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Resumen

La placenta acreta es una de las anomalias placentarias méas comunes, que incluso puede llevar a la
muerte maternay fetal, lo cual se puede evitar con un diagnéstico oportuno.

Objetivo: Describir los hallazgos imaginolégicos por resonancia magnética en pacientes con
sospecha de adherencia placentaria y correlacionar los resultados con la cirugia.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo de series de casos en pacientes con sospecha de
invasion placentaria donde se evaluaron los hallazgos de la resonancia magnética frente a los
resultados de la cirugia, la cual fue utilizada como estandar de referencia.

Resultados: Se observaron dos casos con acretismo placentario, en los que la resonancia
magnética pudo revelar la presencia de lagos venosos anteriores en el primer caso y lagos venosos en
el segmento para el segundo caso; ambos con adelgazamiento y discontinuidad de la linea
hipointensa que corresponde al miometrio.

Conclusion: La resonancia magnética se convierte en una ayuda diagnostica Gtil para establecer la
presencia, el grado de infiltracién vy la penetracién de la anomalia placentaria o por el contrario la
ausencia de esta patologia.

Palabras clave: Acretismo placentario, imagen por resonancia magnética, cesarea,
ultrasonografia doppler, edad gestacional.




Acretismo placentario: evaluacién por resonancia magnética

PLACENTA ACCRETA: EVALUATION WITH MAGNETIC RESONANCE

Abstract

Placenta accreta is one of the most common placental abnormalities that can even lead to maternal
and fetal death and can be prevented with opportune diagnosis.

Objective: To describe the MRI findings in patients with suspected placental adherence and
correlate the results with surgery.

Materials and methods: We present a series of case study in patients with suspected placental
invasion to evaluate the findings of MRI compared to the results of the surgery, which was used as the
reference standard.

Results: There were two cases of placenta accreta, in which MRI shows previous venous lakes were
identified in the first case and venous lakes in the segment for the second case, both thinning and
discontinuity of the hypointense line corresponding to the myometrium.

Conclusion: MRI becomes a useful diagnostic tool for establishing the presence, degree of
infiltration and penetration of the placental abnormality or conversely the absence of this condition.
Keywords: Placenta accreta, magnetic resonance imaging, cesarean section, ultrasonography
doppler, gestational age.

PLACENTA ACRETA: AVALIACAO POR RESSONANCIA MAGNETICA

Resumo

A placenta acreta & uma das anomalias placentarias mais comuns, que até mesmo pode causar a
morte materna e fetal, o que de pode evitar com diagnostico oportuno.

Objetivo: Descrever as conclusdes imaginolégicas por ressonédncia magnética em pacientes com
suspeita de ades&o placentaria e correlacionar os resultados com a cirugia.

Materiais e métodos: Estudo descritivo de series de casos no pacientes com suspeita de invasao
placentéaria donde foram avaliadas as conclusdes da ressonancia magnética com os resultados da
cirurgia, que foi aplicada como padrao de referencia.

Resultados: duos casos com acretismo placentario foram observados, nos que a ressonancia
magnética poderia revelar a presencia de lagos venosos anteriores no primer caso, e lagos venosos
no segmento para o segundo caso; ambos com adelgacamento y descontinuidade de linea hipo-
intensa que corresponde ao miométrio.

Conclusao: a ressonancia magnética troca-se numa ajuda diagnostica ttil para estabelecer a
presencia, o grado de infiltracdo e a penetracdo da anomalia placentéaria o pelo contrario, a auséncia
da patologia que a tratar.
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Introduccion

La placenta es un é6rgano de gran complejidad, donde la
circulacién fetal y materna establecen estrechas relaciones
que permiten el intercambio gaseoso y de nutrientes; regula
funciones metabdlicas y endocrinas que contribuyen al
mantenimiento de la gestacion y actia como interface
inmunolégica entre la madrey el feto (1-6).

En condiciones normales la placenta se adhiere al
endométrio y en la mayoria de los casos hacia el fondo
uterino. En algunos trastornos de la adhesiéon placentaria
esta puede implantarse por fuera de sus limites normales
(acretismo placentario) con cotiledones que se extienden a
la pared del utero, estableciéndose diferentes grados:
extension hasta el miometrio sin penetrarlo (placenta
acreta), cuando se adhiere al miometrio y lo penetra
(placenta increta) y cuando se adhiere, lo penetra y
sobrepasa sus limites (placeta percreta) (1-6).

Entre los factores de riesgo para las anomalias placentarias
se encuentran: placenta previa, edad avanzada (mayor de
35 afos), curetajes, multiparidad, miomectomia, embarazo
ectépico, sindrome de Asherman y la presencia de cesareas
previas (1-6), siendo esta Ultima el factor de riesgo maés
frecuente en el desarrollo de placenta acreta (25% de los
casos) (1-10). De todas las anomalias de la implantacion
placentaria, la placenta acreta es la més comtn y la menos
severa (7-9).

Las complicaciones placentarias se manifiestan
clinicamente con hemorragias en el tercer trimestre del
embarazo y con frecuencia, pueden ser tan severas que
pueden ser necesarias multiples transfusiones (1,2,3,6,7);
ademas puede acompafiarse de innumerables
comorbilidades, entre las cuales se encuentran el parto
prematuro, el dafio a estructuras adyacentes (vejiga,
ureteres, visceras huecas, estructuras vasculares, entre
otros) y en ocasiones en las que se presenta hemorragia
severa puede ser necesario el tratamiento urgente con
histerectomia como resultado final.

A pesar de los avances en la tecnologia médica del siglo X XI
se siguen presentando muertes maternas y fetales evitables
por estas anomalias, al no contar con un diagnoéstico pre-
operatorio fehaciente; donde en la actualidad la ecografia
pélvica y el Doppler son las herramientas diagnésticas més
utilizadas (1,3,5,6); dejando como ultima opcién la
Resonancia Magnética (RM) debido a su alto costo. La RM
ha sido un examen complementario a la ecografia en el
diagnostico de trastornos de la adhesién placentaria cuando
los hallazgos son dudosos, no son concluyentes y debido a
sus antecedentes se tiene sospecha de trastornos
placentarios concomitantes como en el caso del acretismo.
La RM posee virtudes sobre la ecografia por el gran campo
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de visién que nos ofrece y alto contraste de tejidos blandos
que permite la visualizaciéon de las estructuras placentarias
(1,5).

La presente investigaciéon pretende describir los hallazgos
imaginolégicos por RM en acretismo placentario, la técnica
empleada, y a su vez comparar los resultados con la cirugia
como prueba de referencia; para ofrecer un diagnoéstico
oportuno y evitar complicaciones tan severas como la
histerectomia e incluso la muerte materna vy fetal.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de serie de casos para
caracterizar el acretismo placentario, por medio de la
resonancia magnética (RM) en pacientes con o sospecha de
patologia placentaria; donde se describen las técnicas de la
adquisicion de la imagen, los diagnésticos clinicos e
imagenolégicos mas representativos en pacientes que
fueron referidos a la Fundacién Instituto de Alta Tecnologia
Médica (IATM). De igual manera a las pacientes se les
evalu6 la edad, la edad gestacional, el nimero de embarazos
y de ceséareas previa.

Descripcion de la técnica: Para la adquisicion de los
examenes se utilizd un resonador de 1.5 Tesla (Achieva
Nova Dual de 16 canales y Achieva de 32 canales, Philips
Medical Systems, Best, The Nederlands). Todas las
secuencias se realizaron sin medio de contraste y se
obtuvieron durante una sola apnea. El protocolo de estudio
incluy6 el examen desde el diafragma hasta la sinfisis del
pubis por medio de imagenes coronales T2 single shot (TR
587ms y TE 80 ms) de abdomen total, con un FOV (Field of
View) de 460 mm, 7 mm de espesor v 20 cortes.
Secuencias axiales y sagitales en T2 single shot localizados
en la placenta obtenidos durante una apnea con cortes de 3
mm de espesor y FOV de 240.

Previa revision, aprobaciéon y autorizacién por parte del
comité de ética de la Fundacion IATM se accedi6 a la
informacion de los registros clinicos de las pacientes
atendidas; los cuales fueron recopilados del RIS (Radiology
Information System) y del PACS (Picture Archiving and
Communication Systems); de igual manera se solicitaron los
hallazgos de la cirugia, a la Institucion Prestadora de
Servicios que remiti6 a la paciente.

Esta investigacion se clasificd de acuerdo con la declaracion
internacional de Helsinki, el informe Belmont y la
resoluciéon colombiana 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud como una investigaciéon sin riesgos biologicos,
fisiologicos, psicolégicos, y sociales. Ademas se tuvo en
cuenta la resoluciéon colombiana 1995 de 1999 por la cual
se establecen normas para el manejo de la Historia Clinica.
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Resultados

Se evaluaron 2 casos de gestantes con sospecha de
anormalidad placentaria, donde se describieron algunos
aspectos demogréficos y de antecedentes clinicos de las
gestantes. (Tabla 1.)

Tabla 1. Caracterizacién demogréfica v algunos antecedentes
gineco-obstétricos

Edad Edad Gestacional #Gestas #Cesareas Resultado de

#Caso Aros Semanas revias  Previas Cirugia
1 36 35 0 0 Placenta Acreta
2 31 38 7 3 Placenta Acreta
Caso 1.

Paciente de 36 afos de edad, primi-gestante, embarazo de
35 semanas, ecografia doppler gestacional con diagnéstico
sospechoso de acretismo placentario, lagos venosos,

aumento de los vasos placentarios y placenta previa; se
ordena resonancia magnética para descartar o confirmar
diagnéstico y definir conducta meédica. Ver Figura asociado
a adelgazamiento en algunas regiones del miometrio que
representaron placenta. (Figuras 1,2y 3.)

Figura 1. Imégenes sagitales T2, donde se identifica feto tinico en
posicién cefélica. Se identificé la presencia de placenta de
implantacién anterior con miltiples lesiones hiperintensas de
comportamiento quistico, consistentes en lagos venosos hacia el
segmento uterino anterior e inferior.

Figura 2. Imagen Coronal T2
del caso 1, donde se identifican
los lagos venosos (flecha
amarilla) en los segmentos
anteriores e inferiores de la
placenta, sin aparente
extensién de los mismos hacia
los érganos vecinos. Se observé
la linea hipointensa (flecha roja)
correspondiente al miometrio
con adecuada visualizacion de la
vejiga.

Acretismo placentario: evaluacién por resonancia magnética

Figura 3. Secuencia axial T2
donde se vuelve a identificar la
presencia de lagos venosos
anteriores con adelgazamiento,
abombamiento vy
discontinuidad de la linea
hipointensa que corresponde al |
miometrio secundario a
placenta acreta

Caso 2.

Paciente de 31 afnos de edad, con antecedentes
ginecologicos de 3 cesareas, 4 curetajes, embarazo de 38
semanas, ecografia doppler gestacional con diagnéstico
sugestivo de acretismo placentario, se ordena resonancia
magnética con énfasis en vejiga y uréter para descartar o
confirmar diagnéstico y definir conducta médica. Ver Figura
4,5y6.

Figura 4. Imagen coronal de
abdomen donde se identifican
prominentes estructuras
vasculares hacia el aspecto
antero lateral de la pared
miometrial, sin extensién al
cuello uterino (flechas
amarillas).

Figura 5. Imagen axial T2 del
caso 2, con placenta de
implantacién anterior donde se
identifican lagos venosos y
varices prominentes, con mala
definicién de la linea
hipointensa correspondiente al
miometrio.

Figura 6. Imagen sagital del
caso 2, donde se identifican
lagos venosos hacia el
segmento, con adelgazamiento
de la linea hipointensa que
corresponde al miomettrio.
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Discusion
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Las alteraciones de la implantacion placentaria en la actualidad son un problema que vienen en aumento, debido a multiples
factores de riesgos, como el incremento en el nimero de ceséreas, la placenta previa, las cirugias uterinas, los legrados
uterinos previos, la edad materna mayor de 35 afios y la multiparidad (1-12); la placenta previa se asocia con hemorragias
potencialmente mortales que pueden ocurrir antes, durante y después del parto, de igual manera es una condicién de riesgo
sustancial de histerectomia periparto; debido principalmente a la alta frecuencia de placenta acreta (13). (Figura 7)

Figura 7. Iméagenes Coronal, axial v sagital T2 de abdomen, donde se identifica feto tnico en posicion cefélica con placenta previa total.
Nétese los cotiledones placentarios implantados en el tercio inferior del titero, cubriendo el orificio cervical interno por placenta previa total.

Las implantaciones anémalas placentarias son el principal
origen de hemorragias obstétricas, siendo esta una de las
principales causas de mortalidad materna en el mundo (14-
16). Con el desarrollo de nuevas tecnologias en ayudas
diagnosticas, el profesional médico ha hecho uso de estas
herramientas que se encontraban limitadas para ciertas
especialidades, permitiendo que la RM tome gran
importancia y genere valor agregado al diagnéstico,
particularmente en los procesos invasivos de la placenta
frente a otras ayudas diagnosticas de menor costo y de
mayor accesibilidad como la ecografia doppler;
desconociendo adicionalmente que la RM no utiliza
radiacién ionizante ni medios de contraste yodados, de igual
manera proporciona informaciéon esencial acerca de
patologias subyacentes que pueden conllevar a problemas
maternos y fetales; lo cual convierte a la RM en una
herramienta util para el diagnéstico de las adherencias
placentarias y las hemorragias intrauterinas, debido a una
alta resolucién espacial, una buena sensibilidad v una
excelente especificidad (88% y 100% respectivamente) (17);
ademés la RM alcanza a distinguir la sangre de las
colecciones liquidas, del tipo implantacién y del grado de
infiltracion placentaria; permitiendo tomar decisiones
frente a la gestién, el manejo y el control de la gravedad de
las patologias y sus complicaciones (15,18).

En resonancia magnética, se han desarrollado
investigaciones recientes que han permitido generar
nuevos protocolos de adquisicion de imégenes para
resonancia fetal, demostrando que las pacientes que son
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remitidas a RM y que se encuentran en segundo trimestre de
embarazo, pueden tolerar la posicién supina durante la
obtencién de imagenes. En el caso de las pacientes que se
encuentran en tercer trimestre de embarazo, se recomienda
una posiciéon de cubito lateral izquierdo, que es mejor
tolerada por la paciente, y disminuye el riesgo de bajo gasto
y compromiso materno, por disminucién del retorno
venoso (18). Para obtener una adecuada adquisicion de las
imégenes se recomienda tener a la paciente con la vejiga
parcialmente llena, debido a que si esta completamente
llena dificulta la visualizacion de la invasion vesical y afecta el
bienestar de la paciente. Tendiendo en cuenta las
recomendaciones anteriormente descritas, el especialista
logrard observar el adelgazamiento o irregularidad del
miometrio subyacente y continuo a la placenta, sin
extension placentaria transmural; extension placentaria
transmural o anormal, intensidad del miometrio confluente
con isointensidad de la placenta e invasion de la vejiga por la
placenta con irregularidad o disrupciéon de la arquitectura
normal de su pared (19).

Actualmente para el uso de la resonancia de 1.5 Tesla, se
recomienda una bobina de cuerpo envolvente o de
superficie y para la resonancia de 3 Tesla aun no se ha
demostrado que la exposicion a altos campos de poder
cause algin efecto adverso en el feto (18,20). Masselli y
colaboradores (18) recomiendan el uso del siguiente
protocolo de resonancia magnética para evaluacion de la
placenta. (Tabla 2.)
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Tabla 2. Protocolo de RM para la evaluacién de placenta tomado de Masselli y colaboradores (18).

True fast-imaging

Parameter sequence

(true FISP)2

. Corona/

Axial sagital
Repetition time/echo 4.3/2.2 4.3/2.2
time(ms)
Flip angel (°) 50 50
Field of view (mm) 320-400  320-400
Matrix 256 x224 320 x

270

Parallel imaging factor 2 No/2
Section thinkness (mm) 4 4
Intersection gap (mm)  0.9-1 0
No. Of sections per 35 20-24
stack
Time per stack (s) 20-15 18-10
No. of stack 2-3 1

T2 half-Fourier

sequence T1 3D sequence DWI
C
(HASTE)® (VIBE)
Axial Cor_ona/ Sagital  Axial Sagital
sagital
1000/90 100090 4.1/1.1 41/1.1 3200/7
5
150 150 10 10 10
320-400  320-400 320-400 320-400 320-40(
256 X 384 256 x 256 x 224 256 x
224 X256 256 192
2 2 3 2 2
4 4 3 3 5
0.9-1 0 0 0 0
35 20-24 40 72
20-15 16 21-18 17 180
2-3 1 1 2 1

Diffusion-weighted MR images were acquired with b values of 50, 400, and 800 s/mm
a The true fast-imaging sequence is the true fast imaging with steady-state free-precession sequence
b The T2 half-Fourier sequence is the T2-weighted half-Fourier acquisition single-shot turbo spin-echo acquired without

and with fat saturation.

Axial Fat saturation was achieved with the chemical shift-selective fat suppression technique

¢ The T1 three-dimensional (3D) fat-saturated sequence is the T1-weighted dynamic volumetric interpolated breath-hold
examination (VIBE) with fat saturation sequence. Fat saturation was achieved with the chemical shift-selective fat
suppression technique or frequency-selective adiabatic inversion pulse (SPIRE).

Otras ayudas diagnoésticas diferentes de la RM como la
ecografia Doppler son mas utilizadas para la evaluacion y la
deteccion de invasion de la placenta, la cual se realiza en
todas las pacientes con sospecha de placenta previa o de
acretismo placentario (11). La ecografia es capaz de evaluar
de forma 6ptima la presencia de acretismo, especialmente
cuando ocurre en la parte anterior del segmento inferior del
utero, siendo esta localizacion la mas comn debido a la
cicatriz quirGrgica de la ceséarea; pero la ecografia no es
especifica para dar las caracteristicas de una placenta
acreta, increta o percreta, por esta razén las pacientes son
referidas a la RM; de igual manera cuando hay sospecha
clinica y los resultados de la ecografia no son confiables se
hace necesario realizar una RM para evaluar los 6rganos
comprometidos como sucede en la placenta percreta,
donde la imagen por RM nos ofrece un gran campo de
visién y un alto contraste de tejidos blandos, que permite la
visualizacion de las estructuras placentarias y la afectacion

de 6rganos adyacentes (7,11).

Exiten numerosas publicaciones sobre el uso dela RM en el
diagnostico de acretismo placentario, en donde la mayoria
de los estudios concuerdan que la RM tiene una exactitud
diagnoéstica adecuada (1,3,21). Otra de las ventajas que
tiene la RM sobre la ecografia Doppler es que cuando la
placenta se inserta en la cara posterior del segmento uterino
no es posible visualizarse por ecografia, debido a que esta
queda fuera del campo visual y se dificulta la evaluacion de la
misma, en estos casos es mejor la informacion que nos
brinda la RM (13,18); por este motivo se recomienda que en
las pacientes con alto riesgo de placenta acreta. Algunos
autores refieren que la RM brinda una mejor delineacion de
planos tisulares, que permiten obtener iméagenes
anatomicas precisas de la pared uterina, de la
vascularizaciéon y otras estructuras pelvianas (13).
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Conclusiones:

El diagnoéstico y tratamiento de los trastornos de la adhesion
placentaria requieren de un equipo interdisciplinario por
tratarse de una patologia de dificil diagnéstico y
devastadores resultados en el binomio madre hijo. Con el
uso mas frecuente de la resonancia magnética como
complemento al ultrasonido pueden detectarse de forma
temprana y oportuna implantaciones anormales de la
placenta y la detecciéon de invasiéon a érganos vecinos intra-
abdominales. Otras patologias intraabdominales asociadas
pueden ser detectadas adicionalmente con el uso de la
resonancia magnética y su deteccién por manos expertas
con adecuados parametros de evaluacion.

A pesar del alto costo de la resonancia magnética, su
contribucién es muy importante en el diagnostico de las
patologias placentarias de dificil visualizacion como las
placentas de implantacion posterior, o en las que la
ecografia Doppler no es concluyente.
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