REPORTE DE CASO

RESUMEN

Objetivo: describir y revisar los hallazgos relevantes
en imédgenes diagnésticas del abordaje prenatal de
pacientes con diagnéstico de acretismo placentario.
Materiales y métodos: presentamos los casos
de tres mujeres que fueron atendidas en un cen-
tro hospitalario de alta complejidad, con factores
de riesgo para acretismo placentario y evaluacion
prenatal por ultrasonido (US) y resonancia mag-

nética (RM), cuyo diagnéstico fue corroborado
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con estudio anatomopatolégico. Se describen los
aspectos clinicos, los hallazgos por imagenes y su
correlacién histolégica. Se realizé una bisqueda de
la literatura a través de PubMed, Lilacs y EBSCO, se
incluyeron articulos originales, revisiones de tema
y reportes de casos sobre la utilidad y los aspectos
més importantes del US y la RM en el diagnéstico
prenatal de acretismo placentario.

Resultados: se incluyeron 11 articulos originales,
8 de revisién y 1 reporte caso. La placenta previa
asociada a lagunas placentarias en ultrasonido y en
RM a bandas hipointensas placentarias y el abom-
bamiento del ttero son considerados como los
principales signos de acretismo. El US asociado
a Doppler color tiene una sensibilidad de 97 % y
una especificidad del 92 %. La RM puede definir el
compromiso uterino y de los 6rganos vecinos, con
una sensibilidad que varia entre el 77 y el 89,6 %,
la especificidad es cercana al 92 %.
Conclusiones: el abordaje prenatal precoz a través

de las imdgenes diagnésticas no invasivas brinda
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informacién de utilidad a los clinicos del compro-
miso y la extensién en la evaluacién de pacientes
con factores de riesgo para acretismo placentario.
Palabras clave: placenta acreta, placenta, ultraso-
nografia, imagen por resonancia magnética, diag-

néstico prenatal.

ABSTRACT

Objective: To describe and review the relevant
findings of the prenatal diagnostic imaging
approach in patients placenta accreta diagnosis.
Materials and methods: We present 3 cases
of women with risk factors for placenta accreta
assessed prenatally at a high-complexity hospital,
using ultrasound (US) and magnetic resonance
imaging (MRI), with histopathological confirmation
of the diagnosis. Clinical and imaging findings
are described, together with their histological
correlation. A search of the literature was conducted
through PubMed, LILACS, and Ebsco, including
original papers, topic reviews and case reports on
the use and more important aspects of US and MRI
in the pre-natal diagnosis of placenta accreta.
Results: 11 Original articles, 8 Review articles
and 1 case report from our country were included.
Placenta accreta is an obstetric pathology that
threatens the health of the mother and fetus.
Placenta previa associated to placental gaps in US
and intraplacental hypointense bands and uterine
bulge in MRI are considered as the major signs
of accretism. US with color Doppler has 97 % of
sensitivity and 92 % of specificity, MRI defines
uterine and neighboring organs compromise (s =
77-89.6 %, e = 92 %).

Conclusion: Early prenatal approach through
noninvasive diagnostic imaging plays a usetull role
providing information about the compromise and
extention in patients with risk factors for placental
accretism.

Key words: Placenta Accreta, Placenta, Ultrason-
ography, Magnetic Resonance Imaging, prenatal

diagnosis.

INTRODUCCION

El acretismo placentario (AP) es una patologia
obstétrica con alta morbimortalidad materno-fetal
(9,5%) (1, 2), que se presenta en 1:2500 nacimien-
tos, con una incidencia de 0,9 % (3). Se define como
la insercién anormal de la placenta secundaria a un
defecto de la decidua basal, que permite que las ve-
llosidades coriénicas invadan el miometrio (4). De
acuerdo con la profundidad se divide en: acreta si
existe compromiso de la capa superficial, increta si
invade el miometrio y percreta si invade la serosa
pudiendo afectar los tejidos adyacentes (5). Por tan-
to, se ha descrito que el manejo de la placenta acreta
puede acompanarse, hasta un 13 %, de lesiones en
la via urinaria, intestino o rotura uterina (6). Entre
los factores de riesgo se encuentran: antecedente de
cesdrea previa (a mayor niimero de cesareas mayor
es el riesgo), placenta previa (PP), fertilizacién in vi-
tro (FIV), edad materna mayor de 35 afios y cirugias
uterinas previas (5, 7, 8). La histerectomia puede
conducir a complicaciones por lesiéon de 6érganos
adyacentes y a comorbilidades graves (cistostomia,
UCI, etc.) (9, 10). El diagnéstico se confirma por la
ausencia de la decidua y la presencia de vellosidades
placentarias en el miometrio, ya sea en los especi-
menes de histerectomia o en placas con muestras
de placenta (11); sin embargo, en algunos casos la
hemorragia puede ser controlada sin histerectomia,
por lo que el anilisis patol6gico no estd disponible
(figuras 1C, 2C, 3C) (6, 12). Un diagnéstico prena-
tal precoz y preciso permite evaluar las diferentes
alternativas terapéuticas con el fin de disminuir la
morbimortalidad asociada (6, 13).

Las imdgenes diagnésticas son importantes en
la evaluaci6n prenatal de pacientes con factores de
riesgo y brindan a los clinicos informacién relevante
sobre la extension y el manejo. Actualmente, en
pacientes con sospecha de AP se recomienda realizar
primero el ultrasonido (US) transabdominal en
escala de grises y con Doppler color, seguido por la
resonancia magnética (RM) de pelvis en los casos
en los que el ultrasonido no es concluyente o la

evaluacién de la placenta es limitada (14).
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Figura 1. A) US - Pérdida del plano de separacién vejiga-placenta. El Doppler color muestra vasos placentarios que se

extienden a la pared vesical. B) RM - T2, sagital. Placenta corporal anterior de insercién baja, abombamiento uterino y

pérdida de la linea hipointensa entre miometrio y placenta. C) Evaluacién microscépica: vellosidades en contacto con el

miometrio (flecha negra) sin interposicién de decidua.

Debido a que la incidencia del AP ha venido en
aumento, el reto de los clinicos es identificar pacientes
con factores de riesgo, realizar una evaluacién
prenatal precoz y determinar el manejo adecuado,
con el fin de disminuir las tasas de morbimortalidad
materno-fetal asociadas. De esta manera, el uso de
imdgenes diagnésticas no invasivas puede ser un
pilar fundamental en el abordaje. El objetivo de
este estudio es presentar tres casos de acretismo
placentario, describir los hallazgos normales de
la placenta y las imagenes de la placenta acreta en
el ultrasonido y la RM, y hacer una revisiéon del
desempefio operativo de estas pruebas diagndsticas

en esta entidad.

REPORTE DE CASOS

Se describen tres casos de acretismo placentario
atendidos entre 2009 y 2014 en el Hospital Uni-
versitario de la Fundacién Santa Fe, centro privado
de alta complejidad ubicado en Bogotd, que atiende
pacientes del aseguramiento privado y contributivo

en el sistema de seguridad social en Colombia.

Caso 1. Paciente de 37 afnos, G3P1A1C1VI,
embarazo de 37 semanas. El US evidenci6 placenta
previa y pérdida del plano de separacién con la
pared uterina y la vejiga. En RM se observa placenta
con sefial de intensidad heterogénea, segmento
delgado, ausencia focal de linea hipointensa retro-
placentaria y lobulacién del contorno uterino. En
la cesdrea se evidenci6 serosa infiltrada por vasos
placentarios sin comprometer érganos pélvicos;
se realizé histerectomia sin complicaciones. El
examen anatomopatolgico mostré placenta increta
del 90% en tercio inferior e istmo y dreas de
implantacién con vellosidades en contacto con el
miometrio sin interposicién de decidua. Adecuada
evolucién (figuras 1A, 1By 1C).

Caso 2. Paciente de 35 anos, G2P1C1V1, em-
barazo de 31,3 semanas, tricorial, triamniético,
producto de fertilizacién in vitro (FIV). Placentas 1
y 3 anteriores previas y lagunas con flujo turbulento
en US, placenta 2 anterior derecha. Lobulacién e
intensidad de sefnal heterogénea en RM. Serosa

uterina infiltrada por vellosidades coriales; durante
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cesarea se realizé histerectomia sin complicaciones.
Se realizé estudio anatomopatolégico con solucién
de continuidad de 5 x 7 cm en cara anterior
con salida de tejido placentario e infiltracién al
miometrio. Microscépicamente se evidenciaron
focos de acretismo, vellosidades maduras con
dreas de fusién e hiperplasia de nudos sincitiales.
Adecuada evolucién (figuras 2A, 2B y 2C).

Caso 3. Paciente de 39 afos, G4P1A2Cl1, em-
barazo de 33 semanas, gemelar, producto de FIV.
En US se observé placenta 1 posterior oclusiva total
que no permitia descartar acretismo, y placenta 2
anterior; Doppler con lagunas venosas con flujo
turbulento. Lobulacién del contorno del dtero
asociado a pérdida focal de la linea hipointensa
retroplacentaria en RM. La cesdrea evidenci6 vejiga

adherida al segmento uterino, varices en repliegue

vésico-uterino y segmento. Se realizé histerectomia.

Present6 comorbilidades dadas por transfusion de
hemoderivados, cistostomia por lesion vesical e
ingreso a UCI, posteriormente reintervencién
con ligadura de arterias hipogastricas. Fue dada
de alta por adecuada evolucién 15 dias después.
En el estudio macroscépico se observé placenta
firmemente adherida a la superficie endometrial y
miometral a I cm de la serosa, ocupando la totalidad
del orificio cervical interno, microscépicamente
se evidencian focos de acretismo (figuras 3A, 3B

y 3C).

MATERIALES Y METODOS
Con las palabras clave “Ultrasonography”, “Pla-

centa Accreta” y “Magnetic Resonance Imaging”,
se realiz6 una busqueda en Medline via PubMed,
SciELO y EBSCO de articulos originales, revisiones

de tema y reportes de casos publicados en inglés y

Figura 2. A) US transvaginal, Doppler color. Placenta previa, lagunas venosas con flujo turbulento, pobre diferenciacién

entre placenta y miometrio. B) RM T2, plano sagital. Pérdida de la linea hipointensa retroplacentaria, banda hipointensa

en contacto con el miometrio. C) Estudio anatomopatolégico, imagen macroscépica. Infiltracién placentaria al miometrio.
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Figura 3. A) US transvaginal, Doppler color. Placenta previa posterior, lagunas venosas con flujo turbulento, vasos pla-

centarios en miometrio. B) RM, sagital, T2 Fiesta (Fast Imaging Employing Steady State Acquisition- GE®). Pérdida de la

linea posterior, tejido placentario en contacto con la vejiga e imdgenes lineales con ausencia de sefial (vasos placentarios).

C) Estudio anatomopatolégico, imagen macroscépica. Segmento y canal endocervical con placenta de implantacién previa

y firmemente adherida al miometrio (flecha blanca).

espanol, que describieran las caracteristicas clinicas
y el diagnéstico del acretismo placentario.
Consideraciones éticas. Se solicité a las pacientes
autorizacién para revisar los datos en la historia
clinicay la publicacién de las imagenes. Se garantiz6
la confidencialidad de la informacién protegiendo

los derechos de las pacientes.

RESULTADOS

La busqueda arrojé un total de 53 articulos. Se in-
cluyeron 13 articulos originales, 8 de revisién y 1
reporte de casos de nuestro pais.

Hallazgos normales de la placenta con el ultrasonido. En
el segundo trimestre la placenta es homogéneamente
ecogénica, con algunos septos delgados, adyacente

a un miometrio hipoecogénico (3); hacia el

tercer trimestre aparecen calcificaciones y lagos
venosos con flujo laminar, dandole una apariencia
heterogénea (3, 14). La linea retroplacentaria
(desidua) es regular e hipoecoica y presenta flujo
sanguineo de distribucién paralela (11).

Hallazgos normales con la RM. En las RM las
secuencias utilizadas son FSE, T2 y T2 Fiesta (Fast
Imaging Employing Steady State Acquisition-GE®)
(4, 15), por lo menos una secuencia potenciada en
T1 se adquiere para detectar zonas de hemorragia
subcorial (15). En las secuencias ponderadas T2 la
placenta presenta senal homogénea en las semanas
19 a 23 en el 85% de los casos, dato que excluye el
diagnéstico de acretismo. E190,7 % de las placentas
se presentan ligeramente lobuladas en las semanas

24-31; el grado de lobulacién y heterogeneidad
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aumenta con la edad gestacional (11). En la placenta
normal pueden verse septos delgados de baja sefial
entre los lobulillos (16). El miometrio en T2 se
presenta como una capa vascular de alta sefal de
intensidad intercalada entre dos capas finas de
baja senal de intensidad dandole una apariencia
trilaminar; sin embargo, también puede visualizarse
de menor grosor sin que sugiera placentaci()n
anormal (11, 15).

Hallazgos de acretismo placentario (AP) con el
ultrasonido y la RM. En pacientes con alto riesgo
de AP se sugiere evaluar el miometrio anterior y
las paredes vesicales en las semanas 18 a 20 (17).
Las caracteristicas ecograficas del AP incluyen:
lagunas placentarias que se contintian al miometrio
(figuras 2A y 3A), pérdida del espacio normal claro
retroplacentario y disminucién o interrupcién de
la interfase hiperecogénica de la serosa uterina con
la pared vesical (3). La placenta previa y las lagunas
placentarias son los hallazgos mas importantes (17);
las lagunas placentarias corresponden a estructuras
vasculares dentro del parénquima dandole un
aspecto de “queso suizo”, y son el hallazgo ecogrifico
con mayor valor predictivo positivo (VPP) (92 %); a
mayor nimero de lagunas aumenta el riesgo (3, 17).
Debido a que el 88 % de las placentas previas estan
asociadas a algin grado acretismo, se recomienda
realizar una evaluacién con Doppler color; en AP
se pueden observar vasos placentarios que penetran
el miometrio representando el sitio de la invasién
(figura 1A) (10, 11). La ausencia del espacio claro
retroplacentario tiene baja sensibilidad (7 %), ya
que puede estar ausente en embarazos normales
(13). La pérdida de la visualizacién del miometrio
se presenta como un engrosamiento menor de
I mm (18). El adelgazamiento o la interrupcién
de la interfase hiperecogénica de la serosa con la
vejiga presenta una baja sensibilidad (18 %), pero
una especificidad del 100 % (19). La invasi6n de la
pared vesical se presenta como irregularidad con
una amplia vascularizacién (11).

La resonancia magnética (RM) puede definir

el compromiso uterino y de los 6rganos vecinos

(11, 20). Los hallazgos especificos en RM son:
abombamiento del ttero, placenta de intensidad de
senal heterogénea y bandas gruesas intraplacentarias
hipointensas en las imdgenes potenciadas en T2
(11, 15). La irregularidad o interrupcién de la
hipointensidad normal de la pared vesical y el
aspecto nodular del contorno de la vejiga pueden
ser hallazgos en la invasién vesical (11, 21). El
abombamiento del ttero es el signo maés dtil, y
aunque no esta claramente definido, se ha descrito
como el cambio de la forma de pera invertida
normal del dtero gravido dandole aspecto de “reloj
de arena”, también se describe como un contorno
convexo en el borde placentario (figura 1B) (21). Las
bandas intraplacentarias hipointensas en T2 son mds
gruesas que los tabiques de la placenta normal y se
extienden dentro de la placenta desde la interfase
placenta-miometrio (figura 2B y 3B) (11). La
interrupcién de la linea hipointensa retroplacentaria
representa zonas de invasién de vellosidades coriales;
sin embargo, sin otros signos asociados es un pobre
predictor de AP (15).

Rendimiento diagndstico. Meng'y Song (22), en una
revision sistemdtica de 13 estudios, informan para
el ultrasonido una sensibilidad del 83 % (IC 95 %:
77-88) con una especificidad del 95% (IC 95 %:
93-96). Para la RM informan una sensibilidad del
82 9% (IC 95 %: 72-90) y una especificidad del 88 %
(IC 95 %: 81-94).

CONCLUSIONES

El abordaje prenatal precoz a través de las imagenes
diagnésticas no invasivas brinda informacién de
utilidad sobre el compromiso y la extensién en la
evaluacion de pacientes con factores de riesgo para
acretismo placentario. La placenta previa asociada
a lagunas placentarias en ultrasonido y en RM a
bandas hipointensas placentarias y abombamiento
del tdtero son considerados como los principales
signos de acretismo. La RM debe reservarse a casos
con hallazgos ecograficos equivocos o para evaluar
zonas del ttero de dificil acceso en US, como la

placenta posterior.
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