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DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE ACRETISMO PLACENTARIO
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El acretismo placentario consiste en la adherencia anormal de la placenta a una decidua defectuosa o al miometrio,
conduciendo a una demora en el alumbramiento o a la retencién placentaria, asociada ademads a una hemorragia pos-
tparto que puede requerir o no histerectomia.

Hoy, gracias al mejor entendimiento y conocimiento de los factores de riesgo y al mejoramiento de las pruebas diag-
nésticas, la mayoria de los casos de placenta dcreta puede y deben ser diagnosticados durante el embarazo. La valo-
racion de la morfologia y localizacion placentaria es parte de la evaluacion ultrasonogrdfica obstétrica de rutina, lo
cual permite el diagnéstico antenatal de la localizacion anémala de la placenta y su posible invasion a las demds capas
de la estructura uterina.

El diagnéstico temprano, hace posible la preparacion adecuada y correcta para el momento del parto y sus compli-

caciones.

Palabras clave: Diagnostico ecogrdfico transvaginal, placenta dcreta, placenta increta, placenta pércreta, histopatolo-

gia, hemorragia post-parto, histerectomia.

The accreta of placenta is the anormal adherence of placenta to a deficient deciduas or to myometrum, leading to a
delay in placenta expulsion or to placenta retention. It is associated to a post partum blooding which sometimes can
be corrected only with hysterectomy. Currently because the better understanding of risk factors and improved diag-
nostic tests, most of patients with placenta accreta could be diagnosticed throughout pregnancy. Evaluation of mor-
phology and location of placenta form part of routine ecography obstetric assessment , which allow prenatal diagnos-
tics of abnormal position of placenta and the possible invasion to other uterine layers. The early diagnostics make pos-
sible patients have an adequate and correct preparation for the partum and prevent its complications
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El diagnostico ecografico transvaginal del acretismo
placentario se ha convertido en un método mas, para
poder establecer con precision que esta anomalia
de presentacion de la placenta es una de las princi-
pales causas de hemorragia uterina post-parto, que
puede llegar a requerir en sus manejo una histerec-
tomia obstétrica.

Paciente de 32 anos de edad con cuadro de mas o
menos 2 hrs. de evolucion caracterizado por presen-
tar sangrado transvaginal en moderada cantidad sin
coagulos, acompanado de leve dolor en hipogastrio.
Antecedentes obstétricos: Menarca a los 14 afos con
ciclos menstruales regulares cada 30 dias durante 4
dras.

FUM: 10-05-05 FPP: 20-02-06 G2 PO AO C2:
G1; cesarea por DCP, RN de sexo femenino, peso
2800 grs., en 2000,

G2; Cesarea, RN de sexo masculino, peso de 3500
grs, 9-12-04.

ANTECEDENTES DEL EMBARAZO: Realizo contro-
les prenatales en el Policlinico No 32 en 3 oportuni-
dades; en el servicio de Gineco- obstetricia de
C.N.S. en 4 oportunidades

EXAMEN FISICO: paciente en buen estado general,
consciente; SV: PA: 110/70 mm. Hg. P: 80x ', 36.2
Abdomen: AU= 23 c¢m, producto en situacion longi-
tudinal, dorso izquierdo, presentacion cefdlica,
FCF=148 x' DU = aislada.

Genitales externos: De aspecto normal.

Examen Especular: Se evidencia escaso sangrado
oscuro, no activo y coagulos en canal vaginal en
moderada cantidad, cervix posterior, cerrado.

Tacto vaginal: No realizado

Impresion  diagnostica. - Embarazo de 26 semanas
por UPM.- Placenta previa- Amenaza de parto pre-
término - cesarea iterativa
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Conducta: Internacion

8-11- 05 a 18-12- 05 (41 dias): Presentd sangrado
transvaginal en forma intermitente, en cantidad
variable que se controlé con reposo absoluto, bro-
muro de hioscina, indometacina y maduracion pui-
monar.

Ademas transfusiones de sangre en varias oportuni-
dades? ; hierro por v.o. por la anemia que presento
y se reserva 2 unidades de sangre.

Ex. Complementarios realizados:

Parcial de orina: dentro de parametros

Ecografia.
Tabla 1

FECHA RESULTADD

10705 Erbarazn de 10 sem Placenta antenorne
previa.

311005 Erbarazn de 24,6 sermrnias 2 m Placenfa
prewia nclusivaparcial, 3t Transwersa

61108 Erbaraz con feto i placerta previa oclusiva
parcialant. Mo s enidencia colecciones
refraplacertanas i retrooonales

91105 Ereds. con feto wiwo, St Transversa, placents
prewia oclusiva parcial

281105 Ercharaan de 28 3sem, placents preva ocdusiva

tital, control Wa transvaginal oon preparadon
wedcal

Eco TV: presencia de signos ecograficos
sugestivos de acretismo placentanio presencia de
riitiples lagos vasculares, adelyazatriento de 3
20 hipoecogénicas a hivel dela parte baja de
segrento utering, 3 nivel de cicabiz se visinlea
focos de disupcion de esta 2ona higoecoyenica,
sugier exploracion en 2 semanas,

HEMOGRAMAS, que variaron Hb de 12 hasta
8 mg%

- 28-12-05: hrs. 2:00 paciente presenta sangrado
transvaginal a momentos activo y dolor hipogastrico
de tipo opresivo, se indica antiespasmaodicos.

- Hrs. 8:00: se transfunde 1 unidad de sangre y se
prepara para cesarea con los

- Diagnostico de embarazo de 33 semanas, placenta
previa oclusiva total sangrante, dcretismo placenta-
rio
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Figural y 2. Placenta anterior y previa oclusiva total, pre-
sencia de multiples lagos vasculares, signos ecograficos
de sugestivos de acretismo placentario

ACTO QUIRURGICO RELACIONADO CON LOS
HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Figura 3. Segmento uterino muy
vascularizado (Acretismo)

Figura 7. Placenta previa anterior oclusiva total
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Figura 8. Sangrado abundante Figura 12.

HISTERECTOMIA TOTAL OBSTETRICA
Figura 9.

Figura 13.

- Conducta postoperatoria: soluciones, analgésicos,
antibioticos.

- 29-12-05: hemograma de control que reporta ane-
mia, se realiza transfusion de 1 paquete globular, y
hierro por V.O.

- 2-01-06: Evolucion favorable es dada de alta sin
complicaciones, con antibioticos, analgésicos vy hie-
rro.

Histopatologia: Utero con endometritis cronica vy
aguda con implantacion en zona decidual profunda
en zona adelgazada del segmento (acretismo);
Corioamnionitis, funisitis y placentitis cronica vy
aguda; cambios placentarios reactivos por inflama-
cion y por envejecimiento, datos morfologicos de
sufrimiento fetal.

- RN: En buen estado de salud, actualmente con
l[uminoterapia, internado en el servicio de
Neonatologia
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El término de placenta acreta ' se usa para describir
una implantacion placentaria en la que hay una
adherencia anormal fuerte a la pared uterina de la
gestante; esta denominacion incluye tres variantes:
placenta dcreta en la cual, la placenta esta directa-
mente unida al miometrio; placenta increta en la
cual las vellosidades placentarias invaden el mio-
metrio; placenta pércreta en esta variedad, la pla-
centa atraviesa toda la capa miometral y correspon-
de al mayor trastorno adherencial placentario sobre
el Utero, ya que en ella no solo penetra y excede el
continente uterino si no que puede involucrar a los
organos y tejidos vecinos, en especial la vejiga uri-
naria. 234 Esta adherencia anormal de la placenta,
resulta de una parcial o completa ausencia de la
decidua basal y el desarrollo incompleto de la capa
de fibrina, la capa de Nitabuch; de manera que la
linea fisioldgica de separacion entre la zona espon-
josa y la zona basal decidual esta ausente; a raiz de
esta deficiencia, la adherencia anormal puede afec-
tar a toda la placenta, a varios cotiledones de la pla-
centa o a un solo cotiledén de la placenta, constitu-
yendo las placentas dcreta total, acreta parcial vy
acreta focal respectivamente. 3.5 (Figura 14).

Figura 14. VC Vellosidades coriales
DF Estrato de Nitabuch
DB Decidua basal
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ETIOLOGIA: Como causa de la concrecién o proli-
feracion de las vellosidades se admite una falta o un
desarrollo insuficiente de |la decidua. Como factores
coadyuvantes actdan todas las lesiones y cicatrices
del endometrio de naturaleza mecanica o inflamato-
ria, los legrados repetidos o demasiados intensos, la
endometritis, las cicatrices de Cesareas o miomecto-
mia, un desprendimiento manual anterior de placen-
ta, los miomas submucosos, etc. 67,89

DIAGNOSTICO
Diagnostico ecografico antenatal.

Hoy, gracias al mejor entendimiento y conocimien-
to de los factores de riesgo y al mejoramiento de las
pruebas diagnosticas, la mayoria de los casos de
placenta acreta puede y deben ser diagnosticados
durante el embarazo. 910 El diagnostico temprano,
hace posible la preparacion adecuada y correcta
para el momento del parto y sus complicaciones.

La valoracion de la morfologia y localizacion pla-
centaria es parte de la evaluacién ultrasonografica
obstétrica de rutina, lo cual permite el diagnédstico
antenatal de localizacion anormal de la placenta; es
aqui que, sobre todo, frente a una localizacién anor-
mal (Ej. Placenta previa) o frente a factores de riesgo,
se debe dirigir los métodos diagndsticos disponibles
(ecografia, RMN, o ambas) para confirmar o descar-
tar un trastorno adherencia de la placenta. 1. 1213

Finberg y Williams fueron los que formularon los cri-
terios ultrasonograficos de placenta acreta que
incluyen:

1.- Pérdida o adelgazamiento de la zona hipoecogé-
nica miometral retroplacentaria normal menor a 2
mm de espesor. Vease (Figura 15).
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Figura 15. Ecografia transvaginal de paciente con placen-
ta previa oclusiva total e historia de cesarea anterior que
muestra desaparicion de la zona hipoecogénica miometral
retroplacentaria con disrupcion de la interfase Serosa hipere-
cogénica entre el Utero y la vejiga en el segmento uterino
correspondiente a la cicatriz de la Cesarea anterior.

2.- Adelgazamiento o disrupcion de la interfase sero-
so hiperecogénico, entre el Gtero y la vejiga Fig. 16
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Figura 16. Ecografia transabdominal de una paciente con pla-
centa previa que muestra la presencia la conservacion de la
Zona hipoecogénica miometral retroplacentaria e integridad
de la interfase serosohiperecogénico entre la vejiga y el
utero. El alumbramiento manual sin  dificultad confirmd la
ausencia de acretismo placentario.
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3.- Masa focal exofitica o extension de la placenta
a través del miometrio, fuera del cuerpo uterino.

4.- Presencia de numerosos lagos vasculares intra-
placentarios, como criterio de riesgo adicional para
placenta dcreta. Figura 17.

320198 D sgeice .
Steevotople

1038
ey  PNGE WRRCAR] 1

Figura 17. Ecografia transvaginal con Doppler color de una
paciente con placenta previa e historia de cesarea anterior
que muestra los puentes vasculares entre la placenta y el mio-
metrio y los lagos vasculares adyacentes. La ecografia de
escala de grises previa, ya habia detectado el adelgazamien-
to de la zona hipoecogénica miometral retroplacentaria. Se
realizo la cesarea e histerectomia programada; la histopato-
logia confirmo el diagnostico.

Observaciones adicionales ultrasonograficas poste-
riores incluyen: adelgazamiento progresivo y des-
aparicion de la zona miometrial hipoecogénica
retroplacentaria en exdmenes secuenciales; disminu-
cion del patron de flujo venoso normal por estudio
Doppler del margen periférico de la placenta.

Aunque los hallazgos ecograficos transabdominal y
transvaginal no son definitivos, ellos son consistentes
con el diagnostico histopatologico sobre todo en la
placenta pércreta. 13,1415

En casos de acretismo el Doppler color y el power
Doppler  muestran la marcada vascularizacion vy
vascularizacion anormal del sitio de implantacion de
la placenta, pero esto no aportaria informacion adi-
cional a la confiabilidad diagnoéstica hecha por un
operador experimentado utilizando los criterios de
Finberg y Williams.

Cuando la cicatriz uterina es en la cara posterior y la
placenta se inserta sobre ella, esto es, fuera del



campo visual de la ecografia transvaginal y dificulto-
sa la evaluacion ecografica transabdominal, es mejor
y mayor la informacion que brinda la Resonancia
Magnética Nuclear. 15,16

Solamente en estos casos la RMN aporta informa-
cion adicional a la obtenida con el ultrasonido; por
este motivo se recomienda que en pacientes con
alto riesgo de placenta dacreta, el uso de resonancia
magnética nuclear debe reservarse para las pacientes
con insercion placentaria dificil de evaluar con ultra-
sonografia.
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