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1. RESUMEN

‘CORRELACION ULTRASONOGRAFICA E HISTOPATOLOGIA DE
ACRETISMO PLACENTARIO”

INTRODUCCION: El aumento en el numero de cesareas en nuestro pais y
poca aceptacion de métodos de planificaciéon familiar ha llevado a un incremento
en las complicaciones durante el embarazo, como la presencia de anormalidades
en la insercion placentaria y con esto un numero significativo de pacientes que
presentan hemorragia obstétrica. El acretismo placentario se considera dentro de
las patologias previsibles, se recomienda el control prenatal incluyendo estudios
como el ultrasonido que es de gran utilidad para el diagndéstico temprano y asi
limitar complicaciones.

OBJETIVO: Determinar la correlacion que existe entre el diagndstico por
ultrasonido de acretismo placentario con el reporte histopatolégico de pacientes
en el Hospital de la Mujer de Puebla.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo,
transversal y analitico, a partir de una serie de casos de 45 expedientes con
diagnéstico de acretismo placentario realizado por ultrasonido con posterior
analisis del reporte histopatolégico en el Hospital de la Mujer de Puebla en el
periodo de enero 2016 a 30 junio de 2017. Utilizando medidas de tendencia
central, desviacion estandar, porcentajes, chi cuadrada y correlacién de Pearson.

RESULTADOS: La edad media de las pacientes fue de 29 afios, de las cuales
presentaron un promedio de 2 hijos, el 13.3 % de las pacientes tenian como
antecedente 3 ceséreas, se realizaron un total de 23 ultrasonidos en el servicio de
materno fetal del hospital de los cuales 16 reportaron acretismo placentario, solo
17 se corroboraron con reporte histopatologico (43.7%) de especificidad
diagnostica y una correlacion baja (p 0.348).

CONCLUSIONES: Siendo baja la correlacion de nuestro estudio es de gran
importancia la deteccion temprana de anormalidades en la insercion placentaria
(acretismo placentario) mediante un estudio ultrasonogréafico, para asi dar el
manejo oportuno y disminuir las complicaciones en el momento de la interrupcion
del embarazo.



2. INTRODUCCION

El nUmero de cesareas en nuestro pais ha aumentado en un gran porcentaje y la
falta de informacion hacia nuestras pacientes sobre multiples embarazos nos ha
llevado a que haya un incremento en la morbilidad y mortalidad obstétrica. El
hecho de presentar eventos obstétricos como mudltiples cesareas y legrados
aumenta el riesgo de presentar anormalidades en la insercidén placentaria, tal es
el caso del acretismo placentario.

A pesar de esto segunla OMS las enfermedades preexistentes agravadas por
el embrazo en primer lugar, seguida de la hemorragia obstétrica en segundo y
enfermedades hipertensivas del embarazo en tercero son las principales causas
de muerte materna.

Segun el INEGI la razon de la mortalidad materna ha disminuido de 88.7
defunciones maternas por cada 100 000 nacidos vivos en 1990 a 34.6 en 2015.

El acretismo placentario se encuentra dentro de las patologias que pueden ser
previsibles y con un adecuado control prenatal se puede reducir el nimero de
complicaciones. En la actualidad el uso del estudio ultrasonografico deberia ser
obligatorio como parte de un buen control prenatal y con mayor énfasis en
pacientes con factores de riesgo para patologias como la que nos ocupa.

El objetivo de este trabajo es demostrar la correlacibn que existe entre el
diagnostico hecho por ultrasonido de acretismo placentario confirmado por el
reporte histopatoldgico de la pieza quirdrgica en el Hospital de la Mujer de
Puebla.



3. ANTECEDENTES

3.1. ANTECEDENTES GENERALES

Dentro de las principales causas de muerte materna se encuentra la hemorragia
obstétrica, una de las patologias que es causa de esto es la presencia de
anormalidades en la insercidon placentaria, en concreto el acretismo placentario.

LA PLACENTA

Es un drgano materno-fetal altamente vascularizado que se encarga del
intercambio de sustancias entre el torrente sanguineo materno y el fetal. Tiene un
origen embrionario en la capa circundante de las células de la masa celular
externa que forman el trofoblasto y que méas tarde contribuira a la formacién de la
placenta; mientras que las células centrales del blastocisto, que forman la masa
celular interna daran lugar a los tejidos del embrién.

La placenta estd compuesta por una Porcion Fetal (formada por el corion
frondoso), en donde la placenta se rodeada por la lamina coridnica y una
Porcidn Materna (constituida por la decidua basal), cuya lamina decidual es la
porcién mas intimamente incorporada a la placenta.

La Decidua forma varios tabiques (deciduales), que sobresalen en los espacios
intervellosos, pero no llegan a la lamina coridnica, manteniendo comunicacion
entre los espacios intervellosos que son los denominados “Cotiledones”.

Anatomia Placentaria: tiene forma discoidal, con un diametro de 15-25cm
(185mm), un espesor de 3 cm (23 mm), un peso de 500-600gr (508gr)

PLACENTA PREVIA

Es el término que se ocupa cuando la placenta se implanta en el segmento inferior
del Utero cubriendo total o parcialmente el orificio cervical interno.

Segun el Clinic de Barcelona la placenta previa tiene una prevalencia de 0.25-
0.50% en pacientes primigestas y se tiene un mayor riesgo de padecerla si se
tienen antecedentes previos de cesareas, legrados o miomectomias y cirugias
uterinas previas.


https://image.slidesharecdn.com/placentaanatomayfisiologafinal-121102180712-phpapp02/95/placenta-anatoma-y-fisiologa-18-638.jpg?cb=1351879815

La placenta previa supone el 20% de las hemorragias del tercer trimestre. Se
considera una causa frecuente de transfusion sanguinea y de histerectomia
obstétrica, con una morbilidad y mortalidad perinatal no despreciables. (4)

DIAGNOSTICO DE PLACENTA PREVIA

Se realiza por medio de una ecografia transvaginal en el segundo o tercer
trimestre de gestacion; el estudio debe incluir lo siguiente: (4)

- Visualizar correctamente todo el segmento inferior: anterior, posterior y lateral
(corte transversal) rechazando, si es necesario, la presentacion fetal.

- Aplicar Doppler color para descartar hematoma marginal o vasa previa.

- Localizar la insercién placentaria del cordon umbilical.

- En caso de vejiga parcialmente llena: confirmar el diagnostico de Placenta Previa
tras la miccion.

- Valorar signos de acretismo, especialmente en Placenta Previa con antecedente
de cesareas previas.

La placenta previa puede asociarse hasta en el 60% de los casos con placenta
acreta, por lo que el médico especialista debe estar familiarizado con ambas
patologias.

PLACENTA ACRETA

Es la adherencia anormal de la placenta a la pared uterina (miometrio)
subyacente, sin decidua basal interpuesta. (11)

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo a la guia de practica clinica de anormalidades de insercion
placentaria la placenta previa se presenta en el 2.8 de cada 1000 embarazos
unicos y en el 3.9 de cada 1000 embarazos gemelares, se asocia con acretismo
placentario en el 5% de los casos sin cesareas Yy en un 40% cuando existe el
antecedente de 3 cesareas previas.



El riesgo de placenta acreta es de 880 por cada 100 000 casos de placenta previa,
contra 5 por cada 100 000 casos para las inserciones en la parte alta del utero

(1)

CAUSAS MAS FRECUENTES DE MUERTE MATERNA (OMS)

Causas %
Condiciones medicas preexistentes agravadas por el embarazo (como 28
diabetes, paludismo, VIH, Obesidad)
Hemarragias graves 27
Hipertension inducida por el embarazo 14
Infecciones (generalmente después del parto) 11
Parto obstruido y otras causas directas 9
Complicaciones de un aborto 8
Coagulos de sangre (embolias) 3
Total 100

OMS, Salvar Vidas Maternas, Op. Cit 2014 (15)
FACTORES DE RIESGO

La causa mas probable estd vinculada con la cicatrizacién en el Utero: a mayor
namero de lesiones, mayor probabilidad de presentar anormalidades en la
insercion placentaria; esto es debido a una falla en la sefializacion bioquimica en
la cicatriz para las células del trofoectodermo del blastocisto, que se adhieren y
liberan a las proteasas que se encargaran de la penetracion e implantacion, que
dan como resultado la superinvasion del trofoblasto, es decir, la ausencia de
continuidad de la capa de Nitabuch.

Esta fisiopatologia ha sido bien descrita de manera microscopica (escasa
decidualizacion con infiltracion de tejido vellositario en el miometrio) y
macroscopica (neovascularizacion Utero-placentaria prominente en el éarea
afectada), sin embargo, pocas veces se ha estudiado el mecanismo molecular del
trastorno. (12)

Segun los estudios se cree que el acretismo placentario se debe a una ausencia
o deficiencia de la capa de Nitabuch, que es una capa de fibrina que se ubica
entre la decidua basal y el corion frondoso. Be-nirschke y Kaufman (6), esta
situacion es consecuencia de una falla en la reconstitucion del endometrio/decidua
basal, especialmente después de la reparacion de una operacion cesarea.



La practica indiscriminada de cesareas en la actualidad nos lleva a que se
incremente el nUmero de casos de insercibn andmala de la placenta (acretismo
placentario):

- Ninguna cesarea 3.3%

- 1 cesarea previa 11%

- 2 cesareas previas 40%

- 3 cesareas previas 61%

-4 a 5 cesareas previas 67% (4)

En el 89% de las pacientes con diagndéstico de placenta previa en un utero sin
cicatrices, el riesgo de placenta previa es minimo, Por otra parte, en presencia de
placenta previa, el riesgo basal de acretismo se triplica con una cesarea; y con
cada nueva cicatriz se incrementa en un 15%, cesarea anterior 0 cirugias
uterinas 73-77%, legrados uterinos 48%, multiparidad 66%, tabaquismo 41% (6)

CUADRO 1. FACTORES DE RIESGO PARA ACRETISMO PLACENTARIO (5)

* Cesarea previa

* Placenta previa

* Cirugia uterina

* Legrado

* Sindrome de Asherman
* Mioma submucoso

* Multiparidad

» Edad materna avanzada (mayor de35
afnos)

CLASIFICACION

El acretismo placentario se clasifica segun la invasién trofoblastica al miometrio en
tres grados: (12)



CUADRO 2. Clasificacion segun invasion al miometrio

PLACENTA ACRETA (80%) Adherencia anormal de una parte o
la totalidad de la placenta a la pared
uterina, sin que las vellosidades
coriales penetren el miometrio.

PLACENTA INCRETA (15%) Las vellosidades coriales penetran el
miometrio
PLACENTA PERCRETA (5%) Penetracién de los elementos

coriales hasta sobrepasar la serosa
del dtero, en ocasiones alcanza
dérganos vecinos

DIAGNOSTICO:

La valoracién de la insercion placentaria es parte de la evaluacién ultrasonografica
obstétrica de rutina, lo cual permite el diagnéstico prenatal de localizacién anormal
de la placenta; es aqui, en donde si nos encontramos ante una localizacion
anormal, o frente a factores de riesgo, se deben dirigir los métodos diagnosticos
disponibles (ecografia, resonancia magnética, o ambas) para confirmar o
descartar un trastorno de la implantacién de la placenta.

Métodos diagndsticos para acretismo placentario:
- Ecografia
- Resonancia Magnética

- Alfa feto proteina sérica

ULTRASONIDO

El diagndstico prenatal de acretismo se basa principalmente en los hallazgos
obtenidos en la ecografia ya sea via abdominal o vaginal, por este ultimo se
obtienen mejores imagenes, sobre todo en casos de placenta previa.

Para que la paciente tenga ventajas con los procedimientos preventivos y se
puedan reducir los riesgos, el primer paso es identificar la localizacion de la
placenta. Después se buscaran intencionalmente signos ecograficos de acretismo,
esto en base a la historia clinica de la paciente vy los factores de riesgo que
existan.
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El diagnostico ultrasonogréafico se puede dividir en 2 pasos:
1. Clasificar el tipo de placenta

2. Descartar acretismo

A partir de la semana 20 o al momento en que se diagnostique placenta previa en
alguna paciente que tenga antecedente de cesarea o sospecha de acretismo
placentario se recomienda un seguimiento cada 3 o 4 semanas. Alrededor de la
semana 32 a 34 se puede dar un diagnéstico mas certero.

En la bibliografia médica se mencionan diversos signos para diagnosticar
acretismo placentario, a continuacion se citan los mas importantes:

1) Pérdida de la zona hipoecoica que normalmente se encuentra entre la

Placenta y el endometrio, que se piensa que corresponde a la decidua y al
endometrio subyacente (menor a 1 mm)

2) Espacios vasculares lacunares en el parénquima placentario
3) Pérdida de la interface entre la pared vesical y el Gtero
4) Vascularidad aumentada en el piso pélvico

5) Rara vez puede advertirse tejido placentario méas alla de la serosa
Del atero. (13)

Los signos sugestivos de acretismo placentario al aplicar doppler color son los
siguientes:

1. Lagunas vasculares con flujo turbulento (pico sistélico maximo mayor a
15cm/s)

2. Hipervascularizacion en la interfase miometrio-vejiga.

3. Diltaciones vasculares periféricas subplacentarias. (20)
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Figura 1. (13)(a y b)Lagunas placentarias hipervascularizadas. (c)Grosor miometrial < 1mm.
(d)Disrupcion de la pared de la vejiga y protusiéon en pared vesical. (Shih JC et al. UOG 2009.
Comstock CH AJOG 2004)

Todos los signos ya mencionados deben buscarse intencionalmente en todas las
pacientes con placenta previa, en mujeres mayores de 34 afios o que tienen dos o
mMAas cesareas anteriores.

El ultrasonido es util en el diagndstico de placenta acreta que requiere de una
valoracion cuidadosa tiene una sensibilidad del 93%, especificidad del 79% vy el
valor predictivo positivo es del 78% combinandolos con otros criterios ecograficos
se establece un diagnostico confiable. (4)

Realizando una comparacion con el ultrasonido, las técnicas de doppler color y
power doppler no han mostrado un aumento significativo de la sensibilidad
diagnostica

RESONANCIA MAGNETICA

Es una herramienta poco usada, Util para el diagndstico de acretismo placentario.
Aunque no ha demostrado tener ventajas sobre la ecografia, tiene una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 65%, se usa en casos especiales
como:

-Pacientes en que la ecografia no sea concluyente (por ejemplo: indice de masa
corporal materno elevado, placenta posterior)

-Alta sospecha de placenta percreta, con mala visualizaciéon ecografica, para
definir mejor el grado de invasion (4)
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Entre las caracteristicas que se observan en la resonancia magnética se debe
buscar lo siguiente:

-Abultamiento uterino
-Heterogeneidad placentaria (se observa por el aumento de la vascularizacion).

-Visualizacion de bandas hipointensas en secuencias potenciadas en T2, que se
extienden desde la interfase miometrial y que presentan una distribucion al azar.

-Disminucion del grosor miometrial.

-Zonas focales de pérdida de la linea miometrial (delgada linea hipointensa).(4)

ALFA FETO PROTEINA

Algunos autores han encontrado que en el 45% de las pacientes con acretismo
placentario tenian concentraciones séricas elevadas de alfa- feto proteina de 2.5 a
5.5 ng/ml, esto debido a la anormalidad de la interfase placenta-pared uterina que
favorece la adherencia anormal podria generar la perdida de alfa-feto proteina
hacia la circulacibn materna. Pero esto aln no es un valor predictivo de
acretismo placentario.

El diagnostico confirmatorio se realiza con el reporte histopatolégico en donde el
patélogo observa tanto macroscopicamente caracteristicas de la placenta como
son tamafo, peso, cordon umbilical, disco placentario, forma, etc.; como las
caracteristicas microscopicas en donde se observa si hay o0 no tejido
placentario en el miometrio y hasta donde es la infiltracién pudiendo llegar hasta
Organos vecinos como vejiga o colon

TRATAMIENTO

Existen dos alternativas de tratamiento del acretismo placentario:

- Radical mediante cirugia (histerectomia)
- Conservador

Ambas con sus diferentes complicaciones y ventajas. El manejo quirdrgico es el
mas conocido y utilizado; esta enfocado a dos objetivos: salvar la vida de la
paciente y provocar el menor grado de morbilidad secundario al padecimiento.
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El Colegio Norteamericano de Ginecologia y Obstetricia recomendd el uso de un
algoritmo de manejo para este tipo de pacientes, donde enlista indicadores de
evaluacion por etapa gestacional y propone los siguientes puntos: (5)

a)

b)

d)

f)

9)

Tener el diagnostico de probabilidad (con apoyo de ultrasonido y
resonancia magnética)

Coordinar con el banco de sangre la disponibilidad de hemoderivados
Inducir la maduracion pulmonar desde la semana 24

Planear la cesarea tan pronto se corrobore la madurez pulmonar a través
de amniocentesis dirigida por guia sonogréfica y con base en el panel de
fosfolipidos

Contar con equipo médico multidisciplinario

Obviar el alumbramiento y evitar la histerotomia sobre el lecho lacunar
placentario

Contar siempre con elementos que favorezcan la inmediata contraccion del
musculo uterino, ocitdcicos, prostanoides, carbetocina y factor 7, disponer
de medios electrofisicos para auxiliarse en el momento quirdrgico

El tratamiento conservador consiste en dejar la placenta dentro del Gtero si esta no
se extrae con facilidad o por deseos de preservar la fertilidad, si la paciente se
encuentra hemodinamicamente estable, en estos casos se pueden utilizar
medidas como aplicacién de Uterotonicos, se puede iniciar protocolo para manejo
de hemorragia obstétrica postparto.

En los casos en los que se haya realizado un tratamiento conservador con éxito,
se mantendra tratamiento con:

Oxitocina: Perfusion de mantenimiento durante 12-24 horas.

Antibiético profilactico: AMOXICILINA CLAVULANICO IV 1 g¢g/6 horas
durante 7-10 dias.

En caso de alergia a penicilina: CLINDAMICINA 600 mg/8 horas +
GENTAMICINA 240 mg/24h 7-10 dias.

14



Tras 48 horas puede pasarse el tratamiento a via oral hasta completar 7-10 dias.

No existe evidencia para recomendar el tratamiento con Metotrexate, mifepristona
0 misoprostol.

El tratamiento con Metotrexate, que es un medicamento utilizado en quimioterapia,
se emplea como tratamiento en acretismo placentario ya que actua sobre el
trofoblasto proliferativo, sin embargo, no se ha demostrado su utilidad ya que se
argumenta que después del nacimiento la placenta detiene su division y por lo
tanto pierde su efecto.

Recientemente, Angstmann y su grupo, publicaron la serie mas grande de
tratamiento que podria definirse como la tercera via de abordaje del acretismo:
cateterizacion femoral, histerotomia clasica y embolizacion uterina y placentaria
antes de la histerectomia. Esta puede considerarse como una via conservadora de
tratamiento, con isquemia gracias a la embolizacion, disminucion de hemorragia y
un segundo tiempo quirdargico para la histerectomia.

Hoy, gracias al mejor entendimiento y conocimiento de los factores de riesgo y al
mejoramiento de las pruebas diagnosticas, la mayoria de los casos deberian ser
diagnosticados durante el embarazo y no al momento de la resolucion obstétrica.
El diagnéstico temprano, hace posible la preparacién adecuada y correcta para el
momento de la interrupcién obstétrica y sus complicaciones
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3.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En Estados unidos la incidencia de acretismo placentario encontrada por Miller y
cols (21), fue de 1 caso por cada 2510 pacientes, pero esto puede ser tan
variable como 1 en cada 533 pacientes segun Wu y cols. En un estudio realizado
de 20 afos. (22)

Algunos autores mexicanos publicaron un estudio en el Instituto Nacional de
Perinatologia, en donde sefialan que con la placenta previa aumenta el riesgo de
existencia de acretismo placentario y que se incrementa con la edad materna
avanzada y el antecedente de dos o mas ceséareas.

Esto no es un descubrimiento reciente ya que desde 1973 Miller publicdé un
estudio en el que reporté que la placenta acreta ocurrié en 9.3% de las mujeres,
con placenta previa y en 0.004% de las pacientes que la tenian normoinserta. Se
encontrd, también, que en las mujeres con placenta previa, con edad de 35 afios o
mas y antecedente de dos o mas cesareas, el riesgo de placenta acreta fue del
39% vy alcanz6 50% en mujeres con cuatro cesareas. En otros estudios se citan
porcentajes del 100% cuando hay mas de dos ceséareas previas.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia sefiala 40% de riesgo de
placenta acreta en pacientes con mas de dos cesareas previas y placenta previa
central o anterior. (5)

Con el tiempo se establecieron ciertos criterios ultrasonograficos para el
correcto diagnostico de alteraciones en la implantacion placentaria a continuaciéon
se mencionan algunas:

Finberb y Williams: establecieron en 1992, la utilidad del ultrasonido vy
establecieron criterios diagnésticos los cuales fueron:

-Pérdida de la zona hipoecoica miometrial retroplacentaria, adelgazamiento o
disrupcion de la serosa uterina hiperecoica y la interfaz con la vejiga.

-La presencia de masas exofiticas, presencia de una gran area de sonolucencias
placentarias. (6)

Chou y cols: emplearon el ultrasonido doppler usando como criterios diagndésticos
el flujo lacunar placentario difuso en el parénquima, hipervascularidad en la
interfase vejiga-serosa, y complejos venosos subplacentarios; con estos criterios
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se estimaron una sensibilidad de 82,4%, especificidad de 96,8%, valor predictivo
positivo de 87,5% y valor predictivo negativo de 95,3%. (7)

Shin y cols: describieron el uso del doppler poder (Power Doppler) para identificar
las primeras evidencias de acretismo placentario en el primer trimestre de la
gestacion, mediante la deteccion de un reclutamiento anormal de los vasos
subplacentarios que se encuentran por debajo del segmento uterino a las 8
semanas, y a las 15 semanas por la presencia de lagos placentarios con flujo que
se extendian hacia el miometrio.(8)

Chen y cols: realizaron un estudio con doppler color a las 9 semanas,
demostrando también los lagos sanguineos con flujo y la pérdida de la zona
hipoecoica, dando un diagnostico de acretismo placentario a las 10 semanas de
edad gestacional, corroborado por histopatologia.(9)

El ultrasonido es util en el diagndstico de placenta acreta que requiere de una
valoracion cuidadosa tiene una sensibilidad del 93%, especificidad del 79% vy el
valor predictivo positivo es del 78% combinandolos con otros criterios ecograficos
se establece un diagnostico confiable.4)

De todos los criterios ecograficos ya descritos, los signos que se reportan en la
mayor parte de los casos segun un estudio realizado en pacientes del Hospital
ABC de la ciudad de México en el 2013 son: pérdida del espacio claro
retroplacentario, adelgazamiento o pérdida de la zona hipoecogénica miometrial
retroplacentaria y numerosas lagunas placentarias.

-Perdida del espacio retroplacentario: este signo tiene una utilidad controvertida,
se ha encontrado una sensibilidad (6%) y valor predictivo positivo (7%) de este
signo muy inferiores, ya que también se ha observado en placentas de insercion
normal, particularmente en las anteriores. (19)

Se han realizado estudios combinando los datos ecograficos y los provenientes
de doppler color en un sistema de puntuacion y encontraron que la pérdida del
espacio claro retroplacentario en combinaciéon con los vaso de la interfase
placenta - miometrio alcanzé mejor precision diagndética con una sensibilidad de
89% y especificidad de 98%.

Uno de los criterios mas constantes en caso de acretismo placentario es la perdida
de la zona hipoecogenica retroplacentaria y algunos autores valoran la existencia
y contorno del miometrio mas que la medida de este.

-Lagunas placentarias: son espacios anecoicos que dan la apariencia de “queso
gruyere”, su origen es desconocido, son de diferentes tamafios y se encuentran
en el interior del parénquima placentario.
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Fueron descritas en 1988 por Kerr y posteriormente estudiadas por Williams quien
las asocié por primera vez con acretismo placentario, y las clasifico en 4 grupos,
observando que este signo es el mas constante a partir de las 15 semanas dando
un valor predictivo positivo y sensibilidad del 79% y especificidad de 92%.

Clasificacion segun sus grados:

Grado 1: se visualizan de 1 a 3 lagunas pequefias.
Grado 2: se visualizan de 4 a 6 lagunas de dimensiones mayores,
Grado 3: mas de 6 lagunas de apariencia larga e irregular.

Por lo que este criterio es de gran utilidad no solo para el diagnéstico de
acretismo placentario, sino también para el grado de invasion miometrial. (20)

El ultrasonido es la primera eleccion para el diagnéstico de acretismo placentario,
ya que es de costo reducido y de amplia disponibilidad, aunque con el
inconveniente que es operador-dependiente y es aqui en donde se pueden
presentar errores en cuanto a la precision diagnostica.

De los estudios descritos se puede concluir que el diagndstico de acretismo
placentario es basicamente por el flujo turbulento a través de los lagos
placentarios. En cuanto al diagnéstico en el primer trimestre e inicios del segundo,
se ha encontrado que los hallazgos de un saco gestacional localizado muy cerca
de una cicatriz uterina previa en el segmento uterino son sospechosas de
acretismo placentario (10).

En la actualidad gracias al mejor entendimiento y conocimiento de los factores de

riesgo, la mayoria de las pacientes que padecen acretismo placentario puedeny
deben ser diagnosticadas en el embarazo
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4. JUSTIFICACION

La mortalidad materna de causas previsibles presenta una inquietud social con
enorme impacto en el ndcleo familiar y a nivel mundial es una de las
principales causas de defunciones en mujeres en edad reproductiva, que se
busca disminuir dando informacién oportuna a las pacientes antes y durante la
gestacion.

En el hospital de la mujer se realizaron un total de 2867 cesareas durante el
periodo comprendido del 1 de enero de 2016 al 30 de junio de-2017, de las cuales
46 presentaron acretismo confirmado por histopatologia, pasando a terapia
intensiva 15 pacientes con 0 muertes maternas. Sin embargo se insiste en buen
control prenatal con la toma de estudio ultrasonogréfico por personal calificado
para un pronto diagnostico

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sefiala que el 95% de la muerte
materna es prevenible, si la mujer recibe oportunamente atencién digna y de
calidad, pues esta problematica es expresién de la inequidad y desigualdad y de la
falta de empoderamiento de las mujeres. (16)

Por lo que es necesario determinar si el diagnostico por ultrasonografia es
coadyuvante para la deteccion temprana de acretismo placentario y con esto
se establezca un manejo eficaz y temprano para asi disminuir la morbilidad y
mortalidad maternas.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de cesareas y las anomalias en la presentacion e insercion de la
placenta han implicado un aumento en las complicaciones obstétricas con un
incremento en la morbilidad y mortalidad materna y fetal

El acretismo placentario es una entidad que incrementa considerablemente la
morbilidad y mortalidad materna y fetal. Gracias al advenimiento de nuevos
métodos diagndsticos como la resonancia magnética, la cistoscopia, los
marcadores séricos, el ultrasonido doppler, etc., el diagnostico prenatal es factible.

Ya que la hemorragia obstétrica es unas de las principales causas de muerte
materna, se buscé determinar la utilidad del diagnéstico por ultrasonido de
pacientes del Hospital de Mujer de Puebla que presentaron acretismo placentario
confirmado por reporte histopatoldgico, para asi establecer estrategias que nos
ayuden al diagnostico oportuno de anomalias de insercion placentaria y disminuir
complicaciones.

El manejo del acretismo placentario de forma tradicional supone la realizacion de
histerectomia obstétrica multidisciplinaria para evitar complicaciones.

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ El ultrasonido obstétrico es util para detectar placenta acreta y agilizar el manejo
oportuno de esta patologia en pacientes atendidas en el hospital de la mujer de
Puebla?

HIPOTESIS ALTERNA:

El ultrasonido obstétrico es Gtil para el diagnostico de acretismo placentario en el
hospital de la mujer de Puebla.

HIPOTESIS NULA:

El ultrasonido obstétrico no tiene utilidad para el diagnéstico de acretismo
placentario en el hospital de la mujer de Puebla.
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6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Conocer la correlacion que existe entre el diagnéstico por ultrasonido de
acretismo placentario, comparado con el reporte histopatolégico de las
muestras obtenidas en pacientes atendidas en el hospital de mujer de Puebla
en el periodo Enero 2016 a Junio de 2017 .

6.2. OBJETIVOS. ESPECIFICOS

1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas y ginecoobstétricas de las
pacientes con acretismo placentario.

2. Conocer el total de pacientes con diagndstico de acretismo placentario
reportado por estudio ultrasonografico.

3. Conocer el total de pacientes con acretismo placentario confirmado con el
reporte histopatoldgico.

4. Determinar la sensibilidad del ultrasonido en la deteccién de acretismo
placentario.
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7. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal,
mediante la revision de una serie de casos.

La muestra fue conformada por expedientes con diagnostico por ultrasonido de
acretismo placentario y que se les realizo histerectomia obstétrica, y diagnostico
histopatolégico de la pieza quirdrgica durante el periodo 2016 a junio 2017 en el
hospital de la mujer de Puebla

ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se elabor6 una hoja de recoleccion de datos de pacientes sometidas a
histerectomia obstétrica que contaban con reporte ultrasonografico de anomalias
de la insercion placentaria y reporte histopatolégico de la pieza quirdrgica

MUESTREO

El tamafio de la muestra fue a conveniencia del investigador

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Paciente con diagnostico ultrasonografico de anormalidades en la
insercion placentaria en el hospital de la mujer puebla en el periodo de 1 de
enero 2016 a 30 junio 2017.

2. Pacientes que cuenten con reporte histopatoldgico de acretismo
placentario en el hospital de la mujer de Puebla en el periodo de 1 de
enero 2016 a 30 junio 2017.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes que no cuenten con reporte ultrasonografico
2.- Pacientes que no cuenten con reporte histopatoldgico
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CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que la resolucién obstétrica haya sido fuera de la unidad
Pacientes atendidas fuera del periodo de estudio.

RECOLECCION DE DATOS

Se analizaron los expedientes de las pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion y los datos obtenidos se vaciaron en la hoja de recoleccion de datos y
posteriormente se realizo el analisis de los mismos

Se utilizaron para el analisis de datos medidas de tendencia central, frecuencias
y medidas no paramétricas como chi cuadrada de Pearson y r de Pearson.
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8.- RESULTADOS

Se analizaron 45 expedientes con el diagnéstico de acretismo placentario en el
hospital de la mujer de Puebla del 1de enero 2016 a 30 de junio de 2017.

La edad media de las pacientes fue 29 +/- 5.7 afios, con un rango de 20 a 41, lo
cual no concuerda con lo mencionado en la literatura, ya que menciona la edad
promedio como factor de riesgo a mayores de 35.

35.50%

28.80%

20%

15.50% I

20-25 26-30 31-35 36-41

Grafica no 1. Edad promedio de las pacientes que se realiz6 histerectomia obstétrica

De acuerdo al grado de escolaridad el 42.2% (19) tenian secundaria, el 82.2%
provenientes de zona urbanay 17.8% de zona rural.

La media de edad de inicio de vida sexual activa fue de 18.6 afios con una
desviacion estandar de 2.7, la edad méxima fue 28 afios y una minima de 13
afios con un maximo de 3 parejas sexuales. Lo cual no es relevante para el
estudio

La media para el numero de gestas fue de 2 +/- 1 hijos, mencionando la literatura
gue el numero de gestas es un factor de riesgo aunado al tipo de evento obstétrico
previo siendo de mayor riesgo el nimero de cesareas y legrados.
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Grafica 2: distribucion por nimero de gestas previas

Los antecedentes de acuerdo al numero de eventos obstétricos fue del 17 % para
1 abortos (8 pacientes), el 37.7 % para 1 cesarea (17 pacientes). 11 % para 2
aborto (5 pacientes), 28.8 % con 2 cesareas (13 pacientes), 13.3 % para 3
cesarea y 3 abortos respectivamente. Mencionando la literatura que a mayor
antecedente de cesareas Yy legrados mayor probabilidad de presentar acretismo
placentario

Las consultas prenatales presentaron una media de 5 +/- 2 consultas, (solo una
de las pacientes no tuvo control prenatal). Se obtuvo un maximo de 10 consultas.

Se realizaron un total de 29 (64%) ultrasonidos obstétricos externos ya sea
hechos por radiélogo o medico ultrasonografista,11(24.4%) fueron realizados por
el servicio de imagenologia del hospital y 23 (51.11%) fueron realizados por el
servicio de medicina materno fetal, demostrando que la mayoria de las pacientes
cuentan por lo menos con un estudio ultrasonogréafico, el cual se realiz6 en
promedio a las 31 semanas de edad gestacional con un rango de 235 a 37
semanas.
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Grafica 4. Numero de ultrasonidos realizados por servicio.

La edad gestacional minima a la que se llevo a cabo la interrupcion del embarazo
fue de 28 semanas y solo una paciente se interrumpié a la semana 41, la media
fue de 36 semanas, lo cual est4 en concordancia con lo reportado en la literatura.

Semanas SDG de interrupcion del embarazo

28

antes de las 36 despues de las 36

Grafica 5. Semanas de interrupcién del embarazo

Al 100 %(45) de las pacientes de este estudio se les realizd ceséarea -
histerectomia, en 14 (31.1%) se realizé también ligadura de arterias hipogastricas.
Se investigd la utilizacibn de otros procedimientos como triple ligadura y

embolizacién uterina, no encontrando constancia de su utilizacién en estas
pacientes.
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Grafica 6. Procedimientos quirdrgicos realizados en el momento de la interrupcion obstétrica

El 60% fue un procedimiento de urgencia y solamente el 40% se realizd bajo
programacion, contando con los requerimientos como personal meédico
preparado, banco de sangre disponible y equipo necesario en caso de
complicaciones. La pérdida sanguinea en promedio fue de 1959 ml, con un
maximo de 4500 ml y un minimo de 650 ml.
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Grafica 7. Cantidad de sangrado total durante el procedimiento.

Se hospitalizaron en periodo prenatal el 51% de las pacientes, permaneciendo en
un promedio de 14 dias previos a la interrupcién del embarazo, 33.3 % requirid
estancia en terapia intensiva con un maximo de 13 dias y un promedio de 4.6.
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El 15.7 % de las pacientes requirié Unicamente permanecer en hospitalizacion
posterior al evento obstétrico con un promedio de 4 dias.

Estancia hospitalaria

0,
60% 51%
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0%
prenatal UCIA HOSP

Grafica 8. Dias de estancia intrahospitalaria
Los reportes histopatolégicos dieron como resultado que el 42.2% (19) tuvieron
una insercion placentaria sin evidencia de acretismo, 26.6 %(12) reportd

acretismo placentario y solo se presentd un caso de placenta increta y uno de
placenta percreta correspondiendo al 2.2 % respectivamente.

INSERSION NORMAL PREVIA SIN ACRETISMO ACRETA INCRETA PERCRETA

42.20%

26.67% 26.67%

2.20% 2.20%

TIPO DE INSERCION

Grafica 9. Porcentajes de los tipos de insercion placentaria segun el reporte histopatologico
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Grafica 10. Correlacién entre ultrasonido y reporte histopatol6gico de acretismo placentario

El servicio de medicina materno - fetal realiz6 un total de 23 estudios
ultrasonograficos, 16 de los cuales (69.56%) se reportaron como acretismo
placentario y solamente en 7 de ellos (43.75%) tuvo concordancia con el reporte
histopatoldgico, encontrdndose una sensibilidad del 100% y una especificidad del
40%. Cabe hacer mencién que ni los ultrasonidos externos ni los realizados por
el servicio de radiologia del hospital tuvieron sensibilidad diagnostica en lo
referente a acretismo placentario.

SENSIBILIDAD DIAGNOSTICA

18

16 -
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M Diagnostico de acretismo por
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EHP

Grafica 11. Ultrasonidos realizados por Medicina materno fetal
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El andlisis estadistico se realizo a través de Chi cuadrada de Pearson encontrado
un valor de 1.17 con 2 grados de libertad y una p de 0.423 lo cual no valida al
estudio  ultrasonografico como medio diagnéstico certero para acretismo
placentario en el Hospital de la Mujer de Puebla. Sin embargo al realizar
correlacion con prueba r de Pearson bivariada encontramos una p de .348 lo cual
se traduce en una correlaciéon baja. Esto evidencia que tal discrepancia puede
estar relacionada con quien realiza el estudio.

Por tal motivo se rechaza la hipoétesis alterna.
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9. DISCUSION

En relacién a la edad materna la literatura menciona que la edad avanzada (mayor
de 35 afios) tiene mas probabilidad de presentar placenta acreta situacion que no
se corrobora en el presente estudio puesto que el 80% de las pacientes estuvieron
en un rango de edad entre 20 y 35 afos.

A pesar que en el estudio solo una paciente contd con nulo control prenatal , se
debe crear conciencia que las consultas prenatales nos pueden ayudar a
prevenir y estar preparados para las probables complicaciones que pueden existir
en las pacientes con factores de riesgo.

En concordancia con la bibliografia sobre el factor de riesgo de que a mayor
namero de cesareas y legrados mayor probabilidad de presentar acretismo
placentario, en nuestro estudio el 80% de las pacientes contaban con el antecede
de al menos 1 ceséarea previa y el 13.3% presento antecedente de 3 ceséreas.

En el Hospital de la Mujer la interrupcion del embrazo se llevé a cabo a las 36
semanas en promedio, o una vez confirmada la madurez pulmonar, realizando
como protocolo de tratamiento a su ingreso a hospitalizacién reposo absoluto,
inductores de madurez pulmonar , y tener sangre disponible, todo conforme a lo
referido en la literatura nacional e internacional(3)

La bibliografia refiere que el acretismo placentario puede llevar a hemorragias
masivas y que la pérdida sanguinea durante el nacimiento oscila entre los 3000
y los 5000 ml, por lo que podemos considerar que en nuestro hospital tenemos
un indice de sangrado dentro de lo esperado, ya que el sangrado transoperatorio
méaximo fue de 4500 ml.

A 14 pacientes se les realizo ligadura de arterias hipogastricas. A pesar de tener
la opcidon de otros manejos como embolizacion uterina y triple ligadura, no se
realizaron estos procedimientos en estas pacientes.

De acuerdo a la guia de practica clinica se recomienda realizar histerectomia
obstétrica para evitar una mayor hemorragia y el manejo conservador solo en los
casos especiales por lo tanto se puede concluir que en el hospital de la Mujer se
tiene apego a esta guia.
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El Colegio Norteamericano de Ginecologia y Obstetricia recomienda el uso de un
algoritmo de manejo para este tipo de pacientes dentro de los cuales se menciona
el internamiento de la paciente con el diagnéstico temprano de acretismo
placentario. En este estudio el 51% de las pacientes permanecié hospitalizada en
el periodo prenatal, lo que permiti6 programar la interrupcion del embarazo vy
contar con lo necesario.

El 64 % de las pacientes contaban con un reporte de ultrasonido realizado fuera
del hospital, no existiendo una relacion diagnostica con el reporte histopatologico
de acretismo placentario. El servicio de medicina materno fetal llevé a cabo un
rastreo ultrasonografico en 23 (51.1%); de estas pacientes; el 69.6%(16) de estos
estudios se reportaron como acretismo placentario, encontrandose una
concordancia con el reporte histopatolégico solamente en 7 casos (41.2%).
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10. CONCLUSIONES

Del total de los casos de acretismo placentario (14) corroborados mediante
reporte histopatoldgico, solamente el 50%(7) de ellos se diagnosticaron a
través de ultrasonografia realizada por el servicio de medicina materno -
fetal; siendo quien realizo el diagndstico méas certero sobre esta patologia.

Por lo tanto se concluye que el ultrasonido es una herramienta util para el
diagndstico de acretismo placentario en manos experimentadas.

Se recomienda realizar estudio ultrasonografico en pacientes con
factores de riesgo, principalmente por el servicio de medicina materno -
fetal a pesar de que las pacientes presenten algun reporte de ultrasonido
extrahospitalario. Esto permitird realizar un diagndstico oportuno, planear
estrategias y contribuir a prevenir la muerte materna.
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