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Precision diagndstica y concordancia
ecografica-anatomopatologica del
espectro de acretismo en pacientes con
insercion anomala de placenta

Diagnostic accuracy and ultrasound-
pathological agreement of the accreta
spectrum in patients with anomalous
placental insertion.

Maritza Garcia Espinosa, Beatriz Lara Solis, Felipe Caldifio Soto

Determinar la precisién diagnéstica y concordancia de los hallazgos ul-
trasonogréficos con los grupos 1, 2 y 3 de espectro de placenta acreta propuesto por
la FIGO demostrada por el estudio anatomopatolégico.

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retros-
pectivo, comparativo, unicéntrico y no controlado llevado a cabo en el Hospital de
Ginecoobstetricia 4 Luis Castelazo Ayala entre 2013 y 2021. Para la prediccién del
espectro de placenta acreta se utiliz6 el drea bajo la curva ROC para evaluar el des-
empeno global del ultrasonido. Los factores de riesgo se analizaron mediante regresion
logistica para identificar asociaciones significativas con el diagnéstico de espectro de
placenta acreta.

Se incluyeron 151 pacientes con diagndstico de insercién anémala de
placenta y diagnéstico presuntivo de espectro de placenta acreta, de un total de 176
expedientes revisados. La prevalencia en el periodo de estudio fue de 51 casos por
cada 11,000 nacimientos (0.46%). La incidencia acumulada de espectro de placenta
acreta en pacientes con insercién anémala de placenta fue de 0.21 (IC95%: 0.15-0.27).
La precisién diagndstica global fue superior al 80%, con un incre-
mento superior al 90% a mayor infiltracién placentaria. El indice Kappa para resultados
positivos fue del 84%, lo que indica una excelente concordancia entre la ecograffa
y los hallazgos histopatoldgicos en los casos confirmados de espectro de placenta
acreta. Para los resultados negativos, la concordancia también fue alta, con un 93%
de especificidad, lo que permite descartar de manera efectiva los casos sin espectro
de placenta acreta.

Placenta acreta; insercion placentaria anémala; concordancia
diagnéstica.

To determine the diagnostic accuracy and concordance of ultrasound
findings with groups 1, 2 and 3 of the placenta accreta spectrum proposed by FIGO,
according to the anatomopathologic study.

Observational, descriptive, cross-sectional, retrospective,
comparative, single-center, uncontrolled study carried out at the Hospital de Gine-
coobstetricia 4 Luis Castelazo Ayala between 2013 and 2021. To predict the spectrum
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of placenta accreta, the area under the ROC curve was used to evaluate the overall
ultrasound performance. Risk factors were analyzed by logistic regression to identify
significant associations with the diagnosis of placenta accreta spectrum.

We included 151 patients with a diagnosis of anomalous placental abruption
and a presumptive diagnosis of placenta accreta spectrum out of a total of 176 records
reviewed. The overall prevalence of placental abruption was 20.9% (95%Cl: 14.9-26.8).
The prevalence during the study period was 51 cases per 11,000 births (0.46%) and
58 cases per 12,000 births (0.48%). The cumulative incidence of the placenta accreta
spectrum in patients with anomalous placental insertion was 0.21 (95%Cl: 0.15-0.27).

The overall diagnostic accuracy was more than 80%, with an in-
crease to more than 90% with increasing placental infiltration. The kappa index for
positive results was 84%, indicating excellent concordance between ultrasound and
histopathologic findings in confirmed cases of placenta accreta spectrum. For negative
results, concordance was also high, with a specificity of 93%, effectively excluding

cases without placenta accreta spectrum.

Placenta accreta; Abnormal insertion; Diagnosis; diagnostic agreement.

ANTECEDENTES

El espectro de placenta acreta es una compli-
cacién caracterizada por la insercién anémala
de la placenta, con ausencia parcial o total de
la decidua basal, por un defecto de la interfase
endometrio-miometrial." Cualquier procedi-
miento que pueda dafar la decidua basal puede
predisponer al espectro de placenta acreta.? La
prevalencia de ésta en paises desarrollados es
de 1 caso por cada 500 embarazos.’ El factor
de riesgo mds comun es una cesdrea previa,**
aunque también se ha descrito en primigestas.®
Las anomalias en la vascularizaciéon por una
cicatriz ocasionan hipoxia con decidualizacién
defectuosa e invasion trofoblastica excesiva,® lo
que condiciona una placentacién anormalmente
profunda en la interfase endometrio-miometrio.”

La resonancia magnética y el ultrasonido son
Gtiles para el diagnostico del espectro de pla-
centa acreta aunque el ultrasonido es la técnica
de primera eleccion.® La resonancia magnética

es Util como complemento en casos de placenta
previa posterior o para valorar la profundidad
de la invasién en percretismo.® La precision
diagndstica de los criterios ecograficos reporta-
da es variada debido a la diversa pluralidad de
los signos ultrasonogréficos, la experiencia del
operador, las condiciones de la exploracion, el
equipo ecografico y las semanas de embarazo.’

El Grupo de Trabajo Europeo de Placenta Anor-
malmente Invasiva estandarizé las imagenes
ultrasonograficas del espectro de placenta
acreta. En escala de grises: la zona de interfase
ausente, lagunas placentarias, miometrio adel-
gazado (menor a T mm) o ausente, pérdida o
adelgazamiento de la interfase serosa vesical,
abultamiento placentario y masas exofiticas en
vejiga. En el Doppler: hipervascularidad Gtero
vesical y subplacentaria, vasos puente y flujos
turbulentos en las lagunas placentarias.’®'" Es po-
sible establecer el diagndstico a partir del primer
trimestre.’? En gran parte de los embarazos con
espectro de placenta acretaalas 11 a 14 semanas
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se registran los signos ultrasonograficos clasi-
cos."” El Doppler color aumenta la sensibilidad
de las imagenes de ultrasonido y potencializa
los patrones de flujo retroplacentario. Otra he-
rramienta complementaria es el Doppler 3D, til
para valorar la angioarquitectura placentaria, con
una sensibilidad y especificidad del 97 y 92%,
respectivamente.'

Para evaluar la porcién inferior uterina y la inter-
fase vesical, la via transvaginal permite una mejor
evaluacion de la relacion entre el borde placenta-
rio inferior y el orificio cervical interno.™ Desde
el punto de vista histopatolégico, la invasion
trofoblastica al miometrio puede diferenciarse en
tres tipos, de acuerdo con la FIGO: 1. Acreta: en
ausencia de la decidua basal las vellosidades co-
ridnicas se adhieren a la superficie del miometrio.
2. Increta: penetracion profunda de vellosidades
al miometrio hasta alcanzar la capa externa y 3.
Percreta: las vellosidades coriales penetran la se-
rosa uterina.'®'” En las Gltimas tres décadas no ha
habido suficiente informacién respecto de la co-
rrelacion entre los signos ecograficos prenatales,
los sintomas clinicos y los hallazgos patolégicos
detallados en el momento del nacimiento.®

El diagnéstico preciso es importante para poder
indicar el tratamiento correcto: la cesarea-
histerectomia es el preferido,' dejando la
placenta in situ, con medidas complementarias
para disminuir la pérdida de sangre y acelerar la
reabsorcion placentaria, o ambas.?

Por lo anterior, el objetivo del estudio fue: deter-
minar la precision diagnéstica y concordancia de
los hallazgos ultrasonograficos con los grupos 1,
2y 3 del espectro de placenta acreta propuesto
por la FIGO demostrada por el estudio anato-
mopatoldégico.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo, comparativo, unicéntrico y no
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controlado llevado a cabo en el Hospital de
Ginecoobstetricia 4 Luis Castelazo Ayala entre
2013 y 2021. Criterios de inclusién: pacientes
con insercion anémala de placenta, diagnésti-
co ecografico de espectro de placenta acreta y
confirmacién histopatoldgica posthisterectomia.
Criterios de exclusion: pacientes con expediente
incompleto o seguimiento inadecuado después
del diagnéstico por ultrasonido.

La sospecha ecografica del espectro de placen-
ta acreta se planted ante la coexistencia de, al
menos, uno de los siguientes signos en escala
de grises: lagunas placentarias, ausencia de
interfase uteroplacentaria, miometrio adelgaza-
do o ausente, pérdida o adelgazamiento de la
interfase de la serosa vesical y masas exofiticas
en la vejiga. Con Doppler: flujos turbulentos en
las lagunas placentarias (VSM mayor de 15 cm/
seg), miometrio hipervascular, serosa vesical
hipervascular y dilatacién de vasos en el drea
subplacentaria.

Para evaluar la precisién diagnéstica de la eco-
grafia se considerd, como patrén de referencia,
la necesidad de histerectomia obstétrica con
confirmacién histopatolégica del espectro de
placenta acreta. Se analizaron las caracteristi-
cas sociodemograficas de las pacientes (edad,
embarazos, partos, abortos, cesdreas y periodo
intergenésico) y los factores de riesgo para espec-
tro de placenta acreta (tabaquismo, antecedente
de placenta previa, miomatosis, cirugia uterina
previa: cesdreas, miomectomias, legrados y tipo
de insercién placentaria).

La estadistica descriptiva se expresa en tablas
de frecuencias, porcentajes, medidas de ten-
dencia central para variables cualitativas y
dispersion para variables continuas. Las varia-
bles cuantitativas se compararon con la prueba
t de Student y las cualitativas se analizaron con
la prueba de 2. Se determiné la prevalencia e
incidencia del espectro de placenta acreta en
la poblacion y se calculé el riesgo relativo para
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espectro de placenta acreta en la poblacién
estudiada. Se hizo un analisis de precision
diagnéstica (sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo), valor predictivo negativo,
razén de verosimilitud positiva (RV+) y ne-
gativa (RV-). Para la prediccién del espectro
de placenta acreta se utilizé el area bajo la
curva ROC (AUC) para evaluar el desempeio
global del ultrasonido. Los factores de riesgo
se analizaron mediante regresién logistica para
identificar asociaciones significativas con el
diagnéstico de espectro de placenta acreta.
La concordancia de variables categoricas se
evaluo con el indice de Kappa.

RESULTADOS

Se incluyeron 151 pacientes con diagndstico
de insercion anémala de placenta y diagndstico
presuntivo de espectro de placenta acreta, de un
total de 176 expedientes revisados. La prevalen-
cia en el periodo de estudio fue de 51 casos por
cada 11,000 nacimientos (0.46%) y 58 casos
por cada 12,000 nacimientos (0.48%). Se obser-
v6 una disminucién en la prevalencia para los
anos 2018y 2021, con un total de 15 casos por
cada 10,000 nacimientos (0.12%), que fue el
valor mas bajo registrado durante el periodo de
estudio. La incidencia acumulada de espectro
de placenta acreta en pacientes con insercion
anomala de placenta fue de 0.21 (1C95%:
0.15-0.27).

La poblacién estudiada se dividié en dos gru-
pos: el primero con diagnostico de espectro
de placenta acreta (n = 37), histerectomia y
confirmacion del reporte histopatoldgico. Estas
pacientes se distribuyeron en los siguientes sub-
tipos: placenta acreta (n = 22), placenta increta
(n =7) y placenta percreta (n = 8). El segundo
grupo sin espectro de placenta acreta incluyo
a 114 pacientes. El diagndstico ecografico de
espectro de placenta acreta se estableci6 en 44
pacientes, de las que 37 se confirmaron en el
reporte histopatolégico, con una concordancia

diagnéstica del 84% para los casos positivos y
del 93% para los negativos. El indice Kappa fue
de 0.81 (IC95%: 0.66-0.97), lo que indica una
concordancia significativa entre la ecografia y
la histopatologfa.

En cuanto a las variables sociodemogréficas, no
hubo diferencia estadisticamente significativa
en ambos grupos ni en la edad ni en embarazos.
En el grupo sin espectro de placenta acreta,
el 40% tenia una cesdrea previa, el 12% dos
cesdreas y solo el 1% habia tenido tres cesa-
reas (p < 0.001). El 46.5% (53 de 114) de las
pacientes en el grupo sin espectro de placenta
acreta no tenia antecedente de cesareas, mien-
tras que en el grupo con espectro de placenta
acreta solo 2 de 37 carecian de tal antecedente
(p < 0.0001).

El analisis de factores de riesgo en ambos gru-
pos mostré que el antecedente de cesareas fue
mayor en el grupo de pacientes con espectro
de placenta acreta (p < 0.0001). El tipo de in-
sercion placentaria predominante en el grupo
con espectro de placenta acreta fue placenta
previa 33 de 37 en comparacién con 67 de 114
(59%) y la insercion baja 4 de 37 en contraparte
de 5 de 114 (4%), respectivamente (p = 0.03).
Otros factores no mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas: tabaquismo, placenta
previa, miomatosis uterina, miomectomia y le-
grados uterinos.

El riesgo relativo de espectro de placenta acreta
se increment6 con la cantidad de cesareas: una
cesarea aumentd el riesgo 1.6 veces (IC95%:
1.2-2.3, p = 0.003), dos cesareas 2.1 ve-
ces (IC95%: 1.8-5.2, p = 0.05) y tres cesareas
9.2 veces (IC95%: 1.9-86.2, p = 0.05). El hecho
de tener mas de dos cirugias uterinas previas
incrementd 2.6 veces la probabilidad de espectro
de placenta acreta (IC95%: 1.4-4.9 p = 0.001).
El tener mas de dos cirugias uterinas previas in-
cremento 2.6 veces la probabilidad de espectro
de placenta acreta (IC95% 1.4-4.9 p = 0.001).
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La evaluacién de datos ecograficos para el diag-
nostico de espectro de placenta acreta se llevé
a cabo, en promedio, a las 31.1 + 3.2 semanas
de gestacion y en 89% de los casos se asocio
con placenta previa y 10% con placenta de
insercion baja.

En cada uno de los grupos de espectro de placen-
ta acreta se evalud la frecuencia de los diferentes
parametros ecograficos, el mas frecuente en los
tres grupos fueron las lagunas placentarias (19
de 22 en acretismo, 6 de 7 en incretismo y 6 de
8 en percretismo). El miometrio adelgazado se
encontrd en 10 de 22 de las acretas, 5 de 7 de
las incretas y 7 de 8 de las percretas (p = 0.09).
La zona de interfase ausente se encontré en 8
de 8 de percretas, 4 de 7 de incretas y 18 de
22 acretas (p = 0.001). El adelgazamiento de la
serosa vesical también se encontré en todas las
percretas, 4 de 7 en las incretas y 5 de 22 de las
acretas (p = 0.001). La hipervascularidad de la
serosa vesical y el miometrio fue significativa en
los tres grupos (p = 0.005 y p = 0.03). Cuadro 1

En la poblacién general y en los tres tipos de
espectro de placenta acreta se evalu6, después
de la histerectomia, la eficacia diagndstica de
los pardmetros ultrasonogréficos en escala de
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grises y Doppler y se comparé con el patrén de
referencia histopatolégico.

Los pardmetros ecogréficos en escala de grises
para diagnosticar espectro de placenta acreta
demostraron que las lagunas placentarias fueron
uno de los hallazgos ecograficos mas relevantes,
con sensibilidad del 83% (IC95%: 75%-91%),
especificidad del 78% (1C95%: 70%-86%), va-
lor predictivo positivo (VPP) del 56.4% vy valor
predictivo negativo (VPN) del 93.7%. El édrea
bajo la curva fue del 81%, lo que indica exce-
lente capacidad discriminatoria para identificar
espectro de placenta acreta.

El adelgazamiento del miometrio mostré
una sensibilidad del 59% (IC95%: 49-69%),
especificidad del 93.9% (IC95%: 89-99),
VPP del 75.9% y VPN del 87.7%. El area bajo
la curva fue del 76%, lo que lo convierte en
un buen parametro para reducir falsos positi-
vos. La ausencia de interfase miometrial tuvo
una sensibilidad del 72.9% (1C95%: 62-83),
especificidad del 89.5% (IC95%: 81-97),
VPP del 69.2% y VPN del 87.7%. El area
bajo la curva fue del 69%. La coexistencia de
masas exofiticas mostré una sensibilidad del
18.9% (1C95%: 12-25) especificidad del 99%

Cuadro 1. Frecuencia de pardmetros ecograficos en los diferentes tipos de espectro de placenta acreta

. Acreta

Lagunas placentarias

Miometrio adelgazado 10
Zona de interfase ausente 15
Serosa vesical adelgazada 5
Masas exofiticas 2
Flujos turbulentos 11
Serosa vesical hipervascular 5
Flujo sanguineo miometral aumentado 8
Dilatacién de vasos subplacentaria 10

Andlisis estadistico con %2

o L
n=7 n=28

6 6 0.748
0.09
0.001
0.001
<0.001
0.278
0.005
0.030
0.041

- h B~ U1
A O N O O © o N

u o b~ b
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(1C95%: 96-100), VPP del 83.3% y VPN del
77.9%. El area bajo la curva fue del 57%, lo que
indica una capacidad limitada para discriminar
entre los casos con y sin espectro de placenta
acreta, aunque es muy especifico para los casos
graves. Cuadro 2, Figuras 1y 2

Los pardmetros Doppler evaluados mostra-
ron: sensibilidad de los flujos turbulentos del
56.8% (1C95%: 46-67) y especificidad del
92% (1C95%: 85-99), con VPP del 70% y area bajo
la curva del 74%. La hipervascularidad de la serosa
vesical tuvo una sensibilidad del 43.2% (1C95%:
32-54) y especificidad del 95.6% (1C95%: 91-
100), con un VPP del 76.2% y un area bajo la
curva del 69%. El flujo sanguineo miometrial
reporté una sensibilidad del 75% (1C95%: 63-
87) y especificidad del 85% (IC95%: 76-93),
con VPP del 55% y VPN del 94.2%. El area

bajo la curva fue del 80%, lo que indica que
este parametro es Util para identificar casos
graves de espectro de placenta acreta. La di-
latacion de los vasos subplacentarios reporté
una sensibilidad del 56.8% (1C95%: 46-67
y especificidad de 93.9% (1C95%: 87%-99%),
con un VPP del 75% y un VPN del 84.8%. El
area bajo la curva fue del 75%, lo que sugiere
que la dilatacién de vasos subplacentarios es
un parametro soélido para confirmar el diagnés-
tico de espectro de placenta acreta. Cuadro 2,
Figuras 1y 2

En pacientes con diagnéstico de acretismo pla-
centario (FIGO 1), la precision diagndstica de
los parametros en escala de grises y Doppler
estuvo entre el 80 y 86%. Las lagunas placen-
tarias y el miometrio adelgazado mostraron
una sensibilidad del 86.4%, especificidad del

Cuadro 2. Eficacia diagnéstica de parametros de ecografia en 2D y Doppler para espectro de placenta acreta

Sensibilidad | Especificidad | Prevalencia Rv+ RV- VPP VPN Precision
Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor Valor
(1C95%) (1C95 %) (1C95 %) (1C95 %) (1C95 %) (1C95 %) (1C95 %) (1C95 %)
Lagunas 83.8 78.9 24.5 3.9 0.2 56.4 93.7 80.1
placentarias (67.9-93.8) (70.3-86) (17.9-32.2) (2.7-5.8) (0.1-0.4)  (46.8-65.4) (87.8-96.9) (72.9-86.2)
Miometrio 59.4 93.9 24.5 9.68 0.4 75.9 87.7 85.4
adelgazado (42.1-75.3) (87.8-96.3) (17.9-32.2) (4.5-20.8) (0.29-0.64) (59.4-87.1) (82.8-91.4) (78.8-90.6)
Zona interfase 72.9 89.5 24.5 6.93 0.3 69.2 91.1 85.4
ausente (55.9-86.2)  (82.3-94.4) (17.9-32.2) (3.92-12.3) (0.18 (55.9-79.9) (85.7-94.6) (78.8-90.6)
Adelgazamiento 45.9 91.2 245 5.24 0.5 62.9 83.9 80.1
seroso vesical (29.5-63.1) (84.5-45.4) (17.9-32.2) (2.63-10.4) (0.44-0.80) (46.0-77.1) (79.3-87.5) (72.9-86.2)
Masas 18.9 99.1 24.5 15.4 0.8 83.3 77.9 78.1
exofiticas (7.9-35.2) (95.2-99.9) (17.9-32.2) (1.86-127) (0.77-0.99) (37.6-97.6) (75.6-80) (70.1-84.4)
Flujos 56.8 92.1 24.5 7.19 0.4 70 86.8 83.4
turbulentos (39.5-72.9)  (85.5-96.3) (17.9-32.2) (3.6-14.3) (0.3-0.7) (53.9-82.3) (81.9-90.5) (76.5-89)
22‘(’;22?:“”60 54 90.3 245 5.6 0.51 64.5 85.8 81.5
(36.9-70.5)  (83.4-95.1) (17.9-32.2) (2.9-10.6) (0.36-0.72) (49.1-77.4) (80.9-89.6) (74.3-87.3)
aumentado
Serosa vesical 43.2 95.6 24.5 9.9 © 423 79) 76.2 83.8 82.8
hipervascular (27.1-60.5) (90.1-98.6) (17.9-32.2) (3.8-24.8) ’ ’ (55.7-89) (79.6-87.3) (75.8-88.4)
Dilatacion
vasos 56.8 93.9 245 9.24 0.46 75 86.9 84.8
(39.5-72.9) (87.7-97.5)  (17.9-32.2) (4.28-19.9) (0.32-0.67) (58.1-86.6) (82.2-90.7) (78-90)

subplacentarios

Rv: razén de verosimilitud. VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo. IC: intervalo de confianza.
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Sensibilidad

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates

Origen de la curva

— Presencia de flujos turbulentos (> 15 cm/seg)

— Serosa vescial hipervascular

— Flujo sanguineo miometrial aumentado

— Dilatacién de vasos sanguineos en area subplacentaria
Linea de referencia

Curva ROC de pardmetros ecograficos
Doppler de espectro de placenta acreta.

78.9%, VPP del 44.2% y VPN del 96.8%.
La ausencia de interfase tuvo sensibilidad del
68.2% y especificidad del 89.5%, con VPP del
55.6% y VPN del 93.6%. La serosa vesical
adelgazada y las masas exofiticas reportaron
una sensibilidad del 22.7 y 9.1%, respectiva-
mente, con especificidad del 91.2% y 99.1%.
Los parametros Doppler mostraron una
sensibilidad entre el 22 y el 45%, con especifi-
cidad superior al 90%. Cuadro 3, Figuras 3 y 4

En incretismo, las lagunas placentarias mostraron
una sensibilidad del 85.7% y especificidad del
78.9%, con un area bajo la curva del 75.8%, lo
que indica buena capacidad diagnéstica. El adel-
gazamiento del miometrio tuvo una sensibilidad

2024; 92 (11)

1.0

0.8

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2

0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates

Origen de la curva

— Zona de interfase ausente
— Lagunas placentarias
— Miometrio adelgazada
— Serosa vesical adelgazada o perdida
Masas erxofiticas en vejiga 6 abultamientos placentarios
— Linea de referencia

Curva ROC de parametros ecograficos en
2D para placenta acreta.

del 71.4% y especificidad del 93.9%, con un
area bajo la curva del 77.4%, lo que lo hace
confiable para confirmar la placenta increta.

La ausencia de interfase miometrial tuvo una sen-
sibilidad del 57.1% y especificidad del 89.5%,
con un drea bajo la curva del 66.4%, util
para evitar falsos positivos. El adelgazamiento
de la serosa vesical mostré una sensibili-
dad del 57.1% vy especificidad del 91.2%, con
un drea bajo la curva del 70.6%. Las masas exo-
fiticas, aunque con sensibilidad baja del 14.3%,
tuvieron especificidad del 99.1%, y fueron su-
mamente especificas para placenta increta, con
un area bajo la curva del 55.1%. En Doppler,
los flujos turbulentos tuvieron una sensibilidad

https://doi.org/10.24245/gom.v92i12.14
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Cuadro 3. Eficacia diagndstica de pardmetros de ecografia para acretismo

Sensibilidad | Especificidad | Prevalencia
Valor Valor Valor
1C95% 1C95 % 1C95%

Lagunas 86.4 78.9 16.2
placentarias (65.0-97.09) (70.3-86.0) (10.4-23.5)
Miometrio 86.4 78.9 16.2
adelgazado (65.1-97.1) (70.3-86.0) (10.4-23.5)
Interfase 68.2 89.5 16.2
ausente (45.1-86.1) (82.3-94.4) (10.4 -23.4)
Serosa vesical 22.7 91.2 16.2
adelgazada (7.8-45.4) (84.5-45.4) (10.4-23.5)
Masas 9.1 99.1 16.2
exofiticas (1.1-29.2) (95.2-99.9) (10.4-23.5)
Flujos 35.5 99.1 16.2
turbulentos (19.2-54.6) (95.2-99.9) (10.4-23.5)
Flujo
sanguineo 36.3 90.3 16.2
miometrial /17.2-59.3) (83.4-95.1 (10.4-23.5)
aumentado
Serosa vesical 22.7 95.6 16.2
hipervascular (7.8-45.4) (90.1-98.6) (10.4-23.5)
Dilatacién
do vasos 45.4 93.9 16.2

(24.4-67.8) (87.7-97.5) (10.4-23.5)

Precision
Valor
1C95 %
4.1 0.17 44.2 96.8 80.1
(2.7-6.07)  (0.06-0.05)  (34.8-53.9)  (91.3-98.8) (72.4-86.5)
4.1 0.17 44.2 96.8 80.1
(2.8-6.07) (0.06-0.5)  (34.8-53.9)  (91.3-98.9) (72.4-86.5)
6.48 0.36 55.6 93.6 86
(3.5-11.8)  (0.19-0.66)  (40.5-69.6)  (88.7-96.4)  (79.0-91.4)
2.59 0.85 33.3 85.9 80.1
(0.98 -6.8) (0.67-1.07)  (15.9-56.9) (82.9-88.5) (72.4-86.5)
10.4 0.92 66.7 84.9 84.6
(0.98-109.4) (0.80-1.05) (15.9-95.5)  (83.2-86.5) (77.4-90.2)
40.4 0.65 91.7 84.9 85.5
(5.4-301.3)  (0.50-0.85) (59.6-98.8) (81.3-88.0) (78.7-90.8)
3.8 0.7 421 88 81.6
(1.71-8.3) (0.5-0.9) (24.8-61.5)  (84.2-91.0) (74.1-87.7)
5.18 0.80 50 86.5 83.8
(1.64-16.4)  (0.64-1.02) (24.0-76.0)  (83.6-89.0) (76.5-89.6)
7.4 0.58 58.8 89.9 86.03
(3.16-17.3)  (0.4-0.85) (37.8-77) (85.8-92.9) (79.0-91.4)

subplacentario

Rv: razén de verosimilitud. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo.

del 57.1%, especificidad del 99.1% y un area
bajo la curva del 69.5%, mientras que la hi-
pervascularidad de la serosa vesical tuvo una
sensibilidad del 85.1%, especificidad 95.6%, y
un drea bajo la curva del 72.7%. La dilatacién
de los vasos subplacentarios fue uno de los
parametros Doppler mds dtiles, con sensibili-
dad del 71.4%, especificidad del 93.9%, y un
area bajo la curva del 77.7%. Cuadro 4, Figura 5

En el andlisis para placenta percreta, los pa-
rametros en escala de grises mostraron que
las lagunas placentarias tuvieron sensibilidad del
75% y especificidad del 78.9%, con un area
bajo la curva de 70.4%, lo que refleja buena
capacidad diagnéstica. El adelgazamiento mio-
metrial también mostré una sensibilidad del
75% y especificidad del 78.9%, pero con
mayor precision (area bajo la curva de 86.1%)

y un VPN del 99.1%. La ausencia de interfase
miometrial fue el parametro mas sensible, con
sensibilidad del 100%, especificidad del 89.5%
y un area bajo la curva de 89.2%, destacé por
su capacidad para identificar a la placenta
percreta. El adelgazamiento de la serosa ve-
sical también tuvo sensibilidad del 100% vy
especificidad del 91.2%, con un drea bajo la
curva elevada del 93.4%. Las masas exofiticas
mostraron una especificidad del 99.1%, aunque
con sensibilidad mas baja del 75% y un drea
bajo la curva del 67.4%. En el Doppler, los flu-
jos turbulentos tuvieron sensibilidad del 75% y
especificidad del 92.1%, con un drea bajo la
curva del 79.1%. La hipervascularidad de la sero-
sa vesical fue muy efectiva, con sensibilidad del
87.5%, especificidad del 95.6% y un area bajo
la curva del 88.9%. La dilatacion de los vasos
subplacentarios tuvo una sensibilidad del 75%,
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especificidad del 93.9%, y un area bajo la curva
del 79.8%. Cuadro 5, Figura 6

DISCUSION

El espectro de placenta acreta se asocia con un
aumento significativo en la morbilidad y morta-
lidad materna debido a la hemorragia obstétrica
masiva que puede provocar un dafio organico,
requerir histerectomia durante la cesdrea y una
mayor necesidad de cuidados intensivos. La
deteccién prenatal del espectro de placenta
acreta facilita la movilizacion de equipos mul-
tidisciplinarios, la planificacién quirdrgica y
disminucién de la morbilidad materna.?° Un me-
tanalisis de Jauniaux y colaboradores®' reportd

2024; 92 (11)
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una prevalencia de espectro de placenta acreta
de 0.3 por cada 1000 nacimientos. En el estudio
aqui publicado la prevalencia fue de 0.46% con
una incidencia acumulada de 0.21 (1C95%:
0.15-0.27) durante el periodo de estudio, lo que
concuerda con los valores internacionales.

El antecedente de cesarea es el principal factor
de riesgo asociado con el espectro de placenta
acreta debido a su relacién con la cicatrizacion
uterina y la invasién placentaria anémala.?
Nuestros resultados confirman esta asociacion
porque 97% de las pacientes con espectro de
placenta acreta tenfan antecedente de cirugia
uterina, con predominio de cesarea, con resul-
tados estadisticamente significativos.
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Cuadro 4. Eficacia diagnéstica de pardmetros de ecografia para incretismo

Sensibilidad | Especificidad | Prevalencia

Valor
1C95%
Lagunas 85.7 78.9 5.8
placentarias (42.1-99.6) (70.3-86) (2.36-11.6)
Miometrio 71.4 93.9 5.8
adelgazado (29-96.3) (87.8-96.3) (2.4-11.6)
Zona de interfase 57.1 89.5 5.8
ausente (18.4-90.1) (82.3-94.4) (2.4-11.6)
Adelgazamiento 57.1 91.2 5.8
seroso vesical (18.4-4.9) (84.5-45.4) (2.4-11.6)
. 14.3 99.1 5.8
Masas exofiticas
(0.4-57.9) (95.2-99.9) (2.4-11.6)
Flujos turbulentos o7 9.1 58
) (18.4-90.1) (95.2-99.9) (2.4-11.6)
Fluj i
%JjO sarTgumeo 85.7 90.3 5.8
miometrial
(42.1-99.6) (83.4-95.1) (2.4-11.6)
aumentado
Interf;
nierfase 57.1 95.6 5.8
serosa vesical
. (18.4-90.1) (90.1-98.6) (2.4-11.6)
hipervascular
Dilataciéon
71.4 93.9 5.8
de vasos
(29.0-96.3) (87.7-97.5) (2.4-11.6)

subplacentarios

RV- VPP VPN Precision
Valor Valor Valor Valor
1C95 % 1C95 % 1C95 % 1C95%
4.07 0.18 20 98.9 79.3
(2.55-6.5) (0.03-1.11) (13.5-28.5) (93.6-86.2) (71-86.2)

11.6 0.3 41.7 98.2 92.6
(4.9-27.4) (0.1-0.98) (23.3-62.7) (94.3-99.4) (86.3-96.5)

5.43 0.48 25 97.1 87.6
(2.35-12.5)  (0.20-1.13) (12.6-43.5) (93.5-98.8) (80.4-92.9)

6.5 0.5 28.6 97.2 89.3
(2.7-15.6) (0.2-1.11) (14.3-48.9)  (93.6-98.8) (82.3-94.1)

16.3 0.9 50 94.9 94.2
(1.13-233) (0.6-1.17) (6.5-93.5) (93.3-96.2) (88.4-97.6)

65.1 0.43 80 97.4 96.7
(8.3-508.1)  (0.18-1.02) (33.9-96.9) (94.1-98.8) (91.7-99.0)

8.8 0.16 35.4 99 90.1
(4.7-16.8) (0.03-0.97) (22.4-50.8) (94.4-99.8) (83.3-94.8)

13 0.45 44.4 97.3 93.4
(4.5-38) (0.2-1.1) (21.5-70) (93.9-98.8) (87.4-97.1)

11.6 0.3 41.7 98.2 92.6
(4.9-27.4) (0.09-0.98) (23.3-62.7) (94.3-99.4) (86.4-96.5)

Rv: Razén de verosimilitud. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo.

Una revision sistemdtica y metandlisis de factores
de riesgo para placenta anormalmente invasiva
identificd la cesdrea y placenta previa como
los factores de riesgo mas relevantes.* Nuestro
analisis confirmé que el antecedente de cirugia
uterina, sin importar el tipo, aumenta 1.8 ve-
ces el riesgo de espectro de placenta acreta en
pacientes con insercion anémala de placenta.
Ademads, el riesgo se incrementa de forma ex-
ponencial con las cesdreas previas: 1.6 (IC95%:
1.2-2.3) para una cesarea, 2.5 (IC95%: 1.8-5.2)
para dosy 9.14 (IC95%: 1.9-86.2) para tres cesa-
reas. Otros tipos de cirugia uterina no mostraron
diferencias significativas en esta cohorte, en
contraste con algunos estudios previos.?>?8 Este
resultado puede deberse a que solo se incluyeron
dos pacientes con miomectomia y ninguna tuvo
espectro de placenta acreta.

La edad promedio de las pacientes con espectro
de placenta acreta de este estudio fue de 34 afios,

similar a lo reportado en Italia, donde la media
fue de 35 afos y se observo alta paridad, al igual
que en nuestro estudio, donde solo una primi-
gesta tuvo espectro de placenta acreta.?® En otros
paises, como Egipto, se report6 una media de 32
afos, en concordancia con nuestros hallazgos.*

Los parametros ecograficos valorados en la po-
blacion estudiada se obtuvieron, en promedio,
a las 31 + 3.2 semanas de gestacion, cuando
se medi6 la precision diagndstica de los péra-
metos ecograficos, en general, para espectro de
placenta acreta y en cada uno de los diferentes
tipos de ésta.

La precision diagnostica de los pardmetros en es-
cala de grises y Doppler para espectro de placenta
acreta mostré sensibilidad del 83% para lagunas
placentarias, 72% para zona de interfase ausente
y 59% para miometrio adelgazado, con area bajo
la curva de 81, 68 y 76%, respectivamente. Los
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criterios Doppler mostraron especificidades su-
periores al 90% y VPN mayores al 84%, con area
bajo la curva entre 69 y 75%. La precisién
diagnéstica global fue superior al 80%, lo que
permite descartar espectro de placenta acreta
con alta certeza en caso de reportes ecograficos
negativos.

La sensibilidad de las imagenes en escala de
grises para el diagnéstico de espectro de placenta
acreta reportada en la bibliografia varia entre 50
y 87%,%* 1o que es consistente con los resultados
del estudio aqui publicado, que estuvieron en-
tre 46 y 84% para practicamente la mayor parte
de los parametros. Los marcadores de Doppler
colory escala de grises han incrementado la sen-

2024; 92 (11)

sibilidad hasta el 90%, con valores predictivos
negativos entre el 95 y 98%, segiin Coutinho
y Thiravit y sus correspondientes colaborado-
res.03!

El andlisis por grupo de espectro de placenta
acreta mostré que los parametros en escala de
grises mejoraron la sensibilidad en el diagndstico
de placenta acreta, destacando la existencia de
lagunas placentarias y el miometrio adelgaza-
do con un 86.4%, y la interfase ausente con
un 68%. No obstante, los VPP estuvieron entre 44
y 55%, con un drera bajo la curva del 74, 79
y 65% y una precision diagnostica del 80% para
todos los parametros. Los criterios Doppler me-
joraron la especificidad, superando el 94%, con
una precisiéon diagnéstica del 80% para parame-
tros en 2D y 85% para Doppler.

En nuestro estudio, la sensibilidad de los pa-
rametros Doppler para espectro de placenta
acreta fue baja (43.2-56.8%), pero aumento
con la profundidad de invasién, alcanzando
el 100% en percretismo para la ausencia de in-
terfase y el adelgazamiento de la serosa vesical.
La hipervascularizacién Gtero vesical mostré
una sensibilidad del 43.2% y especificidad
del 95.6%, consistente con lo asentado en la
bibliografia.

En cuanto a la hipervascularizacién ttero vesical,
la bibliografia reporta una sensibilidad variable
entre 11% y 100% y una especificidad entre 36%
y 100%. En nuestro estudio, la sensibilidad fue
del 43.2% vy la especificidad del 95.6%, en con-
cordancia con los reportes previos.*

Una revision de Jauniaux y su grupo sefala que
los signos ecograficos mds frecuentes en placen-
ta acreta fueron la pérdida de la interfase (62.1%)
y la hipervascularizacion subplacentaria
(60%). En placenta percreta, las lagunas pla-
centarias (82.4%) y la hipervascularizacién
subplacentaria (54.5%) fueron los mds comu-
nes.*
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Cuadro 5. Eficacia diagnéstica de pardmetros de ecografia para percretismo

Sensibilidad | Especificidad | Prevalencia

Valor Valor Valor
1C95% 1C95% 1C95%
X 75 78.9 6.6
Lagunas placentarias
(34.9-96.8) (70.3-86) (2.9-12.5)
87.5 93.9 6.6
Mi i |
iometrio adelgazado (47.3-99.7)  (87.8-96.3)  (2.9-12.5)
Zona de interfase ausente 100 89.5 66
(63.1-100) (82.3-94.4) (2.9-12.5)
Adelgazamiento seroso 100 91.2 6.6
vesical (63.1-100) (84.5-45.4) (2.9-12.5)
75 99.1 6.6
Masas exofiticas (34.9-96.8) (95.2-99.9) (2.9-12.5)
Flujos turbulentos & 92.1 6-6
u u
) (34.996.8)  (85.5-963)  (2.9-12.5)
Flujo sanguineo miometrial 75 90.3 6.6
aumentado (34.9-96.8 83.4-95.1 (2.9-12.5)
Interfase serosa vesical 87.5 95.6 6.6
hipervascular (47.3-99.7) (90.1-98.6) (2.9-12.5)
Dilatacién de vasos 75 93.9 6.6
subplacentarios (34.9-96.8)  (87.7-97.5) (2.9-12.5)

RV+ VPN Precision
Valor Valor Valor Valor
1C95% 1C95% 1C95% 1C95%
3.56 0.32 20 92.8 78.7
(2.09-6.1)  (0.09-1.1) (13.5-28.5) (93.1-99.3) (70.3-85.6)
14.2 0.13 50 99.1 93.4
(6.6-30.6) (0.02-0.8) (6.5-93.5) (95.2-99.9) (87.4-97.1)
9.5 0 40 100 90.1
(5.5-16.2) (28.1-53.)  (63.1-100) (83.5-94.8)
11.4 0 44.4 100 91.8
(6.3-20.6) (21.5-70)  (63.1-100)  (85.4-96)
85.5 0.25 85.7 98.3 97.5
(11.6-626)  (0.08-0.8) (45-97.8) (94.4-99.4) (92.9-99.5)
9.5 0.27 40 918.1 90.9
(4.5-19.9) (0.08-0.9) (28.1-53.2) Od1=39:4) (84.4-95.4)
7.8 0.28 353 98.1 89.3
(3.9-15.5)  (0.1-0.9) (21.5-52.1) (83.9-99.4) (82.5-94.2)
19.9 0.13 58.3 99.1 951
(8.1-48.9)  (0.02-0.8) (36.4-77.4) (94.6-99.8) EECEt)
12.2 0.27 46.1 98.2 92.6
(5.4-27.8) (0.1-0.9) (27.4-66.1) (94.1-99.4) (84.5-96.6)

Rv: razén de verosimilitud. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo.

CONCLUSIONES

El estudio confirmé que la ecografia es una
herramienta muy eficaz para el diagnostico
de insercién anémala de placenta. La precision
diagndstica global fue superior al 80%, con un
incremento superior al 90% a mayor infiltracién
placentaria. El indice Kappa para resultados po-
sitivos fue del 84%, lo que indica una excelente
concordancia entre la ecografia y los hallazgos
histopatolégicos en los casos confirmados de
espectro de placenta acreta. Para los resultados
negativos, la concordancia también fue alta,
con un 93% de especificidad, lo que permite
descartar de manera efectiva los casos sin es-
pectro de placenta acreta. En los diferentes tipos
de espectro de placenta acreta, los pardmetros

ecograficos, como las lagunas placentarias y
el adelgazamiento del miometrio mostraron
buena sensibilidad en placenta acreta e increta,
mientras que en placenta percreta, la ausencia
de interfase miometrial y el adelgazamiento de
la serosa vesical alcanzaron una sensibilidad del
100%. Esto subraya el valor de la ecografia para
el diagnostico preciso de los distintos grados de
invasion placentaria.
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