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RESUMEN

TITULO: Evaluacion del ultrasonido de segunda dimensién y doppler en el diagndstico de
acretismo placentario en pacientes con placenta previa.

ANTECEDENTES: Placenta acreta es un término usado para describir la invasion
anomala de la placenta, al utero en diferentes grados, con imposibilidad para su
alumbramiento. La placenta acreta se presenta en 1:1000 nacimientos con un rango de
0.04% a 0.9%. La literatura mundial reporta una incidencia del 81.6% para placenta
acreta, 11.8% incretas y 6.6% percretas. La patogénesis es desconocida. Se han
reportado muchos factores de riesgo, el mas importante es el antecedente de cirugia
uterina previa. Este factor estd mas relacionado con la presencia de placenta previa y
acretismo placentario. El diagnéstico se establece por ultrasonido.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad diagndstica medida en sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de los parametros ecograficos 2D y doppler
color para el diagnostico de acretismo en placenta previa, corroborandolos con el
diagndstico clinico e histopatoldgico.

METODOLOGIA: Estudio retrospectivo, transversal, retrolectivo y comparativo realizado
en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.4
“Luis Castelazo Ayala” del 01 de Enero del 2013 al 30 de Noviembre del 2014. Se
incluyeron 77 pacientes con diagndstico de placenta previa en manejo expectante. A
todas se les realizaron marcadores ultrasonograficos en tonos de grises (2D) y doppler
para acretismo. Al interrumpir la gestacion se envié el producto de histerectomia y
placenta a estudio histopatolégico. Se realizd analisis y correlacion del reporte de
patologia con los marcadores ultrasonograficos valorando la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo asi como cociente de probabilidad de cada marcador
para acretismo.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio se tuvieron 110 pacientes, de las cuales 77
se incluyeron y 20 fueron portadoras de placenta acreta. La incidencia de placenta previa
fue de 5.6 por cada 1000 nacimientos y de placenta acreta 1.8 por cada 1000 placentas
previas. Los marcadores en 2D cuentan con sensibilidades mayores en comparacion con
los de doppler y ambos presentan especificidades mayores a 90%, siendo en 2D la
ausencia de zona de interfase el mejor con sensibilidad de 65%, especificidad de 98%,
VPP 93% y VPN 93%, LR+ 32 y LR- 0.36; en doppler el mejor resultado es la presencia
de flujos turbulentos en las lagunas placentarias con sensibilidad de 55%, especificidad
del 96%, VPP 80% y VPN 78% con LR+ de 10 y LR- de 0.82. Los antecedentes con
mayor riesgo relativo para acretismo en placenta previa fueron: cirugia uterina previa (RR
12.1 1C95% 17 -85) y tener una placenta central total (RR 4.03 IC 95% 1.29-12.6).

CONCLUSIONES: Este estudio nos permiti6 demostrar que la evaluacién ecografica de
parametros en 2D y doppler realizados a pacientes con insercion anémala de la placenta
para predecir acretismo placentario debe realizarse siempre ya que permite descartar el
mismo con un alto grado de certeza y ayuda al equipo multidisciplinario a tomar
decisiones terapéuticas oportunas para lograr disminuir la morbimortalidad materna
asociada a esta patologia.



MARCO TEORICO

Definicién Placenta Acreta:

Placenta Acreta es un término usado de manera generalizada para describir cuando de
manera anormal la placenta invade en diferentes grados al utero con imposibilidad para
su alumbramiento (1). Esto ocurre como consecuencia de la ausencia total o parcial de la
decidua basal con una formacioén deficiente o ausencia de la membrana de Nitabuch (2).

Clasificaciéon de Placenta Acreta:
Esta invasion andmala puede describirse basada en el nimero de |6bulos involucrados:
Placenta Acreta Total, cuando incluye todos los Iébulos o cotiledones.

Placenta Acreta Parcial, cuando incluye al menos 2 pero no todos los lébulos o
cotiledones.

Placenta Acreta Focal, cuando incluye solo un Iébulo o cotiledén.

En base al grado de invasion por histopatologia, se puede clasificar en:
Acreta, cuando las vellosidades coriales invaden sobre el miometrio.

Increta, cuando las vellosidades invaden a través del miometrio.

Percreta, cuando las vellosidades penetran el miometrio, incluyendo la serosa y
pudiendo invadir estructuras adyacentes como la vejiga, ligamento ancho o recto
sigmoides (3).

Entre las pacientes con diagnéstico histologico de invasion anormal de la placenta, 81.6%
son casos de placenta acreta, 11.8% son casos de placenta increta y 6.6% son casos con
placenta percreta en 1 estudio observacional y que de manera general coincide con datos
de diversas series internacionales. (4).

Fisiopatologia:

La patogénesis exacta del acretismo placentario es desconocida. Las posibles etiologias
incluyen factores mecanicos y factores biolégicos. Dentro de los factores mecanicos se
incluyen los relacionados a la deficiencia primaria de la decidua causada por trauma local
o de la pared uterina. Dentro de los factores bioldgicos se encuentra los relacionados a la
respuesta materna anormal a la invasion placentaria, o la combinacion de ambos
procesos (5).

La decidua corresponde a un endometrio especializado muy modificado durante el
embarazo y es funcion de la placentacion hemocorial. La formacion de decidua o
transformacion del endometrio secretor en decidua depende de la accion de estrégenos y



progesterona asi como de factores secretados por el blastocisto en proceso de
implantacién durante la invasion por el trofoblasto.

La decidua esta constituida por tres partes para su localizacion anatdomica. Se le llama
decidua basal a la porcion que estd directamente bajo el sitio de implantacion del
blastocisto. Decidua capsular es aquella que cubre al blastocisto en crecimiento e
inicialmente lo separa del resto de la cavidad uterina. El resto del utero es revestido por la
decidua parietal o vera. La decidua basal contribuye a la formacion de la placa basal de la
placenta, cuenta con una zona esponjosa con arterias y venas, es invadida por un gran
numero de células del trofoblasto intersticial y células trofoblasticas gigantes. Cuando el
trofoblasto invasivo se une con la decidua, hay una zona de degeneracion fibrinoide, que
es la capa o membrana de Nitabuch (6).

Por mucho tiempo en la literatura se ha asociado a la ausencia de la membrana de
Nitabuch como la etiologia del acretismo placentario, ya que se cree que ésta membrana
protege a la decidua de la invasion por el trofoblasto. Sin embargo se ha evaluado
actualmente que el trofoblasto normal si invade en cierto grado a la decidua (7).

Algunos autores consideran que la ausencia o déficit de decidua debe ser el
condicionante en anormalidades de la placentacion como el acretismo placentario ya que
se han reportado casos de acretismo en pacientes con placenta previa, incluso sin
antecedentes de cirugia, y que el segmento uterino contiene menos decidua que el resto
del utero (8).

En la placenta acreta, una parte o toda la decidua parietal entre el miometrio y la placenta
esta ausente, dejando el trofoblasto en contacto directo con el miometrio. Por lo tanto no
hay un plano de separacion entre ambos. En la placenta increta, el trofoblasto invade el
miometrio y en la percreta presenta invasion a través y mas alla del miometrio incluyendo
en ocasiones la vejiga, ligamentos, cérvix, incluso la arteria uterina se ha reportado.
Dentro de las anormalidades en la invasidon son mas comunes las superficiales, segun
Miller 75% acreta, 18% increta y 7% percreta (9).

La excesiva invasion trofoblastica en la placenta acreta se ha asociado con la
sobreexpresion de ciertos receptores como los receptores para CD44, los cuales también
se han relacionado estrechamente con coriocarcinoma. Se ha descrito que se presentan
cambios en los factores de crecimiento del trofoblasto y en factores angiogénicos, lo cual
altera la expresion del gen de adrenomullina y se presentan también mutaciones en el
DNA mitocondrial (10).

Incidencia:

La incidencia reportada de acretismo placentario varia ampliamente debido a los distintos
criterios diagndsticos. Segun un reporte en la literatura sobre las ultimas 2 décadas la
incidencia de acretismo placentario ha aumentado 10 veces y esto esta en relacién al
aumento de la operacion cesarea en el mundo.



La placenta acreta se presenta en 1:1000 nacimientos con un rango de 0.04% a 0.9% y
en otras series se reporta incluso en 3: 1000 nacimientos.

El incremento en esta patologia en los ultimos afos es resultado del aumento de los
factores de riesgo, en particular en el aumento de los nacimientos por cesarea (11).

Se ha reportado el aumento en placenta acreta en relacion con las cesareas, se estima
que en la década de 1970’s la incidencia era de 1 en 4027 nacimientos, para la década
de 1980°s se incremento la incidencia en 1 en 2510 nacimientos.

En estudios recientes se reporta la relaciéon en 1 caso de acretismo placentario por cada
533 nacimientos en el periodo de 1982-2002 (1).

Este incremento reportado es secundario a la elevacion en el nimero de cesareas. Se
reporta en Estados Unidos un 5% de cesareas en la década de 1970's elevandose a
32.8% en el 2010 (3).

Factores de riesgo para acretismo placentario:

Las mujeres con alto riesgo de acretismo placentario son aquellas que presentan algun
tipo de dano miometrial seguido de una secundaria reparacién de fibras de colagena .Este
dafno puede ser causado por cesareas previas, placenta previa, dentro de los principales.

Se han reportado muchos factores de riesgo, dentro de todos el mas importante es el
nacimiento por cesarea. Este factor esta mas relacionado con la presencia de placenta
previa y acretismo placentario.

Dentro de los factores de riesgo, el mas importante y con mayor evidencia estadistica es
el antecedente de cesarea anterior con placenta previa actual (12).

Hung et al, en un analisis de multivariables, encontré que la placenta previa era un factor
independiente de riesgo para placenta acreta (OR 54, IC 95%, 18-166) y la cirugia uterina
previa sin asociacion a placenta previa no lo es (OR 1.5, IC 95%, 0.4-5.1) (13).

En un estudio grande prospectivo y observacional el cual estudio el numero de cesareas
anteriores y la presencia o ausencia de placenta previa, se encontré que el riesgo de
placenta acreta es del 0.03% con el antecedente de 1 cesarea y sin placenta previa actual
y del 4.7% para igual o mas de 6 cesareas.

Por otro lado en los casos en que la gestacion actual cursa con placenta previa, el riesgo
de placenta acreta es del 3% con 1 cesarea anterior, y se incrementa al 40% o mas con 3
cesareas anteriores (14).



Frecuencia de placenta Acreta acorde al numero de cesareas y la presencia o ausencia
de placenta previa (12):

Cesareas Placenta Sin Placenta
anteriores Previa Previa

1 3.3 0.03

2 11 0.2

3 40 0.1

4 61 0.8

5 67 0.8

6 o mas 67 4.7

La presencia de placenta previa sin el antecedente de cirugia uterina esta asociada con
un 1% a 5% de riesgo de placenta acreta (1).

La edad materna avanzada, se ha encontrado como un factor de riesgo independiente de
placenta acreta, con aumento del riesgo por cada ano mayor a los 20 afios (3).

Esh-Broder et al, recientemente observo que el riesgo de placenta acreta es
significativamente alto en embarazos por medio de fertilizacién in vitro (0.16 %)
comparado con embarazos espontaneos (0.012%), posiblemente debido a diferencias en
el ambiente endometrial en los protocolos de fertilizacién in vitro (15).

La placenta acreta en gestacion previa es otro factor de riesgo que se ha estudiado de
manera reciente. En este respecto se han revisado en la literatura casos de acretismo
placentario tratados de manera conservadora, y de las que han logrado un nuevo
embarazo se ha relacionado en un 18% el desarrollo de nuevo acretismo placentario (16).

Otros factores de riesgo adicionales son la multiparidad, tabaquismo, hipertension crénica,
cirugia uterina como la miomectomia, ablacién endometrial, miomas submucosos y el
legrado uterino con dilatacién y curetaje, sindrome de Asherman, embolizacién de arteria
uterina (1) (12).

Aunque éstos y otros factores de riesgo reportados de manera clasica en la literatura para
acretismo placentario, su contribucion actual en la frecuencia de placenta acreta es
desconocida, y no se ha demostrado relacion con significancia estadistica (12).

Diagndstico:

La importancia en realizar el diagnostico prenatal de acretismo placentario es que permite
el manejo integral que se requiere para reducir la morbimortalidad materna o neonatal y
realizar una planeacion optima de la interrupcién de estas gestaciones.



El diagndstico usualmente se establece por medio de la ultrasonografia y ocasionalmente
se complementa con la resonancia magnética. La ultrasonografia transvaginal y
transabdominal son técnicas complementarias en el diagndstico. EI ultrasonido
transvaginal es seguro en pacientes con placenta previa y permite una examinacion mas
completa del segmento uterino.(1).

La placenta normal tiene una apariencia homogénea por ultrasonido con una zona
hipoecoica entre la placenta y la vejiga representando el miometrio y la vascularidad
retroplacentaria miometrial normal (2).

En general el ultrasonido en tono de grises (2D) predice placentacién anormal/acretismo
con una Sensibilidad del 77% al 86%, Especificidad del 96% al 98%, Valor predictivo
positivo del 63% al 88% y Valor predicitivo negativo del 95% al 98% (3).

Se ha reportado para el ultrasonido Doppler y Power doppler para el diagndstico de
acretismo placentario una Sensibilidad de 82% al 86% y Especificidad de 92%-97% (2,
17).

Dentro de todas las técnicas ultrasonograficas se ha demostrado que la escala de grises
USG 2D es la mas eficaz para el diagndstico de acretismo sobre el uso de power doppler,
doppler color, o ultrasonido 3-D (17).

Se ha demostrado que estas ultimas técnicas no mejoran significativamente el diagnéstico
comparado con la sensibilidad que logra el ultrasonido en escala de grises (1)

Los hallazgos ultrasonograficos sugestivos de placenta acreta son los siguientes (2, 3,
12):

1.- Pérdida de la zona de interfase (sensibilidad 20% y especificidad 100%).

2.- Presencia de espacios lacunares irregulares en la placenta, apariencia en
queso suizo (sensibilidad del 93%).

3.- Adelgazamiento del miometrio subyacente a la placenta menor a 1mm.
4.- Incremento de la vascularidad entre el miometrio, serosa uterina y la vejiga,
5.- Protrusion de la placenta hacia la vejiga,

6.- Numerosos vasos con flujo turbulento a través de los espacios lacunares por
ultrasonido doppler y en 3D con flujo turbulento de baja resistencia y velocidad de
pico sistdlico altas..

La ausencia o adelgazamiento menor de 1mm de la zona miometrial hipoecoica normal en
el segmento uterino anterior es sugestivo de adhesién anormal de la placenta con una
sensibilidad del 93%, especificidad del 79%, y un valor predictivo positivo del 78% segun
pequefnas series. Sin embargo, agregado a otros criterios ecograficos se establece el
diagndstico de manera confiable (2, 18).



La presencia de la zona miometrial hipoecoica o zona de interfase es consistente con una
baja probabilidad de menos del 10% de placenta acreta (2).

La presencia de espacios lacunares vasculares en el parénquima placentario es un factor
de riesgo para placenta acreta, aun en ausencia de otros hallazgos ultrasonograficos
sospechosos. Tiene una Sensibilidad del 79% y 92% de valor predictivo positivo y
especificidad 95% para diagndstico de acretismo (2).

La presencia y aumento del numero de lagunas placentarias en la semana 15 a 20 ha
demostrado ser el mas predictivo signo de acretismo placentario con una sensibilidad del
79% vy valor predictivo positivo del 92%. Las lagunas placentarias muestran una
apariencia a “queso suizo” (1).

Aunque se ha reportado que el USG Doppler y 3D no son superiores para el diagnéstico
de acretismo comparado con USG 2D escala de grises, el uso de ultrasonografia doppler
color incrementa el nivel de confiabilidad y especificidad con datos en escala de grises. La
ventaja de esta técnica es la mejor valoracion de la profundidad de la invasién miometrial
o de la serosa (17).

El uso de la resonancia magnética en el diagnédstico de acretismo se ha estudiado. Se
considera una modalidad que brinda poca informaciéon agregada al USG. No se ha
encontrado diferencias estadisticas en la sensibilidad o especificidad de la resonancia
magneética y el ultrasonido. Se reporta sensibilidad de 80% y especificidad del 65% de la
resonancia magnética para deteccion de acretismo (2).

Sin embargo se podria utilizar en casos ambiguos como ante la sospecha de placenta
acreta posterior con o sin placenta previa, donde el USG es insuficiente (1).
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JUSTIFICACION

La hemorragia obstétrica es la segunda causa de muerte materna en nuestro pais y la
placenta acreta es una de las principales causas de hemorragia obstétrica. Con una
incidencia actual de 1 en 533 nacimientos y una mortalidad materno fetal del 9-19%.

En nuestro pais prevalece la tendencia mundial de aumento en el indice de cesareas. La
tendencia a la alza se presenta con un 30% en el 2000 a un 45.1% en el 2012. En el
sector publico en nuestro pais se presentd un incremento del 30.6% al 40.9% en la
practica de cesareas, lo cual se presenta también en nuestro Hospital Dr. Luis Castelazo
Ayala.

Debido a que en la obstetricia, actualmente cada vez es mas frecuente el aumento en el
numero de cesareas, sus complicaciones tardias también se presentan de manera mas
frecuente como lo es la placenta previa y el acretismo placentario.

El diagnéstico de placenta previa acreta se ha descrito usando ultrasonografia en escala
de grises, y posteriormente la ultrasonografia doppler se ha indicado como una
herramienta util para mejorar la sensibilidad y especificidad del diagnéstico por ultrasonido
de acretismo placentario.

El conocer la eficacia de las técnicas ultrasonograficas para el diagndstico de acretismo
placentario en placenta previa, y comparando dichos resultados con los estudios
definitivos de histopatologia permitira mejorar los protocolos diagndsticos y pautas en el
manejo en estas pacientes.

El diagndstico prenatal de estas complicaciones mejoraran los resultados perinatales. Por
lo que la investigacién de las mejores técnicas para el diagndstico se traducira en mejores
resultados en las pacientes y mejores resultados en salud publica con disminucion en
mortalidad materna.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia obstétrica masiva es aun la principal causa de muerte materna en paises
en vias de desarrollo, y la placenta previa acreta es uno de las factores de riesgo
predisponentes mas importantes.

Con el aumento mundial en la tasa de nacimientos por cesarea, la incidencia de ambas,
placenta previa y placenta acreta también han aumentado de manera exponencial. Por lo
cual en la actualidad y mas aun en las préximas décadas se veran mas casos de placenta
previa acreta.

Se considera al acretismo placentario como una complicacién grave del embarazo que
puede estar asociada a resultados adversos hasta catastréficos. Se ha convertido una de
las causas principales de emergencia obstétrica e histerectomia obstétrica en el 51.1%.

La morbilidad materna se ha reportado en un 60% y la mortalidad materna en un 7% de
mujeres con placenta acreta.

En diversas series se reporta la placenta acreta como la principal causa de indicacion de
histerectomia obstétrica en un 40-60% de los casos. Por lo tanto el diagndstico de la
placenta previa acreta es importante con el fin de llevar a cabo un plan médico y
quirdrgico de manera anticipada y planeada con el fin de disminuir la morbimortalidad
materna en nuestro pais.

Por lo anterior el diagnéstico prenatal del acretismo placentario es esencial en la vigilancia
obstétrica y tomando en cuenta que el factor de riesgo estadistico mas significativo es el
antecedente de cesarea previa y placenta previa actual, se investigara la evaluacion del
ultrasonido en el diagnéstico de acretismo placentario en pacientes con placenta previa en
nuestra unidad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la utilidad diagnéstica de la ecografia en tono de grises 2D y del doppler en el
diagndstico de acretismo placentario en pacientes con placenta previa?

¢ Los marcadores ultrasonograficos en tono de grises 2D y doppler son utiles como
predictores de acretismo placentario en pacientes con placenta previa?
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OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo general:

Evaluar la utilidad diagnéstica medida en sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de los parametros ecograficos 2D y doppler color
placentarios utilizados para el diagndstico de placenta acreta en las pacientes con
diagnéstico de placenta previa, corroborandolos con el diagndstico clinico e
histopatoldgico.

Objetivos especificos:

e Determinar la prevalencia de acretismo placentario en nuestro hospital.

e Determinar los principales criterios ecograficos diagnésticos de la placenta acreta
mediante la realizacion de ultrasonido en tonos de grises 2D.

e Determinar las principales caracteristicas de la placenta acreta mediante doppler.

e Determinar sensibilidad y especificidad de cada uno de los criterios ecograficos
utilizados para realizar el diagnéstico de acretismo placentario.

e Determinar la concordancia y correlacion de las pruebas diagnésticas con el
diagnéstico histopatoldgico.

VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE:

Acretismo placentario en placenta previa: término usado de manera generalizada para
describir cuando de manera anormal la placenta invade en diferentes grados al utero con
imposibilidad para su alumbramiento. La placenta previa es la implantacién anémala de la
placenta en el segmento uterino o region cervical.
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VARIABLES INDEPENDIENTES:

e Criterios ecograficos en tonos de grises (2D) transabdominal:
- Lagunas placentarias.
- Adelgazamiento o disrupcion del miometrio adyacente a la placenta (menor a

Tmm).

- Ausencia de zona de interfase.

Pérdida o adelgazamiento de la interfase de la serosa vesical.

- Presencia de masas exofiticas hacia vejiga (vejiga llena).

e  Criterios ecograficos en doppler:
- Flujos turbulentos en lagunas placentarias (VSM mayor de 15 cm /s).
- Interfase de serosa vesical hipervascular.
- Aumento en el flujo sanguineo miometrial.
- Dilatacién de vasos sanguineos en zona subplacentaria.
- Dilatacién de vasos sanguineos en region subplacentaria periférica.

DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES

Variables dependientes:

DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Término usado de manera
generalizada para describir cuando de
manera anormal la placenta invade en
diferentes grados al udtero con
lacentario o | La pacenta prova. 5o rfire 2 1a | Cualieiva | Ausente
dicotomica presente

placenta previa

placenta insertada de manera
anomala en el segmento uterino o
proximo al cérvix.

14




Variables independientes:

DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE OPERACIONAL VARIABLE |  MEDICION
Lagunas Presencia de zonas vasculares | Cualitativa | Ausente
Placentarias irregulares dentro de la placenta dicotémica | presente.
Adelgazamient
o del miometrio : :
Ausencia o0 adelgazamiento del L -
adyacente . o . . Cuantitativa | milimetros
miometrio hipoecoico retroplacentario
(menor de
1mm)
Ausencia de | Zona hiperecogénica entre la placenta | ~. .. . Ausente
. . Dicotémica
Interfase y miometrio presente
Pérdida o]
adelgazamiento . - -
de Ia interfase Zopa hiperecogénica que delimita la Dicotémica Ausente
d | vejiga presente
e la serosa
vesical
Masas . . . .
» Presencia de imagenes hiperecoicas | ~. .. . Ausente
exofiticas en la . Dicotémica
vejiga que protruyen dentro de la vejiga presente
Flujos
turbulentos en . .
lagunas Espacios vasculares con flujos o
. mayores a 15cm/segundo de | Cuantitativa | cm/segundo
placentarias velocidad sistélica maxima
(VSM > '
15CM/SEG)
Interfase . - ..
. Zona hiperecogeénica entre la vejiga y | ~. .. . Ausente
serosa vesical . . Dicotomica
) el utero con aumento de vascularidad presente
hipervascular
Au.mento ’del Presencia de vascularidad aumentada T Ausente
flujo sanguineo N . . Dicotémica
X . a la aplicacién doppler en miometrio presente
miometrial.
Dilatacion  de
vasos, Aumento del calibre de vasos o -
sanguineos en . Cuantitativa | milimetros
subplacentarios
zona
subplacentaria
Dilatacion  de
vasos
sanguineos en | Aumento del calibre de vasos s -
> o Cuantitativa | Milimetros
region proximos a la placenta
subplacentaria
periférica
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HIPOTESIS

e La evaluacion de criterios ecograficos en segunda dimension permite mejorar la
precision diagnostica de la placenta acreta en pacientes con placenta previa.

e La evaluacion de criterios doppler de la placenta en pacientes con placenta previa
mejoran la precisién diagnostica de la placenta acreta.

e Los criterios ecograficos doppler son mejores que los criterios en segunda
dimension en pacientes con placenta acreta.

e La combinacion de criterios ecograficos en segunda dimensién + doppler
mejoran la capacidad diagndstica de la ultrasonografia para el diagnéstico
de acretismo en pacientes con placenta previa comparando con resultados
de patologia.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, transversal retrolectivo y comparativo.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes con criterios diagndsticos de placenta previa confirmados a las 28 semanas de
gestacion, las cuales se encuentren en manejo expectante de placenta previa en la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.4 “Luis
Castelazo Ayala”, las cuales aceptaron valoracién de criterios de acretismo placentario.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres embarazadas con gestaciones mayores a las 28 semanas, a quienes se les haya
diagnosticado placenta previa, independiente del tipo, ya sea central total, marginal o de
insercion baja. Dichas pacientes debian estar ingresadas en la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.4 “Luis Castelazo Ayala” en el
servicio de Complicaciones de la 2° mitad del embarazo y el diagndstico de placenta
previa fue corroborado a su ingreso. Las pacientes debian firmar y aceptar el manejo
expectante de placenta previa en la unidad, ademas de permanecer en el servicio hasta la
interrupcioén de la gestacion.

A dichas pacientes, se les hizo valoracién ultrasonografica en tono de grises (2D) y
doppler de marcadores para acretismo placentario.

CRITERIO DE EXCLUSION

e Pacientes que no cuenten con diagndstico de placenta previa de mas de 28
semanas gestacion.

e Pacientes con diagnodstico de placenta previa que no aceptan manejo expectante
en el hospital o que durante su estancia se hayan egresado de manera voluntaria.

e Pacientes con diagndstico de placenta previa que no acepten interrupcion de la
gestacion en el hospital.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con expedientes incompletos.

e Pacientes con diagnostico de placenta previa sin realizacion de estudio en el
servicio.

e Pacientes sin reporte de histopatologia.

17



PROCEDIMIENTO PARA LA OBTENCION DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra fue no aleatorizada.

La muestra de nuestro estudio incluyé la revision de los expedientes de todas las
pacientes ingresadas al servicio de Complicaciones de la Segunda Mitad del Embarazo
de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.4
“Luis Castelazo Ayala” con diagnéstico de placenta previa, del periodo del 1° de Enero del
2013 al 30 Noviembre del 2014.

Todas las pacientes tuvieron una evaluacidén ecografica para acretismo placentario
concentrandose en una hoja de captacion de datos con los siguientes criterios:

o Criterios sonograficos en escala de grises (2D) transabdominal:
Lagunas placentarias.

Adelgazamiento o disrupciéon del miometrio adyacente a la placenta (menor a
Tmm).
- Ausencia de zona de interfase.
- Pérdida o adelgazamiento de la interfase de la serosa vesical.
- Presencia de masas exofiticas hacia vejiga (vejiga llena).

e Criterios sonograficos por doppler:
- Flujos turbulentos en lagunas placentarias (VSM mayor de 15 cm/s).
- Interfase de serosa vesical hipervascular.
- Aumento en el flujo sanguineo miometrial.
- Dilatacién de vasos sanguineos en zona subplacentaria.
- Dilatacién de vasos sanguineos en region subplacentaria periférica.

Se programo la interrupciéon de la gestacion a las 37 semanas y/o antes en caso de
desencadenar hemorragia en forma urgente o por alguna otra indicacién por patologia
materna o fetal.

Posterior a la interrupcién de la gestacion, la placenta y/o producto de histerectomia
obstétrica se envio a para estudio histopatoldgico.

Se realizd correlacion entre los marcadores ultrasonograficos, los hallazgos clinicos
transquirargicos y el resultado definitivo de histopatologia.
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CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

DETERMINACION ESTADISTICA DE LA MUESTRA:

El tamano de la muestra es representativo en base al numero de nacimientos registrados
anualmente en nuestro hospital y la incidencia de la placenta previa y acreta reportada en
nuestro hospital y a nivel mundial.

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION:

e Hoja de captacion de datos.
e Recopilacion de datos en una base de datos de EXCEL de Microsoft.

ANALISIS ESTADISTICO

e Se realizaron medidas de tendencia central de la poblacion en estudio.

e Se calculé sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, cociente de probabilidad o razén de verosimilitud positiva y negativa de
todos los parametros ecograficos estudiados.

e Se realizé analisis y comparacion de todos los parametros estudiados.

e Se calcularon riesgos relativos para acretismo placentario segun los antecedentes
en pacientes con placenta previa estudiadas.
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DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

El estudio se realizé en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y
Obstetricia Numero 4 “Luis Castelazo Ayala” en el servicio de Complicaciones de la 2°
mitad del embarazo. Durante el periodo del 1° de Enero del 2013 al 30 de Noviembre del
2014.Se incluyeron pacientes con diagnéstico ultrasonografico de placenta previa.

Las pacientes tuvieron una evaluacion clinica y ecografica inicial, donde se diagnostico
placenta previa a partir de las 28 semanas de gestacion. Se les informé a las pacientes
del manejo, del protocolo de estudio y firmaron consentimiento de manejo expectante de
placenta previa. Posteriormente se realiz6 una valoraciéon de criterios para acretismo
placentario en tono de grises (2D) y doppler, los cuales fueron concentrados en una hoja
de captacidon de datos especial realizada para el protocolo de estudio.

Las pacientes permanecieron hospitalizadas en el servicio en el area de cdodigo rojo y se
continué el manejo hospitalario especifico, ademas de seguimiento con ultrasonido
obstétrico cada 2 semanas y longitud cervical cada semana. Se programé la interrupcion
de la gestacién por via abdominal a las 37 semanas o antes de presentar urgencia por
hemorragia, trabajo de parto, patologia materna o fetal. Se enviaron a estudio de
histopatologia las placentas y el utero productos de histerectomia obstétrica segun el
caso.

Se realizd revisién de expedientes de las pacientes con diagnédstico de placenta previa
dentro del periodo de estudio las cuales fueron 110. En cada paciente se valoraron los
criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. Se excluyeron a 18 pacientes de las cuales
5 no aceptaron manejo expectante de placenta previa al momento del diagndstico, 6
solicitaron alta voluntaria del hospital, 5 pacientes se descarté el diagndstico de placenta
previa con mas de 28 semanas de gestacién y 2 pacientes no aceptaron la interrupcion de
la gestacion en el hospital. Se eliminaron a 15 pacientes de las cuales 12 fueron
eliminadas por contar con expedientes incompletos en archivo clinico y 3 pacientes fueron
eliminadas por no contar con reporte definitivo de histopatologia. Finalmente se incluyeron
a 77 pacientes.

Con todos los datos finales de las pacientes incluidas, tomando en cuenta los
antecedentes, la hoja de captacion de datos ultrasonograficos, la indicacién y momento de
la interrupcion de la gestacion, los hallazgos quirdrgicos y el reporte definitivo de
histopatologia se realizaron el analisis y correlacion.

El resultado se analizé por medio de sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo,
y valor predictivo negativo, asi como con cocientes de probabilidad, relacionando los
marcadores para acretismo por el ultrasonido en segunda dimensién y doppler con el
resultado definitivo de histopatologia. Y por otro lado se realiz6 correlacién de los
antecedentes predisponentes para acretismo placentario con el resultado definitivo de
histopatologia, reportando por este medio riesgo relativo para acretismo placentario por
cada factor de riesgo en nuestra muestra.

Asi, se obtuvieron los resultados, que determinaron la eficacia del ultrasonido en segunda

dimension o tono de grises y doppler para detectar acretismo placentario correlacionado
con la histopatologia.
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AMBITO GEOGRAFICO

El estudio se realizé en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala del IMSS en el Servicio de Complicaciones de la
Segunda Mitad del Embarazo.

RECURSOS HUMANOS

Investigadores.

RECURSOS MATERIALES

e Servicio de Complicaciones de la Segunda Mitad del Embarazo de la Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 Luis
Castelazo Ayala

e Equipo de ultrasonografia.
e Equipo de cédmputo con programa EXCEL de Microsoft.

e Accesorios de papeleria (lapiz, hojas de captacion de datos, etc.)

RECURSOS FINANCIEROS

Fue cubierto en su totalidad por el investigador.

DIFUSION DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO

Los resultados obtenidos del presente estudio se reportan como tesis para obtener el
titulo de Médico con Especialidad en Ginecologia y Obstetricia.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

M M MMM MMNM
el e| el e| e| e| el g e
S| s| s| s| s| s| s| § s
11 2| 3| 4] 5| 6] 7/ 8§ 9
Elaboracion de protocolo X
Revision de protocolo X | X
Aprobacion de protocolo X
Recoleccién de datos X [ X | X |X
Procesamiento de la informacion X | X
Entrega de resultados X
Informe técnico final X

ASPECTOS ETICOS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Todos los datos de las pacientes fueron tomados de expedientes clinicos del hospital. La
rutina del protocolo en cuanto a la vigilancia ultrasonografica son parte del manejo de
placenta previa por lo que no fue necesario realizar carta de consentimiento informado
especifico, independiente del consentimiento de manejo expectante de placenta previa.

Los investigadores declaramos no tener conflicto de intereses ya que no hay ningun
particular o casa comercial involucrados en la realizacion del estudio.

Debido a que toda paciente con placenta previa amerita vigilancia ultrasonografica y
manejo especifico en cuanto a la interrupcion de la gestacion, la presente investigacion no
implica ningun riesgo o violacion a los derechos e integridad personal de las pacientes
(ley general de salud, articulo 100, base lll), debido a que la metodologia de la
investigacion forma parte del manejo integral que se debe dar a las pacientes con dicho
diagnéstico.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del 1° de Enero del 2013 al 30 de Noviembre del 2014, se
atendieron 110 pacientes con diagnostico de placenta previa en el Servicio de
Complicaciones de la Segunda Mitad del embarazo; 20 pacientes del total de la poblacion
fueron portadoras de placenta acreta.

Considerando que en los afos 2013 y 2014 se atendieron 9634 y 10709 nacimientos
respectivamente en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y
Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” la incidencia de placenta previa en este periodo fue de
5.6 por cada 1000 nacimientos y de placenta acreta 1.8 por cada 1000 placentas previas.

La incidencia de placenta acreta en nuestra poblacion fue del 90%, percreta 5% e increta
5%.

De las 110 pacientes con placenta previa durante el periodo de estudio, 18 pacientes
fueron excluidas y 15 pacientes fueron eliminadas. Finalmente en el presente estudio se
incluyeron a 77 pacientes con diagnéstico de placenta previa. Todas fueron sometidas a
evaluacion ecografica, buscando marcadores ecograficos predictivos de acretismo
placentario. Los resultados obtenidos se presentan a continuacion:

La edad promedio de las pacientes fue de 31 afos con una mediana de 32 anos, una
moda de 37 y un rango entre 19 y 44 afios. Del total de nuestro grupo de estudio solo 11
(14%) fueron primigestas, 29 (37%) secundigestas y 37 (48%) multigestas. Fig. 1.

El 45% de la poblacién (35 pacientes) habia tenido al menos una cesarea previa y 13%
(10 pacientes) 2 cesareas. El 28% (22 pacientes) de la poblacion tenia el antecedente de
un aborto previo. Figura 2.

De los factores mencionados en la literatura como predisponentes para presentar
placenta previa y acretismo se encontré que 47 pacientes (61%) tenian el antecedente de
cirugia uterina previa, 4 (5%) eran portadoras de miomatosis uterina, 2 (2.5%) tenian el
antecedente de placenta previa y 5 pacientes (6%) tenian el antecedente de tabaquismo
.Fig. 3.

De la poblacién estudiada 35 pacientes (45%) tenia una cesarea previa 'y 10 (12 %) dos
cesareas previas. Ninguna paciente tenia antecedente de miomectomia y el 24% (19
pacientes) tenia un legrado previo, 3.8% (3 pacientes) dos legrados y 1.2% (1 paciente)
un legrado. Fig. 4.

El diagndstico de placenta previa fue realizado en promedio a las 29 semanas de
gestacion, con una moda a las 28 semanas, una mediana a las 29 semanas, con un rango
entre las 26 y 37 semanas de gestacion, debido a que nuestro hospital es un centro de
referencia y en ocasiones las pacientes son enviadas en el tercer trimestre de la
gestacion.
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El diagnéstico de placenta previa se corrobord por ecografia transvaginal en el 100% de
las pacientes. Del total de la poblacién en estudio 45 pacientes (58%) tenian placenta
central total, 20 pacientes (26%) placenta marginal y 12 pacientes (16%) insercion baja de
placenta. Fig. 5.

Con todos los antecedentes proporcionados por las pacientes se calculd el riesgo relativo
para presentar acretismo placentario. Los antecedentes que demostraron tener un mayor
riesgo relativo para que se presente acretismo placentario en pacientes con insercién
anomala de la placenta fueron: el antecedente de cirugia uterina previa (RR 12.1 1C95%
17 -85), tener una placenta central total (RR 4.03 IC 95% 1.29-12.6), tener 1 cesarea
previa (RR 2.8 IC 95% 1.20-6.52) y 1 legrado previo (RR 1.93 IC 95% 0.90 - 4.14). Tabla
1y Fig. 6.

La valoracién ultrasonografica de acretismo placentario se realizd6 en promedio a las 30
semanas de gestacién con una moda a las 28 semanas y mediana a las 30 semanas de
gestacion.

Los criterios ecograficos de segunda dimension evaluados fueron presencia de lagunas
placentarias, adelgazamiento del miometrio en sitio de insercién placentaria (menor a
1mm), ausencia de zona de interfase, pérdida o adelgazamiento de la interfase de la
serosa vesical y masas exofiticas en vejiga. Los criterios doppler evaluados fueron flujos
turbulentos en lagunas placentarias (VSM >15 cm/seg), hipervascularidad de la serosa
vesical, aumento del flujo sanguineo miometrial y dilatacion de los vasos sanguineo en la
zona subplacentaria.

A cada uno de los parametros se les calculo sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo, asi como razén de verosimilitud positiva y negativa.

Los resultados permiten observar que los parametros ecograficos obtenidos en tono de
grises 2D cuentan con sensibilidades mayores en comparacién con los parametros
doppler y ambos grupos de parametros especificidades mayores a 90% Tabla 2 y 3.

La presencia de lagunas placentarias tuvo una sensibilidad del 60%, especificidad del
93%, VPP 75%, VPN de 87% y LR+ de 8.57 y LR- de 0.43.

El miometrio adelgazado tuvo una sensibilidad de 30%, especificidad de 95%, VPP 67%,
VPN de 80%, LR+de 6 y LR - de 0.7.

La ausencia de zona de interfase tuvo una sensibilidad de 65%, especificidad de 98%,
VPP 93% y VPN 93% con LR+ 32 y LR- 0.36.

La pérdida o adelgazamiento de la serosa vesical tuvo una sensibilidad de 30%,
especificidad de 96%, VPP de 75% y VPN 80% con LR+ de 7.5 y LR- de 0.73.

La presencia de masas exofiticas en vejiga tuvieron una sensibilidad de 10%,
especificidad del 100% VPP de 100% y VPN 76% con LR+ infinito y LR- de 0.9.
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Lo flujos turbulentos en las lagunas placentarias tuvieron una sensibilidad del 55%,
especificidad del 96%, VPP de 85% y VPN 86% con LR+ 13.7 y LR- 0.47.

La presencia de interfase serosa vesical hipervascular tuvo una a sensibilidad de 20%,
especificidad de 98%, VPP 80% y VPN 78% con LR+ de 10 y LR- de 0.82.

El flujo sanguineo miometrial aumentado presento una sensibilidad de 35%, especificidad
de 95%, VPP de 70% y VPN de 81% con un LR+ de 7 y LR- de 0.68.

La dilatacion de los vasos sanguineos en el area subplacentaria tuvo una sensibilidad de
25%, especificidad del 98%, VPP de 83% y VPN de 79% con un LR+ de 12 y LR-de 0.7.

Todas las pacientes incluidas en el estudio permanecieron hospitalizadas desde el
momento del diagnéstico hasta su finalizacion.

La edad gestacional al momento de la interrupcién del embarazo fue en promedio de 34
semanas, con una mediana de 36 y una moda de 37 semanas de gestacion. Fig. 7.

Los diagnésticos para la interrupcion de la gestacién fueron: cirugia programada a las 37
semanas 55% (42 pacientes), placenta central total sangrante 26% (20 pacientes) y
trabajo de parto 19% (15 pacientes) Fig. 8.

El tipo de ceséarea realizada en el 66% (51 pacientes) de los casos fue corporal y en 34 %
(26 pacientes) tipo Kerr. Fig. 9.

Durante el momento de la cirugia tras realizar la incisién uterina y dar nacimiento al recién
nacido, se realizé ligadura de arterias hipogastricas y en caso de corroborar acretismo
placentario, la paciente fue sometida a histerectomia total abdominal y la pieza enviada a
patologia.

De las 77 pacientes incluidas en el estudio, 20 pacientes tuvieron reporte histopatolégico
de acretismo placentario, de las cuales 18 con diagndstico de placenta acreta, 1 con
placenta percreta y 1 con placenta increta. Fig. 10.
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CONCLUSIONES

La Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 “Luis
Castelazo Ayala” del IMSS cuenta con el servicio de Complicaciones de la Segunda
Mitad del Embarazo que cuenta con un area donde concentra pacientes con placenta
previa y en los ultimo tres afios ha buscado ser lider nacional y mundial en el manejo de
dicha patologia

Nuestro estudio concentro su atencién a la prediccion de acretismo placentario en
mujeres con insercibn andémala de placenta, mediante la valoracién de parametros
ecograficos en segunda dimensién y parametros doppler que favorezcan la certeza
diagnéstica y nos permitan realizar procedimientos quirdrgicos con mayor control de las
complicaciones posibles, disminuyendo el riesgo de morbimortalidad materna.

La incidencia de acretismo placentario en nuestro estudio fue de 1.8% por cada 1000
nacimientos y el tipo de insercién placentaria andémala histopatolégicamente en nuestra
poblaciéon reportada fue acretismo placentario del 90%, placenta percreta del 5% y
placenta increta del 5% semejante a lo reportado en la literatura mundial.

Lo factores de riesgo epidemiolégicos reportados en la literatura mundial con mayor
evidencia estadistica son el antecedente de cesarea anterior con placenta previa actual.
En nuestro estudio el tener una cirugia previa dio un riesgo relativo de tener placenta
acreta de 12 y tener placenta acreta de 4. El tener una cesarea previa dio un riesgo de 2.8
y un legrado uterino previo de 1.93. Los resultados de ésta cohorte de pacientes con
placenta previa mexicanas muestra resultados similares a lo reportado en el mundo.

La literatura ha reportado en general que el ultrasonido en escala de grises o 2D predice
placentacién anormal con una sensibilidad del 77 al 86%, especificidad del 96 al 98% y
VPP del 63 al 88 % y VPN del 95 al 98%.

Nuestros resultados muestran que de los parametros en tono de grises 2D la ausencia de
la zona de interfase y la presencia de las lagunas placentarias tienen los indices de
sensibilidad mas altos (65 y 60% respectivamente) y los VPP fueron de 93 y 75%
respectivamente.

Es relevante mencionar que la presencia de lagunas placentarias reportadas en la
literatura con altas tasas de sensibilidad y valor predictivo positivo (79% y 92%
respectivamente ), fueron valoradas antes de las 20 semanas de gestacion y en nuestro
estudio este parametro fue valorado en el tercer trimestre ( 30 semanas en promedio )

Es importante recalcar que todos los parametros evaluados en 2D de nuestro estudio
aportan tasas de especificidad por arriba de 93% y valores predictivos positivos arriba del
70% y valores predictivos negativos arriba del 80%.
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Lo anterior permite afirmar que la valoracién ecografica en tonos de grises (2D) realizada
a pacientes con placenta de insercion andémala, permite descartar con alta precision
aquella mujer que no tendra acretismo placentario y en aquellas que se observe ausencia
de interfase y presencia de lagunas placentarias se podra predecir con un 60-65 % de
probabilidad la presencia de acretismo, considerando esta prueba positiva altamente
consistente para prediccidon diagndstica (LR+ 8.5 y 32 respectivamente).

Los parametros doppler muestran resultados variables, sin embargo todos muestran
especificidades arriba de 90% y VPN por arriba del 75% y la sensibilidad mas alta la
proporciona la presencia de flujos turbulentos en las lagunas placentarias (sensibilidad de
55% y VPP 86%).

Este estudio nos permitié demostrar que la evaluacion ecografica de parametros en tonos
de grises 0 2D y doppler realizados a pacientes con insercion anémala de la placenta para
predecir acretismo placentario debe realizarse siempre ya que permite descartar el mismo
con un alto grado de certeza y ayudara al equipo multidisciplinario tomar decisiones
terapéuticas oportunas para lograr disminuir la morbimortalidad materna asociada a esta
patologia.
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FIGURAS Y TABLAS

GESTAS

|  GESTAS 1

29

17

16

Figura 1. Muestra el nimero de embarazos de la poblacion en estudio.

Antecedentes Obtétricos

==@==GESTAS

==@==PARTOS

«=0==ABORTOS

==@==CESAREAS

Figura. 2. Caracteristicas de los antecedentes obstétricos de la poblacién estudiada.
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Antecedentes Patoldgicos

CIRUGIA UTERINA PREVIA
MIOMATOSIS
ANTECEDENTE DE PLACENTAPREVIA

TABAQUISMO

ENO =S|

Figura 3. Antecedentes patologicos de la poblacion en estudio.

Antecedentes quirurgicos

= CESAREAS PREVIAS = MIOMECTOMIA = LEGRADO UTERINO INSTRUMENTADO

Figura. 4. Intervenciones quirurgicas practicadas previamente a la poblacion en estudio.
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Tipos de Placenta Previa

m Placenta Central Total (45 pacientes)
® Placenta Marginal (20 pacientes)

Insercion Baja de Placenta (12
pacientes)

Figura 5. Diferentes tipos de placenta previa de la poblacién.

Riesgo Relativo para Acretismo Placentario

PIB

PM

PCT

2 LUl

1LUl

3 CESAREAS

2 CESAREAS PREVIAS
1 CESAREA PREVIA
CIRUGIA UTERINA
MULTIGESTA (3 O MAS)
GESTA 2

Variantes epidemiologicas

6 8

Riesgo Relativo

Figura 6.Riesgo relativo para placenta acreta en la poblacion en estudio (PIB: placenta de
insercién baja, PM: placenta marginal, PCT: placenta central total, LUI: legrado uterino
instrumentado).
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Semanas de Gestacion a la Interrupcion

PROMEDIO MEDIANA MODA RANGO INF RANGO SUP

Figura. 7. Semanas de gestacion a la interrupcion.

Diagndstico de Interrupcion

= Programada (42 pacientes)

m Placenta Central Total Sangrante (20
pacientes)

= Trabajo de Parto (15 pacientes)

Figura. 8. Diagnostico de interrupcién de la gestacion.
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Tipo de Cesarea

B KERR

B CORPORAL
51; 66%

Figura 9. Tipo de incisién practicada al momento de la cesarea, numero de pacientes y
porcentajes.

Tipos de acretismo de acuerdo a reporte
histopatoldgico

1 1

Acreta Percreta Increta No acretismo

Figura. 10. Tipo de acretismo de acuerdo al reporte de patologia.
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TABLAS

RIESGO RELATIVO PARA ACRETISMO PLACENTARIO EN PLACENTA PREVIA

RIESGO
RELATIVO IC95%

GESTA 2 1.35 0.64-2.87

MULTIGESTA (3 O MAS) 1.32 0.62-2.82
CIRUGIA UTERINA 12.1 1.71 -85.3

1 CESAREA PREVIA 2.8 1.20-6.52

2 CESAREAS PREVIAS 1.06 0.37 -3.02

3 CESAREAS 0.84 0.23-3.03

1 LEGRADO UTERINO INSTRUMENTADO 1.93 0.90-4.14
2 LEGRADOS UTERNINOS INSTRUMENTADOS 13 0.25-6.74
PLACENTA CENTRAL TOTAL 4.03 1.29-12.61
PLACENTA MARGINAL 0.32 008-1.25
PLACENTA DE INSERCION BAJA 0.29 0.04-1.93

Tabla 1. Muestra los Riesgos Relativos para presentar acretismo placentario en la
poblacion en estudio.

CRITERIOS ECOGRAFICOS EN TONO GRISES 2D PARA PREDICCION DE ACRETISMO PLACENTARIO

ZONA DE PERDIDA O MASAS
LAGUNAS MIOMETRIO INTERFASE ~ ADELGAZAMIENTO EXOFITICAS EN
PLACENTARIAS ADELGAZADO AUSENTE DE SEROSA VEJIGA
VESICAL
SENSIBILIDAD 60 30 65 30 10
ESPECIFICIDAD 93 95 98 96 100
PREVALENCIA 0.26 0.26 0.26 0.26 0.26
VPP 75 67 93 75 100
VPN 87 80 89 80 76
LR+ 8.57 6 32,5 7.5 INFINITO
LR- 0.43 0.74 0.36 0.73 0.9

Tabla 2. Muestra criterios ecograficos de segunda dimension para acretismo placentario.
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CRITERIOS DOPPLER PARA PREDICCION DE PLACENTA ACRETA

FLUJOS INTERFASE FLUJO SANGUINEO DILATACION DE VASOS
TURBULENTOS SEROSA VESICAL MIOMETRIAL SANGUINEOS A NIVEL
EN LAGUNAS HIPERVASCULAR AUMENTADO SUBPLACENTARIO
PLACENTARIAS
SENSIBILIDAD 55 20 35 25
ESPECIFICIDAD 96 98 95 98
PREVALENCIA 0.26 0.26 0.26 0.26
VPP 85 88 70 83
VPN 86 78 81 79
LR+ 13.7 10 7 12
LR- 0.47 0.82 0.68 0.77

Tabla 3. Muestra los criterios doppler para prediccidon de placenta acreta.
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ANEXOS

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

9 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
.‘ﬂ UMAE HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NO 4 “LUIS CASTELAZO AYALA” CUARTO PISO SUR
REPORTE DE USG OBSTETRICO EMBARAZO CON PLACENTA PREVIA ACRETA S

IMSS
NOMBRE: .WAYAI.A"
AFILIACION; CAMA:
EDAD: GESTAS: PARAS: ABORTOS CESAREAS FUM
: FPP:
DIAGNOSTICO

FACTORES DE RIESGO PARA ACRETISMO:
Placenta central total: . No. De cesdreas: . No. legrados: . Hipertension:
Tabaquismo . Miomectomia . Edad materna:

Con equipo de Ultrasonido General Electric Voluson 930 pro con transductor Convexo de 3.5MHZ se realiza
ecografia en tiempo real con los siguientes hallazgos : MARCADORES ULTRASONOGRAFICOS DE ACRETISMO
PLACENTARIO:

CRITERIO AUSENTE | PRESENTE OBSERVACIONES

Lagunas placentarias Anotar el porcentaje de lagunas placentarias observadas en
todo el territorio placentario :

Adelgazamiento de Anotar el grosor del miometrio :

miometrio adyacentea la
placenta (menor 1mm)

Zona de interfase En caso de estar ausente : Regular: Irregular :
Area de ausencia de interfase:

Perdida o adelgazamiento de Observarlo con vejiga llena. Anotar area de perdida
la interfase de la serosa

vesical

Masas exofiticas en vejiga Observarlo con vejiga llena

CRITERIOS DOPPLER AUSENTE | PRESENTE OBSERVACIONES

Flujos Turbulentos en lagunas Anotar la velocidad encontrada en cm/seg

placentarias (VSM>15 cm/seg)

Interfase serosa vesical Anotar area de hipervascularidad
hipervascular

Aumento del flujo sanguineo

miometrial

Dilatacion de vasos sanguineo Anotar didametro:
en zona subplacentaria

Dilatacion de vasos Anotar diametro

sanguineos en region
subplacentaria periférica
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CRITERIO IP VSM (CM/SEG)

Arteria uterina
derecha

Arteria uterina
izquierda

IP medio art uterinas
(anotar percentila)

Arteria umbilical

Vena umbilical

Fecha de realizacién de ecografia para busqueda
de datos de Acretismo:

Semanas de gestacion:

Médico adscrito y residente que realizaron
evaluacién ecografica de Acretismo placentario:
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