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Introduccion

A Acretismoplacentario: Es una placentacion qut
se caracteriza por una invasion anormal del
trofoblasto almiometrio.

A Qi riesgo de aparicion ha aumentado junto col
el nUmero de cesareas y la presencia de
placenta previa.

A Un 47% de las histerectomias obstétricas sor
debido a la presencia de esta patologia



Fisiopatologia

A Invasion excesiva del trofoblasto emabmetrio
A Defecto secundario de la interfaz endomeirio
miometrialen el area de la cicatriz uterina.

I Adhesion directa amiometrio.
I Remodelacion vascular defectuosa.

Am JObstetGynecol2018 Jan;218(1):787.
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Clasificacion

A Segun el grado de invasion
A Tres tipos

1. Placentaacreta(78%).adhesion de las
vellosidades aniometrio.

2. Placentaincreta (17%):invasion de las
vellosidades en ghiometrio.

3. Placentapercreta(5%):Invasion demiometrioy
serosa uterina e incluso mas alla



Cervix

Am JObstetGynecol2018 Jan;218(1).787.



Factores de riesgo

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

A Con placenta previa
I 1CCA: 3%
I 2CCA:11%
I 3 CCA: 40%
I 4 CCA: 61%

A Sin placenta previa
I 1CCA:0.03%
I 2CCA: %
I 4 CCA: 0.8%

A Otros: legrados uterinosniomectomiase histeroscopias

Robert MSilverMD. Clinicafeaturesand diagnosis of placentccretaspectrum. UpToDate2018.



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)

ObstetGynecolClinN Am42 (2015) 38¢402.
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Diagnostico prenatal

A Gold estandarbiopsia que confirme una
Invasion anormal del trofoblasto en el
miometrio.

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

A Herramientas: Ecografia y RNM



Rol de la ecografia

A Perdlda de la zona clara.

Primer signo descrito.
Perdida de la zonaetroplacentariahipoecogenicanormal.

Representa: la extension anormal de las vellosidades a tra
de la decidua basal aliometrio.

Presente hasta el 70% de los casoscietismo

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

Am JObstetGynecol2018 Jan;218(1):787.



Rol de la ecografia

A Adelgazamientaniometrial:

I Adelgazamiento < Immmiometrioindetectable a US
I En el 50% de los casosatzetismo

I Problemas: adelgazamiento normal con el avance de
gestacion y con las contracciones
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Am JObstetGynecol2018 Jan;218(1):787.



Rol de la ecografia

A Lagunas placentarias

I Espaciosmtraplacentarioscolucentesirregulares y largos
A apariencia apolillada queso suizo

I Descrita en el 80% de los casosadeetismo

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

Am JObstetGynecol2018 Jan;218(1):787.



Rol de la ecografia

A Interrupcion de la pared de la vejiga

I Interrupcion pérdida o irregularidad de la pared de la vejiga o
de la lineaniperecoicaentre la serosa uterina y el lumen de la
vejiga.

I Estesigno puede surgir como resultado directo de la invasion de
las vellosidades en el musculo de la patsterior de la pared
vesical.

I Descartar qgue no sea w@artefactopor elangulo densonacion

Am JObstetGynecol2018 Jan;218(1):787.



Rol de la ecografia

A Abultamiento p
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acentario

i Abultamiento del Utero que contiene placenta que

se aleja de su
(vejiga)

nlano hacia el tejido circundante

i Describda invasion del tejido velloso a traves del

miometrioy la serosa hacia 6rganadyacentes
generalmente la vejiga.

I Deberia verse

solo en casos de placenta previa

i En el 33% de los casos de placentacion invasiva.

Am JObstetGynecol2018 Jan;218(1):787.
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Rol de la ecografia

A Hipervascularizaciésubplacentariay / o
uterovesical

i Dilatacionexcesiva de la circulaciateroplacentaria
mas alla de las arteriaspirales. Esteuele ir
acompafado de una extensaovascularizaciodentro
del peritoneo, especialmente entre la pared anterior di
utero y la pared posterior de la vejiga

I Hasta el’'5% de los casos dRacenta previae
presentan con patrones da@pervascularizaciodentro
0 debajo del lechplacentario.

Am JObstetGynecol2018 Jan;218(1):787.
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Rol de la ecografia

A Presencia de lagunas placentarias

I Sensibilidad77.8% (95% ClI, 7088.6)

I Especificidad96.5% (95% ClI, 959%7.1)
A Perdida de la zona clara

I Sensitibilidad63.9% (95% CI, 55711..9)

I Especificidadd97.3% (95% ClI, 969%7.9)
A Imagen cordoppler color

I Sensibilidad: 91.2% (95% ClI, 89627)

I Especificidad: 91.9% (95% CI, 8318)
A Resultado global

I Sensibilidad: 90.8% (95% CI, 833)5)
I Especificidad: 96.9% (95% CI, 9%/24)
I VPP: 74.8% (95% CI, F0&8)
I VPN: 99.0% (95% CI, 989%.3)

Ultrasound Obstet Gynecol. 2013;42:509-517.
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A Se ha sugerido qua RM es mejor que la ecografia parz
definir areas de placentacion anormal y evaluar la
profundidad de la invasiomiometrial, particularmente
en casos de placenaosterior

A Sensibilidad de 949y especificidadde 84,0%.
A No se ha demostrado que la adicion de RNM en el

Rol de la RNM

estudio mejore los resultados clinicos.
Parametro Sensibilidad (%) Especificidad (%) | OR(95% IC)
(95%IC) (95%IC)
RNM 90.2 88.2% 68.8(19.7239.8)
Us 85.7% 88.6% 46.5 (13.4161.0)

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

A Tiempo de interrupcion:

I 34 semanas previo cursorticoidal PP con signos de
acretismo

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

I 35-36 semanas: Asintomatico y con baja probabilidad de
placentaacreta

A Parto: Ceséarea
I En centros de experiencia.
I Equipo multidisciplinario
I Coordinacion con banco de sangre.

N EnglJMed 2018;378:152386.
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Manejo:Acretismoconocido

A Cirugia:

I Laparotomiamediainfraumbilicalo insicionde Cherney

Considerar colocatent ureterales

Exteriorizar Utero gravidico.

Incision en fondo uterino, para evitar ruptura placentaria.
Extraccion fetal.

Histerorrafiapara hemostasia

Histerectomia con placenta in situ total o subtotal segun dificultad.
* Embolizaciomle arteria uterina: no demostrada.

A Extraccion de placenta:

I En casos de bajo riesgo deretismoy paciente con fuerte deseo de
paridad.

I Si sangra o placenta no se sep#@ahisterectomia

N EngldJMed 2018;378:15236.
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Manejo: areas de incertidumtie
5 8

A Desvascularizaciopélvica:

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

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

A Hlsterectomla tardia planificada

1° - Cesarea sin extraccion ni manipulacion de la placenta.
2°- Periodo dedesvascularizaciopelvica

3°- Histerectomia 6 semanas post parto.

Objetivo: Disminuir irrigacion uterina y masa placent#yianenos
complicacionestraooperatoria

I Desventajas: requiere de una segunda cirugia, mayor probabilidad de
Infecciones y hemorragias postparto.

N EnglJMed 2018;378:152386.






