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RESUMEN

Objetivo. Determinar el acretismo de la placenta previa mediante las caracteristicas
anatémicas ecograficas y el perfil de la flujometria Doppler. Metodologia. Estudio
descriptivo, prospectivo, de cohortes, longitudinal. Se us6 la clasificacion European
Working Group on Abnormally Invasive Placenta (EW-AIP). Institucion. Hospital
Nacional del Sur de EsSalud, Arequipa, Peru. Participantes. Gestantes de alto
riesgo obstétrico (ARO) con diagndstico de placenta previa, 20 a 40 semanas de
gestacion, diversa paridad y antecedente de cesarea. Resultados. De 90 pacientes
con diagnoéstico de placenta previa de los afios 2022 y 2023 se selecciond 12
pacientes con sospecha de acretismo mediante valoracion ecografica y flujometria
Doppler. La edad materna, el nimero de gestaciones, antecedente de legrado
uterino, cesarea previa y mayor numero de cesdreas tuvieron significacion
estadistica, presentando la segunda y tercera cesarea 21,1y 9,6 veces mas riesgo de
acretismo, respectivamente. Los criterios ecograficos fueron la pérdida de la zona
clara, lagunas placentarias irregulares ovaladas, interrupciéon de la pared vesical,
heterogeneidad e hiperecogenicidad placentaria, placa corial hiperecogénica e
irregular, hipervasculatura de la pared vesical y subplacentaria, vasos nutricionales y
lagunas placentarias hipervascularizadas. La velocidad maxima de flujo de 52,3 cm/
seg fue altamente significativa para acretismo placentario frente a 26,0 cm/seg en
placentas previas sin signos de acretismo. La velocidad de flujo Doppler por encima
de 50 cm/seg presentd mayor riesgo de acretismo y disminucién de la sobrevida
materna. Conclusién. En el estudio, los hallazgos ecograficos de a) heterogeneidad
e hiperecogenicidad placentaria, b) placa corial hiperecogénica e irregular, y c)
flujometria Doppler cuantificada con la velocidad méxima fueron Utiles para predecir
acretismo placentario.
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ABSTRACT

Objective: To determine placenta previa accreta using ultrasound anatomical features
and Doppler flowmetry profile. Methodology: Descriptive, prospective, cohort,
longitudinal study. The European Working Group on Abnormally Invasive Placenta
(EW-AIP) classification was used. Institution: Hospital Nacional del Sur de EsSalud,
Arequipa, Peru. Participants: Pregnant women at high obstetric risk with diagnosis of
placenta previa, 20-40 weeks of gestation with diverse parity and history of cesarean
section. Results: Out of 90 patients with a diagnosis of placenta previa in 2022 and
2023, 12 patients with suspected accretism were selected by ultrasound assessment
and Doppler flowmetry. Maternal age, number of gestations, history of uterine
curettage, previous cesarean section and greater number of cesarean sections were
statistically significant, with the second and third cesarean section presenting 21.1
and 9.6 times more risk of accretism, respectively. Ultrasonographic criteria were
loss of the clear zone, irregular oval placental lacunae, disruption of the bladder
wall, placental heterogenicity and hyperechogenicity, hyperechogenic and irregular
chorionic plaque, hypervasculature of the bladder and subplacental wall, nutritional
vessels and hypervascularized placental lacunae. The peak flow velocity of 52.3 cm/
sec was highly significant for placental accreta vs. 26.0 mL/sec in placentas previa
with no signs of accreta. Doppler flow velocity above 50 cm/sec presented higher
risk of placenta accreta and decreased maternal survival. Conclusion: In the study,
the ultrasound findings of a) placental heterogenicity and hyperechogenicity, b)
hyperechogenic and irregular chorionic plaque, and c) Doppler flowmetry quantified
with the maximum velocity were useful in predicting placental accretency.

Key words: Placenta accreta, Placenta previa, hyperechogenicity, Chorion,
Ultrasonography, Doppler
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INTRODUCCION

El acretismo placentario es un problema obsté-
trico de salud publica que afecta la salud mater-
nay neonatal. La evidencia nos demuestra que
el PAS (placenta accreta spectrum) es una condi-
cion iatrogénica debida al incremento desmedi-
do de las cesareas2.

Su fisiopatologia no es conocida con certeza. Se
describe que es producto de la implantacion de
la placenta en una zona anatémica del Utero con
alteracion de los mecanismos celulares y mole-
culares, en zonas con decidualizacién deficiente
o disfuncional o en una cicatriz previa incisional
traumatica de procedimientos como cesareas,
legrados uterinos o miomectomias®*.

El grado de invasion placentaria no depende de
la edad gestacional®. Pero, la implantacién baja
del saco gestacional en el segmento uterino in-
ferior sobre una cicatriz de cesarea previa es la
apariencia tipica de acretismo placentario tem-
prano. El grosor promedio del segmento uterino
inferior en pacientes con cesarea previa puede
llegar a 7 mm y los lagos vasculares anormales
aparecen en el primer trimestre de gestacion®.

Los antecedentes personales y patolégicos de la
paciente son pilares de orientacién para sospe-
char acretismo placentario, como la edad, mul-
tiparidad, nUmero de cesareas, miomectomias,
legrados uterinos, retencién placentaria e infec-
ciones intramnioticas®“®.

El diagnostico temprano y su referencia a hos-
pitales de alta complejidad podrian prevenir si-
tuaciones catastroéficas por el manejo multidis-
ciplinario de este estado mérbido. La valoracion
ecografica temprana permite orientar el diag-
néstico al identificar pérdida del espacio claro o
linea hipoecogénica retroplacentaria, adelgaza-
miento e irregularidad de la pared del segmento
en una zona de cicatriz previa, la presencia de
lagunas vasculares intraplacentarias, hipervas-
cularidad y el aumento de flujo en estas zonas
defectuosas“®?.

El problema del acretismo placentario surge
cuando la placenta implantada anormalmente
es separada forzadamente de la pared uterina,
condicionando morbimortalidad materna po-
tencial por hemorragias masivas, politransfu-
siéon sanguinea, rotura uterina, lesién de érganos
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adyacentes (vejiga, uréter, intestino, estructuras
neurovasculares del retroperitoneo) y prematu-
ridad. Se incrementa el riesgo de histerectomiay
triplica el riesgo de perdidas hematicas®“®.

El objetivo del presente trabajo ha sido determi-
nar el acretismo en placenta previa mediante las
caracteristicas anatémicas ecograficas y el perfil
de flujometria Doppler.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue de tipo descriptivo, pros-
pectivo y longitudinal realizado en el Hospital
Carlos Alberto Seguin Escobedo (HNCASE) de la
Red Asistencial EsSalud de Arequipa Peru, en-
tre enero 2021 y diciembre 2023. Se incluyeron
gestantes de riesgo alto con diagnostico de pla-
centa previa referidos al hospital desde centros
hospitalarios de menor complejidad de toda la
zona sur del Peru (Arequipa, Moquegua, Tacna,
y Puno).

Las gestantes con diagndstico de placenta pre-
via fueron evaluadas con ecografia y se hizo se-
guimiento hasta la culminacion del embarazo.
Las pacientes con sospecha de acretismo fueron
programadas para cesarea e histerectomia, pre-
via consejeria y autorizacién de la paciente.

La valoracion del acretismo se hizo seguiin cuatro
parametros:

1. Historia clinica, mediante los antecedentes
obstétricos de legrado o cesarea.

2. Hallazgos ecograficos basados en descripto-
res unificados sugeridos por The European
Working Group on Abnormally Invasive Pla-
centa (EW-AIP)”), agregandose tres variables
mas en el presente estudio: a) heterogenei-
dad placentaria e hiperecogenicidad, b) placa
corial de aspecto despulido, hiperecogénica e
irregular, y ¢) flujometria Doppler cuantificada
con la velocidad maxima. Se utilizéd un ecégra-
fo Toshiba usxm-A500A, 2016.

3. Hallazgos intraoperatorios como la hipervas-
cularidad del segmento y su grado de inva-
sion a la vejiga, ausencia de plano de clivaje,
imposibilidad de extraccién manual completa
de la placenta.

4. Resultados de anatomia patolégica.
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La paciente programada ingresé a sala de
operaciones con sonda vesical nimero 18
de triple via, previa interconsulta a Urologia
y con paquetes globulares en reserva. El pro-
cedimiento quirurgico fue con incisién vertical
mediana a 8 cm aproximadamente por debajo
de la altura del apéndice xifoides hasta la al-
tura de la sinfisis pubica, exposicién de todo el
cuerpo uterino gestante, incision longitudinal
fundica de cuerpo uterino, extracciéon del pro-
ducto, plicatura y seccion del cordén umbili-
cal sin traccion de la placenta, la cual quedd
dentro de la cavidad uterina, histerorrafia de
la zona cruenta fundica y luego histerectomia
segln técnica convencional. En algunos ca-
sos se requirio la presencia del urélogo. En el
postoperatorio inmediato, las pacientes pasa-
ron a la unidad de cuidados intensivos debido
a las alteraciones hemodinamicas y hemato-
l6gicas.

REsuLTADOS

Para el analisis, de una poblacion total de 102
pacientes referidas con diagnéstico de placen-
ta previa se seleccionaron 90 mujeres que re-
unieron los criterios de placenta previa, de las
cuales 12 tuvieron los criterios ecograficos de
sospecha de acretismo placentario. El acretis-
mo mostré una incidencia del 13% para el pre-
sente trabajo.

La edad materna para placenta previa fluctué
entre 16 y 44 afios y para acretismo placentario
entre 25y 37 afios.

Enlatabla 1 se observa ladistribucién de pacien-
tes con riesgo de acretismo segun edad, donde
el 91,7% fueron mayores de 30 afios y 8,3% de 30
aflos o menores.

Segun el nimero de gestaciones, el 8,3% de las
pacientes que presentaron riesgo de acretismo
fueron primigestas y 91,7% fueron multigestas.

El antecedente de cesarea previa en pacientes
con riesgo de acretismo estuvo presente en
41,7%, con tres cesareas 25%, y con antecedente
de legrado uterino 75%.

Segun el andlisis, las gestantes con antecedente
de segunda y tercera cesdrea tuvieron 21,1y 9,6
veces mas riesgo de tener acretismo, respectiva-
mente (p<0,05).

placenta acreta en la placenta previa

TABLA 1. ANTECEDENTES OBSTETRICOS RELACIONADOS AL ACRETISMO
PLACENTARIO CON PLACENTA PREVIA.

Acretismo 1C 95%
Antecedentes placentario
obstétricos | Casos |Controles| | | |
N°| % ‘1 %
Edad
>30 I 9,7 62 795
034-2364 0316
<=30 1 83 16 205
Gestaciones
Primigesta 1 83 17 28 118
: 0,04-271 0278
Multigesta I 97 6 782 033
Antecedente de
cesarea
Si I 97 28 359 BI7
24116021 0,000
No 1 83 50 641 1964
Primera cesarea
Si 3 25 26 333 033
0,]7-267 0565
No 9 75 52 667 067
Segunda
cesarea
Si 5 47 2 26 217
423-16642 0,000
No 7 583 76 974 24
Tercera cesarea
Si 3 25 0 0 20,17
521-1794 0,000
No 9 75 78 100 967
Legrado uterino
Si 9 75 37 414 3]6
084-322 0,075
No 3 25 4 526 332

En la valoracion ecografica (tabla 2), la pérdida de la
zona clara de la insercién placentaria para pacien-
tes con sospecha de acretismo fue de 41,7%, habia
lagunas placentarias ovaladas no circulares de bor-
des irregulares en 75,0%, interrupcion de la pared
vesical en 50,0%, heterogeneidad e hiperecogeni-
cidad placentaria en 66,7%, placa corial de aspec-
to despulido, hiperecogénica e irregular en 75%,
hipervascularizaciéon uterovesical en 58,3%, hiper-
vascularizacion subplacentaria en 50,0%, vasos nu-
tricionales y lagunas placentarias hipervasculariza-
das en 66,7%, hipervasculatura intraplacentaria en
50%, y velocidad maxima de flujo de 52,3 cm/seg.

El andlisis estadistico mostré que la pérdida de
la zona clara, las lagunas placentarias ovaladas
no circulares de bordes irregulares, la interrup-
cion de la pared vesical, la hiperecogenicidad y
heterogeneidad placentaria, la placa corial de
aspecto despulido, hiperecogénica e irregular, la
hipervascularizacién Utero vesical asi como la hi-
pervascularizaciéon subplacentaria, vasos nutri-
cionales e hipervascularizacioén intraplacentaria
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TABLA 2. VALORACION ECOGRAFICA DEL ACRETISMO PLACENTARIO CON
PLACENTA PREVIA.

Espectro de placenta
Valoracién acreta X2 | 1cose
ecogrdfica :

[N°.] % | N.|] % | OR |
Pérdida de la zona clara
Si 5 47 10 128 623
No 7 583 68 872 12918250013

Laguna placentaria ovalada, no circulares, bordes irregulares

Si 9 750 O 0,0

No 3 250 78 100 270 889-8126 0000
Interrupcion de la pared vesical

Si 6 500 3 38 I

No 6 500 75 9%2 2500 4,97-125,85 0,000

Hiperecogenicidad placentaria heterogénea

Si 8 667 9 15 2637

No 4 B3 6 885 2300 > 020 0000

Placa corial (aspecto de despulido) hiperecogénica e irregular

Si 9 750 10 128 24l4

No 3 250 68 872 2040 4718833 0000
Hipervasculatura uterovesical

Si 7 583 8 103 73

No 5 47 70 897 135 3Vi4777 0000
Hipervasculatura subplacentaria

Si 6 500 114 875

No 6 500 6 859 166-2232 0,003

i

Vasos nutricionales, lagunas placentarias, hipervascularidad

Si 8 667 2 26 42
No 4 B3 T4 7600 1198-481,95 0,000
Hipervasculatura intraplacentaria
Si 6 500 8 103 [23 0,000
No 6 500 70 897 g I
Velocidad méaxima de flujo de arteria placentaria (cm/seg)
r\?(') 5232+2]8 2606252 t=38,02 24,79-27,73 0,000

TOTAL 12100 78 100

presentaron relacion estadisticamente significa-
tiva con el acretismo placentario (p<0,05). Y la
flujometria representada por la velocidad maxi-
ma encontrada en el estudio Doppler con barri-
do de toda la placenta fue 52,3 para acretismo
frente a 26,0 en placentas previas sin signos de
acretismo, diferencia que fue estadisticamente
significativa (p<0,05).

Enlatabla 3 se muestra la regresién de Cox para
el riesgo de acretismo y la supervivencia de las
pacientes, donde se evidencia que las pacientes
con una velocidad de hasta 53,4 cm/seg tuvieron
un riesgo de acretismo de 1,0 con probabilidad
de sobrevida de 33,3%. Sin embargo, las muje-
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TABLA 3. REGRESION DE COX PARA EL RIESGO DE ACRETISMO Y LA
SUPERVIVENCIA DE LAS PACIENTES.

Riesgo En la media de covariables
. acumu- . .
Velocidad lado de Supervi-| Error |Riesgoacu-
linea base
494

vencia |estdndar| mulado

0,087 0917 0,076 087
498 0,182 0,833 0,03 182
499 0,288 0,750 0,19 288
504 0,405 0,667 0,29 405
513 0539 0583 0,135 539
518 0,693 0500 0,36 693
527 0875 0417 0,33 875
534 1,099 0333 0,125 1,099
543 1386 0,250 0,13 1386
544 1,792 0,67 0,094 1,792
548 2,485 0,083 0,063 2485

res con una velocidad de flujo Doppler de 54,8
cm/seg presentaron incremento del riesgo de
acretismo a 2,4y la probabilidad de sobreviven-
cia disminuy6 a 8,3%.

En la figura 1 se observa la regresion de Cox se-
gun la velocidad de flujo en relacién con la su-
pervivencia, en la que se ve que con una velo-
cidad de flujo Doppler entre 40 y 50, el riesgo
de acretismo es aproximadamente 1. Pero, si
aumenta la velocidad de flujo Doppler a mas de
50, la sobrevida disminuye (a mas velocidad, la
probabilidad de sobrevivir disminuye y el riesgo
de acretismo aumenta).

DiscusioN

El acretismo placentario es un evento multifac-
torial complejo, poco entendible, silencioso y
asombroso por sus complicaciones sorpresivas

FIGURA 1. DIAGRAMA CON REGRESION DE COX, VELOCIDAD DE FLUJO EN
RELACION CON SUPERVIVENCIA.

Funcion de supervivencia en la media de covariables

Supervivencia acumulada

) 100 200 200 40 500 00

Velocidad flujo
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FIGURA 3. HIPERECOGENICIDAD PLACENTARIA Y HETEROGENEIDAD,
HIPERECOGENICIDAD DE PLACA CORIAL.

que deterioran notablemente la salud materna
y fetal con resultados deletéreos®?,

El acretismo esta constituido por una placenta
enferma desde su implantacién, cuyas cualida-
des biomoleculares muestran caracteristicas
neoproliferativas similares al cancer descritas
por Weinberg y Hannahan. Entre ellas figuran
la induccién de la angiogénesis®?, la sefializa-

FIGURA 5. MEDICION DE LA FLUIOMETRIA DOPPLER.

cion proliferativa sostenida®?, la resistencia a la
muerte celular, la resistencia inmunolégica“®™,
El procesamiento local de E-cadherina puede
ser un mecanismo molecular importante que

controla el fenotipo invasivo de la placenta acre-
ta(12,13).

La placenta percreta presenta alteraciones de
teldbmeros y cambios en la expresion de varios
marcadores de senescencia que podrian estar
relacionados con la maduracion alterada de la
invasion del trofoblasto™. La incidencia del es-
pectro de placenta acreta (placenta accreta spec-
trum - PAS) muestra un aumento progresivo en
comparacion a décadas pasadasy su frecuen-
Cia es evidente en la practica médica hospitala-
ria, consecuencia indudablemente iatrogénica
y que en la actualidad es un problema de salud
publica.

El diagnostico ecografico temprano marca la
diferencia del pronoéstico de estas pacientes.
La pesquisa con una buena historia clinica y el
diagndstico ecografico temprano determinan el
prondstico de estas pacientes'®,

Los hallazgos ecograficos mas llamativos son la
localizacion anormal de la placenta, hiperecoge-
nicidad y heterogeneidad a la escala de grises
en diversas zonas placentarias, parénquima
placentario muy diferente al que estamos acos-
tumbrados cuando observamos placentas nor-
moinsertas‘”). Por otro lado, se puede eviden-
ciar modificaciones anatémicas de la placa basal
y de la placa corial en la ecografia, producto de
un proceso neoproliferativo que afecta toda la
placenta en forma focal, parcial o total™. Y la
sombra que la acompafa es la presencia de la-
gunas vasculares de bordes irregulares, que no
solamente tienen manifestaciones en la escala

Rev Peru Ginecol Obstet. 2024;70(3) 5
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de grises sino, mas bien, en el flujo aumentado
en la placenta al medir con la flujometria Do-
ppler. Estos hallazgos son sugerentes de acretis-
m0(18’19).

La evidencia de los resultados muestra que, ade-
mas de las variables utilizadas en el European
Working Group on Abnormally Invasive Placenta
(EW-AIP)"), clasificacion que tiene aproximada-
mente ocho afios, las variables agregadas en
nuestro estudio fueron tres: hiperecogenicidad
placentariay heterogénea, placa corial de aspec-
to de despulido e hiperecogénica irregular, y la
velocidad maxima de flujo (cm/seg), que deno-
tan una diferencia estadistica significativa como
aporte en el diagndstico de acretismo. Por otro
lado, se ha determinado el punto critico de la
flujometria placentaria como factor de riesgo de
acretismo y pronostico de sobrevida de las pa-
cientes®™),

En el tratamiento del acretismo placentario
existen diversas modalidades, incluyendo el
conservador o el radical como la histerectomia,
tratamientos que obedecen a las circunstancias
individuales e idiosincrasia de las pacientes. El
enfoque de tratamiento multidisciplinario es-
tandarizado en pacientes con placenta mérbida-
mente adherente, que incluye accreta, incretay
percreta, se asocia con menos morbilidad ma-
terna que cuando no se utiliza dicho enfoque®?.
Indudablemente, el manejo de estas pacientes
debe ser en hospitales de alta complejidad que
cuenten con recursos de hemoderivados, banco
de sangre, unidad de cuidados intensivos (UCI),
entre otros. Pero, la regla de oro sigue siendo el
diagnostico precoz y la transferencia oportuna
de estas pacientes, pues por su complejidad, el
manejo debe ser multidisciplinario®" 22,

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones,
como son en primer lugar el disefio retrospec-
tivo realizado en un solo centro hospitalario, los
registros médicos incompletos y el sesgo en la
identificacién de las historias clinicas con pro-
pension a una inclinacion de seleccion. En se-
gundo lugar, las pacientes no fueron selecciona-
das al azar y la informacion de referencia puede
ser desequilibrada y sesgada. En tercer lugar, los
signos ecograficos pueden verse afectados por
factores humanos o técnicos. En cuarto lugar, el
tamafio de la muestra fue pequefio, y no se ana-
lizaron los resultados del embarazoy los resulta-
dos neonatales de las pacientes.

6 Rev Peru Ginecol Obstet. 2024;70(3)

CONCLUSIONES

La determinacion ecografica de la hiperecoge-
nicidad placentaria heterogénea, placa corial
hiperecogénica irregular (aspecto despulido) y
la velocidad maxima del flujo Doppler (cm/seg)
representan parametros Utiles de aporte al diag-
néstico de acretismo placentario.
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