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Opinién del tutor

El espectro del acretismo placentario era un fenomeno infrecuente del embarazo cuya
incidencia ha aumentado considerablemente, asi como la morbi-mortalidad materna durante
la resolucion quirdrgica. Entre las patologias gineco-obstétricas que ameritan resolucion
quirdrgica, ninguna es tan desafiante, como el abordaje de un embarazo en contexto de

acretismo placentario dada su fisiopatologia, complicaciones y manejo.

Clinicamente, el espectro de acretismo placentario es asintomético y habitualmente es un
hallazgo durante el control ecogréafico asociado a factores de riesgo. Se logra un diagnéstico
sugerente entre las 18-20 semanas y un diagnostico mas certero cerca de las 32 semanas de
gestacion. El mayor factor de riesgo actual es el antecedente de ceséarea o de cualquier cirugia
uterina (miomectomia, reseccion de adhesiones fibrinosas via histeroscopica, antecedentes

de embarazo ectdpico operado, etc.) asociado a una implantacion placentaria baja.

En el Hospital Escuela Bertha Calderén Roque como centro de tercer nivel y de referencia
nacional, el Ministerio de Salud ha hecho esfuerzos por garantizar la atencion de calidad al
proporcionar tecnologia moderna, lo que ha facilitado el diagnostico de inserciones
placentarias andmalas y la planificacion en la interrupcion del embarazo con un equipo

multidisciplinario de alta calidad.

El Dr. Carlos Alberto Martinez Dominguez, en su estudio “Correlacion ecografica,
quirdrgica y anatomopatolégica en pacientes con acretismo placentario. Hospital
Escuela Bertha Calder6n Roque afios 2019 y 2020, ha llevado a cabo el primer trabajo
investigativo que busca determinar la correlacion entre hallazgos ecogréfico y

anatomopatoldgicos del acretismo placentario.

Dr. Juan José Almendarez Martinez
Ginecdlogo y obstetra

Subespecialista en Urologia Ginecoldgica



Resumen

En el Hospital Escuela Bertha Calderén Roque entre los afios 2019 y 2020 con el proposito
de analizar la correlacion los hallazgos ecogréaficos, quirtrgicos y anatomopatolégicos en
pacientes con acretismo placentario, se realiz6 un estudio tipo observacional, descriptivo,
correlacional, longitudinal y analitico, se incluyeron 41 pacientes de los cuales 24 tuvieron
diagndstico anatomopatoldgico de acretismo placentario obteniendo, como resultados: En
cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas, el 54% son mayores de 30 afios, el 80.5% son
procedentes de Managua y el 65.9% completaron secundaria, el 73, 6% tenian antecedente
de cesarea. En cuanto a los hallazgos ecogréaficos el 85% tenian diagnostico prenatal de
acretismo placentario, los lagos placentarios (71.4%), hipervascularidad (57.1%) y puentes
vasculares (37.1%) fueron los de mayor frecuencia, en el 62.5% de los acretismos
placentarios la placenta fue oclusiva total. En el 58.3% de los acretismos se encontrd
hipervascularidad en el segmento uterino. De los casos de acretismo 50% fueron acretas,
37.5% incretas y 12.5% percretas. El signo ecografico de mayor sensibilidad fueron los lagos
placentarios con un 85% y en cuanto a la especificidad los signos con mejor valoracion fueron
los puentes vasculares, la Hipervascularidad subplacentaria y perdida de la interfase

uteroplacentaria todos con una sensibilidad del 93%.

Palabras clave: Acretismo placentario, placenta, hallazgos anatomopatoldgicos, diagnostico

prenatal, hipervascularidad.
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1. Introduccién

En todo el mundo se reportan unos 120 millones de embarazos cada afio y méas de 600.000
muertes maternas relacionadas con la gestacion, parto o puerperio. La hemorragia y la
hipertension arterial son las principales causas de mortalidad materna en el mundo
desarrollado. Se estima que por lo menos un 25% de ellas son debidas a hemorragia periparto.
Entre las causas méas frecuentemente descritas de histerectomia postparto se encuentra la
inercia uterina, que se estima puede ser responsable de hasta el 80% de los casos. Otras causas
son la ruptura uterina y las alteraciones de la implantacién placentaria (Robert S, Ricci A,
Rodriguez A, & Pons G, 2010)

Las anomalias de la insercion placentaria y de los vasos sanguineos fetales como placenta
previa, placenta acreta y vasa previa se asocian con sangrado vaginal en la segunda mitad del
embarazo. Se estima que la incidencia para acretismo placentario es de 1 por cada 533
embarazos. Los indices de placenta previa y acreta estdn aumentando, probablemente como
resultado del aumento de los partos por cesarea, edad maternay la tecnologia de reproduccion
asistida (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017)

Con relacidn a la fisiopatologia del acretismo placentario, se ha descrito una asociacién entre
dafio endometrial y alteraciones durante la cicatrizacion uterina, que pueden ocurrir durante
la instrumentacidn uterina (como legrado) o durante el corte de las paredes del Gtero como
en la cesarea o miomectomia. De hecho, se ha establecido una relacion directamente
proporcional entre el nimero de cesareas y el riesgo para placenta previa y acretismo. Otros
factores de riesgo identificados son la multiparidad, edad materna avanzada, embarazo
multiple, antecedente de haberse sometido a técnicas de reproduccion asistida e incluso de
haber tenido una gestacion con placenta previa (Jaime Barrera, y otros, 2019)



El acretismo placentario es asintomatico y habitualmente es un hallazgo durante el control
ecografico asociado a factores de riesgo. Se logra un diagndstico sugerente entre las 18-20
semanas y un diagnostico mas certero cerca de las 32 semanas de gestacion. La gran mayoria
de los hallazgos ecogréaficos son evidentes durante el segundo trimestre tardio o bien, tercer
trimestre temprano y durante un control habitual obstétrico con una sensibilidad y
especificidad de 91 y 97% respectivamente. EI conocimiento y aplicacion adecuada de la
técnica ecogréfica es el primer paso del diagnostico del acretismo placentario en cualquiera
de sus grados. Los criterios diagnosticos datan del afio 1963, sin embargo, The European
Working Group on Abnormally Invasive Placenta (EW-AIP) en el afio 2016, propuso la
creacion de criterios ecogréaficos diagndsticos actualizados, siendo los mas relevantes: la
pérdida de “Zona Clara”, las lagunas placentarias y en doppler color la hipervasculatura

Utero-vesical asociado a puentes placentarios (Véliz O, Nafiez S, & Selman A, 2018)

Debido a que la incidencia del trastorno del espectro de placenta acreta ha venido en aumento,
el reto de los clinicos es identificar pacientes con factores de riesgo, realizar una evaluacion
prenatal precoz y determinar el manejo adecuado, con el fin de disminuir las tasas de
morbimortalidad materno-fetal asociadas. De esta manera, el uso de imagenes diagndsticas
no invasivas puede ser un pilar fundamental en el abordaje (Wilches-Llanos, Palazuelos-

Jiménez, Trujillo-Calderén, & Romero-Enciso, 2014)

En 1966 se propone por Lukes la primera clasificacion histolégica de para la placenta acreta
basada en la profundidad de la penetracion vellosa del miometrio y una terminologia
inclusiva, es decir, espectro de placenta acreta. También destacaron el hecho de que la
penetracion vellositaria del miometrio rara vez es uniforme, y que tanto las vellosidades
adherentes como las invasoras pueden coexistir en la misma muestra (Jauniaux, y otros,
2019)

Los criterios microscopicos para el diagnostico de acretismo placentario es la ausencia de la

decidua basal. Sin embargo, su diagndstico no resulta del todo facil por la distorsion que



ocurre en el momento del alumbramiento, salvo que se deje la pieza in situ y se realice una
histerectomia y asi se obtenga la muestra del tejido. En el caso de placenta increta o percreta
el diagnostico es mas facil y consiste en la presencia de tejido trofoblastico en el espesor

uterino o en la estructura invadida (Duefias, Rico, & Rodriguez, 2017).



2. Antecedentes

En el articulo de revision “Acretismo placentario. - diagndstico prenatal”. Como resultado
de revision encontraron que el ultrasonido es un método necesario y suficiente para establecer
el diagndstico antenatal de manera confiable, concluyendo que en la etapa antenatal los
métodos de imagen han descrito el espectro de hallazgos de mejor correlacion con la

anatomia patologica. (Karchmer & Lopez Rioja, 2016).

Una publicacion realizada por la revista colombiana de obstetricia y ginecologia en 2014
cuyo objetivo fue describir y revisar los hallazgos relevantes en imagenes diagnosticas del
abordaje prenatal de pacientes con diagndstico de acretismo placentario, se incluyeron 11
articulos originales, 8 de revision y 1 reporte caso. Entre sus resultados destacan que las
caracteristicas ecogréficas del acretismo placentario incluyen: lagunas placentarias que se
contindan al miometrio, pérdida del espacio normal claro retroplacentario y disminucion o
interrupcién de la interfase hiperecogénica de la serosa uterina con la pared vesical. La
placenta previa y las lagunas placentarias son los hallazgos méas importantes; las lagunas
placentarias son el hallazgo ecogréfico con mayor valor predictivo positivo (VPP) (92 %); a
mayor numero de lagunas aumenta el riesgo. EIl adelgazamiento o la interrupcion de la
interfase hiperecogénica de la serosa con la vejiga presenta una baja sensibilidad (18 %), pero
una especificidad del 100 %. (Wilches-Llanos, Palazuelos-Jiménez, Trujillo-Calderén, &
Romero-Enciso, 2014)

En el estudio “Rendimiento diagndstico del indice de acretismo placentario en pacientes con
insercion andmala de placenta en el hospital de Gineco-Obstetricia No 3. CMN La Raza” en
el cual se analizaron 124 mujeres, de las cuales 31 (25%) presentaron invasién placentaria
anomala: 52% acretas, 29% incretas y 19% percretas. se demostré que los hallazgos
ultrasonograficos con mayor sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo fueron lagos venosos grado 2 y 3 y los puentes vasculares seguidos por

un espesor de miometrio < 5 mm. (Guerrero Guillen , 2017).



Rangel, Gutiérrez y Diaz en el afio 2018 publicaron un articulo en el cual se estudiaron 51
pacientes, encontrando que los signos mas frecuentes en ecografia 2D fueron la interrupcion
de la linea hiperecoica entre serosa uterina y vejiga, y la visualizacion de lagos venosos
placentarios anormales, mientras que en Doppler fue la presencia de los lagos vasculares

sonolucentes turbulentos (Rangel-Carvajal, Gutiérrez-Sanchez, & Diaz-Martinez,, 2018 ).

En argentina en el afio 2014 se publica un estudio cuyo objetivo era demostrar la utilidad de
la ecografia doppler en la deteccion de la invasion vesical en el percretismo placentario, se
estudiaron a 21 pacientes, de las cuales 7 presentaron afectacion vesical en el examen
histopatolégico y de estas, 5 (71,5%) tuvieron diagnostico e informe ecogréafico de invasion
vesical, debido a la existencia de estructuras vasculares en la pared vesical durante la
evaluacion doppler color; y las 2 restantes (28,5%) evidenciaron una probable afectacion,
porque no hubo sefial doppler positiva, a pesar de que una tenia pérdida de la linea ecogénica

vesico-uterina y la otra, abombamiento de la pared vesical. (Garcia Saravi, y otros, 2014)

Una revision sistematica y un metaanalisis ha demostrado la alta fiabilidad de la ecografia en
la deteccion de PAS en mujeres de alto riesgo con una precision diagnostica del 90,9%. No
obstante, incluso en paises con un diagndstico prenatal ampliamente aplicado, el cribado en
EE. UU., Mas del 50% de los casos de acretismo placentario no se diagnostican antes del

parto (Del negro, y otros, 2020).



3. Justificacion

Originalidad: Se realiz6 una busqueda en las diferentes bases de datos y se encontrd que en
nuestro pais no existe un estudio similar, por lo cual se decidio elaborar una investigacién en

la tematica expuesta.

Conveniencia institucional: Dado que el enfoque del presente estudio es realizar una
correlacion de los hallazgos ecogréaficos con los hallazgos anatomopatologicos en pacientes
con acretismo placentario y de esta manera fortaleciendo las bases diagnosticas de dicha
patologia y siendo el Hospital Escuela Bertha Calderdn la unidad de referencia nacional

consideramos un estudio de marcada relevancia.

Relevancia social: El acretismo placentario representa una complicacion en el embarazo de
alta morbi-mortalidad materna, por lo cual se espera que los resultados obtenidos en este
estudio seran de beneficio para la poblacion disminuyendo las complicaciones asociadas a

esta patologia.

Valor tedrico: El acretismo placentario es una entidad que ha venido aumentando su
prevalencia, el presente estudio aportara nuevos datos en el abordaje diagnostico y por ende

al desarrollo de la salud publica del pais.

Relevancia metodoldégica: El presente estudio determinara un antecedente para futuras

investigaciones y unificar criterios diagnosticos de esta patologia.

Importancia e implicaciones practicas economicas, sociales y productivas: Esta
investigacion permiti0 ampliar y profundizar los conocimientos y se realizo
lineamientos estratégicos contribuyendo en el fortalecimiento en el diagndstico y manejo de

dicha problematica.



4. Planteamiento del problema

Caracterizacion

El acretismo placentario es una importante causa de morbimortalidad materna, el diagndstico
se limita al empleo de métodos como es el ultrasonido. Sin embargo, el diagnostico definitivo
de acretismo placentario es por medio de histopatologia, al comprobar la invasion de las

vellosidades coriales en el miometrio.

Delimitacion

El Hospital Escuela Bertha Calderén Roque siendo la unidad de referencia nacional para la
atencion y manejo de los embarazos de alto riesgo, recibe pacientes con esta patologia
procedentes de todos los departamentos, aun asi, no se han realizado estudios donde se

determine la correlacién ecografica, quirdrgica y anatomopatologica de pacientes con esta

enfermedad.
Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacién del problema antes expuesto, se plantea la

siguiente pregunta principal del presente estudio:

¢Cuéles son los hallazgos ecograficos, quirdrgicos y anatomopatoldgicos en pacientes con

acretismo placentario en el Hospital Escuela Bertha Calder6n Roque afios 2019 a 2020?
Sistematizacion
Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion

1- ¢Cuales son los antecedentes gineco obstétricos de las pacientes con acretismo
placentario?

2- ¢Cuales son los hallazgos ecograficos de las pacientes con acretismo placentario?

3- ¢Cudles son los hallazgos trans- operatorios de las pacientes con acretismo placentario?

4- ;Cudles son los hallazgos anatomopatoldgicos de las pacientes con acretismo
placentario?

5- ¢Cual es la correlacion ecograficos quirargica y anatomopatoldgica en pacientes con

acretismo placentario?



5. Objetivos

Objetivo general

Analizar los hallazgos ecogréaficos, quirdrgica y anatomopatoldgica en pacientes con

acretismo placentario en el Hospital Escuela Bertha Calderon Roque afios 2019 y 2020

Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y los antecedentes gineco obstétricos
de las pacientes con acretismo placentario en el Hospital Escuela Bertha Calderon
Roque afios 2019 y 2020.

2. Conocer los hallazgos ecograficos de las pacientes con acretismo placentario
atendidas en el Hospital Escuela Bertha Calderdn Roque afios 2019 y 2020.

3. Identificar los hallazgos trans- operatorios de las pacientes con acretismo placentario
en el Hospital Escuela Bertha Calderén Roque afios 2019 y 2020.

4. Mencionar los hallazgos anatomopatoldgicos de las pacientes con acretismo

placentario en el Hospital Escuela Bertha Calderon Roque afios 2019 y 2020.

5. Establecer la correlacion ecograficos, quirdrgica y anatomopatoldgica en pacientes
con acretismo placentario en el Hospital Escuela Bertha Calderon Roque afios 2019
y 2020.



6. Hipotesis

Podria existir alguna correlacion entre el diagnodstico prenatal y anatomopatoldgico de
acretismo placentario siempre y cuando al menos un hallazgo sugerente de acretismo

placentario esté presente en la evaluacion prenatal.
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7. Marco teorico

Variadas terminologias se han utilizado para designar la condicién conocida como placenta
acreta, sin embargo, las recientes guias de la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), sugieren la aplicacion del término de trastornos del espectro de placenta
acreta (EPA), que incluye las tres variedades, acreta, increta y percreta. Estos trastornos, son
uno de los problemas mas serios de la Obstetricia actual por su significativa contribucién a
la morbilidad y mortalidad materna. El factor de riesgo antenatal mas importante para el
espectro de placenta acreta es el nUmero de operaciones cesareas previas. Paralelamente con
la elevacion del indice de cesarea, se ha elevado la incidencia de los trastornos de espectro
de placenta acreta, de 1: 25 000 en los afios 50 a 1: 2500 en los 80, y recientemente se han
reportado incidencias tan altas como 1: 533 en y 1: 588 USA y Canada respectivamente.
(Séez Cantero, 2019)

El espectro de placenta acreta se refiere a la gama de situaciones de adherencia patologica de
la placenta en el Gtero. Existe insercidn de parte o de toda la placenta, con ausencia total o
parcial de la decidua basal y anormalidad de la caduca verdadera y penetracion de las
vellosidades coriales al miometrio. Hay varios factores de riesgo para el espectro de placenta
acreta; el mas comun es la cesarea previa, siendo importantes también la edad materna mayor

de 35 afios, multiparidad y placenta previa. (Ramirez Cabrera & Zapata Diaz, 2020).

Factores de riesgo para espectro de placenta acreta

El principal factor de riesgo es la presencia de una placenta previa insertada sobre una cesarea
previa, ya que el segmento inferior es un area de pobre decidualizacion (el 88% de placentas

acreta se asocian a una placenta previa). (Perello, Mula, Lopez, & Sebastia , 2012)
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Otras cicatrices uterinas como miomectomias, legrados o extraccion manual de placenta
también confieren mayor riesgo, asi como los mismos factores predisponentes a presentar

una placenta previa.

El riesgo de placenta acreta si existe una placenta previa aumenta en funcion del nimero de

ceséreas previas:

Numero de Riesgo
cesareas

1 11%
2 40%
3 61%
4/5 67%

Si la placenta no es previa, el riesgo de placenta acreta serd& menor (del 0.03% sin el
antecedente de cesarea previa a cerca del 1% si la paciente tiene 3 0 4 ceséreas previas).

Fisiopatologia

Existen varias teorias que explican el acretismo placentario: las mecénicas que hablan de la
pérdida de la decidua basal por trauma (por ejemplo, la cirugia uterina previa) y las bioldgicas
que hablan de una respuesta anormal de la madre ante el trofoblasto invasor. Desde el punto
de vista fisiopatoldgico, las vellosidades placentarias se adhieren a las fibras musculares del
miometrio en vez de hacerlo a las células de la decidua. Actualmente se cree que no es
solamente el déficit de la membrana de Nitabuch el causante de los sindromes de acretismo
placentario, sino que la placenta misma presenta una hiperinvasividad comparada con la

placenta de un embarazo normal. (Avila Darcia, Alfaro Moya, & Olmedo Soriano, 2016)
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Clasificacion

La clasificacion presentada en el Cuadro 1 fue desarrollada y revisada por miembros de la
FIGO “Espectro de placenta acreta de trastornos diagndstico y manejo panel de consenso de

expertos”.

Cuadro No 1. Clasificacion general del espectro de placenta acreta

Grado 1: Placenta | Criterio clinico:

anormalmente adherente | En el parto vaginal.

(placenta adherente o | 1- Sin separacion con oxitocina sintética y traccion suave
Acreta) controlada del cordon

2- Los intentos de extraccion manual de la placenta provocan
un sangrado abundante del sitio de implantacion de la placenta
que requiere procedimientos mecéanicos o quirdrgicos.

Si se requiere laparotomia (incluso para un parto por
cesarea)

1- Igual que el anterior.

2- Macroscopicamente, el Utero no muestra una distension
obvia sobre el lecho placentario (“bulto” placentario), no se ve
tejido placentario que invada a través de la superficie del Gtero,
y no hay neo vascularidad minima

Criterios histolégicos

1- El examen microscopico de las muestras de lecho placentario
de una muestra de histerectomia muestra areas extendidas de
ausencia de decidua entre el tejido velloso y el miometrio con
vellosidades placentarias unidas directamente al

miometrio superficial.

2- El diagndstico no se puede hacer solo en el tejido placentario

entregado ni en biopsias aleatorias del lecho placentario.
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Grado 2: Placenta
anormalmente invasiva

(Increta)

Criterio clinico

En la laparotomia

1- Hallazgos macroscopicos anormales sobre el lecho
placentario: coloracion azulada / purpura,
distension (“bulto” placentario).

2- Cantidades significativas de hipervascularidad (lecho denso
y enredado de vasos 0 vasos multiples que corren paralelamente
en forma de

craneo en la serosa uterina)
3- No se observa tejido placentario que invada a través de la
serosa uterina.
4- Latraccién suave del corddn hace que el Utero sea empujado
hacia adentro sin separacion de la placenta (el Ilamado signo de
hoyuelo).

Criterios histol6gicos

1- La muestra de histerectomia o la reseccion parcial del
miometrio del area increta muestra vellosidades placentarias
dentro de las fibras musculares y, a veces, en la luz de la
vasculatura uterina profunda (arterias radiales o arqueadas).

Grado 3: placenta
anormalmente invasiva

(Percreta)

Criterio clinico

En la laparotomia

1- Hallazgos macroscopicos anormales en la superficie serosa
uterina (como arriba) y el tejido placentario que invade la
superficie del atero.
2- No hay invasion en ningun otro organo, incluida la pared
posterior de la vejiga (se puede identificar un plano quirdrgico
claro entre la vejiga y el Utero).

Criterios histoldgicos

1- Muestra de histerectomia que muestra tejido velloso dentro

0 que rompe la serosa uterina.
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Criterio clinico

En la laparotomia

1- Se observa que las vellosidades placentarias invaden la
vejiga, pero no otros érganos.

2- No se puede identificar un plano quirdrgico claro entre la
vejiga y el utero.

Criterios histologicos

Muestra de histerectomia que muestra tejido velloso que
rompe la serosa uterina e invade el tejido de la pared de la

vejiga o el urotelio.

Criterio clinico

En la laparotomia

1- Se observa que las vellosidades placentarias invaden el
ligamento ancho, la pared vaginal, la pared lateral pélvica o
cualquier otro 6rgano pélvico (con o sin invasion de la vejiga).
Criterios histoldgicos

1- Muestra de histerectomia que muestra tejido velloso que
rompe la serosa uterina e invade

tejidos u 6rganos pélvicos (con o sin invasion de la vejiga).

(Jauniaux, Ayresde Campos, Langhoff-Ross, Fox, & Collins, 2019)

Diagnostico

La American College of Obstetricians refiere que toda paciente con placenta previa debe

evaluarse mediante ecografia para descartar una alteracion en la insercion placentaria; por

ello este medio diagndstico es el estudio de primera eleccidn con una sensibilidad del 80% y

especificidad del 95%. Generalmente el acretismo placentario suele cursar asintomatico,

hasta debutar como urgencia obstétrica, salvo que se asocie con placenta previa, con la

presencia de hemorragia indolora durante el segundo o tercer trimestre, sin embargo, en caso
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de coexistir invasion a algun o6rgano la sintomatologia estara relacionada con el 6rgano
afectado. La invasion trofoblastica a vejiga puede condicionar sintomas urinarios como
hematuria en al menos el 25% de los casos; por tal motivo, la clave para el éxito del
tratamiento y disminucién de la mortalidad y complicaciones asociadas es el diagndstico

prenatal oportuno (Villagdmez Mendoza, Yescas Osorio, & Toriz Prado, 2019).

La ecografia constituye uno de los métodos para el diagnostico prenatal del acretismo
placentario junto con la resonancia magnética nuclear y los marcadores bioldgicos (DNA
fetal libre, RNAm placentario). El diagndstico por ecografia puede realizarse mediante
ultrasonido bidimensional, doppler y 3D. Los hallazgos ecograficos descritos asociados al
acretismo van a depender del trimestre en el cual se realiza la pesquisa (Huertas Tacchino,
2019).

En el primer trimestre tenemos (Ballas, Pretorius, Hull, Resnik, & Ramos, 2012):

1. Implantacion baja del saco gestacional
2. Areas anecoicas placentarias

3. Interfase miometrio-placentaria anormal

En el segundo trimestre los hallazgos son mas evidentes describiéndose (Wong H. S.,
Cheung, Zuccollo, Tait, & Pringle, 2008):

1. Adelgazamiento (<1Imm) de la zona miometrial hipoecoica normal en el segmento
inferior anterior.

2. Presencia de espacios vasculares lacunares dentro del parénquima placentario
(imagen en queso suizo).

3. Adelgazamiento, irregularidad o disrupcion de la interfase hiperecoica entre las
paredes uterinas y la vesical.

4. Extension del tejido placentario mas alla de la serosa uterina

La adicion del modo doppler color agrega nuevos hallazgos, aunque no mejoran
sustancialmente la capacidad diagnostica (Chou, Ho, & Lee, 2000) entre estos hallazgos

tenemos:
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1. Flujo lacunar intraparenquimal difuso o local.

2. Lagos vasculares con flujo turbulento.

3. Hipervascularidad de la interfase serosa — vejiga.
4

Complejo venoso subplacentario prominente.

Finalmente, el empleo del ultrasonido tridimensional, segin algunos autores, mejora
notablemente tanto la sensibilidad como la especificidad (Wong, Cheung, & Williams,

2012). Los hallazgos descritos por ecografia 3D comprenden:

1. Vascularizaciéon intraplacentaria irregular con vasos confluyentes tortuosos que
atraviesan la placenta.
2. Hipervascularidad de la interfase serosa uterina-pared

vesical.

La via de abordaje de eleccion es la transvaginal, requiriendo vejiga a media replecion para
adecuada visualizacion de la interfase vejiga-miometrio. La via abdominal tiene menor
sensibilidad y especificidad y ademas presenta resolucidn subdptima en pacientes obesas. El
segundo Y tercer trimestre son los momentos en los cuales se diagnostica el acretismo con

mayor frecuencia.

Con el desarrollo de nuevas tecnologias en ayudas diagnosticas, el profesional médico ha
hecho uso de estas herramientas que se encontraban limitadas para ciertas especialidades,
permitiendo que la resonancia magnética tome gran importancia y genere valor agregado al
diagndstico, particularmente en los procesos invasivos de la placenta frente a otras ayudas
diagnodsticas de menor costo y de mayor accesibilidad como la ecografia doppler;
desconociendo adicionalmente que la resonancia magnética no utiliza radiacién ionizante ni
medios de contraste yodados, de igual manera proporciona informacion esencial acerca de
patologias subyacentes que pueden conllevar a problemas maternos y fetales; lo cual
convierte a la resonancia magnética en una herramienta Gtil para el diagnostico de las
adherencias placentarias y las hemorragias intrauterinas, debido a una alta resolucién

espacial, una buena sensibilidad y una excelente especificidad (88% y 100%
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respectivamente). Actualmente para el uso de la resonancia de 1.5 Tesla, se recomienda una
bobina de cuerpo envolvente o de superficie y para la resonancia de 3 Tesla aln no se ha
demostrado que la exposicidn a altos campos de poder cause algun efecto adverso en el feto.
Otra de las ventajas que tiene la resonancia magnética sobre la ecografia doppler es que
cuando la placenta se inserta en la cara posterior del segmento uterino no es posible
visualizarse por ecografia, debido a que estd queda fuera del campo visual y se dificulta la
evaluacion de esta, en estos casos es mejor la informacion que nos brinda la resonancia
magnética (Velez , Angel , Beltran , & Calvo, 2015).

Los criterios con resonancia magnética Nuclear de acretismo placentario son los mismos que
los descritos para ultrasonografia. La sensibilidad y la especificidad de la ecografia en el
diagndstico de placenta acreta es alrededor de 85 % Y 92 % respectivamente. La adicién de
resonancia magnética nuclear incrementa la sensibilidad y especificidad cercana al 100 %
para evaluar el grado de invasion, pero no para hacer el diagnostico (Maita Quispe,
Hochstatter Arduz, & Franco Rada, 2007).
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Cuadro No 2. Descriptores unificados sugeridos por European Working Group on

Abnormally Invasive Placenta para hallazgos ecogréficos en el espectro de acretismo

placentario

Hallazgos ecograficos

Pérdida de la “Zona Clara”

Lagunas placentarias
anormales

Interrupcion de la pared
vesical

Bulto placentario

Masa focal exofitica

Hipervasculatura Utero-vesical

Hipervasculatura
subplacentaria

Puentes de vasos sanguineos

Vasos nutricionales de lagunas

placentarias

Hipervasculatura

intraplacentaria

Definicién estandarizada por el EW-AIP

Escala de grises 2D
Pérdida o irregularidad del plano hipoecoico en miometrio sobre la base
placentaria o “zona clara”.
Presencia de lagunas placentarias numerosas que incluya algunas grandes
e irregulares que contengan habitualmente flujo turbulento visible.
Pérdida o interrupcion del brillo de la pared vesical (banda hiperecoica o
linea entre serosa uterina y lumen vesical).
Desviacion de la serosa uterina del plano esperado causado por un bulto
de tejido placentario anormal a los érganos vecinos.
Tejido placentario atraviesa la serosa uterina y se extiende a través de ella,
mas frecuentemente dentro de la cavidad vesical.

2D Doppler color

Aumento de la sefial Doppler Color entre el miometrio y la pared posterior
de la vejiga. Esto indica numerosos vasos tortuosos en dicha region.
Aumento de la sefial Doppler Color en la base placentaria indicando
nUMerosos vasos tortuosos en dicha region.
Aparentes vasos que se extienden desde la a través del miometrio y hacia
la serosa dentro de

la vejiga y otros 6érganos adyacentes.

Habitualmente con un trayecto perpendicular al miometrio.

Vasos de alto flujo que van desde miometrio dentro de la laguna
placentaria causando turbulencia.

ecografia 3D +/- Doppler color
Numeros arreglos de vasos placentarios tortuosos, complejos e irregulares

que causan turbulencia.

Bulto placentario, Masa focal exofitica, Hipervasculatura Utero-vesical y Puentes de vasos sanguineos

se manifiestan de igual manera que en Ecografia 2D y 2D Doppler Color.

Adaptado de (Collins, y otros, 2016 )
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Cuadro No 3. Resumen estimado de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y

negativo y odds ratio de cada signo ecogréfico predictor y diagndstico de placenta acreta.

Mao. of  Sensitivity Specificity
Ultrasound sign studies % (95% CI) % (95% CI) DOR (95% CI) LR+ (95% CI) LR- (95% CI)
1. Placental lacunae il 74.8(554-876) B879(526-979) 183(2.02-165.8) ©5.37(1.19-24.15) 0.29(0.13-0.65)
2. Loss of dear zone g 74.9(335-946) 920(688-983) 341(2.22-254.8) 933(1.72-50.70) 0.27(0.07-1.08)
3. Myometrial thinning IR 100 (31.0-100)  85.0 (729-92.5) 37.9 (1.81-796) 6.61(3.65-12.2)
4. Focal exophitic mass
5. Bladder wall interruption 6 17.0{0.06-85.8) 96.8(86.0-99.3) 6.13(0.13-294.1) 526(0.19-1459) 0.86(0.48-1.54)
6. Lacunar flow {overall) Sl 81.2(57.2-933) B840(654-936) 228(835-622) 5.09(240-10.8  0.221(0.09-0.53)
7. Diffuse lacunar flow af- 333(16.5-54.0) 915(864-952) 529(0.82-342) 332(086-12.8) 0.721(0.38-1.36)
8. Focal lacunar flow 2* 65.0 (40.8-84.6) 90.2(845-90.3) 21.0(2.70-163) 793(1.85-339) 042(0.23-075)
9. Subplacental vascularity af- 40.7(224-61.2) 955(91.3-98.0) 11.9(3.30-43.1) 7.01(2.50-19.6)  0.68 (0.49-0.96)
10. Uterovesical hypervascularity 4 12.3(2.59-100) 90.8(75.2-97.0) 499 (0.25-101) 253(033-193)  0.65(0.29-1.50)

Tomado de (Pagani, Cali, Acharya, & Trisch, 2017)



Formato para la notificacion de ultrasonido en placenta anormalmente invasiva.

SUSPECTED ABNORMALLY INVASIVE PLACENTA (AIP)
Ultrasound report
Demographics and Risk Factors

Date: _ / f__ Gestational age: _ _ weeks _ days
Parity [_] Mode of conception: Spontaneous [ e [
Number of previous €5 [_| Mumber of classical CS B
Mumber of previous surgical evacuations (including TOP)
Was Cesarean scar pregnancy suspected/diagnosed in first trimester?  Yes No Not known
Previous uterine surgery (e.g. myomectomy, endometrial ablation) Yes No Mot known
History of AIP Yes No Mot known
Placenta previa on ultrasound Yes No Mot known

If yes: Anterior placenta previa < 2 cm from internal os Covering internal os

Posterior placenta previa < 2 cm from internal os Covering internal os

Ultrasound Signs

Cervical length (without funnel or placental tissue) mm
Grayscale ultrasound parameters and definition Yes No | Unsure
Loss of ‘clear zone’

- Loss, or irregularity, of hypoechoic plane in myometrium underneath placental bed (“clear

zane’)

Myometrial thinning

- Thinning of myemetrium overlying placenta to <Imm or undetectable
Abnormal placental lacunae
- Presence of numerous lacunoe including some that are large and irreguiar, often containing
turbulent flow visible on grayscale imaging
Bladder wall interruption
- Loss or interruption of bright bladder wall (hyperecheic band or Tine’ between uterine serosa
and bladder lumen)
Placental bulge
- Deviation of uterine serosa away from expected plane, caused by abnormal bulge of plocental
tissue into neighboring organ, typicolly bladder; uterine serosa appears intact but outline shape
Is distorted
Focal exophytic mass
= Placental tisswe seen breaking through uterine serose and extending beyond it; most often seen
inside filled urinary Bladder
Color Doppler ultrasound parameters and definition Yes No | Unsure
Uterovesical hypervascularity
- Striking amount of color Doppler signal seen between myometrium and posterior wall of
bladder; this sign probably indicates numerous, closely packed, tortuous vessels in that region
(demanstroting muitidirectional flow and aliasing artifact)
Subplacental hypervascularity

- Striking emount af color Doppler signal seen in placental bed; this sign probably indicates
numerous, closely packed, tortuous vessels in that region ([demonstrating multidirectional flow
and aligsing artifact)
Bridging vessels
- Vessels appearing to extend from placenta, across myometrium and beyond serosa inte bladder
or ather organs; aften running perpendicular to myometrium
Placental lacunae feeder vessels
- Vessels with high-velocity blood flow leading from myometrium into placentol locunae, cousing
turbulence upon entry
Parametrial involvement Yes No | Unsure
- Suspicion of invasion intoe parametrium

Clinical Significance of Ultrasound Findings

Probability of clinically significant AIP High Intermediate Low[ |
Extent of AIP Focal Diffuse

Tomado de Alfirevic y otros 2016
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Abordaje Terapéutico

La evolucion de la atencion multidisciplinaria en equipo para mujeres con trastorno del
espectro de la placenta acreta ha proporcionado mejoras escalonadas en los resultados
clinicos. Para este objetivo general es fundamental la capacidad de limitar la pérdida de
sangre durante la cirugia. La colocacion de balones inflables dentro de las arterias pélvicas,
mas comunmente en las divisiones anteriores de las arterias iliacas internas, se hizo popular
en muchos centros, a expensas de prolongar la atencion quirargica y con el consiguiente
riesgo de lesion vascular. Al mismo tiempo, la necesidad de exponer la anatomia de la pared
lateral pélvica para identificar con seguridad el trayecto de los uréteres volvio a popularizar
la estrategia alternativa de ligar las mismas divisiones anteriores de las arterias iliacas
internas. Un subconjunto de mujeres tiene la forma mas grave de espectro de placenta acreta,
a saber, placenta previa-percreta. Estas mujeres corren el riesgo de sufrir una hemorragia
importante durante la cirugia de los vasos que surgen fuera de los territorios de las arterias
iliacas internas. Estos suministros de sangre adicionales, principalmente de las arterias iliacas
externas, plantean riesgos importantes de pérdida de sangre importante incluso en manos
experimentadas. Para abordar este riesgo, algunos centros, principalmente en China, han
adoptado un enfoque de colocacion rutinaria de un baldn aértico infrarrenal, con tasas de
pérdida de sangre impresionantemente bajas y la capacidad de conservar el Gtero mediante

la reseccion de la placenta con la porcion afectada del dtero (Kingdom, y otros, 2020).

El manejo de espectro de placenta acreta en todas sus formas es quirurgico. Segun los
miembros de The Society for Maternal-Fetal Medicine, cerca del 80% de los especialistas
procedié con una histerectomia en el manejo de cualquier espectro de placenta acreta,
contrario al 15- 30% que mantuvo un manejo conservador (Jolley, Nageotte, Wing, &
Shrivastava, 2012). La edad gestacional de interrupcién recomendada actualmente es entre
las 35-36 semanas de gestacion debido a que ha demostrado disminucion estadisticamente
significativa en cesareas de urgencias, lograndolo sin resultados clinicos desfavorables para
los neonatos (Shamshirsaz, y otros, 2015 ). Es fundamental desarrollar un plan perioperatorio

para el manejo de la placentacion andmala. El objetivo es reducir el riesgo de hemorragia
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masivay, a su vez, disminuir potencialmente su morbi-mortalidad, siendo la cesarea la Gnica

via de parto posible (Eller, Porter, Soisson, & Silver, 2019).

La histerectomia periparto sigue siendo el tratamiento quirdrgico definitivo para todo el
espectro de desordenes de placentacion andmala, especialmente en sus formas invasivas
(invasion de vejiga, intestino, cérvix y parametrios) (Allen, Jauniaux, Hobson, Papillon-
Smith, & Belfort, 2018)

Tipo de incision:

El objetivo es lograr una incision abdominal que permita el acceso apropiado al Utero, pero
que evite el margen superior de la placenta, es por ello, que el estudio imagenolégico previo
a la cirugia es fundamental (Jolley, Nageotte, Wing, & Shrivastava, 2012). Un abordaje
transverso inferior, puede ser adecuado si el margen de la placenta no escala hacia el
segmento superior del Gtero. Actualmente, se recomienda una incision en linea media
infraumbilical el cual permite un excelente acceso al Utero gravido, al plano vesical y ureteral
distal, o bien, la incision de Cherney desarrollada para grandes intervenciones en abdomen
inferior y ampliamente utilizada en las laparotomias para cancer ginecolégico (Riesle P., y
otros, 2006).

Técnica quirurgica

Histerectomia Radical Retrdgrada: desarroll6 una técnica basada en la HRR utilizada en
la cirugia de cito-reduccion en cancer de ovario, cuyo abordaje inicial es por posterior desde

el saco de Douglas hacia anterior (Selman, 2015).

Se inicia en posicién de litotomia, se realiza primera incision y apertura por capas de manera
hemostatica hasta Gtero gravido. Se procede a la apertura del retroperitoneo e identificacion
de ambas arterias hipogastricas para ligarlas posterior a la extraccion fetal y asi disminuir la

presion de pulso. Posteriormente, se exterioriza el Utero para la visualizacion adecuada del
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compromiso  placentario 'y  efectuar una  histerotomia  corporal alta

la placenta y el riesgo de hemorragia (Selman, 2015).

Una vez extraido el recién nacido, pinzamiento y seccién de cordon umbilical, se procede a
realizar una histerorrafia con punto continuo (dejando placenta in situ con cordén umbilical
seccionado). Lo méas importante posterior a la histerorrafia y para continuar con la HPP, es
la apropiada traccion del utero con el objetivo de colapsar los vasos colaterales inmersos en
él. La traccion mecanica adecuada del Utero durante la cirugia marcard una diferencia
significativa en el volumen de pérdida total final. El uso de uterotonicos esta contraindicado
para evitar el desprendimiento placentario. Se ligan ambos ligamentos redondos y
posteriormente se realiza una incision en ambos ligamentos anchos de manera paralela al

ligamento infundibulo pélvico con el objetivo de exponer el retroperitoneo (Selman, 2015).

El fondo vaginal posterior es evidenciado gracias a la introduccion de una torula hecha con
gasa montada en una pinza Foerster. La vagina se abre transversalmente 1-2 cm bajo la union

cervicovaginal.

Una vez identificada y abierta la vagina posterior, se procede a clampear, seccionar y suturar
en forma secuencial el tubo vaginal mediante una pinza. Luego de abrir la vagina, se
identifica el cuello uterino el cuales traccionado en direccion cefalica por detras del cuerpo
uterino. La correcta visualizaciéon del cérvix es fundamental para identificar las zonas a
desvascularizar. Se clampean, seccionan y suturan en forma sucesiva los ligamentos que unen
el Utero a la pelvis en forma retrograda, lo que permite identificar el espacio vesicouterino.
Este abordaje desde posterior hacia anterior permite la identificacion de la
vagina, completar la desvacularizacion uterina y ademéas una adecuada visualizacion de la
vejiga y de ambos uréteres. Se protege el trigono vesical y eventualmente se reseca la zona

vesical comprometida por la invasion placentaria anémala.

Equipos multidisciplinarios en el manejo de los trastornos del espectro de la placenta

acreta.

Los resultados maternos en mujeres con espectro de acretismo placentario mejoran cuando

se produce un diagnéstico prenatal y se deriva a centros con especializacion equipo
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multidisciplinario y experiencia en el tratamiento de acretismo placentario. Las nuevas pautas
recomiendan inequivocamente la derivacion a centros de excelencia en espectro de acretismo

placentario con mayor volumen y experiencia (Einerson & Silver, 2019).
Miembros del equipo multidisciplinario.

1. Obstetras y especialistas en medicina materno-fetal con experiencia.

2. Expertos experimentados en imagenes de diagnostico.

3. Especialistas en medicina transfusional y bancos de sangre.

4.Anestesiologos obstétricos o anestesidlogos con experiencia en hemorragia obstétrica
masiva.

5. Cirujanos pelvicos expertos (pueden ser, aungue no exclusivamente, oncélogos
ginecoldgicos).

6. Radiologos intervencionistas.

7. Urologos.

8. Cirujanos generales, traumatdlogos y / o cirujanos vasculares.

9. Expertos en cuidados intensivos (adultos y neonatales).

10. Neonat6logos.

11. Pat6logos placentarios expertos.

12. Personal de apoyo psicoldgico y social.

13. Personal de investigacion.

Manejo de la pieza quirdrgica.

Para poder realizar un diagndstico histopatoldgico preciso de acretismo placentario se deben
de cumplir un sin nimero de pasos desde que la pieza quirdrgica es extraida hasta que se

observa bajo el microscopio 6ptico.

El cuidado de la pieza quirurgica es de suma importancia pues muchos de los especimenes
no pueden volver a obtenerse tal es el caso de drganos completos, tal cual en el acretismo
placentario que tras la histerectomia debe enviarse el Gtero y placenta al laboratorio para su

correcto procesamiento para el analisis.
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El manejo adecuado de la pieza quirdrgica consta de:

Procedimiento quirurgico

Fijacion e identificacion del recipiente
Llenado de solicitud

Transporte al laboratorio de patologia.
Recepcion e identificacion del especimen
Macroscopia

Procesamiento

Inclusion

Microtomia

Coloracion y montaje

Diagnostico

Elaboracion y entrega del informe final

Para iniciar con la fase pre analitica el cirujano debera marcar los bordes quirargicos y
preferiblemente se debera ubicar una marca de sefializacion para distinguir la cara anterior
de la posterior del Utero asi también se deberd realizar incision en los bordes laterales del
espécimen para facilitar la penetracién de la solucion fijadora de tejido para garantizar la
preservacion de la muestra y que esta solucion pueda penetrar a mayor profundidad y

velocidad el formol penetra a 1mm por hora 'y no va mas alla de 0.5 a 1cm.

El espécimen debera ser colocado en un recipiente de boca ancha, cierre hermético y cuyo
tamafio supere al del espécimen que va a contener de tal forma que los bordes no entren en
contacto con el espécimen de forma permanente. Este recipiente debe contener formalina que
cubra de 10 a 20 veces mas el volumen de la muestra, la fijacion del tejido es de suma
importancia para poder garantizar la morfologia y composicion quimica de la célula ya que

es capaz de detener los procesos de autolisis (Marquez, 2011).

Posteriormente, se debe realizar el llenado adecuado de la solicitud que contenga los datos
de la paciente, asi como una descripcion de referencia del espécimen que se estd enviando a

estudiar por el laboratorio de patologia, una vez la muestra se haya rotulado y se cuente con
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la hoja de solicitud, el espécimen esta listo para ser transportado con debido cuidado al

laboratorio.

Una vez que la muestra es recepcionada por patologia se inicia con la fase analitica en la que
se realiza inicialmente una descripcion general y macroscopica del Utero en el que se hacen
mediciones para describir sus dimensiones y se describe el aspecto externo del mismo, se
procede a realizar un corte desde el cérvix hasta el fondo para exponer la cavidad uterina
describiendo la posicidn de la placenta y se realizan cortes que atraviesen la placenta y el
utero y de haber invasion macroscopica esta debe de ser descrita. Seguidamente se realizan
cortes histoldgicos de aproximadamente 1x2cm del cérvix, utero libre de placenta, y de las
zonas con invasion macroscoépica. (Marquez, 2011)

A continuacion, se procede a realizar un proceso de deshidratacion con alcoholes a distintos
porcentajes hasta que el agua sea sustituida por xilol para posteriormente el tejido sea
incluidos en bloques de parafina para realizar cortes microscopicos con un micrétomo. Una
vez gue se obtienen dichos cortes se retira la parafina la muestra se somete a un proceso de
tincion y esta lista para ser observada al microscopio Optico para ser estudiada y analizada
por el especialista en patologia (Frahm, 2017)

Es un largo proceso que requiere el apoyo de un equipo con responsabilidad conjunta para
que el espécimen pueda llegar desde la mesa de quiréfano hasta el microscopio de forma que
el minimo error en alguno de los pasos puede conllevar a la perdida de la oportunidad de

realizar un diagndstico de acretismo placentario.

Anatomo patoldégicamente el acretismo placentario considerando el porcentaje de
penetracion de las vellosidades coriales en el musculo uterino se clasifican en: acreta (78 %-
80 %), increta (15 %-18 %) y percreta (5 %-7 %). De acuerdo con la extension de la placenta
sobre la superficie uterina puede ser parcial, total o focal. La adherencia anormal puede
incluir todos los cotiledones, acreta total, algunos cotiledones, acreta parcial, o un solo

cotiledon, &creta focal (Duarte & Zighelboim, 2008).



27

8. Disefio metodologico

Tipo de estudio

De acuerdo con el método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el
nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura Lopez , 2006). De acuerdo
con la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es
correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion,
el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es longitudinal y segin el
analisis y alcance de los resultados el estudio es analitico (De Canales, De Alvarado, &
Pineda, 1996).

Area de estudio
Considerar tres criterios:

1. Por lo Institucional/Organizacional: El area de estudio en la que se realizd la
investigacion es el Hospital Escuela Bertha Calderon Roque, sala de Alto Riesgo
Obstétrico, cuenta con 31 camas.

2. Por lo técnico del objeto de estudio y la especialidad: la investigacion estuvo
centrada en las pacientes con acretismo placentario que se atendieron en el Hospital
Escuela Bertha Calder6n Roque en el periodo de 2019 a 2020.

3. Por lo geograéfico: dicho estudio se realiz6 en Managua, en el Hospital Escuela

Bertha Calderon Roque, situado del centro comercial Zumen, 1 cuadra Oeste.
Universo y muestra

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la poblacion objeto
de estudio fue definida por todas las pacientes con diagnostico de acretismo placentario de
manera prenatal o por anatomopatologia alcanzando un universo total de 72 pacientes, de
estas 72 pacientes 66 de ellas tenian valoracion por medicina materno fetal descartandose

datos de acretismo placentario en 31 pacientes de las pacientes con placenta previa.
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El tipo de muestreo para determinar el tamafio de la muestra fue no probabilistico por
conveniencia constituido por 41 pacientes las cuales reunieron los criterios de inclusion e

inclusion para el estudio.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién

1. Pacientes con diagndstico de acretismo placentario.
2. Expediente clinico con datos completos.

3. Pacientes con ultrasonido de la unidad de medicina materno fetal.

Criterios de exclusién

1. Expediente clinico incompleto
2. Sin reporte anatomopatoldgico.
3. Pacientes a los cuales no se atendi6 parto en nuestra unidad.



Matriz de Operacionalizacion de Variables
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Objetivo general Analizar los hallazgos ultrasonograficos, quirdrgicos y anatomopatologicos en pacientes con acretismo
placentario en el Hospital Escuela Bertha Calder6n Roque afios 2019 y 2020

Objetivo especifico | Variable Subvariables o Variable Técnicade | Tipo de Categoria
conceptual dimensiones operativa o recoleccion | variable estadistica
indicador de datos estadistica
Describir las Caracteristicas Edad Tiempo en afios | Ficha de Cuantitativa | Afos
caracteristicas sociodemograficas que havivido la | recoleccién | continua
sociodemogréficas persona desde su
y los antecedentes nacimiento.
gineco obstétricos Escolaridad nivel académico | Ficha de Cualitativa | 1- Primaria
de las pacientes con de la paciente. recoleccion 2- Secundaria
acretismo 3- Universidad
Placentario. 4- Analfabeta
Procedencia Lugar geografico | Ficha de Cualitativa | Departamento
donde reside la | recoleccién
paciente
Antecedentes Abortos Antecedente de | Ficha de Cualitativa | 1- Si
gineco-obstetricos nacimientos con | recoleccion | dicotomica | 2- No
peso menor a
500 g.
Legrados Numero de Ficha de Cuantitativa | 1- 1
legrados recoleccion | discreta 2.2
realizados >3
previos al -
embarazo actual.
Ceséreas Numero de Ficha de Cuantitativa | 1- 1
cesareas recoleccion | discreta 2.2
realizadas 3- 3

v
N
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previas al
embarazo actual.
Partos NUmero de | Ficha de Cuantitativa | 1- 1
partos via | recoleccién | discreta 2- 2
vaginal >3
Detallar los Hallazgos Diagndstico Ficha de Cualitativa | 1- Si
hallazgos ecogréaficos prenatal recoleccion | dicotémica | 2- No
ultrasonograficos | sugerentes de Lagos venosos Presencia  de | Ficha de Cualitativa | 1- Si
de Ias_ pacientes con | acretismo placentarios lagunas recoleccion | dicotomica | 2- No
acretismo placentario )
placentario placentarias
numerosas.
Puentes Aparente  vaso | Ficha de Cualitativa | 1- Si
vasculares vesico | sanguineo que se | recoleccion | dicotémica | 2- No
- placentarios introduce dentro
de la vejiga u
otro drgano
adyacente.
Adelgazamiento | Disminucion del | Ficha de Cualitativa | 1- Si
del miometrio espesor del | recoleccion | dicotdmica | 2- No
miometrio a
nivel del
segmento
uterino.
Masa exofitica Tejido Ficha de Cualitativa | 1- Si
placentario que | recoleccion | dicotémica | 2- No
atraviesa la

serosa uterina e
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invade 4rganos
adyacentes.

Hipervasculatura
Utero-vesical

Aumento de la
sefial  Doppler
Color en el
segmento uterino

Ficha de
recoleccion

Cualitativa
dicotdmica

Perdida de la
zona clara

Pérdida 0
irregularidad del
plano hipoecoico
en miometrio
sobre la base
placentaria 0
“zona clara”.

Ficha de
recoleccion

Cualitativa
dicotomica

Perdida de la
interfase Gtero
placentaria

Perdida 0
interrupcion de la
pared.

Ficha de
recoleccion

Cualitativa
dicotoémica

Hipervascularidad
subplacentaria

Aumento de la
sefial  Doppler
Color en la base
placentaria
indicando
NUMeErosos Vvasos
tortuosos en
dicha region.

Ficha de
recoleccion

Cualitativa
dicotdmica

Abultamiento
placentario

Desviacién de la
serosa uterina del
plano esperado

Ficha de
recoleccion

Cualitativa
dicotdmica




32

causado por un
bulto de tejido
placentario
anormal a los
drganos vecinos.
Ubicacion Posicion de la | Fichade Cualitativa | 1- Corporal
placentaria placenta dentro | recoleccion | nominal anterior
del utero. 2- Corporal
posterior
3- Oclusiva
total
4- Previa
Identificar los Hallazgos Posicion de la Ubicacion de la | Ficha de 1- Corporal
hallazgos trans- encontrados al placenta placenta. recoleccion anterior
ope!‘atorios de las rr_lom(,ento de la 2- Corporal
pacientes con cirugia que posterior
acretismo sugieran la .
placentario. presencia de 8- Oclusiva
acretismo total
placentario 4- Previa
5- No
documentado
Alumbramiento Separacion de la | Ficha de Cualitativa | 1- Si
placentario placenta al | recoleccion | dicotémica | 2- No
realizar las
maniobras para
su extraccion,
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Hipervascularidad | Neovascularidad | Ficha de Cualitativa | 1- Si
en el segmento en el segmento | recoleccion | dicotémica | 2- No
uterino uterino
Describir los Datos Acretismo Invasion de Ficha de Cualitativa | 1- Si
hallazgos anatomopatoldgicos | placentario tejido de recolecciéon | dicotdémica | 2- No
anatomopatologicos | de acretismo trofoblastico de
de Ias_ pacientes con | placentario las capas
acretismo .
placentario. uterinas.
Grado de Nivel de invasion | Ficha de Cualitativa | 1- Acreta
acretismo trofoblastica recoleccién | ordinal 2- Increta
placentario dentro de las 3- Percreta
capas del utero
Demostrar la Correlaciones Diagndstico Valor de P Ficha de Cuantitativa | Numérica
correlacion prenatal — recoleccién
ultrasonografica, acretismo V de Cramer
quirurgicay placentario Paquete
anatomopatoldgica estadistico
en pacientes con Diagnostico SPSS
acretismo prenatal —
placentario. hipervascularidad

en el segmento
uterino

Hipervascularidad
en el segmento
uterino —
acretismo
placentario
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Meétodos, técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos e informacion

La presente investigacion se adhiere al paradigma socio-critico, de acuerdo con esta postura,

todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia.

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos y analisis
de la informacion cualitativa, asi como por su integracion y discusion holistica sistémica de
diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta investigacion se realiza
mediante la aplicacion del enfoque filos6fico mixto de investigacion. (Herndndez Sampieri,
Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014)

Para el andlisis de la evolucion clinica se utilizd la técnica de revision documental de los
expedientes clinicos, utilizando como instrumento el formulario destinado para ese fin. (Ver

anexo 1)

Procedimientos para la recoleccion de datos e informacion

Se elaboré una ficha de recoleccion con las diferentes variables en estudio, permitiendo el
cumplimiento a los objetivos especificos. La informacion se recolect6 al captar a las pacientes
con la complicacion obstétrica en estudio que fueron ingresadas al servicio de alto riesgo
obstétrico para valoracion y finalizacion de la gestacion, obteniendo en el primer contacto
los antecedentes de las pacientes incluidas en el estudio, también se realiz6 una bdsqueda en
libro de registro de ingreso a unidad de cuidados intensivos toda paciente ingresada con
diagnostico de acretismo placentario, posteriormente se realizo continuidad a las pacientes a
recopilando los hallazgos en el procedimiento quirargico (ceséarea) y finalmente se realizé
revision del reporte anatomopatol6gico a través del SIVIPCAN de las pieza quirdrgica (Utero

y placentas) enviadas al servicio de patologia en los afios estudiados.



35

Plan de tabulacion

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
correlacional, se realizaron los analisis de contingencia que corresponde, segun la naturaleza
y calidad de las variables a que seran incluidas. Se crearon tabla de contingencia con
porcentajes de totales y la tabla de probabilidad de las pruebas de correlacion y medidas de
asociacion que san necesarias realizar. Para este plan de tabulacion se determinaran aquellas
variables que van a relacionarse por medio del analisis de contingencia, para esto se definiran

los cuadros de salida, segun el tipo de variable y las escalas de clasificacion predefinidas.

Para el analisis se realizaron tabas de frecuencias, se determind las variables que debian ser

analizados individualmente o presentadas en cuadros y graficos.
Plan de anélisis estadisticos

Creacion de la base de datos:

Basados en el instrumento de recoleccidn se cre6 una plantilla para captura de datos y cada

ficha se digitaliz6 en una base de datos creada en el programa SPSS 25 (IMB Statistic).

Estadistica descriptiva

A partir de los datos que sean recolectados, se disefiara la base datos correspondientes,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 25 para Windows. Una vez que se realice el control

de calidad de los datos registrados, seran realizados los anélisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo con la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Seran
realizados los andlisis descriptivos correspondientes a: para las variables nominales
transformadas en categorias: El andlisis de frecuencia, para las variables numéricas
(continuas o discretas) se realizardn las estadisticas descriptivas. Ademas, se realizaran
gréaficos del tipo: pastel o barras de manera univariadas para variables de categorias en un

mismo plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables dicotomicas, que
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permitan describir la respuesta de multiples factores en un mismo plano cartesiano, (c)

gréafico de cajas y bigotes.

Se realizo los analisis de contingencia, se aplico las pruebas de asociacion de Phiy V de

Cramer, se elaboraron tablas de contingencia de 2 x 2 para cada una de ellas.

Para demostrar la fuerza de asociacion entre las variables se calcula el coeficiente V de

Cramer. Para su interpretacion se hara uso de los siguientes valores:

0a0.10 No asociacién
0.10a0.30  Asociacién débil
0.30a0.50 Asociacion moderada

05a1l Asociacion fuerte

El calculo de valor de p, y V de Cramer se realizd mediante el programa SPSS, v. 25

Consideraciones éticas

El estudio recibi6 el permiso para su realizacion de parte de las autoridades hospitalarias. Se
revisaron los expedientes clinicos siempre guardando el secreto ético médico legal. Es un

compromiso no divulgar la identidad de las pacientes en estudio.

Por la naturaleza del estudio, no se haran intervenciones que pongan en riesgo la salud de los
participantes, utilizando solamente para este estudio el expediente clinico. Por otra parte, en
la ficha de recoleccion de datos no se tomaran en cuenta los nombres de los pacientes, ni
numeros de identificacion o cualquier dato que pueda servir para la identificacion de las

participantes.
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9. Resultados

Para el procesamiento de los resultados se contd con un universo y muestra de 41 pacientes,
de las cuales 24 pacientes tuvieron diagnostico anatomopatolégico de acretismo

placentario.

Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes gineco obstétricos

45

40

35

30

25

Edad de las pacientes estudiadas

20

15

Figura No 1. Edad de las pacientes con acretismo placentario. Hospital Escuela Bertha
Calderdn Roque afios 2019 y 2020.

En la figura nimero 1 se describe la distribucion de edades encontrando una media de 31
afios, en que el 50% de la poblacién en estudio esta dado en grupo de edad de 27 a 36 afios,

la edad minima fue de 18 afios y la maxima de 41 afios.
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Tabla No 2. Procedencia y escolaridad de las pacientes con acretismo placentaria con

acretismo placentario. Hospital Escuela Bertha Calderon Roque afios 2019 y 2020

Variable en estudio Valores Frecuencia Porcentaje
Procedencia Managua 33 80.5
El Rama 3 7.3
Jinotega 1 2.4
Matagalpa 2 4.9
Nueva guinea 1 2.4
Carazo 1 24
TOTAL 41 100.0
Escolaridad Primaria 9 22.0
Secundaria 27 65.9
Universidad 2 4.9
Analfabeta 3 7.3
TOTAL 41 100.0

En la tabla nimero 2 se describe la frecuencia y distribucion porcentual de las variables
procedencia y escolaridad de las pacientes incluidas en el estudio. Observando que en un
80.5% eran procedente de Managua y que en un 65.9% la escolaridad correspondia a

secundaria, y en menor frecuencia correspondian a universitarias con un 7.3%.
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Tabla No 3. Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes con acretismo placentaria
con acretismo placentario. Hospital Escuela Bertha Calderén Roque afios 2019 y 2020

Variable estudiada Valor Frecuencia Porcentaje
Partos 1 13 317
5 12.2
>3 2 4.9
Ninguno 21 51.2
Total 41 100.0
cesareas 1 14 341
2 15 36.6
>3 2 4.9
Ninguno 10 24.4
Total 41 100.0
Abortos No 31 75.6
Si 10 24.4
Total 41 100.0
Legrados No 38 92.7
Si 3 7.3
Total 41 100.0

En la tabla nimero 3 se describe la frecuencia y distribucion porcentual de los antecedentes
gineco-obstétricos de interés. En cuanto al nimero de partos se describe que en un 51.2% de
las pacientes estudiadas no tenian partos previos, seguido en un 31.7% de las pacientes con
un parto previo, para 2 y 3 0 mas partos previos el porcentaje fue de 12.2 y 4.9

respectivamente.

Para el antecedente de cesareas se observa que solo el 24.4% no tenia cesareas previas, para
1y 2 ceséreas previas se observa una distribucion del 34.1 y 36.6% respectivamente para 3

0 mas caseras correspondio solo al 4.9%.

En cuanto a abortos se observa que el 75.6% no tenian antecedentes de abortos y para

legrados un 92.7% no tenian historia de legrados previos.
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Hallazgos ecogréaficos

B\o

Figura No 2. Pacientes con diagndstico prenatal de acretismo placentario. Hospital Escuela
Bertha Calderon Roque afios 2019 y 2020.

En la figura nimero 2 se describe la frecuencia y distribucion porcentual de las pacientes con
diagnostico prenatal de acretismo placentario observandose que el 85% (35 pacientes) tenian

diagnostico prenatal de acretismo.
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Tabla No 5. Signos ecogréaficos segun diagnostico anatomopatoldgico de acretismo
placentario. Hospital Escuela Bertha Calderon Roque afios 2019 y 2020

Si No
Si 17 8 25
No 3 7 10
Total 20 15 35
Si 11 1 12
No 9 14 23
Total 20 15 35
Si 13 6 8
No 7 7 27
Total 20 15 35
Si 11 13 24
No 9 2 11
Total 20 15 35
Si 2 1 3
No 18 14 32
Total 20 15 35
Si 9 1 10
No 11 14 25
Total 20 15 35
Si 4 5 9
No 16 10 26
Total 20 15 35
Si 3 0 3
No 17 15 32
Total 20 15 35
Si 0 1 1
No 20 14 34
Total 20 15 35

En la tabla nimero 5 se observa la frecuencia de cada uno de los signos evaluados segun el
resultado anatomopatoldgico de acretismo placentario siendo los lagos placentarios, la
perdida de la zona clara, la hipervascularidad y los puentes vasculares los signos de mayor
frecuencia en el grupo de los acretismos placentarios.
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Tabla No 6. Sensibilidad, Especificidad, valor predictivo positivo y negativo de cada

hallazgo ecografico estudiado de las pacientes con acretismo placentario. Hospital
Escuela Bertha Calderdn afios 2019 y 2020

En la tabla nimero 6 se observa la sensibilidad, especificidad y valores predictivos.
Encontrando que el signo de mayor sensibilidad son los lagos placentarios con un 85%, la
menor sensibilidad la obtuvo la hipervascularidad subplacentaria con un 10%. En cuanto a la
especificidad se obtuvo que los signos con mejor valoracion fueron los puentes vasculares,
la hipervascularidad subplacentaria y perdida de la interfase utero placentaria todos con una
sensibilidad del 93%.

En relacion con los valores predictivos los puentes vasculares y la perdida de la interfase
estuvieron el mejor valor predictivo positivo con el 92% y 90 % respectivamente. Para el

valor predictivo negativo el mejor valorado fueron los lagos placentarios con un 70%.

Para el abultamiento placentario y masa exofitica no se logré realizar el calculo.
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Tabla No 7. Acretismo placentario segun ubicacion ecografica de la placenta. Hospital
Escuela Bertha Calderdn Roque afios 2019 y 2020

Acretismo placentario

Ubicacién de la placenta No Si Total
Corporal anterior 3 2 5
Corporal posterior 1 0 1
Previa 3 7 10
Oclusiva total 10 15 25

Total 17 24 41

En la tabla numero 7 se describe la ubicacién placentaria segun resultado anatomopatologico
de acretismo placentario observandose que la placenta oclusiva es la de mayor frecuencia y

la que mas se relacion6 con el acretismo placentario, seguido por las placentas previas.
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Tabla No 8. Hallazgos transquirurgicos de las pacientes con acretismo placentario.

Hospital Escuela Bertha Calderdn Roque afios 2019 y 2020

Oclusiva total 25
Previa 10
No documentado 6
Total 41
Si 17
No 24
Total 41
Si 24
No 17
Total 41

61.0
24.4
14.6

100.0
415
58.5

100.0
58.5
415

100.0

En la tabla numero 8 se describe la frecuencia y distribucion porcentual de los hallazgos

transquirurgicos. En relacion con la posicion placentaria el 61% se encontraban oclusivas

totales, en un 14.6% no se documentd la posicion de la placenta. EI alumbramiento

placentario fue posible en el 41.5% de los casos y en un 58.5% se describe el segmento

uterino como hipervascular.
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Tabla No 9. Hallazgos transquirurgicos segun reporte anatomopatolédgico de acretismo
placentario. Hospital Escuela Bertha Calderon Roque afios 2019 y 2020

Si No
Si 3 14
No 21 3
Total 24 17
Si 14 10
No 10 7
Total 24 17

En la tabla numero 9 se realiza un cruce de los hallazgos transquirurgicos y la presencia de
acretismo placentario diagnosticadas por patologia. Se observa que en 3 pacientes de las 24
pacientes con acretismo placentario se logré desprender la placenta a las cuales se les realizo
histerectomia obstétrica por atonia uterina, de igual forma en 3 pacientes de las cuales no

fueron acretismo placentario se describe que no se logré alumbrar la placenta.

En relacion con la hipervascularidad del segmento no se observa gran diferencia entre ambos
grupos, ya que, de las 24 pacientes con acretismo placentario, la hipervascularidad estuvo
presente en 14 pacientes y en 10 pacientes no se describio, de igual manera en 10 pacientes

sin acretismo placentario se describio hipervascularidad del segmento.

17
24
41
24
17

41
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Hallazgos anatomopatoldgicos

Tabla No 10. Pacientes con resultado anatomopatologico de acretismo placentario.
Hospital Escuela Bertha Calderén Roque afio 2019 y 2020

Acretismo placentario Frecuencia Porcentaje
No 17 41.5
Si 24 58.5
Total 41 100

En la tabla nimero 10 se describe la distribucion porcentual y frecuencia de las pacientes
incluidas en el estudio encontrando que de 41 pacientes 24 (58.5%) tuvieron resultado

anatomopatoldgico de acretismo placentario.

12

10

e8]

[e)]

N

N

Increta Acreta Percreta

Figura No 3. Tipo de acretismo placentario segun resultado de anatomopatoldgica. Hospital
Bertha Escuela Calderén Roque afios 2019 y 2020.
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En la figura namero 3 se detalla la frecuencia y porcentaje de los tipos de acretismo
placentarios segun resultado anatomopatolégico encontrando que el 50% (12 pacientes)
correspondian a placetas acretas, 37.5% (9 pacientes) corresponden a placentas incretas y el

12.5% (3 pacientes) eran placentas percretas.

Correlaciones

Tabla No 11. Correlacién entre diagndstico prenatal y acretismo placentario de las
pacientes en estudio. Hospital Escuela Bertha calderén Roque afios 2019 y 2020

Diagnostico prenatal Acretismo placentario Total
Si No
Sl 18 15 33
No 2 31 2
Total 20 15 35
Valor de P 0.000
V de Cramer 0.528

En latabla nimero 11 se realiza un cruce de variable entre diagnéstico prenatal y las pacientes
con resultado anatomopatoldgico de acretismo placentario con el objeto de realizar el calculo
de valor de P y V de Cramer obteniendo un valor de P estadisticamente significativo puesto
que el valor obtenido fue menor a 0.01 y para la VV de Cramer se demostrd una asociacién
fuerte asociacion entre ambas variables. En la tabla se logra observar que de 20 pacientes con
resultado anatomopatoldgico de acretismo 18 tenian diagndstico prenatal de acretismo
representando el 90%. Se obtuvo una sensibilidad y especificidad de la valoracion prenatal

para el diagnostico de acretismo placentario de 90% y 67% respectivamente.
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10. Discusioén de los resultados

Las limitaciones en el proceso de elaboracion del estudio fueron las siguientes:

No se cuenta con una base de datos de las pacientes con acretismo placentario ni en sala de

alto riesgo obstétrico ni en el departamento de estadistica.

Al momento de ingresar los datos de cada paciente en el SIVIPCAN muchas veces se
ingresaban datos incorrectos, tales como el servicio solicitante y nimero de expediente, lo
cual dificulto la recoleccion de todos los pacientes con resultados anatomopatoldgicos de
acretismo placentario. De igual manera el servicio de patologia no lleva un registro de las

pacientes con diagnostico anatomopatolégico de acretismo placentario.

En algunos casos el resultado de la biopsia no estaba en el expediente clinico.

En relacion con las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes gineco obstétricos se
encontro que el 54% de las pacientes estudiadas eran mayores de 30 afios dato que concuerda
con lo reportado por Hernandez en 2018 cuya edad promedio fue de 31 afios. En relacion con
la escolaridad el 65.9% tenia secundaria aprobada y el 80.5% de las pacientes eran
procedentes de managua esto se puede explicar por la ubicacion geogréafica del Hospital

Escuela Bertha Calder6n Roque

El antecedente de cesarea estd presente en el 75.6% de las pacientes estudiadas esto
concuerda con los descrito en el protocolo de Asistencia de acretismo placentario de la
sociedad espafiola de ginecologia y obstetricia publicado en 2012, donde se describe una
asociacion directa entre cesarea y acretismo y se representa como el principal factor de riesgo,
BJOG 2018 de la misma forma refiere que el parto por cesare se asocia a mayor riesgo de

acretismo placentario y que el riesgo aumenta a medida que aumenta el nimero de ceséarea.
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En cuanto los signos ecograficos de acretismo se calculd la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo encontrando que los signos con mayor sensibilidad fueron
lagos placentarios (85%) y la perdida de la zona clara (65%), esto concuerda con Pagani 2017
quien encontrd que los signos con mayor sensibilidad fueron los lagos placentarios con una
sensibilidad del 79.9%, de la misma manera la FIGO en 2018 en su consenso sobre los
lineamientos sobre el diagndstico prenatal y tamizaje del espectro de placenta acreta refiere
una sensibilidad para los lagos placentarios del 77.4%y para la perdida de la zona clara una
sensibilidad del 66.2% lo cual concuerda con nuestro estudio. En este estudio el
adelgazamiento del miometrio obtuvo una sensibilidad del 20% lo cual no concuerda con lo
obtenido por Pagani quien encontr6 una sensibilidad del 100%. EI signo con menor
sensibilidad fue la Hipervascularidad subplacentaria con el 10% esto concuerda con lo
descrito por Pagani 2017, quien en su estudio la Hipervascularidad su placentaria fue uno de

los signos con la sensibilidad més baja con el 40%.

Con relacion a la especificidad los signos mejor valorados fueron los puentes vasculares,
hipervascularidad subplacentaria y la perdida de la interfase uteroplacentaria todos con un
93% de sensibilidad esto con cuerda con lo descrito por Pagani 2015, encontrado que los
signos mejor valorados para la especificidad fueron la perdida de la zona de interfase (92%),
hipervascularidad subplacentaria (95.5%) y hipervascularidad uterovesical (90.8%). FIGO
2018 la perdida de la interfase habla de una sensibilidad del 99.8%.

A la revision ecografica de la ubicacion de la placenta se obtuvo que en 15 (62.5%) de los 24
casos de acretismo placentario la placenta se encontraba oclusiva total y 7 (29.2%) de los
24 casos se encontraban previas, esto concuerda con lo descrito en la publicacion “anomalias
placentarias” del Hospital clinico de Barcelona afio 2012 donde se habla de que un 88% de
los acretismos placentarias se asocian con placentas previas y se describe que si la placenta
no esta previa el riesgo de acretismo sera del 1%, en el presente estudio 2 (8.3%) de los 24

casos de acretismo la placenta se ubicaba corporal anterior.
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Con relacion a los hallazgos transquirurgicos es destacable mencionar que en 3 casos de
acretismo placentario se describe que se logré desprender la placenta, sin embargo, en los 3
casos se indicO histerectomia por atonia uterina con resultados anatomo patologicos de
acretismo placentarios. La hipervascularidad del segmento fue un dato que estuvo ausente
en 10 casos (41.6%) de acretismo placentarios, por lo tanto se puede concluir que la ausencia
de la hipervascularidad del segmento no descarta la posibilidad de acretismo placentario y
este dato debe ser valorado segun la posicion placentaria ya que en aquellas placentas previas
posteriores el segmento uterino no se vera afectado, en nuestro estudio 7 pacientes con
acretismo la placenta estaba previa y 2 estaban corporales anteriores. De igual manera en el
incretismo placentario donde uUnicamente hay afectacion del endometrio el dato de

hipervascularidad estaria ausente.

En relacién con los hallazgos anatomopatoldgicos de los 41 casos estudiados 24 tuvieron
resultados de acretismo placentario que representa el 58.5%, encontrando que la mayor
frecuencia son las placentas acretas con el 50%, seguido de incretismo placentario con el
37.5% y finalmente el percretismo placentario con un 12.5% esto concuerda con los datos de
Mufiz 2015 y guerrero guillen 2017 quienes describen el mismo orden de frecuencia para

cada tipo de acretismo.

De los 41 casos estudiados 35 pacientes fueron valoradas prenatalmente, 33 de estas
pacientes contaban con diagndéstico prenatal de acretismo placentario y en dos casos de los
35 se descarto el acretismo placentario, de los 33 casos con diagnostico prenatal 18 tuvieron
diagnostico de anatomopatologico de acretismo placentario. De los 41 casos 6 no fueron
incluidos ya que corresponden a pacientes que se les realizo cesarea de emergencia sin tener
valoracion prenatal que valorara o no la presencia de acretismo por lo cual no fueron

incluidos al momento de realizar el calculo de los estadisticos.

Para determinar la existencia de asociacion entre cada variable en estudio, se utilizd V de
Cramer, para su interpretacion se debera calcular el valor de P. Si se contiene un p <0.05) se

asumira que las dos variables tienen asociacion.
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Al correlacionar el diagnostico prenatal de acretismo placentario con el resultado
anatomopatoldgico encontramos que con los valores de V de Cramer y P se logra demostrar
una correlacion entre diagndéstico prenatal y el resultado anatomo patolégico de acretismo la
cual es estadisticamente significativa. Es importante destacar que de los 20 casos de
acretismo 18 casos contaban con diagndstico prenatal de acretismo para una deteccion del

90% de manera prenatal.
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11. Conclusiones

El mayor porcentaje de las pacientes incluidas en el estudio eran mayores de 30 afos,
procedentes de managua y con escolaridad secundaria, en una minoria era universitarias.
El 75.6% de las pacientes tienen antecedente de 1 0 mas cesarea, en el 51.2% no tenian
historia de partos previos.

De las pacientes estudiadas el 85% tenian diagndstico prenatal de acretismo placentario,
de estas, los lagos placentarios (71.4%), hipervascularidad (57.1%) y puentes vasculares
(37.1%) fueron los de mayor frecuencia, en el 62.5% de los acretismos placentarios la
placenta fue oclusiva total.

La hipervascularidad del segmento uterino se observd casi en igual proporcién tanto en
pacientes sin acretismo placentario como en pacientes con acretismo placentario, se
presento en el 58.3% de los acretismos. En 3 casos de los 24 pacientes con acretismo
placentario se describe que hubo alumbramiento placentario.

Segun el tipo de acretismo placentario el de mayor frecuencia son las placentas acretas,
seguido por el incretismo y en menor frecuencia con el percretismo.

Se logré demostrar estadisticamente correlacion entre diagnostico prenatal y acretismo
placentario.

Los datos ecograficos con mayor sensibilidad para el diagndstico de acretismo
placentario fueron los lagos placentarios y la perdida de la zona clara, los de menor
sensibilidad la hipervascularidad subplacentaria y el adelgazamiento del miometrio. Los
signos mas especificos fueron puentes vasculares, perdida de la interfase uteroplacentaria
e hipervascularidad subplacentaria. El dato con el mejor valor predictivo positivo fueron
los puentes vasculares seguido de la perdida de la interfase uteroplacentaria. EIl mejor
predictor negativo esta dado por la pérdida de la zona clara.
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12.Recomendaciones

1. Dada la alta morbimortalidad de esta patologia y el hecho de que este es el primer
estudio que se realiza en el Hospital Escuela Bertha Calderén Roque se recomienda
realizar estudios de manera sistematica con el objeto de fortalecer el conocimiento

sobre esta patologia en nuestra poblacion.

2. Siendo el Hospital Escuela Bertha Calderon la unidad de referencia nacional para el
manejo de esta patologia y considerando los factores asociados debe hacerse
principalmente enfoque de diagnéstico prenatal a aquellas pacientes que por su

condicion ginecobstetricas lo ameriten.

3. Debe darsele continuidad al manejo multidisciplinario que hasta el momento se ha

realizado en este centro hospitalario.
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Anexo 1
UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
Hospital Escuela Bertha Calderén
Ficha de recoleccién de los datos FichaNo:
I- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y ANTECEDENTES GINECO-
OBSTETRICOS
Edad:
Procedencia:
Escolaridad: ( ) Primaria Secundaria Universidad Analfabeta
Aborto: Legrado: Cesarea: Parto:
- DIAGNOSTICO
Diagnostico prenatal: () Si No

1IE HALLAZGOS ECOGRAFICO
Marque con un () los datos que estén presentes.
Perdida de la zona clara. () Lagos Placentario. Adelgazamiento del Miometrio.
Abultamiento Placentario. Masa exofitica. Hipervascularidad.
Hipervascularidad subplacentaria. Perdida de la interfase uteroplacentaria.
Puentes vasculares.
Ubicacion Placenta:

1V- HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS
Posicion de la placenta:
Alumbramiento: ( ) Si No  Hipervascularidad: Si No

V- DATOS ANATOMOPATOLOGICOS

Acretismo () Si No

Tipo de acretismo: () Acreta Increta Percreta

Llenada por:
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Anexo 2:

Imagen numero 1: Se observa

una placenta oclusiva total.

Imagen numero 2: Se observa
hipervascularidad a nivel de
Cérvix y un vaso que entra en
su estroma.

Imagen numero 3: se observa
oclusiva total con lagos
placentarios.




61

,, Imagen numero 4: Se observa imagen de 2
N . . .
~ pacientes durante el transquirurgico se

observando hipervascularidad del segmento

uterino.

Imagen numero 4: Se observa al equipo multidisciplinario mientras se lleva a cabo la
cesarea — histerectomia por un acretismo placentario.
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