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Introduccion

* Acretismo placentario: Es una placentacion que
se caracteriza por una invasion anormal del
trofoblasto al miometrio.

* Su riesgo de aparicion ha aumentado junto con
el numero de cesareasy la presencia de
placenta previa.

* Un 47% de las histerectomias obstétricas son
debido a |la presencia de esta patologia



Fisiopatologia

* |nvasion excesiva del trofoblasto en el miometrio
e Defecto secundario de la interfaz endometrio-
miometrial en el area de la cicatriz uterina.

— Adhesion directa al miometrio.
— Remodelacion vascular defectuosa.

Am J Obstet Gynecol. 2018 Jan;218(1):75-87.
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Clasificacion

e Segun el grado de invasion

* Tres tipos

1. Placenta acreta (78%): adhesion de las
vellosidades al miometrio.

2. Placenta increta (17%): invasion de las
vellosidades en el miometrio.

3. Placenta percreta (5%): Invasion del miometrio y
serosa uterina e incluso mas alla



Am J Obstet Gynecol. 2018 Jan;218(1):75-87.



Factores de riesgo

El factor de riesgo mas importante es la presencia de una placenta

previa

Con placenta previa
— 1 CCA: 3%

— 2 CCA:11%
— 3 CCA: 40%
— 4 CCA: 61%

Sin placenta previa A N\
— 1CCA: 0.03% e
— 2 CCA: % Cenvix
— 4 CCA: 0.8%

Otros: legrados uterinos, miomectomias e histeroscopias.

Robert M Silver, MD. Clinical features and diagnosis of placenta accreta spectrum . UpToDate 2018.



Table 1
Odds ratios with 95% Cls for placenta accreta and hysterectomy by number of cesarean
deliveries compared with first cesarean delivery

No. of Cesarean Hysterectomy,

Deliveries Accreta, n (%) OR (95% ClI) n (%) OR (95% Cl)
First® 15 (0.2) — 40 (0.7) —

Second 49 (0.3) 1.3(0.7-2.13) 67 (0.4) 0.7 (0.4-0.97)
Third 36 (0.6) 2.4 (1.3-4.3) 57 (0.9) 1.4 (0.9-2.1)
Fourth 31 (2.1) 9.0 (4.8-16.7) 35 (2.4) 3.8 (2.4-6.0)
Fifth 6 (2.3) 9.8 (3.8-25.5) 9 (3.5) 5.6 (2.7-11.6)
=6 6 (6.7) 29.8 (11.3-78.7) 8 (9.0) 15.2 (6.9-33.5)
Table 2

Placenta previa and placenta accreta by number of cesarean deliveries

No. of Cesarean Deliveries Previa Previa®:Accreta,” n (%) No Previa“:Accreta,” n (%)

Firstd 398 13 (3.3) 2 (0.03)
Second 211 23 (11) 26 (0.2)
Third 72 29 (40) 7 (0.1)
Fourth 33 20 (61) 11 (0.8)
Fifth 6 4 (67) 2 (0.8)
>6 3 2 (67) 4 (4.7)

Obstet Gynecol Clin N Am 42 (2015) 381-402.
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Diagnostico prenatal

* Gold estandar: biopsia que confirme una
invasion anormal del trofoblasto en el
miometrio.

* Ante sospecha por metrorragias de Il y Il
trimestre o presencia de placenta previa.

* Herramientas: Ecografia y RNM



Rol de |la ecografia

* Perdida de la zona clara.
— Primer signo descrito.
— Perdida de |la zona retroplacentaria hipoecogenica normal.

— Representa: la extension anormal de las vellosidades a través
de la decidua basal al miometrio.

— Presente hasta el 70% de los casos de acretismo

— Problemas: cambia con la gestacion, localizacion de |a
placenta, estados vesicales y presion de ondas US.

Am J Obstet Gynecol. 2018 Jan;218(1):75-87.



Rol de |la ecografia

* Adelgazamiento miometrial:
— Adelgazamiento < 1mm o miometrio indetectable a US
— En el 50% de los casos de acretismo

— Problemas: adelgazamiento normal con el avance de |la
gestacion y con las contracciones

- "

Am J Obstet Gynecol. 2018 Jan;218(1):75-87.



Rol de |la ecografia

* Lagunas placentarias

— Espacios intraplacentarios ecolucentes, irregulares y largos
—> apariencia apolillada o queso suizo

— Descrita en el 80% de los casos de acretismo

— Es una hallazgo comun en embarazos normales, se
diferencia por forma, ubicacion y flujo sanguineo
(velocidad >10cm/s)

Umb-ED -21.20cm/4

Umb-S/D 11
Umb-PI

Umb-RI

Umb-MD

Umb-TAmax -22.90cm,

Umb-TAmean -10.82cm/
Umb-HR 112bp

Am J Obstet Gynecol. 2018 Jan;218(1):75-87.



Rol de |la ecografia

Interrupcion de la pared de la vejiga

— Interrupcion, pérdida o irregularidad de la pared de la vejiga o
de la linea hiperecoica entre la serosa uterina y el lumen de |la

vejiga.

— Este signo puede surgir como resultado directo de la invasion de
las vellosidades en el musculo de la parte posterior de la pared
vesical.

— Descartar que no sea un artefacto por el angulo de insonacion.

Am J Obstet Gynecol. 2018 Jan;218(1):75-87.
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Rol de |la ecografia

* Abultamiento placentario

— Abultamiento del utero que contiene placenta que
se aleja de su plano hacia el tejido circundante

(vejiga)
— Describe la invasion del tejido velloso a través del

miometrio y la serosa hacia organos adyacentes,
generalmente la vejiga.

— Deberia verse solo en casos de placenta previa
— En el 33% de los casos de placentacion invasiva.

Am J Obstet Gynecol. 2018 Jan;218(1):75-87.
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Rol de |la ecografia

* Hipervascularizacion subplacentariay /o
uterovesical.

— Dilatacion excesiva de |la circulacion uteroplacentaria
mas alla de las arterias espirales. Esto suele ir
acompanado de una extensa neovascularizacion dentro
del peritoneo, especialmente entre la pared anterior del
utero y la pared posterior de la vejiga.

— Hasta el 75% de los casos de Placenta previa se
presentan con patrones de hipervascularizacion dentro
o debajo del lecho placentario.

Am J Obstet Gynecol. 2018 Jan;218(1):75-87.
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Rol de |la ecografia

Presencia de lagunas placentarias
— Sensibilidad: 77.8% (95% Cl, 70.7-83.6)
— Especificidad: 96.5% (95% Cl, 95.6-97.1)
Perdida de la zona clara
— Sensitibilidad: 63.9% (95% Cl, 55.1-71.9)
— Especificidad: 97.3% (95% Cl, 96.6-97.9)
Imagen con doppler color
— Sensibilidad: 91.2% (95% Cl, 87.2-96.7)
— Especificidad: 91.9% (95% Cl, 88.8-94.2)
Resultado global
— Sensibilidad: 90.8% (95% Cl, 87.0-93.5)
— Especificidad: 96.9% (95% Cl, 96.2-97.4)
— VPP: 74.8% (95% Cl, 70.2-78.8)
— VPN: 99.0% (95% Cl, 98.6-99.3)

Ultrasound Obstet Gynecol. 2013;42:509-517.



Rol de la RNM
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* Se ha sugerido que la RM es mejor que la ecografia para
definir areas de placentacion anormal y evaluar la
profundidad de la invasion miometrial, particularmente
en casos de placenta posterior

* Sensibilidad de 94,4% vy especificidad de 84,0%.

* No se ha demostrado que la adicion de RNM en el
estudio mejore los resultados clinicos.

Parametro Sensibilidad (%) Especificidad (%) OR (95% IC)
(95% IC) (95% IC)

RNM 90.2 88.2% 68.8 (19.7-239.8)

us 85.7% 88.6% 46.5 (13.4-161.0)

Reprod Sci. 2014;21(6):761-771
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Manejo

* Tiempo de interrupcion:

— 34 semanas previo curso corticoidal: PP con signos de
acretismo

— <34 semanas: en caso de sangrado importante o
contracciones

— 35-36 semanas: Asintomatico y con baja probabilidad de
placenta acreta.

* Parto: Cesarea
— En centros de experiencia.
— Equipo multidisciplinario
— Coordinacion con banco de sangre.

N EnglJ Med 2018;378:1529-36.
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Manejo: Acretismo conocido

e Cirugia:
— Laparotomia media infraumbilical o insiciéon de Cherney
— Considerar colocar stent ureterales
— Exteriorizar uUtero gravidico.
— Incisidon en fondo uterino, para evitar ruptura placentaria.
— Extraccion fetal.
— Histerorrafia para hemostasia
— Histerectomia con placenta in situ total o subtotal segun dificultad.
— * Embolizacion de arteria uterina: no demostrada.
e Extraccion de placenta:

— En casos de bajo riesgo de acretismo y paciente con fuerte deseo de
paridad.

— Si sangra o placenta no se separa =2 histerectomia

N Engl J Med 2018;378:1529-36.
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Manejo: areas de incertidumbreg

e Desvascularizacion pélvica:

— Colocacion de baldn en arteria hipogastrica después de la extraccion
fetal.

— Los estudios no han demostrado beneficio en reduccion de perdida
sanguinea.

* Histerectomia tardia planificada
— 1° - Cesarea sin extraccion ni manipulacion de la placenta.
— 2°- Periodo de desvascularizacion pélvica
— 3°- Histerectomia 6 semanas post parto.

— Objetivo: Disminuir irrigacion uterina y masa placentaria = menos
complicaciones intraooperatoria

— Desventajas: requiere de una segunda cirugia, mayor probabilidad de
infecciones y hemorragias postparto.

N EnglJ Med 2018;378:1529-36.
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Manejo: Areas de incertidumbre -

\
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* Manejo expectante:

— Incision clasica para liberar al feto sin alterar la

placenta. Cierre de la incision uterinas con placenta in
Situ.

— Combinado de alguno de estos procedimientos:
Embolizacion de la arteria uterina, la terapia con
metotrexato, las suturas hemostaticas, la

desvascularizacion pélvica y el taponamiento con
balon.

— Candidatas: Placenta previa posterior con acretismo,
plancenta acreta en fondo o acretismo dudoso.

Obstet Gynecol Clin N Am 42 (2015) 381-402.
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Manejo: Areas de incertidumbreg

Manejo expectante:

— Metrotrexato ya no se recomienda debido a su bajo
efecto en la reabsorcion placentaria

— Embolizacion de arterias pelvicas ha presentado un
éxito que oscila entre el 85-95%

— Estrategias hemostaticas (B Lynch + balén de Bakri) 2
se realizo en 9 mujeres con éxito.

— La evidencia en general son reportes de casos y series
pequenas.

— Se debe elegir cuidadosamente |la paciente candidata,
por que el riesgo de Histerectomia posterior es un 59%.

Obstet Gynecol Clin N Am 42 (2015) 381-402.
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Manejo: Acretismo no conocido

e Solicitar ayuda a médicos con experiencia

* Sino hay capacidad personal y fisica para atender la
urgencia = derivar previa estabilizacion (packing,
transfusion y soporte)

 Ampliar incision abdominal para mejor visualizacion.
e Histerorrafia y luego histerectomia.

e Considerar ligadura de arteria hipogastrica. (no ha
demostrado mejorar los resultados)

* Si hay compromiso vesical = considerar histerectomia
tardia planificada.

Obstet Gynecol Clin N Am 42 (2015) 381-402.
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Conclusiones

El acretismo placentario es una condicion de riesgo para la
madre.

Tener una alta sospecha es importante para su diagnostico,
sobre todo en mujeres placenta previa y con mas de una
cesarea anterior.

De esta manera se permite una planificacion junto a un
equipo médico de experiencia y multidisciplinario.

La terapia mas recomendada es la histerectomia con
placenta in situ posterior a la extraccion fetal.

El manejo expectante es aun controversial y los estudios son
limitados.

Siempre priorizar la vida de la paciente y no su fertilidad.



Gracias...
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