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RESUMEN

Objetivo: establecer, en gestantes con factores de
riesgo, la exactitud de la ecografia 2D mas Doppler
para hacer el diagnéstico de acretismo placentario.
Materiales y métodos: estudio de evaluacién de
la exactitud diagnéstica en gestantes de alto riesgo
de placenta 4creta que terminaron el embarazo
entre 2014 y 2016 en el Hospital Universitario de
Santander. Previo consentimiento informado se in-
cluyeron 51 gestantes mayores de 18 afios, con mds
de 12 semanas de edad gestacional, con placenta
baja o anterior, o antecedentes de cirugia uterina.
Se comparé el diagnéstico de alta probabilidad de

acretismo placentario dado por la presencia de, al
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menos, dos criterios en la ecografia 2D y uno en el
Doppler, con un patrén de oro dado por el hallazgo
visual durante la cesdrea y la pieza quirtrgica en las
que fueron llevadas a histerectomia, o la evolucién
clinica en las mujeres con parto vaginal. Se des-
criben las variables sociodemograficas y clinicas, y
se calcula la sensibilidad, especificidad y razén de
probabilidades positiva y negativa.

Resultados: el diagnéstico de alta probabilidad de
acretismo placentario dado por ecografia 2D mas
Doppler tiene una sensibilidad del 88,2 % (IC 95 %:
70,0-100) y especificidad del 97,1 % (IC 95 %: 89,9-
100), LR positivo de 30,0 (IC95 %: 4,3-208,5) yLR
negativo de 0,12 (IC95 %: 0,03-0,45).
Conclusiones: el diagnéstico de alta probabilidad
de acretismo placentario por imagenes diagnésticas
no invasivas ofrece informacién valiosa sobre la
presencia y extensién del acretismo placentario en
pacientes con factores de riesgo conocidos
Palabras clave: acretismo placentario, ultrasono-
grafia doppler, técnicas de diagnéstico obstétrico

y ginecoldgico.
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ABSTRACT

Objective: To determine the accuracy of 2D ul-
trasound and Doppler ultrasound for the diagnosis
of placenta accreta in pregnant women with risk
factors.

Materials and methods: Study of diagnostic
accuracy for the assessment of placenta accreta in
high-risk patients who ended their pregnancy be-
tween 2014 and 2016 at Hospital Universitario de
Santander. After obtaining their informed consent,
51 pregnant women over 18 years of age, more than
12 weeks of gestational age, low or anterior placenta
or a history of uterine surgery were included. The
diagnosis of a high probability of placenta accreta
based on the presence of at least two ultrasound
criteria and one Doppler criterion was compared
to the gold standard of the visual finding during
the cesarean section and of the surgical specimen
in patients taken to hysterectomy, or during the
clinical course in women with vaginal delivery. So-
ciodemographic and clinical variables are described,
and the sensitivity and specificity, and positive or
negative likelihood ratio (LR) are estimated.
Results: The diagnosis of high probability of pla-
centa accreta based on 2D Doppler Ultrasound has
a high sensitivity of 88.29% (95% CI: 70.0-100) and
specificity of 97.1% (95% CI: 89.9-100), with posi-
tive LR of 30.0 (95% CI: 4.3-208.5) and negative
LR of 0.12 (95% CI: 0.03-0.45).

Conclusions: The diagnosis of high probability
of placenta accreta using non-invasive imaging
provides valuable information regarding the pres-
ence and extent of placenta accreta in patients with
known risk factors.

Key words: placenta accreta, Doppler ultrasound,

obstetric and gynaecological diagnostic techniques.

INTRODUCCION

El acretismo placentario es la insercién anormal de
la placenta en la pared uterina al sobrepasar la capa
de fibrina o Nitabuch (1), secundario a ausencia
total o parcial de la decidua (2); de esta manera, las

vellosidades del trofoblasto penetran el miometrio,

incluso hasta la serosa uterina u 6rganos adyacentes
(3,4). Se han propuesto tres variantes de acretismo,
segun el grado de invasién del trofoblasto: 4creta,
increta y pércreta (5). El acretismo placentario es
causa de dificultad o imposibilidad para el des-
prendimiento normal de la placenta (6, 7), y es un
problema relevante ya que, aunque se presenta entre
el 0,1-0,3 % de los embarazos (2), hasta el 80 % de
las pacientes presentan hemorragia masiva al no
permitir una normal separacién de la placenta (8),
lo que constituye un riesgo sustantivo de morbilidad
y mortalidad materna (9).

Hay mayor riesgo de acretismo placentario en
las gestantes con cicatriz uterina por eventos qui-
rlrgicos como cesdrea o miomectomia, esto explica
por qué su incidencia ha aumentado diez veces en
las tres tltimas décadas, claramente asociado al in-
cremento del parto por cesdrea (10-13). Otro factor
de riesgo es la placenta previa o de insercién baja
(tejido placentario que se extiende sobre o se ubica
muy cerca al orificio cervical interno), que puede
ocurrir hasta en el 9,3 % de los embarazos (3), de
los cuales entre 1y 3% se acompana de acretismo
placentario (14, 15).

Ante la amenaza que representa el acretismo
placentario, el mejor enfoque es el diagnéstico
prenatal (3, 10-12, 15), que permite hacer remisién
oportuna a centros que cuentan con el equipo hu-
mano y técnico para la adecuada atencién del parto
y las posibles complicaciones, como la hemorragia
masiva, para reducir el riesgo de muerte materna
(9, 16-20). En pacientes con factores de riesgo se
aconseja evaluar a partir de la semana 12 la im-
plantacién de la placenta por medio de iméagenes
diagnésticas oficinales (ecografia 2D y Doppler)
o resonancia magnética, en busqueda de signos
presuntivos de acretismo placentario (21, 22). La
resonancia magnética (RM) se usa para evaluar
acretismo en placentas de ubicacién posterior o
ante la sospecha de invasién a 6rganos adyacentes,
pero es de alto costo, no estd disponible facilmente
y algunas pacientes sufren de claustrofobia (23, 24);

ademas, con esta prueba no se ha encontrado mejo-
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ria significativa en los desenlaces de los embarazos
con acretismo placentario (25).

La sensibilidad de la ecografia 2D, descrita en
la literatura, oscila entre 86 y 100 %, mientras
que la especificidad se encuentra entre 66 y 98 %
(26-29), variaciones que se explican, en parte, por
la poblacién estudiada, y por ser una técnica que
depende del entrenamiento del operador (30) y los
criterios ecograficos empleados. En Colombia exis-
ten tres informes relacionados con el diagnéstico
ultrasonogréfico de acretismo placentario, todos
con limitaciones en el nimero y la forma de selec-
cién de las pacientes, y en el tipo de informacion
suministrada (31-33). Por otra parte, hay informes
que describen una buena exactitud del ultrasonido
doopler en acretismo placentario (34)

Vista la variabilidad de los indicadores de exacti-
tud de la ecografia 2D para el diagnéstico de acretis-
mo placentario, la posible utilidad de complementar
con doppler el estudio antenatal, y las limitaciones
de los estudios realizados en el pais, el objetivo del
presente estudio fue evaluar el desempefio opera-
tivo de la combinaci6n de ecografia obstétrica 2D
més Doppler para el diagnéstico de esta entidad
en mujeres de alto riesgo para esta condicién, en
un centro de atencién perinatal de tercer nivel de

Bucaramanga, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacién. Estudio de evaluacién de la
exactitud de pruebas diagnésticas entre las ges-
tantes que fueron atendidas para control prenatal
y terminaron su embarazo entre 2014 y 2016 en
el Hospital Universitario de Santander (HUS).
Esta institucién es el centro de referencia de la red
publica de hospitales del nororiente colombiano,
y atiende preferentemente pacientes de escasos
recursos econémicos, pertenecientes al régimen
contributivo, en el sistema de seguridad social en
Colombia, y condiciones clinicas de alta compleji-
dad. Se incluyeron todas las gestantes mayores de 18
anos de edad atendidas en los tres afios del estudio

que Cumplieran en ese momento los siguientes

criterios: a) edad gestacional mayor a 12 semanas;
y b) tener antecedente quirtrgico uterino (cesérea,
miomectomia o legrado) positivo, o tener la placenta
en ubicacién anterior, baja o previa (total o parcial).
Se excluyeron pacientes en quienes no se pudieron
realizar las imdgenes por ultrasonido. Se realizé
muestreo por conveniencia. Se buscé incluir la
totalidad de gestantes que cumplieron los criterios
de inclusién.

Procedimiento. Las pacientes candidatas a ingresar
fueron identificadas por cualquiera de los seis espe-
cialistas en medicina maternofetal que laboran en el
Hospital Universitario de Santander, ante llamado
avaloracién por el servicio de urgencias obstétricas
del hospital o porque la paciente fuese remitida
desde otra institucién a la consulta externa de
perinatologia. Una vez identificada la paciente que
cumpliese los criterios de inclusién, se solicité su
consentimiento informado escrito para participar.
Los datos de las variables basales fueron captados
en una base en Microsoft Excel® diligenciada y
administrada por el primer autor.

Uno de los seis especialistas en medicina mater-
no-fetal realiz6 ecografia 2D transabdominal con
vejiga llena y transvaginal, junto con Doppler transab-
dominal, con un ecégrafo General Electric Voluson
E8®. Se buscaron los siguientes signos de acretismo
placentario en ultrasonido 2D: adelgazamiento
de la pared uterina <1 mm, ausencia del espacio
retroplacentario, disrupcién de la linea hiperecoica
entre la serosa uterina y la vejiga, lagos venosos pla-
centarios anormales, abultamiento de la placenta y
masas exofiticas focales. En el Doppler de placenta
se determino la presencia de flujo lacunar difuso a
través de la placenta con extensién al miometrio, flujo
lacunar turbulento con velocidades pico > 15 cm/
seg, hipervascularidad en la interfase placenta-vejiga
y presencia de complejos venosos subplacentarios
(2, 4, 21, 22). Se defini6 que una paciente tenia alta
probabilidad de acretismo placentario segtn las
imagenes si presentaba al menos dos criterios en la
ecografia 2D y otro en el Doppler (35), siguiendo las
recomendaciones de Finberg y Williams (4) y Chou
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et al. (21). El diagnéstico se realizé por uno de los
autores (LAGS) a partir de las imagenes almacenadas
antes de la culminacién del embarazo.

A todas las pacientes en quienes el anélisis de las
imdgenes indicaba una alta probabilidad de acre-
tismo placentario se les explicé en qué consistia
su condicién clinica, la necesidad de que el emba-
razo culminara por cesdrea, y el riesgo de realizar
histerectomia de no lograrse el desprendimiento
placentario, razén por la cual el procedimiento fue
hecho por un ginecoobstetra asistido por un espe-
cialista en ginecooncologia para atender la eventual
imposibilidad del desprendimiento de la placenta.
A las pacientes con baja sospecha de acretismo
placentario se les permitié prueba de trabajo de
parto, de las cuales algunas terminaron en parto
por cesdrea por otras razones obstétricas. Aquellas
que tuvieron parto vaginal fueron atendidas por
especialistas en urgencias de ginecoobstetricia; en
caso de retencién placentaria procedieron segiin
los protocolos institucionales.

Variables medidas. Se describieron: edad materna,
edad gestacional, momento de la evaluaciéon por
ultrasonido, antecedente quirdrgico en el Gtero y
presencia de placenta previa, alta y baja probabilidad
de acretismo placentario, tipo de imagen sugestiva
de acretismo identificada, via del parto, facilidad del
desprendimiento placentario, hallazgos de acretismo
visuales o clinicos. Se establecié el diagnéstico de
acretismo clinico mediante un patrén de oro com-
plejo. Para las pacientes con parto vaginal se utilizé
como criterio la imposibilidad para el desprendi-
miento placentario luego de 30 minutos de termi-
nado el parto, tracciéon controlada del cordén y uso
activo de uteroténicos durante parto vaginal; igual
se procedié en quienes la falta de desprendimiento
placentario no fuese por contraccién del cérvix o
por anomalias estructurales del ttero, ademas por la
revision de la placenta completa en el alumbramien-
to y la ausencia de sangrado vaginal anormal antes
de la salida de la paciente (4, 6, 7, 36, 37). Para las
pacientes sometidas a cesdrea se diagnosticé por la

evidencia in situ de acretismo placentario, definido

por el especialista en ginecooncologia que asisti6 al
nacimiento, y en las pacientes que fueron llevadas
a histerectomia durante la cesarea o en el posparto
inmediato segtn criterios clinicos de acretismo
placentario. La pieza quirdrgica fue estudiada por
el servicio de patologia del Hospital Universitario
de Santander.

Andlisis estadistico. Se estimaron la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo,
y razén de verosimilitud (LR - likelihood ratio) po-
sitiva y negativa, y los intervalos de confianza (IC)
del 95 % al comparar el diagnéstico ecografico mas
el Doppler prenatal calificado como de alta y baja
probabilidad de acretismo, con el diagnéstico dado
por el patrén de oro.

Aspectos éticos. El protocolo de investigacién fue
aprobado por el Comité de Ftica e Investigacion
Cientifica de la Universidad Industrial de Santander
y del Hospital Universitario de Santander. Todas
las pacientes dieron su consentimiento informado
escrito para participar en la investigacién. La infor-
macién obtenida se mantuvo en forma electrénica,
y se resguardé la debida confidencialidad anoni-
mizando las pacientes cuando la base de datos fue

analizada por parte de todos los autores.

RESULTADOS

Se identificaron 73 pacientes que cumplian los cri-
terios de inclusién. Todas habian sido remitidas al
HUS por distintas causas obstétricas, pero solo tres
por sospecha de acretismo. De estas, 22 pacientes
(309%) fueron excluidas ya que por decisiones ad-
ministrativas no fue posible realizar las valoraciones
imagenolégicas por parte de los especialistas en
medicina materno-fetal, por lo que se incluyeron
51 pacientes.

La edad de las pacientes estudiadas tuvo una me-
diana de 29 afios (rango intercuartilico - RIQ entre
15y 35 afios). La edad gestacional al momento de la
valoracion ecografica tuvo una mediana de 36,3 se-
manas (RIQ entre 34,1 y 38,0 semanas); 46 (90,2 %)
pacientes fueron evaluadas en el tercer trimestre

de su gestacion. El factor de riesgo quirdrgico de
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Tabla 1.
Antecedentes de riesgo y hallazgos en la ecografia 2 D y el Doppler sugestivos de acretismo

placentario en mujeres de alto riesgo de la condicién en Bucaramanga, Colombia, 2014-2016

Caracteristica Pacientes Porcentaje

Cesarea previa

Una cesédrea

Dos ceséreas

Tres cesdreas
Antecedente de legrado

Antecedente de miomectomia

Signos ecograficos presuntivos de acretismo placentario en ecografia 2D

Lagos venosos anormales

Linea de la vejiga con disrupcién
Ausencia del espacio retroplacentario
Espesor miometrio < 1 mm
Abultamiento placentario en vejiga

Masa exofitica

Signos ecograficos presuntivos de acretismo placentario en Doppler

Flujo lacunar con extensién miometrial
Flujo lacunar turbulento
Hipervasculatura en la interfase

Complejos venosos subplacentarios

43 84,3
20 39,2
18 35,3
5 9,8
7 13,7
1 2,0
13 25,5
13 25,5
10 19,6
10 19,6
8 15,7
1 2,0
15 29,4
14 27,5
14 27,5
10 19,6

Nota. Dado que una paciente podria tener mds de una imagen en el ultrasonido y el doppler la suma de los porcentajes puede ser superior al 100 %.

acretismo placentario que se presenté con mayor
frecuencia fue la cesdrea previa, seguido de legrado
y miomectomia (tabla 1). De las 51 pacientes, 21
(41,2 %) tenfan placenta de implantacién anterior y
30 (58,8 %) placenta de implantacion baja; de estas,
11 (36,7%) sin ocluir el orificio cervical interno, 6
(20,0 %) ocluyéndolo parcialmente, y 13 (43,3 %)
de forma total.

Un total de 16 (31,4 %) pacientes tenia alta pro-
babilidad de acretismo placentario por imagenes, y
35 (68,6 %) baja probabilidad. Los signos mas fre-
cuentes en ecografia 2D fueron la interrupcién de

lalinea hiperecoica entre serosa uterina y vejiga, y la

visualizacién de lagos venosos placentarios anorma-
les, mientras que en Doppler fue la presencia de los
lagos vasculares sonolucentes turbulentos (tabla 1).
Por imdgenes, se declararon con alta probabilidad
de acretismo placentario: una paciente evaluada
en el primer trimestre de la gestacién, dos de las
cuatro evaluadas en el segundo trimestre y 13 de
las restantes 46 que fueron evaluadas en el tercer
trimestre.

Los embarazos terminaron por cesarea en 35
(68,6 %) pacientes: las 16 con alta probabilidad de
acretismo placentario por imagenes y 19 mas del

grupo de bajo riesgo; estas tltimas por diversas
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razones obstétricas. En las 16 pacientes con alta
probabilidad de acretismo se realizé histerectomia,
todas por imposibilidad para el desprendimiento
placentario dado el acretismo documentado in situ
por el especialista en ginecooncologia. Por otro
lado, una de las 16 pacientes que terminaron el
embarazo por via vaginal presenté dificultades en
el desprendimiento de la placenta, lo que condujo a
que en el manejo de la retencion se realizara histe-
rectomia; la valoracién in situ de la pieza quirtrgica
confirm¢ el diagnéstico de acretismo focal.

Asi, se encontré acretismo placentario clinico
en 17 pacientes, lo que corresponde al 33,3% de
la poblacién estudiada. De estas, 15 habian sido
declaradas antes del parto con alta probabilidad de
esta entidad por imdgenes, mientras que una de las
restantes 34 que no presentaron acretismo clinico
habia sido declarada de alta probabilidad de acre-
tismo (tabla 2). Dos pacientes con baja probabilidad
tuvieron acretismo. El diagnéstico de alta probabi-
lidad por medio de ecogratia 2D mas Doppler tuvo
una sensibilidad del 88,29% (IC95% 70,0-100) y
especificidad del 97,1 % (IC95% 89,9-100), LR
positivo de 30,0 (IC95% 4,3-208,5) y LR negativo
de 0,12 (IC95% 0,03-0,45).

DISCUSION

El presente estudio muestra que la calificacién de
alta probabilidad por la presencia de un criterio en
la ecografia 2Dy otro mads en Doppler en gestantes

con alto riesgo de acretismo tuvo una sensibilidad

de 88,2 % y una especificidad de 97,1 %, con LR

positivo de 30,0 y negativo de 0,12. Estas cifras
son similares a las reportadas por D’Antonio et
al. en su metaanélisis de 2013 (35) quienes infor-
man que el utrasonido tiene una sensibilidad para
detectar acretismo placentario antes del parto
de 90,7% (IC95%: 87,2-93,6), especificidad de
96,99% (IC95%: 96,3-97,5), LR positivo de 11,01
(IC95 %: 6,1-20,0) y LR negativo de 0,16 (IC 95 %:
0,11-0,23). Sin embargo, este metaanalisis no es el
mejor referente para contrastar nuestros resultados
dado que, entre las varias razones que hacen dificil
la comparacién, incluy6 solo publicaciones en inglés
que utilizaron los cuatro criterios ecograficos con-
siderados como los mds frecuentemente asociados
con la presencia de placenta invasiva, y que en el
estudio que aport6 el 54 % de las pacientes evalua-
das no se empleé el Doppler (27).

Al comparar nuestro estudio con investigaciones
internacionales observamos que Wong et al. (28)
reportan una sensibilidad del 89 % y especificidad
del 98 % con LR positivo del 44,5 y LR negativo del
0,11, con un disefio retrospectivo, a diferencia del
nuestro, que fue prospectivo; sin embargo, se eva-
luaron ultrasonido y Doppler de placenta. Cali et al.
(26) evidencian una sensibilidad del 90 % y especifi-
cidad del 100 %, con criterios diagnésticos similares
a nuestro estudio. Estudios como los de Comstock
et al. (27) utilizan la ultrasonografia como la tnica
prueba diagnéstica en su reporte del 2004, pero
difieren ampliamente con nuestros resultados dado
que no usan el Doppler como prueba diagnéstica y

los equipos son diferentes a los usados por nosotros,

Tabla 2.
Comparacion de los hallazgos de la ecografia 2D mas Doppler y el diagnéstico clinico de acretismo

placentario clinico en mujeres de alto riesgo de la condicién en Bucaramanga, Colombia, 2014-2016

Probabilidad de acretismo
placentario por imégenes

Acretismo placentario clinico
15 1

Total

Alta 16
Baja 2 33 35
Total 17 34 51
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teniendo en cuenta que hay una diferencia de mas
de una década entre cada uno de los estudios. Los
estudios mencionados (26-30) fueron realizados en
el segundo y tercer trimestre; en el presente estudio
evaluamos 1 caso como de alta probabilidad para
acretismo placentario en el primer trimestre de
embarazo, y 2 de 4 casos en el segundo trimestre,
que fueron correlacionados con los hallazgos clinicos
al momento del parto; sin embargo, la mayoria de
los casos evaluados fueron en el tercer trimestre de
embarazo.

En Colombia se han descrito tres estudios, todos
con diseno prospectivo (31-33), personal altamen-
te calificado y con experiencia en diagnéstico de
acretismo placentario; no obstante, los resultados
obtenidos por Parra et al. utilizaron como pruebas
diagnésticas Doppler de placenta y resonancia
magnética con una sensibilidad del 90 %, con un
nimero limitado de pacientes y con alto sesgo de
seleccion. Estudios como los de Ferreira et al. (31)
y Vargas et al. (33) tienen un disefio similar al nues-
tro, pero con una frecuencia de presentacién de la
patologia baja, y no es posible hacer el calculo de
los LR positivos o negativos.

Son fortalezas de este estudio el seguimiento
prospectivo de las pacientes, la tecnologia de pun-
ta empleada para valorarlas, y el entrenamiento
del personal altamente calificado en medicina
materno-fetal.

Dentro de las debilidades encontradas en el pre-
sente estudio se encuentran el no haber utilizado
la histopatologfa en todas las pacientes, que es el
método diagndstico recomendado como patrén de
oro (38); sin embargo, no es factible de realizar en
las pacientes que no son sometidas a histerectomia,
por lo que el diagnéstico clinico también ha sido
considerado como una alternativa cuando no se
realiza la exéresis del utero (39). Por otra parte,
existe el riesgo de sesgo de verificacién diferencial,
dado que las pacientes sometidas a cesarea tienen un
patrén de oro diferente a las que tuvieron parto va-

ginal. Este sesgo se intent6 controlar con el empleo

de una definicién clinica de acretismo placentario
al momento del parto y el puerperio relacionada
con manifestaciones como retencién de placenta
durante el alumbramiento, o sangrado durante la
hospitalizacién en las pacientes con parto vaginal,
o sangrado abundante del sitio de implantacién
después de la remocién de la placenta durante la
cesarea (40). Por otro lado, la imposibilidad de
realizar los estudios en el 30 % de las gestantes can-
didatas incrementa el riesgo de sesgo de seleccién,
dado que no fue posible establecer si estas pacientes
presentaron acretismo focal que pudiera afectar la
sensibilidad o especificidad de la ecografia 2D y del
Doppler de placenta.

CONCLUSIONES
El diagnéstico de alta probabilidad de acretismo pla-

centario en la ecografia 2D, y otro més en Doppler
en gestantes con alto riesgo de acretismo tiene una
adecuada exactitud, por lo que podria ser la prueba

inicial en la tamizacién de esta condicién.
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