo)
hasta escasos milimetros de la serosa uterina. Debido a que los
estudios relacionados con el diagnéstico antenatal de la diferen-
ciacion del grado de invasién trofoblastica provienen de ensayos
clinicos con muestras pequefias, existe el riesgo de resultados
falsos positivos y negativos. Como proponen otros autores, en el
término acretismo se recomienda incluir a todas sus variantes y
planear el tratamiento integral multidisciplinario en instituciones
de tercer nivel, a partir del diagndstico de acretismo placentario.
La identificacion de los factores de riesgo, el diagnéstico antenatal
preciso, el tratamiento multidisciplinario y el asesoramiento apro-
piado permiten la terminacién de los embarazos con acretismo
placentario con menor morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
Palabras clave: acretismo placentario, ultrasonido, resonancia
magnética nuclear.
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Placental acretism is an adherencial pathology associated with a
high maternal morbidity and mortality rates. Antepartum diagnosis
is essential to plan a proper management and reduce serious
complications. Risk factors in these patients include prior cesarean
sections, uterine scars and placenta previa. Second level ultraso-
nography may detect placental acretism with high sensitivity and
specificity; magnetic resonance imaging may play a complimentary
role in the diagnosis of placental acretism when ultrasonographic
findings are non-conclusive, specially when determining miome-
trium invasion in placental acretism (incretism, percretism). This
paper reports the case of a patient treated at the ABC Medical
Center of Santa Fe, in her second gestation with the diagnosis of
an arcuate uterus, previous cesarean section and placenta previa
who presented a vaginal bleeding during pregnancy; ultrasound
evaluation, in the second trimester, identified a probable placental
acretism, in the third trimester, the same technology suggested
placenta percreta, complimentary magnetic resonance imaging
supported this diagnosis, with probable invasion to bladder, bowel
and abdominal wall muscles. Imaging studies were performed at
the Hospital Angeles Lomas (Maternal Fetal Clinic). A diagnosis of
placenta acreta-percreta, called for a multidisciplinary surgical team,
availability of blood products and other resources to face probable
complications associated to the obstetrical resolution. Maternal
results were optimal since histopathological evaluation reported
miometrial incretism, with placental invasion millimeters away from
the uterine serosa. Most ultrasonographic studies evaluating the
invasion degree of the placenta have small sample sizes, generating
a greater degree of false positive or false negative observations.
Therefore, we agree with other authors that in all acretism cases
(independent of their invasion degree), a multidisciplinary surgical
team should be assembled in order to increase patient’s safety. Risk
factor identification, precise prenatal diagnosis, and multidisciplinary
management diminish maternal morbidity and mortality rates during
obstetric resolution procedures.

Key words: placental acretism, ultrasound, magnetic resonance
imaging.

Le placenta accreta est une condition des adhérences du placenta
associés a la morbidité et de la mortalité maternelle est élevée.
Le diagnostic ante-partum est essentielle pour la planification du
traitement optimal et de réduire les complications graves. Les
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patients a risque élevé sont des facteurs tels que la césarienne
antérieure ou d’autres cicatrices utérines ou un placenta praevia.
Dans ces cas, le second niveau par ultrasons placenta accreta
peut détecter avec une sensibilité et une spécificité élevées.
Lorsque les résultats ne sont pas concluants ultrasons, I'imagerie
par résonance magnétique joue un réle complémentaire dans le
diagnostic de cette affection. En différenciant le degré d’invasion
dans le myometre (incretismo, percreta), résonance magnétique
nucléaire joue le role le plus important. Nous rapportons le cas
d’un patient traité au Centre médical ABC de Santa Fe, avec une
histoire de: deux grossesses, I'utérus arqué, la césarienne et de
placenta praevia avec TVB. Dans I'échographie réalisée dans les
données du deuxieme trimestre échographiques ont été identifiés
accreta indirecte, et le troisi€me a probablement été suggéré per-
creta. La RMN complémentaires percreta signalés aux muscles de
la paroi de la vessie, I'intestin et des douleurs abdominales. Les
études d'imagerie ont été effectuées a I'Hopital Lomas Angeles
(Maternal-Fetal Clinique). Le diagnostic anténatal de la probable
accreta-percreta calendrier a permis multidisciplinaire approche
chirurgicale, la disponibilité de toutes les ressources pour atté-
nuer les dépenses hématologique et de minimiser le risque de
complications graves. Les résultats maternels et périnatals étaient
optimales. Transquirdrgico diagnostic clinique et de la pathologie
étude n’a pas confirmé I'percreta, cette derniere étude fait état
d’une invasion du myomeétre (incretismo) a quelques millimétres
de la séreuse utérine. Parce que les études relatives au taux de
détection de la différenciation du trophoblaste invasif de provenir
d’essais cliniques portant sur de petits échantillons, il ya un risque
de faux positifs et négatifs. Comme proposé par d’autres auteurs,
il est recommandé que le accreta terme dans toutes ses variantes
et compléte la planification du traitement multidisciplinaire dans
les établissements tertiaires, a partir du diagnostic de placenta
accreta pour la sécurité du patient. L'identification des facteurs de
risque, le diagnostic précis prénatals, le traitement et le conseil
multidisciplinaire appropriée permettre I'interruption de grossesse
avec un placenta accreta avec réduction de la morbidité et de la
mortalité.

Mots-clés: placenta accreta, I'échographie, I'imagerie par réso-
nance magnétique.
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A placenta acreta é uma condi¢do das aderéncias placenta asso-
ciados com a morbidade materna e mortalidade. O diagnéstico pré-
-parto é essencial para o planejamento do tratamento ideal e reduzir
complicagdes graves. Pacientes de alto risco séo fatores, tais como
cesariana anterior ou outras cicatrizes uterinas ou placenta prévia.
Nestes casos, o segundo nivel de ultra-som placenta acreta pode
detectar com uma elevada sens bilidade e especificidade. Quando
os achados ultra-som sdo inconclusivos, ressonancia magnética,
desempenha um papel complementar no diagnéstico desta con-
dicdo. Em diferenciar o grau de invasdo do miométrio (incretismo,
percreta), ressonancia magnética nuclear desempenha o papel mais
importante. Descrevemos o caso de um paciente tratado no Centro de
Medicina do ABC de Santa Fé, com uma historia de: duas gestagées,
Utero arqueado, cesarea e placenta prévia com a TVB. No ultra-
-som realizado nos dados de segundo trimestre ultrassonograficos
foram identificados acreta indirecta, e a terceira foi provavelmente
sugerido percreta. A complementar RMN percreta relatado para os
musculos da parede do intestino, bexiga e abdominal. Os estudos de
imagem foram realizados no Hospital Angeles Lomas (Maternal-Fetal
Clinica). O diagnéstico pré-natal de provavel acreta-percreta horario
permitido abordagem cirtrgica multidisciplinar, a disponibilidade de
todos os recursos para mitigar os gastos hematoldgica e minimizar
o risco de complicagdes graves. Os resultados maternos e perinatais
foram étimas. Transquirdrgico diagnéstico clinico e patologia estudo
nao confirmou a percreta, o ultimo estudo relatou uma invasao mio-
metrial (incretismo) a poucos milimetros da serosa uterina. Porque
os estudos relacionados com a taxa de detecgdo de diferenciagéo
de invaséo do trofoblasto vém de ensaios clinicos com pequenas
amostras, ha um risco de falsos positivos e negativos. Como proposto
por outros autores, recomenda-se que o prazo acreta em todas as
suas variantes e plano de tratamento abrangente multidisciplinar em
instituicbes de ensino superior, a partir do diagnéstico de placenta
acreta para a seguranga do paciente. A identificagao de fatores de
risco, o diagndstico preciso pré-natal, tratamento e aconselhamento
apropriado multidisciplinar permitir a interrupcdo da gravidez com
placenta acreta com a redugdo da morbidade e mortalidade.
Palavras-chave: placenta acreta, ultra-som, ressonancia mag-
nética.

1 acretismo placentario es la alteracion adherencial
de la placenta en su sitio de insercion y se distingue
por la invasion anormal de las vellosidades coria-
les hacia la pared uterina. Segun el grado de penetracion
en el miometrio se clasifica en tres variantes: placenta
acreta, increta y percreta. En la placenta acreta, que es
la forma mas leve, las vellosidades atraviesan la decidua
basal y se fijan superficialmente al miometrio, pero no lo
invaden (78% de los casos), mientras que en la placenta
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increta invaden parte del miometrio (15% de los casos).
En la placenta percreta, que es la forma mas severa, el
trofoblasto invade por completo el miometrio y alcanza
la serosa uterina e, incluso, otras estructuras vecinas (5%
de los casos).! La patogénesis aun se desconoce, pero se
ha planteado la hipotesis de un desarrollo anormal de la
decidua basal, una invasion excesiva de las vellosidades,
o la combinacién de ambas.??

Es dificil determinar con exactitud la prevalencia de
acretismo placentario porque las complicaciones (parti-
cularmente la hemorragia) pueden controlarse en algunos
casos sin necesidad de histerectomia, lo que impide contar
con la confirmacién histopatoldgica de invasion trofo-
blastica. Por tanto, al carecer del requisito indispensable
a cumplir para el diagnoéstico definitivo, se subestima la
prevalencia real de acretismo placentario, que se ha calcu-
lado en estudios epidemioldgicos recientes en 1 caso por
cada 533 embarazos entre 1982 y 2002, cifra muy superior
a la informada entre 1970 y 1980 (1 por cada 4,000 a 1
por cada 2,000).* Debido a que el acretismo placentario se
relaciona estrechamente con la tasa de cesareas —que ha
aumentado en las ultimas décadas—, se prevé un incremento
proporcional de esta afeccion en los préximos afios.>’

Se calcula que en 60% de las pacientes con este padeci-
miento hay otras morbilidades que incrementan en 7% el
riesgo de mortalidad asociada.>* La consecuencia clinica
mas temida es la hemorragia masiva que, en promedio,
puede alcanzar 3 a 4 litros. Ademas, a partir de este evento
pueden agregarse otras complicaciones graves que suceden
en cadena, como: coagulacion intravascular diseminada,
sindrome de dificultad respiratoria del adulto, insuficiencia
renal aguda, sindrome de Sheehan y, finalmente, la muerte.
En la actualidad, el acretismo placentario es la primera in-
dicacion de histerectomia obstétrica de urgencia, operacion
que aumenta las probabilidades de otras comorbilidades,
como la cistostomia (15-17% de casos) y el dafio ureteral
(2%, entre otros. Ademas, al coexistir frecuentemente con
prematurez y bajo peso al nacer, también se le atribuye
incremento de la morbilidad y mortalidad perinatal.?*

En décadas pasadas, y todavia en la actualidad,
muchos casos de acretismo placentario y sus variantes
(acreta, increta y percreta) se diagnostican al momento
del alumbramiento, cuando falla el intento de separar
la placenta después de la extraccion del feto, o cuando
durante la revision de la misma se advierte la falta de uno
o mas cotiledones. En el contexto de este diagndstico in-
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esperado, aumenta el riesgo de complicaciones maternas
potencialmente catastroficas.*” A pesar de que el diag-
noéstico definitivo de acretismo placentario consiste en la
confirmacion histopatologica de la invasion trofoblastica
al miometrio después del nacimiento, existen bases para
su sospecha en la etapa antenatal, utilizando criterios pri-
mariamente clinicos y hallazgos sugerentes en los estudios
ecograficos y la resonancia magnética nuclear. En general,
los resultados basados en la experiencia médica indican
que la identificacion antenatal de esta afeccion se asocia
con mejores resultados maternos, en comparacion con los
obtenidos cuando el diagndstico ocurre inesperadamente
durante la terminacion del embarazo.

Se comunica el caso de una paciente con diagndstico
antenatal de acretismo y posible percretismo, este ultimo
no confirmado por anatomia patolégica. Con base en la
bibliografia, se resalta la importancia del diagndstico an-
tenatal, a partir de la clinica y de las imagenes obtenidas
primordialmente por ultrasonido y de manera secundaria
por la resonancia magnética nuclear.

Paciente femenina de 32 afios de edad, atendida en el
Centro Médico ABC de Santa Fe, con antecedente de utero
arcuato y cesarea previa (dos embarazos, una cesarea).
La evolucién del embarazo fue tortuosa, con sangrados
intermitentes de intensidad variable. Se le realizo6 ultra-
sonido de nivel II a la semana 19-20 (estructural fetal y
localizacién placentaria).

A las 19-20 semanas de gestacion el ultrasonido
transabdominal mostré que la placenta estaba en in-
sercion anterior, lateralizada a la izquierda y con borde
posterior a 1.5 cm del orificio cervical interno, grado 0
de madurez. Se catalogd como placenta marginal, y por
el sangrado transvaginal moderado, se decidié diferir
la exploracion endovaginal (Figura 1A).

En las semana 26 y 30 se realizaron otros estudios
de seguimiento. En el ultimo, para explorar la extension
posterior del tejido placentario, se efectué un abordaje
endovaginal en el que se identifico un lobulo posterior
que cubria parcialmente el orificio cervical interno, que
motivo la reclasificacion de la localizacion placentaria
como previa (Figuras 1B y 1C). En el mismo estudio, al ex-
plorar en el segmento uterino inferior la zona de insercion
placentaria, se detectaron signos ecograficos de acretismo
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placentario que consistieron en la pérdida del espacio
claro retroplacentario en la interfase placenta-miometrio
(ausencia de la decidua basal) y lagunas placentarias de
morfologia irregular y dimensiones variables con la apa-
riencia de “queso gruyere” (Figura 1D).

El ultrasonido de la semana 30 agregd, como signos
predominantes, la evolucion de las lagunas con aumento en
sus dimensiones e irregularidad del contorno, y mediante
doppler color, aumento evidente de la vascularidad en la
interfase serosa uterina-vejiga, interpretado como signo de
probable percretismo hacia la vejiga. Para revalorar la zona
de insercion del 16bulo posterior y orientar el diagndstico
de invasion vesical se recomend6 efectuar una resonan-
cia magnética nuclear. En la Figura 2 se ejemplifican los
criterios para el diagnostico de acretismo placentario por
ultrasonido en escala de grises y doppler color (casuistica
de la Clinica Materno-Fetal).

El embarazo evoluciond con dos internamientos
hospitalarios por hemorragia intensa que se controlaron
espontaneamente. El servicio de enfermeria informo he-
maturia ocasional. Al tercer evento de sangrado (semana
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30.6), con el diagnostico ecografico de probable percre-
tismo vesical, se realiz6 una resonancia magnética nuclear
y la paciente ingreso6 al hospital para una revaloracion. La
resonancia magnética nuclear informo: placenta corporal
anterior de implantacion baja, con datos de placenta previa
y de acretismo placentario. Se reportd pérdida de la linea
hipointensa miometrial en la regién anterior, inferior y
lateral izquierda del segmento uterino, asi como datos
de invasion trofoblastica a los musculos anteriores del
abdomen, al techo de la vejiga y probablemente al colon
descendente (Figuras 3 a 5). Con la interpretacion de las
imagenes efectuada por los especialistas de los servicios
de radiologia e imagen y medicina perinatal, se confirmé
el diagnoéstico de acretismo placentario con signos de
probable invasion a la vejiga y se descartd la invasion a
la pared abdominal y al colon.

Después del tercer sangrado se programo la termi-
nacion del embarazo con la participacion de un equipo
multidisciplinario que incluyé a dos ginecoobstetras,
cirujano uroélogo, vascular y oncdlogo, anestesiologo y
neonato6logo. El plan quirargico contempld, en el primer
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Figura 1. Signos ecograficos de acretismo en el caso que se describe. A. Placenta marginal en la semana 19. By C. En la semana 26 se
identifico un I6bulo posterior que reclasifica a la placenta como previa. Se observan miltiples lagunas de dimensiones y contorno irregular.

D. Adelgazamiento e irregularidad del contorno miometrial.
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Figura 2. Criterios para el diagnéstico de acretismo placentario por utrasonido en escala de grises y doppler color. A. Pérdida del espacio
claro retroplacentario; B. Lagunas placentarias; C. Aumento de vascularidad notoria en la interfase serosa uterina-vejiga; D. Vaso per-
pendicular que cruza la interfase placenta-miometrio.

Figura 3. A. Imagen sagital ponderada a T2. Se corrobora el [6bulo Figura 4. A. Imagen sagital, ponderada a T2. Se observa irregu-
posterior de la placenta que obstruye parcialmente el canal cervi- laridad del techo de la vejiga con pérdida de la linea hipointensa
cal interno. B. Imagen sagital, ponderada a T1. Existen lagunas que la separa del miometrio y de la placenta. B. Imagen sagital
hiperintensas en la placenta. ponderada a T1. Se observa aparente invasion de los musculos

rectos del abdomen. Se pierde la linea hiperintensa que separa
los musculos del utero.
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Figura 5. Imagenes axiales ponderadas a T2. Se observa aparente
invasion de los musculos rectos del abdomen (flechas negras) que
muestran aumento focal en su intensidad de sefial y probable inva-
sion hacia el colon (flecha roja).

tiempo, la cesarea findica, dejando la placenta in situ, y
en el segundo tiempo la histerectomia y la reparacion de
los tejidos afectados.

La intervencion quirurgica se efectud en la semana 32,
con 12.3 g de hemoglobina. En el quir6fano se colocod
un catéter central en la vena yugular derecha, bajo guia
ultrasonica; se efectud bloqueo peridural y una cistoscopia
para canalizacion de ureteros, la que mostré que la mucosa
vesical estaba hiperémica, sin datos de invasion placenta-
ria y polipos sésiles (dato de infeccion urinaria crénica).

Previo a la extraccion del feto se observo la cara anterior
uterina muy vascularizada (Figura 6), sin datos de percre-
tismo macroscopico. Mediante una incision uterina fundica
se extrajo un feto femenino, con Apgar 8-8, Silverman 1
y peso de 1,690 g (Figura 7).

Al no encontrar datos de percretismo y sin intento
alguno de desprender la placenta, se realizo el cierre de
la histerotomia fundica y se practicé la histerectomia,
con lo que se logré la separacion de la vejiga (Figura 8)
sin complicaciones. La cara posterior de la pared abdo-
minal se visualizé sin alteracion aparente, al igual que
el colon descendente. Se corrobord la integridad vesical
mediante cromatizacion con azul de metileno. La pérdida
hematica total se estim6 en 2,800 mL; se transfundieron
seis paquetes globulares y tres de plasma fresco conge-
lado. La paciente fue dada de alta seis dias después, con
hemoglobina de 10.1 g/dL. La recién nacida permanecio
hospitalizada durante tres semanas mas, sin complicacio-
nes agregadas a la prematurez.
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Figura 6. Segmento uterino y cara anterior muy vascularizada.

Figura 7. Incisién fundica derecha.

Por estudio histopatoldgico se confirmo la invasion del
trofoblasto en el miometrio, se documentd una extension
en profundidad hasta de 4 mm de la serosa uterina, que se
encontrd indemne. El diagnostico final fue de incretismo
placentario (Figura 9).

Importancia del diagnéstico antenatal

En la mayor parte de las series publicadas, los mejores
resultados en embarazos con trastornos de la adherencia
placentaria se han obtenido con estrategias que insisten en
la importancia del diagndstico antenatal. En este sentido,
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Figura 8. Separacion vesical.
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Figura 9. Invasién miometrial hasta escasos mm de la serosa

uterina (incretismo).

el caso que aqui se comunica constituye un claro ejem-
plo, porque el diagnostico durante el embarazo facilito la
preparacion anticipada de los recursos para una probable
urgencia obstétrica, y la integracion de un grupo multidis-
ciplinario de profesionales para coordinar el tratamiento
optimo con base en la gravedad del caso. Ademas, la
pareja y su familia recibieron el beneficio de una asesoria
como preparacion por potenciales complicaciones graves
(consentimiento informado).

Diversos autores han publicado una experiencia si-
milar, en la que describen cémo la deteccion prenatal de
este padecimiento modificé favorablemente el prondstico
materno. >>¢ Es mas, en algunos estudios comparativos de
casos con y sin deteccion antenatal, se ha investigado la
pérdida hematica total de las pacientes, como uno de los
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parametros mas concretos a comparar entre ambos grupos
para exponer los beneficios del mismo.® Al respecto, la
pérdida hematica total (2,800 mL) y la cantidad de trans-
fusiones que requiri6é nuestra paciente (seis unidades de
paquete globular y tres de plasma fresco) estan dentro de
los limites de las estimaciones de Tikkanen y su grupo,
quienes en una serie de casos encontraron que las pacien-
tes con deteccion prenatal tuvieron una pérdida inferior
de sangre (mediana de 4,500 mL) y un nimero menor de
transfusiones (mediana de 7), en comparacion con quienes
se diagnosticaron durante la terminacién del embarazo
(mediana de 7,800 mL y 13.5, respectivamente).® En otros
dos estudios publicados de manera independiente, Warshak
y su grupo, asi como Wong Hon Soo y colaboradores,
observaron resultados con tendencias muy similares.>!°

Sospecha diagnoéstica

El primer paso hacia el diagndstico antenatal de acretismo
placentario es plantear la sospecha del mismo. Al inicio
del control prenatal de nuestra paciente, el médico tratante
advirtio tres factores de riesgo de acretismo placentario:
tenia una malformacion uterina (utero arcuato), antece-
dente de una cesarea y sangrado transvaginal que inici6 a
principios del segundo trimestre.

En relacion con el antecedente de cesarea, las esta-
disticas la sefialan como uno de los factores de riesgo
mas importantes de acretismo placentario. Conforme la
cantidad de nacimientos por cesareas aumenta, se incre-
menta el riesgo de acretismo placentario, con significacion
estadistica a partir del antecedente de dos 0 mas cesareas
(RM 8.6-29.8).1-13

Ademas, nuestra paciente tenia placenta previa en el
actual embarazo, que es un factor de riesgo independiente
del acretismo placentario y que, asociado con el antece-
dente de cesarea, lo incrementa. En un estudio reciente se
observo que ante el antecedente de cesarea en el primer
embarazo, el riesgo de placenta previa en el siguiente
aument6 60%." Los resultados de varios estudios infor-
man que en pacientes con placenta previa el acretismo
placentario se relaciona estrechamente con la cantidad
de cesareas anteriores. En las embarazadas con placenta
previa y sin antecedente de cesarea, solo 3 a 4% tendra
acretismo placentario; con el antecedente de una cesarea
el porcentaje aumenta a 11%, mientras que con el antece-
dente de dos y tres cesareas, se incrementa a 40 y 61%,
respectivamente.*’
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La coexistencia de cicatriz o cicatrices uterinas anterio-
res y de placenta previa en el embarazo actual constituye
el perfil de riesgo mas elevado y de mayor repercusion en
casos de acretismo placentario.”!"!

La paciente de nuestro caso tenia antecedentes de
cesarea, placenta previa en el embarazo actual y utero
arcuato. Las anomalias congénitas del utero aumentan las
probabilidades de acretismo placentario, aunque pertene-
cen al grupo de los factores de riesgo con menor fuerza de
asociacion, junto con el factor de edad materna avanzada
(mas de 35 afios), la multiparidad, el antecedente de in-
fecciones y de legrados uterinos. Sin embargo, tienen el
potencial de incrementar aiin mas el riesgo de acretismo
placentario si se agregan a otros factores en pacientes
previamente catalogadas como de riesgo elevado (como
los mencionados).’

En el decenio de 1990 algunos autores encontraron que
45% de las pacientes con acretismo placentario tenian
concentraciones séricas elevadas de alfa-fetoproteina (de
2.5 a 5.5 ng/mL). Estos resultados sugirieron que la misma
anormalidad en la interfase placenta-pared uterina que
favorece la adherencia anormal podria generar la pérdida
de alfa-fetoproteina hacia la circulacion materna, lo que
explica las concentraciones elevadas en el suero materno
(de 2.5 a 4 ng/mL). A pesar de que en estos estudios las
muestras de pacientes fueron pequeiias, los resultados
sugieren que las embarazadas con concentraciones ele-
vadas de alfa-fetoproteina en el segundo trimestre deben
considerarse con riesgo de acretismo placentario.’

Diagnéstico por ultrasonido

El ultrasonido antenatal es el método de imagen de primera
eleccion, el mas econdémico y el mas utilizado para esta-
blecer el diagnoéstico de acretismo placentario y orientar
el tratamiento clinico de estos casos.*!*!!

En el primer trimestre se han descrito hallazgos eco-
graficos que tienen correlacion con la deteccion de este
padecimiento a una edad gestacional temprana (implan-
tacion baja y anterior del saco gestacional). Sin embargo,
se desconoce el valor predictivo de estos criterios para el
diagnoéstico temprano de acretismo, debido a que la mayor
parte de las publicaciones aun basan sus hallazgos en uno
o0 en varios casos aislados.!"!®

La mayoria de las embarazadas, incluida nuestra pa-
ciente, se examinan con ultrasonido (nivel II) por primera
vez en el segundo o tercer trimestre del embarazo.'*'® En
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este sentido, es de gran interés la participacion activa de
quienes realizan la exploracion estructural del feto alrede-
dor de la semana 15 a 20, para aprovechar esta oportunidad
de revisar la localizacion y morfologia de la placenta.

Las caracteristicas ecograficas descritas en la adherencia
placentaria anormal incluyen: a) pérdida del espacio claro (o
linea hipoecoica) retroplacentario en la interfase placenta-
miometrio (ausencia de decidua basal); b) adelgazamiento
(menos de 1 mm) o pérdida del contorno miometrial ante-
rior (medido entre los vasos retroplacentarios y la serosa
hiperecogénica); ¢) lagunas (espacios vasculares) intrapla-
centarias; d) adelgazamiento o interrupcion, con aumento
de vascularidad en la interfase hiperecogénica entre la pared
uterina y la vejiga, y e) extension del tejido placentario hacia
la pared vesical (Figura 2).!6-2!

En general, con la combinacion de estos signos eco-
graficos se reporta una sensibilidad de 77 a 89% (seglin
se apliquen todos o ciertos criterios), especificidad de 96
a 99%, valor predictivo positivo de 65 a 95% y negativo
de 99%.11,15-20,22

De todos los criterios ecograficos descritos, los signos
que se reportan en la mayor parte de las series son: pérdida
del espacio claro retroplacentario, adelgazamiento o pér-
dida de la zona hipoecogénica miometrial retroplacentaria
y numerosas lagunas placentarias.

Validez de los signos ultrasonograficos aislados
Pérdida del espacio claro retroplacentario. Este criterio,
observado en nuestra paciente, tiene utilidad controvertida.
En el afio 2005 Comstock y su grupo encontraron que la
sensibilidad y el valor predictivo positivo de este signo
como hallazgo aislado son muy inferiores (7 y 6%, respec-
tivamente) en comparacion con cualquier otro criterio.'!
Si bien representa la ausencia de la decidua basal (entre
miometrio y placenta), que es caracteristica en casos de
acretismo, también se ha observado en inserciones pla-
centarias normales, particularmente en las anteriores.?!*2
En contraposicion, Wong y su grupo observaron que
la combinacion de este signo con hallazgos del doppler
color mejora radicalmente la precision diagnostica. Ellos
combinaron todos los signos ecograficos y los provenientes
del doppler color en un sistema de puntuacién y encontra-
ron que la pérdida del “espacio claro” retroplacentario, en
combinacion con el cruce de vasos en la interfase placenta-
miometrio, alcanz6 la mejor precisién diagndstica, con
sensibilidad de 89% y especificidad de 98% (Figura 2).'®
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El adelgazamiento o la pérdida de la zona hipoecogéni-
caretroplacentaria (menos de 1 mm) corresponde al grosor
del contorno del miometrio. Constituye uno de los criterios
mas constantes en casos con acretismo placentario y, por
lo general, ocurre en asociacion con otros, por lo que su
utilidad en el diagnostico de acretismo placentario no se
reporta en forma aislada.!¢2%2223 Algunos autores contem-
plan en sus protocolos valorar la existencia y contorno del
miometrio, mas que la toma de la medida.?!

Lagunas placentarias. En la bibliografia se describen
como espacios (vasculares intraplacentarios) anecoicos
que dan la apariencia de “queso gruyere”. Tienen un origen
desconocido y se manifiestan con diferentes tamafios y
formas en el interior del parénquima placentario.'*?* Las
describiéo Kerr de Mendoca en 1988 y, posteriormente,
Finberg y Williams, quienes las asociaron por primera
vez con acretismo placentario y las clasificaron en cuatro
grados seglin el nimero, las dimensiones y la irregularidad
en su contorno. De acuerdo con la experiencia publicada,
la existencia aislada de este signo es el mas constante a
partir de la semana 15, el que cuenta con mayor valor
predictivo positivo y con sensibilidad de 79% y especifi-
cidad de 92%.2"

Yang y su grupo observaron que conforme aumento6
el niimero y la irregularidad de las lagunas placentarias
se incremento el riesgo de acretismo placentario. Segun
la cantidad y las dimensiones, las clasificaron en grado
1 cuando se visualizaban de una a tres y eran pequeiias;
en grado 2, de cuatro a seis y de dimensiones mayores,
y en grado 3, lagunas en mayor numero (mas de seis) y
con apariencia mas larga e irregular. De acuerdo con sus
resultados, los tres grados fueron utiles para predecir
acretismo, pero en pacientes con un perfil de riesgo similar
al de nuestra paciente (antecedente de cesarea y placenta
previa-acreta en el embarazo actual), las lagunas grado 2
se asociaron estrechamente con variantes como incretismo
y percretismo (Figura 1D).?'* La apariencia y las dimen-
siones de este signo ecografico evolucionaron en nuestra
paciente de la semana 20 a la 31, de pequeiias y escasas
lagunas, a grandes, numerosas y de mayor irregularidad.
En coincidencia con los autores, en nuestro caso, las
lagunas con caracteristicas similares se correlacionaron
con el diagndstico de incretismo placentario. Por tanto, al
igual que en otras experiencias, la nuestra también apoya
la utilidad de este criterio para predecir no sélo acretismo
placentario, sino también el grado de invasion miometrial.
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Contribucion del doppler color, power doppler y reso-
nancia magnética nuclear

El doppler color tiene el potencial de caracterizar los pa-
trones del flujo retroplacentario. Con la aplicacion de esta
técnica complementaria al ultrasonido en escala de grises,
se ha reportado aumento de la sensibilidad y especificidad
en el diagndstico antenatal de acretismo placentario de
82.4-100%, y de 92-96.8%, respectivamente.?>** Entre los
signos que se encuentran con mayor frecuencia en pacien-
tes con placenta previa y acretismo esta el aumento del
flujo en la interfase placenta-miometrio (también reportado
en este caso) aun en los casos mas leves.?"22627 Otro crite-
rio utilizado es la interrupcion del flujo normal continuo en
esa interfase, lo que da la apariencia de interrupciones del
flujo en algunas zonas, que se ha interpretado como sitios
de probable invasion trofoblastica al miometrio.?>? De
acuerdo con los resultados publicados, al utilizar este signo
puede alcanzarse una sensibilidad y especificidad de 100
y 96.8%, respectivamente.”*?*?” Al mismo tiempo, entre
otros hallazgos sugerentes de acretismo placentario esta el
cruce perpendicular de vasos en la interfase mencionada
(con pérdida de su recorrido en paralelo), que incrementa
la especificidad al 100% sin resultados falsos positivos, asi
como el flujo turbulento en las lagunas intraplacentarias
(Figura 2D).2!"%

El power doppler en tercera dimension (valora la an-
gioarquitectura de la placenta) es otra técnica utilizada
para el diagnostico de acretismo placentario. De acuerdo
con Shih y su grupo, al compararlo con el ultrasonido
en escala de grises y el doppler color, tiene mayor sen-
sibilidad y especificidad (97 y 92%, respectivamente).
Concluyeron que esta técnica, escasamente valorada,
podria ser itil como complemento del ultrasonido y el
doppler color en la confirmacion o exclusion de acretismo
placentario.'®

El ultrasonido es la primera modalidad de imagen para
evaluar una placenta con sospecha de acretismo placen-
tario. Esta opcion ha ganado gran popularidad debido a
su amplia disponibilidad y costo reducido. Sin embargo,
el ultrasonido es operador-dependiente y puede tener
una utilidad muy baja en embarazos con placentas pos-
teriores. La resonancia magnética nuclear es de utilidad
cuando los hallazgos del ultrasonido son dudosos o no
concluyentes.?>?

Teo y colaboradores, en un estudio retrospectivo limi-
tado a una serie de siete casos, describieron los hallazgos
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de resonancia magnética nuclear de utilidad para estable-
cer acretismo placentario y la profundidad de la invasion
trofoblastica.?’ Recientemente, Mansour y su grupo, en un
estudio prospectivo, establecieron la necesidad de realizar
resonancia magnética nuclear para mejorar la exactitud
diagnostica del ultrasonido. Informaron para el ultrasonido
sensibilidad de 86.6% y especificidad de 80%, mientras
que para la resonancia magnética nuclear, la sensibilidad
fue de 93.3% y la especificidad de 85%.%

Sin embargo, en otro estudio efectuado por Dwyer y
colaboradores se informo para el ultrasonido una sensi-
bilidad de 93% y especificidad de 71%, comparado con
la resonancia magnética nuclear que tuvo sensibilidad y
especificidad diagnostica menor de 80 y 65%, respecti-
vamente.?® En otro estudio comparativo, los resultados
mostraron que el ultrasonido doppler color es sumamente
confiable para confirmar o excluir los transtornos de la
adherencia placentaria. Sin embargo, los resultados com-
parativos entre ultrasonido y resonancia magnética nuclear
no tuvieron significacion estadistica en la identificacion de
acretismo placentario, mientras que la resonancia magné-
tica nuclear fue estadisticamente mejor para caracterizar
la profundidad de la invasion.?!

Warshak y su grupo, en una serie de casos de acretismo
placentario, confirmados por patologia, compararon los re-
sultados del ultrasonido y la resonancia magnética nuclear
contrastada (con gadolinio) en el diagndstico y evaluacion
del acretismo placentario. Para el ultrasonido informaron
valores de sensibilidad de 77% y de especificidad de
96%; sin embargo, la resonancia magnética nuclear con
gadolinio supero estos resultados: sensibilidad de 88% y
especificidad del 100%."

Si bien la comparacion de resultados entre las tres téc-
nicas sigue siendo motivo de controversia, se reconoce la
sensibilidad elevada del ultrasonido en el diagnostico de
acretismo placentario, lo que ha disminuido el entusiasmo
por valorar los resultados de su complementacion con
otras técnicas. Hace poco, una publicacion del Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia que trat6 especifi-
camente del diagnostico de acretismo placentario, destaco
la sensibilidad elevada del ultrasonido, mencionando que
el doppler color, el power doppler o la tercera dimension
y la resonancia magnética nuclear no han demostrado
mejorar significativamente la sensibilidad diagndstica que
alcanza el ultrasonido en escala de grises.’? Desde esta
perspectiva, se recomienda el ultrasonido como un mé-
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todo necesario y suficiente para establecer el diagnéstico
antenatal confiable de acretismo placentario en la mayoria
de los casos, sin la participacion de las técnicas doppler.
En cuanto a la resonancia magnética, se recomienda su
indicacion selectiva en circunstancias en que el ultraso-
nido no es concluyente en el diagnostico de acretismo
placentario (placenta de insercion posterior o sospecha
de percretismo).

Diagnéstico diferencial entre acretismo y sus variantes
El grado mayor de invasion trofoblastica, expresada en el
incretismo (infiltracion parcial o total del miometrio) y el
percretismo (afectacion de la serosa e, incluso, de 6rganos
vecinos), concentra los resultados mas devastadores por
el aumento significativo de la morbilidad y mortalidad
materna debido a la hemorragia y sus consecuencias.
En el caso de percretismo a la vejiga, se ha estimado
una tasa de mortalidad materna de 20% y de mortalidad
perinatal de 30%. El tratamiento generalmente requiere
cirugia radical, que puede incluir la reseccion parcial
o total de la vejiga.*® La presentacion clinica de esta
invasion como abdomen agudo (por hemoperitoneo) ha
planteado la dificultad en el diagnostico diferencial con
causas no obstétricas. En este contexto, la distincion
prenatal entre acretismo y percretismo podria permitir
establecer conductas, abordajes y previsiones tendientes
a minimizar la pérdida hematica para prevenir resultados
maternos catastroficos.’*%

Sin embargo, en este sentido, primero deberiamos res-
ponder la pregunta: ;es posible el diagnostico antenatal
de percretismo con exactitud razonable?

Si bien la informacion del ultrasonido no se considera
concluyente para diferenciar entre los distintos grados de
invasion trofoblastica, la resonancia magnética nuclear
se ha propuesto como el método con el mayor potencial
diagnostico, al obtener imagenes anatdmicas mas precisas.
Particularmente, las imagenes contrastadas con gadolinio
permiten distinguir con exactitud los limites entre el mio-
metrio y la placenta, y exponer la interrupcioén del mismo,
en casos con percretismo.*%3¢

En el caso de nuestra paciente, el ultrasonido con
doppler color plante6 la sospecha de percretismo hacia la
vejiga tomando en cuenta como criterio Unico el aumen-
to de vascularidad en la interfase miometrio-vejiga. La
resonancia magnética nuclear complementaria también
informé percretismo hacia la vejiga y, ademas, a los
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musculos abdominales y el colon. Sin embargo, durante la
cirugia se descarto el diagnostico clinico de percretismo,
mientras que el estudio de anatomia patoldgica confirmé
los hallazgos como incretismo extendido hasta escasos
milimetros de la serosa uterina.

Maselli y su grupo,’! en una serie de pacientes con
placenta previa y con antecedente de una o mas cesa-
reas, compararon los resultados del doppler color y
la resonancia magnética nuclear para definir el grado
de invasion trofobléstica. Los diagnosticos de ambos
métodos se correlacionaron con los resultados transqui-
rurgicos y de anatomia patologica y hubo correlacion
topografica entre el diagnodstico por imagen y los re-
sultados quirargicos. No hubo diferencias significativas
entre los métodos en relacion con el diagndstico de
acretismo placentario. La resonancia magnética nuclear
demostro ser estadisticamente mejor que el doppler co-
lor en la evaluacion de la profundidad de la invasion (p
<0.001). En relacién con la topografia de la invasion,
la resonancia magnética nuclear en el 100% de los casos
(n = 12), mientras que la exactitud del ultrasonido en
este criterio ocurrié en 75% de los casos. Concluyeron
que el ultrasonido doppler color es sumamente confiable
para diagnosticar o descartar acretismo placentario, y
encontraron que la resonancia magnética nuclear es
una herramienta excelente para determinar el grado de
invasion y la topografia del mismo.3!

En una revision reciente de Sze-yan Cheung se en-
contraron hallazgos muy similares en relacion con el
diagnoéstico de incretismo y percretismo placentario,
asignando un valor adicional a la resonancia magnética
nuclear en determinar la profundidad y la topografia de
la invasion.’’

Sin embargo, en nuestro caso habia la certeza de pla-
centa previa con acretismo anterior, pero el ultrasonido y
la resonancia magnética nuclear denotaron un resultado
falso positivo de percretismo. Al respecto, esta paciente
tenia hallazgos que se asociaban con diagnosticos erro-
neos (placenta anterior, lateral izquierda y con un lébulo
posterior, placenta previa y probable neovascularidad en
la interfase vésico-uterina por la cesarea previa). Ademas,
se encontraron polipos sésiles en la pared vesical como
dato cistoscopico de infeccion urinaria cronica que, sin
duda, contribuy6 a la confusion en la interpretacion del
ultrasonido y la resonancia magnética, dato no reportado
con anterioridad.
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La otra pregunta relacionada que habria que responder
es: jcual es la utilidad de establecer la diferenciacion entre
acretismo y percretismo?

Para el proposito de comunicar las experiencias ad-
quiridas en el diagnostico antenatal, en la mayor parte
de las publicaciones se utiliza actualmente el término de
acretismo en una forma colectiva, que incluye todos los
grados de invasion trofoblastica (acretismo, incretismo,
percretismo).3%3237 Esta postura se sustenta en la falta de
una casuistica suficiente y en que, aun contando con la
mayor certeza diagnostica, la diferenciacion del grado
de profundidad no modifica mayormente la asesoria a
las pacientes con acretismo ni el tratamiento clinico.3%3’
En relacion con lo anterior, surge inmediatamente la
recomendacion de que ante el diagndstico antenatal de
acretismo, la conducta més segura para la paciente con-
siste en programar la intervencion quirurgica con todos
los recursos posiblemente necesarios, contemplando dar
atencion optima aun en la variante mas severa (percretis-
mo), sin reparar si los métodos de imagen alcanzaron o
no a definirlo.?*3¢

El acretismo placentario se asocia con morbilidad y mor-
talidad elevadas, particularmente cuando se diagnostica
al momento del alumbramiento. Practicamente todas las
embarazadas con acretismo placentario tienen algun factor
de riesgo y entre ellos el antecedente de cesarea(s) tiene
la mayor fuerza de asociacion. Se recomienda meditar la
primera cesarea como medida de prevencion primaria.

El diagnoéstico antenatal conduce a tomar medidas de
prevencidn secundaria, al permitir que la terminacion del
embarazo se programe en centros de tercer nivel con los
recursos disponibles para un tratamiento multidisciplinario
efectivo que minimice el riesgo de complicaciones graves.

Si bien el diagnostico de confirmacion consiste en
demostrar la invasion trofoblastica al miometrio por histo-
patologia, en la etapa antenatal los métodos de imagen,
particularmente el ultrasonido, han descrito el espectro
de hallazgos con mejor correlacion con la anatomia pa-
tologica.

La sospecha diagndstica debe plantearse en todas las
embarazadas con antecedente de una o varias cesareas u
otras cirugias uterinas, y placenta previa en el embarazo
actual. En ellas debe realizarse un ultrasonido de nivel
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I para una revision intencionada de la zona de insercion
placentaria.

El ultrasonido es la primera modalidad de imagen para
evaluar una placenta con sospecha de acretismo. El diag-
noéstico con este método tiene sensibilidad y especificidad
elevadas a partir de la semana 15 del embarazo.

En comparacion con el ultrasonido, las técnicas de
doppler color y power doppler no han mostrado un au-
mento significativo de la sensibilidad diagnostica. No
hay evidencia suficiente para apoyar el uso rutinario de
la resonancia magnética nuclear, que ha mostrado agregar
utilidad en el diagnostico de acretismo en embarazos con
placentas posteriores o con resultados del ultrasonido no
concluyentes.

Se recomienda que con el diagnostico de acretis-
mo se elabore el plan de tratamiento apropiado, que
contemple la probabilidad de un grado de invasién
severo, a fin de prevenir la morbilidad y mortalidad
materna secundaria.

El hallazgo de poélipos sésiles vesicales en mujeres
embarazadas con placenta previa podria ser un signo que
se preste a confusion en el diagndstico de percretismo (esta
asociacion no se ha reportado con anterioridad), al igual
que las varices en la interfase vejiga-segmento uterino por
la o las cesareas anteriores.
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