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RESUMEN

Se estima que los trastornos de insercién placentaria corresponden al 25% de
las causas de hemorragia obstétrica, cifra que ha aumentado en los Ultimos
afos debido al incremento en la realizaciobn de cesareas y otras cirugias
uterinas. Su estadio y prediccién ha representado un verdadero reto para la
obstetricia, ya que clinicamente es asintomatico y su diagnostico se basa en
su hallazgo durante el control ultrasonografico asociado a factores de riesgo.
Existen métodos de puntuacion que combinan antecedentes y hallazgos
ultrasonogréficos, los cuales permiten predecir la severidad del trastorno de
inserciobn placentaria; su seguimiento y resultados posteriores permitiran
mejorar la sensibilidad y especificidad de esta herramienta.

Objetivo. Determinar si la escala de puntuacion PAS (Prediction of the
severity of placenta accrete spectrum) se correlaciona con los hallazgos
transquirdrgicos y anatomopatolégicos en el Hospital General de México.
Justificacion. El propésito de este estudio es verificar que el sistema de
puntuacion utilizado sea el adecuado para predecir la gravedad del espectro
de acretismo placentario y resultados en nuestra poblacion, o en dado caso
modificar de acuerdo a los hallazgos obtenidos.

Metodologia. Estudio observacional, transversal, analitico y retrospectivo. Se
obtendra la informacion de expedientes de pacientes con diagndstico de
acretismo placentario, del cual se evaluard la puntuacion obtenida por
valoracion ultrasonografica, asi como los hallazgos referidos en la nota
postquirargica y el resultado de patologia.

Resultados esperados. Demostrar la sensibilidad de la escala
ultrasonogréfica utilizada en nuestra unidad de acuerdo con los resultados

transquirdargicos y anatomopatolégicos obtenidos.

Palabras Clave: Acretismo placentario, insercion placentaria, resultados

anatomopatolégicos.



INTRODUCCION

Antecedentes

El espectro de placenta acreta se refiere a los trastornos de adherencia de la
placenta en el Gtero. Existe insercién anormal parcial o total de la placenta, que
implica déficit a nivel de la decidua basal y la penetracion de las vellosidades
coriales al miometrio. El espectro de acretismo placentario se clasifica en acreta,
cuando la invasién es hasta miometrio; increta, cuando invade el miometrio y

percreta cuando rebasa al miometrio y llega a la serosa. °

Se conoce que la primera demostracion de trastorno de insercién placentaria en
un cadaver fue alrededor de 1700. A partir de ahi fue desde el siglo XIX que se
tuvo la primera clasificacion de placenta previa completa, parcial y marginal, sin
embargo, no fue hasta 1970 que se hizo la prima descripcion de la utilidad del
ultrasonido endovaginal, como auxiliar diagndstico para conocer la posicion

placentaria, que actualmente se mantiene como el estandar de oro. *
Fisiopatologia

Durante los ultimos afios han surgido nuevas hipotesis acerca del origen de las
anomalias placentarias. Actualmente prevalece la hipdtesis donde un defecto
secundario de la interface del miometrio-endometrio lleva a una falla de la
decidualizacion normal en un area donde existe una cicatriz uterina previa,
permitiendo que se dé una invasion placentaria anormal de sus vellosidades e

invasion trofoblastica. °

La decidualizacion es esencial para la implantaciéon correcta de la placenta.
Cualquier factor que dafie la integridad del endometrio o miometrio va a dar
origen a un desarrollo placentario anormal, tales como una cesarea previa,
antecedente de legrado, alumbramiento manual o endometritis postparto °. Una
cicatriz uterina pude ir desde un dafio superficial hasta un defecto profundo en el
miometrio. Pacientes con antecedente de cesarea previa, se encontraron
defectos en un 65%.8 Las fibras de miometrio alrededor de las cicatriz uterina
muestras cambios degenerativos, con aumento del tejido de fibrosis asi como

infiltracion y células inflamatorias.” La comparacion del uso del ultrasonido con los
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cambios histopatologicos en una cicatriz uterina por cesarea previa, muestras que
los defectos estan relacionados con una ausencia de reepitelizacion en la zona

afectada, asi como poca vascularizacion.?
Factores de riesgo

El principal factor de riesgo es el antecedente de cirugia uterina previa,
principalmente cesarea, asociada a la presencia de placenta previa, esto debido a
que el segmento inferior es un area de pobre decidualizaciéon.? El riesgo de
placenta acreta asociado con placenta previa aumenta en funcion del nimero de
cesareas previas llegando a ser mayor del 67% con el antecedente de 4
ceséareas. En el caso de presentar de manera aislada el antecedente de cesarea
previa, el riesgo de placenta acreta sera menor siendo del 1% si la paciente tiene

3 0 4 cesareas previas. °
Diagnostico

Si bien el diagnostico definitivo es el histopatologico, el uso de recursos no
invasivos contribuye al diagnoéstico prenatal y asi, al correcto abordaje y
tratamiento en estas pacientes. Actualmente el ultrasonido y la resonancia
magnética son los principales estudios realizados para el diagndstico oportuno.?
Los altos costos de la resonancia magnética hacen que no sea considerado un
estudio de rutina, mientras que el ultrasonido representa una herramienta de
menor costo y mayor facilidad de interpretacion en manos de expertos,
describiéndose con su utilizacion varios signos que nos permiten determinar la

profundidad de invasién al miometrio.®

El diagndstico por ecografia puede realizarse mediante ultrasonido bidimensional,
Doppler y 3D. Los hallazgos ecograficos descritos asociados al acretismo
dependen en gran medida al trimestre correspondiente al momento de la

evaluacion:

e Primer trimestre:

1. Implantacién baja del saco gestacional

2. Areas anecoicas placentarias



3. Interfase miometrio-placentaria anormal

e Segundo y tercer trimestre:

1. Adelgazamiento de la zona miometrial hipoecoica normal en el segmento
inferior anterior <1 mm
Lagunas vasculares dentro del parénquima placentario

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

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

e Modo Doppler

'_\

. Flujo lacunar intraparenquimal difuso o local.

N

. Lagos vasculares con flujo turbulento.
3. Hipervascularidad de la interfase serosa — vejiga.
4. Complejo venoso subplacentario prominente.!

La via de abordaje de eleccion es la transvaginal, requiriendo vejiga a media
replecion para adecuada visualizaciéon de la interfase vejiga-miometrio.* La via
abdominal tiene menor sensibilidad y especificidad y ademas presenta resolucion
suboptima en pacientes obesas. Durante las ultimas 3 décadas ha habido
variacion en los signos encontrados con el uso del ultrasonido que se asocien con
un espectro de acretismo placentario y los investigadores coincide en que un solo
parametro tiene un valor limitado en la prediccion, por lo que la implementacion y
unificacion de un sistema de puntuacion a través de las caracteristicas

ultrasonogréficas y factores de riesgo.*

En 2016 “The European Working Group of Abndormally Invasive Placenta”
propuso descripciones estandarizadas a través de signos ultrasonograficos para
un correcto diagnostico, mientras que en 2019, Luo y colaboradores propusieron
mediante un estudio prospectivo un sistema de puntuacién en el cual se
clasificaba el riesgo de severidad de acuerdo a los factores de riesgo e datos
ultrasonogréficos presentados: presencia de lagunas placentarias (numero y

caracteristicas morfolégicas), insercion placentaria de acuerdo a la localizacién,



vascularizacion en interfase utero-vesical, disminucion de grosor miometrial,
presencia de “vasos puente” y el factor de riesgo de numero de cesareas previas,
con ello los resultados arrojaron un alto valor predictivo positivo (95.44%, 80.2 %
y 75.4% y 81,81%) para diagnéstico de placenta percreta, acreta e increta
respectivamente. De igual manera, se reporté un alto valor predictivo negativo

(5.44 %) y una baja tasa de falsos positivos del 3.32%. 2

En esta revisibn se evalian la fisiopatologia de los diferentes signos
ultrasonogréficos con la correlaciéon de los cambios histopatoldgicos, usando la
escala de PAS para poder entender la relevancia de un oportuno estudio

ultrasonogréafico como método de clasificacion y diagndstico en nuestro medio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El espectro de acretismo placentario constituye una de las principales causas de
mortalidad materna en la actualidad. A lo largo de la historia y gracias a los avances
y conocimiento de imagenologia, se ha logrado contar con numerosos estudios que
informan sobre factores de riesgo y parametros ultrasonograficos que permiten
alertar sobre el riesgo de presentar acretismo placentario, sobre todo en paciente con
placenta previa diagnosticada. Sin embargo, actualmente no hay ningdn método
disponible que permita predecir en su totalidad el grado de severidad en el espectro

de acretismo placentario.

JUSTIFICACION

El espectro de acretismo placentario constituye una de las principales causas de
complicaciones en el embarazo, incluida la muerte materna. Su incidencia ha
aumentado en los ultimos afios, debido al aumento de ceséareas e incidencia de

placenta previa.

Si bien, en la actualidad no existe una herramienta que pueda predecir al 100% la
gravedad del acretismo previo a la cirugia y sus complicaciones subsecuentes existe
un método disponible que permite predecir la gravedad y distincién entre placenta
acreta, increta y percreta que se ha implementado en diversos centros a nivel
mundial, sin embargo, en nuestro medio no existe un estudio que confirme la relacion

entre los hallazgos ultrasonogréficos, puntaje y desenlace obtenido.

El proposito de este estudio es correlacionar los rubros con la escala establecida,
con los resultados obtenido en nuestro hospitalario de acuerdo con el resultado
anatomopatolégico final; esto con la finalidad de verificar que el sistema de
puntuacion ya conocido sea el adecuado para predecir la gravedad y resultados en

nuestra poblacion, o en dado caso modificar de acuerdo a los hallazgos obtenidos.



HIPOTESIS

La puntuacion por hallazgos ultrasonogréficos en la evaluacion prenatales
correlaciona con la severidad de acretismo placentario de acuerdo con los hallazgos

transquirargicos y anatomopatoldgicos.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar si la escala de puntuacion PAS (Prediction of the severity of placenta
accrete spectrum) utilizada en nuestra unidad hospitalaria se correlaciona con los

hallazgos anatomopatologicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la relacion entre la escala de puntuacion de acretismo placentario y
los hallazgos transquirdrgicos mencionados.

e Determinar correlacion entre la escala de puntuacion de acretismo placentario
y los hallazgos anatomopatoldgicos reportados.

e Especificar los factores de riesgo relacionados con gravedad en el espectro de
acretismo en nuestra poblacién de estudio

e Identificar los hallazgos transquirdrgicos de las pacientes con acretismo

placentario

METODOLOGIA

TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

De acuerdo con el método de investigacion el presente estudio es observacional y
segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo. De acuerdo con
el objetivo, 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 segun el andlisis y alcance de los resultados

el estudio es analitico.
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POBLACION

Pacientes de 18 a 50 afios con diagndstico de acretismo placentario con evaluacion
ultrasonogréfica realizada por el servicio de Medicina materno fetal del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo comprendido de junio de
2020 a Junio de 2022.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiardn a todas las pacientes que acuden a valoracion ultrasonogréafica al
servicio de Medicina materno fetal del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” con diagnostico de ingreso de Trastorno de la insercion placentaria, de 25 a
35 afios, realizandoles escala de valoracion PAS (Prediction of the severity of
placenta accrete spectrum) y que posteriormente se realizé abordaje terapéutico en
el periodo de Julio de 2020 a Julio del 2022.

El nimero de muestra n= 60, se obtuvo a través de la siguiente formula, con un nivel

de confianza del 95 %, con un error de estimaciéon maximo aceptado del 5 %:

NZop q
n=

d?(N-1) +Za’p q

Donde:

e N: Pacientes con acretismo placentario diagnosticados en el afio previo en el
Hospital General de México

e Zq Valor correspondiente a la distribucion de Gauss para un nivel de

seguridad del 95 % = 1.96

p: Prevalencia esperada del parametro a evaluar (50 % = 0.5),

q:1-p=1-05=05

d: Error que se prevé cometer 0.05 (5 % = 0.05)
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes con diagnéstico de ingreso de trastorno de insercion placentaria

e Contar con formato de valoracion ultrasonogréfica de escala de puntuacion

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes sin diagnéstico de trastorno de insercion placentaria por ultrasonido

Pacientes sin valoracion ultrasonogréfica que fueron intervenidas de urgencia.

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que con expediente clinico incompleto.
e Pacientes con reporte de ultrasonido incompleto

e Pacientes sin reporte histopatolégico

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES A EVALUAR Y FORMA DE
MEDIRLAS

Variables de ficha de identificacion

Variable Definiciéon Definiciéon Tipo de variable
operacional
Edad Tiempo que ha | Afos (un decimal) Cuantitativ
vivido una persona a
u otro ser vivo que Numeérica
comprende desde Discreta
el nacimiento
hasta el presente
0 un periodo
determinado.
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Gestas Numero de | Namero (Un | Cuantitativ
embarazos decimal) a
llevados a cabo, Numérica
independientemen
te de la resolucion

Comorbilidades |Enfermedades 1-Obesidad Cualitativa
cronicodegenerativa | 2-Diabetes Mellitus | Nominal
S preexistentes all 3-Enfermedad
embarazo hipertensiva

asociada al
embarazo
4-0tros

Complicaciones |Complicaciones en| 1-Ninguna Cualitativa
la madre que se| 2- Parto prematuro | Nominal
llevaron a cabo| 3-Hemorragia
durante el embarazo| obstétrica
y finalizacion del 4-Obito
mismo 5-

Desprendimiento
prematuro de
placenta

Tabaquismo Es la adiccion al | 1- Si Cualitativo
tabaco provocada, | 2- No Nominal

principalmente,
por uno de sus
componentes
activos, la

nicotina.
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Cirugias uterinas

previas

Cualquier
procedimiento
quirargico que|
genere cicatriz en
cualquier capa del
atero

1- Miomectomia
2- LUI

3- Cesarea

4- Otros

Cualitativa

Nominal

Variables de hallazgos ultrasonograficos sugerentes de acretismo

placentario
Variable Definicion Definicion Tipo de variable
operacional
Lagos venosos Presencia de 1- Si Cualitativa
placentarios lagunas 2- No dicotomica
placentarias
numerosas.
Puentes Aparente vaso 1- Si Cualitativa
vasculares vesicol sanguineo que se | 2- No dicotdmica
- placentarios introduce dentro
de la vejiga u otro
organo adyacente.
Adelgazamiento |Adelgazamiento del | 1- Si Cualitativa
del miometrio miometrio 2- No dicotomica
Masa exofitica  [Tejido placentario 1- Si Cualitativa
gue atraviesa la 2- No dicotémica

serosa uterina e

invade 6rganos
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adyacentes

Hipervasculatura | Hipervasculatura 1-Si Cualitativa
utero-vesical utero-vesical 2- No dicotomica
Perdida de la Pérdida o 1- Si Cualitativa
zona clara irregularidad del 2- No dicotomica

plano hipoecoico en

miometrio sobre la

base placentaria o

“zona clara”.
Perdida de la Perdida de la 1-Si Cualitativa
interfase Gtero  |interfase Gtero 2- No dicotomica
placentaria placentaria
Hipervascularida |Aumento de la sefial | 1- Si Cualitativa
d subplacentaria [Doppler Color enla | 2- No dicotomica

base placentaria

indicando

NUMEerosos vasos

tortuosos en dicha

region
Abultamiento Desviacion de la 1-Si Cualitativa
placentario serosa uterina del 2- No dicotémica

plano esperado
causado por un bulto
de tejido placentario
anormal a los

Organos vecinos.
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Ubicacion

placentaria

Posicion de la
placenta dentro del

Utero.

1- Corporal anterior
2- Corporal posterior

Cualitativa

nominal

3- Previa
4- Insercidn baja

Variables de hallazgos encontrados al momento de la cirugia que sugieran
la presencia de acretismo placentario

Variable Definicion Definicion Tipo de variable
operacional
Posicion de laPosicion de la Cualitativa
placenta placenta 1- Corporal anterior nominal
2- Corporal posterior
3- Previa
4- Insercion baja
5- No documentada
Hipervasculatura | Hipervasculat | 1- Si Cualitativa
Utero-vesical ura utero- 2- No dicotomica
vesical
Alumbramiento |Separacion de la| 1- Si Cualitativa
placentario placenta al 2- No dicotdmica
realizar las
maniobras para
Su extraccion,
Hipervascularida |[Aumento de la | 1- Si Cualitativa
d subplacentaria [sefial Doppler 2- No dicotémica
Color en la base
placentaria
indicando




numMerosos
vasos tortuosos

en dicha region

Abultamiento
placentario

Desviacion de la
serosa uterina
del plano
esperado
causado por un
bulto de tejido
placentario
anormal a los
organos

vVecinos.

1- Si
2- No

Cualitativa

dicotdbmica

Ubicacion

placentaria

Posicion de la
placenta dentro

del Utero.

3- Previa

4- Insercion baja

1- Corporal anterior

2- Corporal posterior

Cualitativa

nominal

Variables de datos anatomo

patoldgicos de acretismo placentario

Variable Definicién Definicién Tipo de variable
operacional

Acretismo Invasion de 1-Si Cualitativa

placentario tejido 2- No dicotémica

trofoblastico en
las capas

uterinas.
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Grado
acretismo

placentario

de

Nivel de
invasion
trofoblastica
dentro de las
capas del

Utero

1- Acreta
2- Increta
3- Percreta

Cualitativa

ordinal

PROCEDIMIENTO

Se estudiaron todas las pacientes ingresadas en el servicio de Ginecologia y

obstetricia del Hospital General de México con diagnostico de trastorno de la

insercion placentaria, realizando ultrasonido de ingreso con evaluacion de los

criterios de la escala del periodo comprendido de Julio del 2020 a Julio del 2022.

e Disefo del estudio estadistico

e Firma del consentimiento informado

e Obtencion de datos por medio del expediente clinico para identificar las

candidatas que cumplan criterios de inclusion

e Recoleccion de datos: Hoja de valoracion ecografica de ingreso (Anexo 1),

Nota postquirdrgica, resultado de patologia.

e Llenado de base de datos en hoja de Excel

e Se codificaran y utilizara el programa Software SPSS version 26 para

procesamiento de datos y estadistica.

e Obtencién del andlisis estadistico mediante software SPSS

e Discusion de resultados

e Conclusiones

18



ANALISIS ESTADISTICO

I.  Creacion de la base de datos:

Se cred una plantilla para captura de informacion y se realizé una base de
datos creada en el programa SPSS 25 (IMB Statistic).

Il. Estadistica descriptiva: A partir de los datos recolectados se disefiara la base
datos correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS, v. 25 para
Windows.

e Seran realizados los analisis descriptivos correspondientes a las
variables nominales clasificados en categorias

e Se realizaran estadisticas descriptivas para el analisis de frecuencia,
para las variables numeéricas (continuas o discretas).

e Para los andlisis de contingencia, se aplicaron las pruebas de
asociacion de Phi y V de Cramer, y se elaboraron tablas de
contingencia de 2 x 2 para cada una de ellas.

e Para demostrar la fuerza de asociacion entre las variables se calcula el
coeficiente V de Cramer. Para su interpretacion se harad uso de los

siguientes valores:

Resultado Interpretacion
0a0.10 No asociacion
0.10a0.30 Asociacion deébil
0.30 a 0.50 Asociacion
moderada
05a1 Asociacion fuerte

El célculo de valor de p, y V de Cramer se realizard mediante el programa SPSS,
V.2
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Marzo 2022 Septiembre

Recoleccién de
datos

(Julio 2020-
julio 2022)

Procesamiento
de datos

Andlisis
estadistico

Interpretacion
de datos

Presentacion
De resultados
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Para la realizacion del estudio se utilizaran datos reportados en el expediente
clinico de las pacientes, por lo que no implica una intervencion directa sobre la
misma. Dentro de los datos se asignara un nimero de secuencia (codigo) a
cada expediente con la finalidad de garantizar la proteccion de datos
personales como lo estipula la Ley General de Proteccibn de Datos
Personales. Los registros fisicos o informaticos seran custodiados en el
archivo de investigacion de la Unidad 112 del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”.
El estudio se realizara dentro de los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos segun la Declaraciéon de Helsinki - Asamblea
General, Fortaleza, Brasil 2013, asi como al articulo 17 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, clasificandolo
en la categoria I.
Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
gue se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos
y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta.

RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

El acretismo placentario representa una complicacién en el embarazo de alta
morbimortalidad materna, por lo cual se espera que los resultados obtenidos
en este estudio sean de utlidad para la poblacion disminuyendo las
complicaciones asociadas a esta patologia. Asi mismo, siendo que el objetivo
del presente estudio es realizar una correlacién de los hallazgos ecograficos
con los hallazgos anatomopatologicos en pacientes con acretismo placentario

se pretende fortalecer las bases diagnosticas de dicha patologia y siendo el
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Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” una unidad de referencia

nacional se considera un estudio de relevancia significativa.

RECURSOS DISPONIBLES

Investigador principal: Realizacién del protocolo de investigacion, busqueda y
recopilacion de datos, analisis de la informacion, elaboracion de articulo para su
publicacién.

Investigador asociado: realizaciébn del protocolo de investigacién, busqueda y
recopilacion de datos, analisis de la informacion, elaboraciéon de articulo para su
publicacién.

Materiales: por su naturaleza, no se requieren recursos adicionales a los que ya
cuenta el investigador principal.

Financieros: no se requiere de financiamiento para la realizacion de este estudio.

RECURSOS NECESARIOS

Equipo de cdmputo con hoja de calculo de Microsoft Excel® y Software de analisis

estadistico SPSS® version 22.0, con los cuales ya cuenta el investigador.
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ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio realizado en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, durante el periodo comprendido de Junio 2020 a Junio 2022, se recabo

un total de 72 pacientes embarazadas que fueron valoradas por probable trastorno
de insercion placentario, sin embargo de acuerdo a los criterios de inclusion,

Unicamente se incluyeron 63 pacientes (se excluyeron 9 pacientes).

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas valoradas en este estudio se evallo
la edad, siendo 28 afios la media). En la Grafica 1 se puede observar la edad de las
pacientes estudiadas, en que el 50% de la poblacién en estudio se encuentra en el
rango de edad de entre 23 y 30 afios, siendo considerada como edad materna de

riesgo. La edad minima fue de 21 afios y la maxima de 49 afos.

Edad de las pacientes estudiadas

Edad materna

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48

e Num. Pacientes

Gréfica 1. Edad de las pacientes estudiadas por probable acretismo placentario.
Hospital General de México, entre los afios 2020 y 2022.
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En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes estudiadas se
encontré que la media de gestaciones fue de 2 embarazos, teniendo el 71% de las
pacientes antecedentes de 1 parto previo. El procedimiento quirtrgico previo mas
frecuentemente realizado fue 1 cesérea en el 42.8% de las pacientes.

Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes con acretismo placentaria
con acretismo placentario.

VARIABLE VALOR FRECUENCIA PORCENTAJE
GESTAS 2 24 38.1%
3 23 36.5%
4 8 12.7 %
5 6 9.6 %
6 2 3.2%
Total 63 100 %
PARTOS 0 16 25.4%
1 45 71.4%
2 1 1.6%
3 1 1.6%
Total 63 100%
CESAREAS 1 27 42.8%
2 25 39.7%
3 8 12.7%
4 3 4.8%
Total 63 100%
ABORTOS 0 30 47.7%
1 27 42.8%
2 6 9.5%
Total 63 100%
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Tabla 1. Antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes estudiadas por probable
acretismo placentario en el Hospital General de México entre junio de 2020 y junio de
2022.

En la tabla nimero 1 se describe la frecuencia y distribucién porcentual de los
antecedentes gineco-obstétricos presentados. En cuanto al nimero de partos se
describe que en un 25.4% de las pacientes estudiadas no tenian partos previos,
seguido en un 71.4% de las pacientes con un parto previo, para 2 y 3 0 mas partos
previos el porcentaje fue de 1.6%.

Para el antecedente de cesareas se observé que todas las pacientes estudiadas
tenias por lo menos 1 cesarea previa con una frecuencia del 42%, mientras que la
distribucion para 2, 3 y 4 ceséareas fue de 39.7, 12.7 y 4.8% respectivamente. En
cuanto al antecedente de abortos se observo que el 47.7% no tenian antecedentes
de aborto, mientras que la frecuencia para 1y 2 abortos previos fue de 42.8 y 9.5%

respectivamente.

Hallazgos ultrasonograficos segun diagnostico anatomopatolégico de
acretismo placentario

Hallazgo Sin Acretismo | Incretismo  Percretismo Total
ecografico acretismo
Lagos No se 10 5 3 0 18
placentarios observaron
1-3(<2cm) 5 11 5 2 23
4-6 (2-4cm) 3 9 6 2 20
Irregulares 0 0 1 1 2
(>4 cm)
Insercién Anterior alta 1 3 1 0 5
placentaria Lateral baja 8 11 7 0 26
Anterior 9 11 7 5 32
baja
Vasculaturaen | Flujo 11 13 10 3 37
interfase minimo o
vesico-uterina moderado
Flujo severo 2 9 3 0 14
Interfase 5 3 2 2 12
infiltrada por
vasos
Pared vesical Claray 14 14 10 3 41
completa
Irregular 4 8 3 0 15
Perdida 0 3 2 2 7
Longitud >3 cm 10 20 12 3 45
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cervical 1-3cm 6 5 1 1 13
<lcm 2 0 2 1 5
Grosor del Miometrio 14 13 8 3 38
miometrio y >1 mm con
zona zona regular
retroplacentaria Miometrio> 4 7 4 0 15
anecoica 1 mm con
zona
irregular
Miometrio > O 5 3 2 10
1 mm con
zona
pérdida

Tabla 2. Hallazgos ultrasonogréaficos encontrados en las pacientes estudiadas por
probable acretismo placentario en el Hospital General de México entre junio de 2020
y junio de 2022, basado en la escala PAS (Li Luo, Scoring system for the prediction
of the severity of placenta accrete spectrum in women with placenta previa: a
prospective observational study. Archives of Gynecology and Obstetrics; Springer-
Verlag GmbH Germany, 2019.)

En la tabla niumero 2 se observa la frecuencia de cada uno de los signos evaluados
segun el resultado anatomopatolégico de acretismo placentario siendo los lagos
placentarios (De 1-3 lagos de menos de 2 cm) y la insercion placentaria anterior baja

los signos de mayor frecuencia encontrados.

Puntuacién obtenida de acuerdo a hallazgos ultrasonograficos encontrados en
pacientes con probable acretismo placentario
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M Frecuencia

Gréfica 2. Puntuacién de acuerdo a hallazgos ultrasonograficos

Sensibilidad, Especificidad, valor predictivo positivo y negativo de cada
hallazgo ecografico estudiado de las pacientes con acretismo placentario.

Hallazgo Sensibilidad Especificidad Valor Valor
ecogréfico predictivo predictivo
positivo negativo
Lagos | 80% 56% 82% 53%
placentarios
Insercién | 89% 6% 71% 17%
placentaria
baja
Vasculatura en | 39% 78% 82% 33%
interfase
vesico-uterina
Alteraciones en | 39% 78% 82% 33%
pared vesical
Longitud | 22% 56% 56% 22%
cervical
disminuida
Grosor del | 46% 78% 84% 36%
miometrio y
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zona
retroplacentaria
anecoica

Tabla 4. Sensibilidad, Especificidad, valor predictivo positivo y negativo de cada
hallazgo ecografico estudiado de las pacientes con acretismo placentario. Hospital
General de México de Junio de 2020 a Junio de 2022.

En la tabla nUmero 4 se observa la sensibilidad, especificidad y valores predictivos.
Encontrando que el signo de mayor sensibilidad es la insercién placentaria baja con
un 89% seguido de la presencia de lagos placentarios con un 80%, mientras que la
menor sensibilidad la obtuvo la longitud cervical acortada con un 22% seguida del
aumento de la vasculatura en la interfase vesicouterina y disminucién del grosor
miometrial con 39%. Por otra parte, se obtuvo que los signos con mayor
especificidad fueron aumento en la vasculatura en la interfase besico-uterina,
alteraciones en pared vesical y disminucion del grosor miometrial con un 78%.

En relacion con los valores predictivos, la disminucion del grosor miometrial obtuvo el
mejor valor predictivo positivo con el 84%, seguido de la presencia de lagos
placentarios con un 82%; mientras que el valor predictivo negativo mejor valorado fue

la presencia de lagos placentarios con un 53%.

Hallazgos transquirdrgicos segun reporte anatomopatolégico de acretismo
placentario. Hospital General de México.

Hallazgos Sin Acretismo  Total

transquirdrgicos acretismo

Alumbramiento Si 7 5 12

placentario No 10 41 51
Total 17 46 63

Hipervascularidad @ Si 3 27 30

del segmento No 14 19 33

uterino Total 17 46 63

Tabla 5. Hallazgos transquirdrgicos segun reporte anatomopatoldgico de acretismo
placentario. Hospital General de México. Junio 2020 a junio de 2022.

En la tabla nimero 5 se observa la relacion de los hallazgos trans quirargicos y la
presencia de acretismo placentario diagnosticadas por patologia. Se observa que en

5 pacientes de las 46 pacientes con acretismo placentario se logré desprender la
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placenta, mientras que en 7 pacientes sin acretismo placentario se describe que no
se alumbro la placenta durante el procedimiento.

En relacién con la hipervascularidad del segmento se observa que este hallazgo
estuvo presente en 27 de las 46 pacientes con acretismo, mientras que también fue
descrito en 3 de las pacientes que no presentaron acretismo en el diagndéstico por
patologia.

Tipo de acretismo placentario de acuerdo a resultado de anatomopatologia.

Resultado anatomopatoldgico

m Sin acretismo  ® Acretismo Incretismo  ® Percretismo

Grafica 3. Resultado anatomopatologico de pacientes con probable acretismo
placentario. Hospital General de México. Junio 2020 a junio de 2022.

En la grafica 4 se observa la frecuencia de cada uno de los tipos de acretismo
placentarios, asi como los que resultaron sin datos de acretismo, segun resultado
anatomopatolégico encontrando que el 41.2% (26 pacientes) correspondian a
placetas acretas, 23.8% (15 pacientes) corresponden a placentas incretas y el 8% (5
pacientes) eran placentas percretas, mientras que el 27% (17 pacientes) resultaron

sin datos de acretismo en el resultado anatomopatologico final.
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CORRELACIONES

Correlacion entre diagndstico prenatal por ultrasonido y postnatal por
anatomopatologia de pacientes estudiadas por acretismo placentario

Diagnoéstico de Diagnoéstico de acretismo por Total
acretismo por anatomopatologia
ultrasonido de | SI NO
acuerdo ala
escala PAS
63 | 46 17 63
Valor de P 0.05
V de Cramer 0.51

Tabla 6. Correlacion entre diagndéstico por ultrasonido y anatomopatolégico en

pacientes estudiadas por acretismo placentario. Hospital General de México de Junio

de 2020 a junio de 2022.

En la tabla nUmero 6 se realiza un cruce de variable entre diagndstico 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

V de Cramer se demostrd una asociacion fuerte asociacion entre ambas variables

encontrandose mayor a 0.5. Se observa que de las 63 pacientes con diagndéstico

prenatal de acretismo placentario, 46 resultaron con diagnostico final del mismo,

representando el 73%.
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Correlacion de hallazgos ultrasonograficos de acuerdo a la puntuacién
obtenida por escala de PAS y resultado anatomopatolégico.

Correlacién de hallazgos ultrasonograficos con
antomopatoldgicos

Percretismo

Incretismo

Acretismo

rH

10 15 20 25 30 35 40

o
(€]

W Anatomopatolégico  H Clinico

Grafica 4. Correlacion de diagnéstico presuntivo de acuerdo a hallazgos
ultrasonograficos con resultado anatomopatoldgico de pacientes con probable
acretismo placentario. Hospital General de México. Junio 2020 a junio de 2022.

En la grafica 4 se puede observar la correlacion encontrada entre el diagnostico
presuntivo de acuerdo con la escala de hallazgos ultrasonograficos con el resultado
anatomopatoldgico final, en el cual encontramos para diagnostico de acretismo una
sensibilidad del 70%, especificidad del 68%, con valor predictivo positivo del 64% y
valor predictivo negativo del 76%. En cuanto a diagnostico de incretismo se encontré
la sensibilidad mas baja del 40%, mientras que la especificidad fue alta del 85% con
un valor predictivo negativo de 82%. En el diagndstico de percretismo encontramos
una sensibilidad del 67%, con especificidad del 88% y valores predictivos positivo de
36% y negativo del 95%.
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DISCUSION

El espectro de trastornos de insercion placentaria se considera una de las mayores
causas de morbimortalidad en nuestro pais, siendo el Hospital General de México
uno de los principales centros de referencia de tercer nivel en el pais, por tanto, el
namero de pacientes estudiadas en nuestra unidad por dicho diagnéstico ha
aumentado en los Ultimos afios. Se han implementado por tanto, herramientas de
diagnéstico en un intento por prever las potenciales complicaciones asociadas a
dicho espectro. Se tomo6 de base la escala utilizada en otros centros de referencia a
nivel mundial modificado del original (Li Luo, Qiulei Sun, Demei Ying, et al. Scoring
system for the prediction of the severity of placenta accrete spectrum in women with

placenta previa: a prospective observational study. 2019.)

En relacibn con las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes gineco
obstétricos se encontré que la media de edad fue de 28 afios, con un rango de edad
mas frecuentemente presentado entre 23 y 30 afios, lo cual va a la par de las
gestaciones y cesareas previas, coincidente con lo reportado en otras series.

Las secundigestas con 1 cesarea previa fueron el grupo de edad mas
frecuentemente encontrado con un 38.1%, seguido del grupo con 3 gestas y 2
cesareas previas en un 36.5%, similar a otros estudios en donde predomina el
antecedente de 2 cesareas previas. El antecedente de 1 cesarea previa esta
presente en el 42.8% y de 2 ceséareas en el 39.7% , lo cual es similar a la estadistica
propiamente relacionada a factores de riesgo para desarrollo de placenta previa y
acretismo placentario (BJOG 2018). En importante mencionar que el 71.4% tenian

antecedente de 1 parto y 42.8% de 1 aborto.

En cuanto los signos ecograficos estudiados se calculo la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo encontrando que los signos con mayor
sensibilidad fueron lagos placentarios (80%) y la insercion baja placentaria (89%),con
valores predictivos positivos de 82% y 71% respectivamente, lo cual concuerda con
otros estudios (Jauniaux 2018/Pagani 2017) quienes coinciden que los signos con

mayor sensibilidad fueron los lagos placentarios por encima del 70%, coincidente por
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lineamientos de la FIGO en 2018 sobre el diagnéstico prenatal y del espectro de
placenta acreta refieriendo una sensibilidad para los lagos placentarios del 77.4%. El
parametro con menor sensibilidad fue la longitud cervical acortada con un 22% y
valor predictivo negativo del 56%, seguido del aumento en la vasculatura de la
interfase vesico uterina e irregularidades en la pared vesical con una sensibilidad del
39% vy especificidad del 78%. El valor predictivo positivo mas alto lo presento el
grosor miometrial con un 84%, siendo el mas bajo el paramero de longitud cervical

acortada con un 56%.

Con relacién a los hallazgos transquirurgicos es destacable mencionar que en 4
casos de acretismo placentario se describe que se logré desprender la placenta,
realizandose posteriormente histerectomia por hipotonia/ atonia uterina con
resultados anatomo patoldgicos de acretismo placentarios. La hipervascularidad del
segmento fue un dato que estuvo presente en 29 casos (63%) de acretismo
placentarios, por lo tanto se puede concluir que la presencia de la hipervascularidad
del segmento es sugestiva de acretismo placentario. Se encontré que se reportd
aumento de vascularidad del segmento en 3 pacientes en las cuales el resultado
anatomopatoldgico descarté datos de acretismo placentario, por lo que se calculé de
acuerdo a estos hallazgos una sensibilidad del 79% y especificidad del 88% para la
presencia de este parametro en relacion a diagnostico de acretismo placentario por

patologia.

En relacidon con los hallazgos anatomopatoldgicos de los 63 casos estudiados 46
tuvieron resultado final de acretismo placentario, representando el 63% de las
pacientes estudiadas, encontrando que la mayor frecuencia son las placentas
acretas con el 56%, seguido de incretismo placentario con el 32.6% y finalmente el
percretismo placentario con un 10.8%, difiriendo del diagndstico prenatal
mayormente el percretismo placentario, ya que inicialmente se registraron 12
pacientes con este probable diagndstico representando el 19% de las pacientes

estudiadas. En 17 pacientes con diagnostico inicial del acretismo placentario se
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descart6 esta entidad en el estudio anatomopatoldgico, representando el 26.9% de

los casos.

Para determinar la existencia de asociacion entre cada variable en estudio, se utilizd
V de Cramer, asi como el valor de P, en blsqueda de significancia estadistica,
encontrando en nuestro estudio una P de 0.05 por lo que se concluye que existe una
asociacion entre los hallazgos encontrados de manera prenatal por medio de los
parametros ultrasonograficos utilizados. En cuanto a V de Cramer se encontré una
asociacion fuerte de 0.51 entre dichos hallazgos y el diagndstico anatomopatolégico

final.
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CONCLUSIONES

La placentacion anormal es un patologia cuya incidencia se ha incrementado de
forma importante en los dltimos afios, debido al aumento en las tasas de cesareas y
otros procedimientos quirdrgicos uterinos, los cuales se relacionan directamente con
la elevacion de la casuistica de los trastornos de insercidn placentaria. Sin embargo,
es importante mencionar que a la par se han implementad métodos diagnésticos que
permiten predecir la severidad del espectro por medio de estudios no invasivos, tales
como el ultrasonido, que a su vez permite su reproduccion sin repercusion en varias
ocasiones a la misma paciente para su seguimiento desde edades gestacionales
tempranas.

La utilidad de estos métodos diagnosticos ha cobrado relevancia con la
implementacion de puntuaciones que permiten tomar medidas necesarias de
acuerdo al tipo de acretismo sugerente. El sistema de puntaje mencionado se
desarroll6 utilizando varias caracteristicas clinicas. que fueron reconocidos con alto
valor predictivo en estudios previos. En nuestro estudio, las puntuaciones estimadas
también se establecieron con referencia a los estudios previamente mencionados.
Uno de los parametros mayormente mencionados en la utilizacion de esta escala,
como lo es el antecedente de ceséareas previas, sigue guardando relevancia en
nuestro centro, coincidente con los lineamientos de prediccion sugeridos, siendo 1y
2 cesareas previas los antecedentes que mayormente se presentaron en nuestra
unidad.

Se confirm6 también la sensibilidad y especificidad descritas para los parametros
ecograficos de lagos e insercion placentaria baja, por lo que se siguen
recomendando como los parametros de mayor relevancia en nuestra poblacion,
coincidente con otros estudios a nivel mundial. En cuanto a los hallazgos trans
quirdrgicos, se encontrd6 en nuestra poblacion que la presencia de
hipervascularizaciéon a nivel del segmento si tomd relevancia al momento de la
correlacién diagnostica anatomopatologica final, a diferencia de otras series en las

gue la sensibilidad se consideré baja.
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En conclusion, la utilizacién del conjunto de hallazgos ecograficos por medio de
puntuacién asignada ha demostrado tener una sensibilidad y valor predictivos
positivos adecuada, y se demostrd una correlacion significativa entre estos hallazgos
y el resultado anatomopatolégico final. Sin embargo, es importante mencionar que se
necesitan mas estudios propiamente en la poblacion mexicana para validar el modelo
predictivo sugerido por la escala utlizada y en un futuro adaptarla al tipo de
poblacion para mejores resultados.

Finalmente, se puede concluir que el sistema de puntuacién utilizado basado en
hallazgos ecogréaficos y antecedentes gineco obstétricos se puede emplear de
manera confiable para identificar la gravedad de los trastornos de insercion
placentaria, y puede ser reproducido durante la vigilancia de las pacientes
consideradas con factores de riesgo. La ventaja de éste sistema no invasivo es que
la utilizacion de los hallazgos mas frecuentemente descritos en estudios
multicéntricos previos a manera de compendio y puntaje ha demostrado tener
sensibilidad y especificidad adecuadas, en comparacion de la utilizacion de hallazgos
ecograficos de forma aislada. Este sistema de puntaje se considera de gran ayuda
para una preparacion y asesoria adecuadas, cesareas mas seguras con apoyo de
material y equipo multidisciplinario con una planeacion previa, y evitar el uso

innecesario de otros recursos diagnosticos invasivos y con mayor costo.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato para valoracion ecogréfica del espectro de placenta acreta
utilizado en el servicio de Medicina materno fetal del Hospital General de México.

VALORACION ECOGRAFICA DEL ESPECTRO DE PLACENTA ACRETA

FECHA REALIZACION: FUM (CORREGIDA):

PACIENTE: EDAD: ECU:

IDX:
ANTECEDENTES

GESTAS: 0 jPARTOS: 0 j REV. INSTRUM: 0 jCESAREAS:O jABORTOS: 0 JLEGRADOS: 0 j

CIRUGIA UTERINA PREVIA: ch FECHA ULTIMA QX UTERINA [CESAREA, LEGRADO, REV. INSTRUM.,TC):

MIOMAS UTERINOS: NUMERO: 3 J LocALizAcION: ~ TAMARO: NO

TABAQUISMO (PASIVO): S|j TIEMPO:

LOCALIZACION ACTUAL DE LA PLACENTA (PREDOMINIO):

BORDE PLACENTARIO CUBRE OCI: N(j DISTANCIA (mm): -

PRIMER TRIMESTRE

Saco gestacional ubicado en la parte mas inferior del segmento inferior.

Multiples espacios vasculares irregulares observados dentro del lecho placentario.
Implantacion del saco gestacional en el sitio de cicatriz previa (Ectopico en cicatriz de cesarea).

SEGUNDO TRIMESTRE
Lagunas vasculares multiples en la placenta.

TERCER TRIMESTRE

Variable Puntuacion

Lagos placentarios Mo se observan Entre1a3 Entre 4a 6 Irregulares > 4cm
[} regulares (<2cm) [] irregulares (2-4cm) []

| ]

Vasculatura en interfase Flujo minimo o moderado Incremento del flujo Interfase infiltrada por vasos
vesico-uterina ] ||
| | ||

Longitud cervical <dem ]

[} ||
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Flacenta Acreta 3 a 6 puntos

Placenta increta 6a @ puntos  Placenta percreta > 9
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