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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: Describir y demostrar los principales signos radiológicos mediante ecografía (ECO) y resonancia magnética (RM) en el diagnóstico 
del acretismo placentario.
MÉTODOS: Estudio retrospectivo realizado en el Laboratorio Femme de algunas gestantes derivadas con sospecha clínica de acretismo placentario 
o que se sometieron a ecografías de rutina derivadas desde consultorios médicos de la gran San Pablo. La edad gestacional osciló entre 24 y 37 
semanas. Los pacientes con sospecha de acretismo fueron seguidos a través del contacto con el obstetra e identificamos el desenlace ocurrido. Los 
exámenes fueron realizados en los equipos de ecografía y las resonancias magnéticas, adquiridas secuencias HASTE, TURBO FISP, en los planos 
axial, sagital y coronal y Gradiente echo (GE) en el mejor plan de adquisición de la placenta y los casos más esclarecedores fueron seleccionados. El 
análisis de las imágenes fue realizado por médicos experimentados en medicina fetal y un radiólogo con 18 años de experiencia en el diagnóstico 
de acretismo.
RESULTADOS: Los principales signos encontrados en la ecografía fueron: brechas hipoecoicas retroplacentarias, aumento de la vascularización 
de la pared miometrial, pérdida de los límites entre la placenta y el miometrio. La resonancia magnética, a su vez, incluyó adelgazamiento de la 
pared miometrial, heterogeneidad de la señal placentaria, discontinuidad de la pared miometrial y bandas de hiposeñal en la pared miometrial.
DISCUSIÓN: La ecografía y la resonancia magnética son útiles para identificar el acretismo placentario. Es esencial que los ecografistas y radiólogos 
conozcan e identifiquen los principales signos sugestivos de acretismo, así como que evalúen su alcance para un programa de parto más seguro.
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INTRODUCCIÓN
La ecografía es la primera modalidad de diagnóstico por 

imágenes en obstetricia, ya que es un método seguro y dis-
ponible. Un segundo método que se puede realizar sin ra-
diación ionizante, con mejor resolución espacial y secciones 
multiplanares, es la resonancia magnética (RM)1. La RM uti-
liza radiación electromagnética y genera imágenes detalladas 
con alto contraste tisular.

La resonancia magnética hasta el 2002 se evitaba en el 
primer trimestre y se suprimía el uso de contraste durante el 
embarazo 1. En la actualidad, la resonancia magnética se pue-
de utilizar en cualquier etapa gestacional según la indicación 
materno-fetal y el contraste en los casos preseleccionados 1-3.

El acretismo placentario consiste en una adherencia pla-
centaria anormal a la pared uterina. La base histopatológica 
consiste en la ausencia o alteración de la decidua basal, que 
es la capa más profunda del endometrio. La adherencia pla-
centaria anormal, incluida la placenta acreta, increta o per-
creta, es una causa frecuente de hemorragia posnatal 1-4. La 
invasión de la vellosidad coriónica en el miometrio aumenta 

el riesgo de sangrado, aumentando las posibilidades de trans-
fusiones de sangre o incluso histerectomía, lo que incide di-
rectamente en el aumento de morbilidad y mortalidad1.

La prevalencia del acretismo ha aumentado significati-
vamente en los últimos cincuenta años, encontrándose en 
trabajos recientes de 1: 250 a 1: 93000 partos. La placenta 
previa es la causa más frecuente de acretismo placentario. El 
aumento en la frecuencia de acreción se correlaciona con un 
aumento en el número de cesáreas, multiparidad, miomec-
tomías y embolización de miomas1.

La extensión de la invasión placentaria a menudo no se 
conoce hasta el parto. Esto se debe a la falta de definición 
en la literatura del mejor método de diagnóstico prenatal del 
acretismo placentario, incluyendo signos radiológicos y mar-
cadores sanguíneos maternos definitivos, y la falta de prepa-
ración de los profesionales para investigar esta comorbilidad.

La detección adecuada del acretismo placentario y la 
extensión de la invasión miometrial permitiría una planifica-
ción adecuada de la ruta de parto, el riesgo operatorio y las 
medidas de seguridad en estas condiciones. Esto daría como 
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resultado una reducción de la morbilidad y un enfoque mul-
tidisciplinario para una situación potencialmente dramática.

A US, o Doppler e a RM têm sido utilizadas como mo-
dalidades no diagnóstico do acretismo placentário, porém a 
US ainda é a modalidade mais acessível1-3 .

La ecografía, el Doppler y la resonancia magnética se 
han utilizado como modalidades en el diagnóstico de acre-
tismo placentario, pero la ecografía sigue siendo la modali-
dad más accesible1-3.

Existem critérios ultrassonográficos estabelecidos para 
o diagnóstico da placenta acreta e têm sido utilizados com 
sucesso relativo. o existem critérios para a RM, porém em 
constante mudança e atualização2,4.

Existen criterios ecográficos establecidos para el diagnós-
tico de placenta accreta y se han utilizado con relativo éxito. 
o Existen criterios para la resonancia magnética, sin embar-
go, en constante cambio y actualización2,4.

Ya existe evidencia en la literatura de que la resonancia 
magnética tiene un papel importante para ayudar a detectar 
y complementar la evaluación del grado de acreción y per-
cretismo placentario 4,5.

OBJETIVO
Describir y demostrar los principales signos radiológicos 

mediante ecografía (ECO) y resonancia magnética (RM) en 
el diagnóstico de acretismo placentario.

MÉTODOS
Estudio retrospectivo realizado en el Laboratorio Fem-

me de algunas mujeres embarazadas remitidas con sospe-
cha clínica de acretismo placentario o que vinieran a realizar 
ecografía de rutina derivadas desde consultorios médicos de 
la gran San Pablo. La edad gestacional osciló entre 24 y 37 
semanas. Los pacientes con sospecha de acretismo fueron 
seguidos a través del contacto con el obstetra e identificamos 
el desenlace ocurrido en el caso. Los exámenes se realizaron 
en los equipos de ECO Toshiba y Voluson GE y las reso-
nancias magnéticas en Aera Siemens, adquiridas secuencias 
HASTE, TURBO FISP, en los planos axial, sagital y coronal 
y Gradiente echo (GE) en el mejor plan de adquisición de la 
placenta. El análisis de la imagen fue realizado por médicos 
experimentados en medicina fetal y un radiólogo con 18 
años de experiencia en el diagnóstico de acretismo.

RESULTADOS
EL DIAGNÓSTICO DEL ACRETISMO PLACENTARIO:

El acretismo placentario es la adherencia anormal de la 
placenta a la pared del útero, clasificándose como acreta, 
percreta e increta según la profundidad de la invasión. Ini-
cialmente, esta evaluación la realiza la ecografía, en la que se 
evidencian brechas vasculares retroplacentarias, pérdida del 
patrón hipoecoico retroplacentario y vasos anómalos que 
superan el límite de la placenta. La ecografía en escala de 
grises y el análisis Doppler color tienen una sensibilidad y 
especificidad en esta evaluación de alrededor del 70 al 96% 

en la literatura 4-15. La resonancia magnética representa un 
método inocuo en el embarazo y permite una evaluación 
exacta de la profundidad y extensión del acretismo placenta-
rio, con una sensibilidad y especificidad del 86% y una sensi-
bilidad del 99%, por lo que tiene un impacto importante en 
el abordaje obstétrico adoptado 4,8, 16-18,20-29.  

Los principales signos destacados en la literatura son: del-
gado espesor del miometrio, hiperseñal de extensión trans-
mural placentaria en secuencias potenciadas en T2 y bandas 
de hiposeñal y masas exofíticas 16,17,19,20-29.

En este estudio, demostraremos los principales signos ob-
servados en mujeres embarazadas monitoreadas en nuestro 
servicio (figuras 1-7).

Figura 1: Mujer embarazada de 27 semanas con placenta de 
inserción baja centro total  y pérdida del patrón hiperecoico del 
miometrio retroplacentario

Figura 2: Embarazada de 31 semanas con placenta de inserción 
baja centro total y vasos tortuosos invadiendo el miometrio.
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Figura 3: Embarazada de 33 semanas con placenta de inserción 
baja marginal y vasos tortuosos invadiendo el miometrio y 
brechas vasculares irregulares que afectan principalmente el 
cuello uterino y el istmo.

Figura 4: Embarazada de 34 semanas con placenta de 
inserción baja centro total y vasos tortuosos invadiendo 
el miometrio y brechas vasculares irregulares, afectando 
principalmente el cuello uterino, la vejiga y el istmo.

Figura 5: Embarazada de 32 semanas y diagnóstico de percretismo, en las 
secuencias HASTE y TURBO FISP (a, b) se evidencia hiperseñal transmural 
de la placenta, adelgazamiento de la pared miometrial, foco de masa 
exofítica en la pared vesical y pared miometrial posterior .

A B

Figura 6: Embarazada de 34 semanas y diagnóstico de acretismo en las 
secuencias HASTE y TURBO FISP (a, b) que muestra hiperseñal transmural 
de la placenta, adelgazamiento de la pared miometrial y bandas de 
hiposeñal en la placenta en la región ístmica y de cicatriz de cesárea.

Figura 7: Embarazada de 36 semanas y diagnóstico de vasa previa en 
la secuencia HASTE (a, b) se evidencia un vaso anómalo adyacente al 
orificio interno y la pieza anatómica que demuestra la vasa previa.

DISCUSIÓN
La ecografía y la resonancia magnética son útiles para 

identificar el acretismo placentario. Es esencial que los eco-
grafistas y radiólogos conozcan e identifiquen los principales 
signos sugestivos de acretismo, así como que evalúen su al-
cance para un programa de parto más seguro.

El diagnóstico prenatal de la placenta acreta ha mejorado 
recientemente, con la combinación de técnicas diagnósticas, 
esto permitirá un beneficio real para poblaciones de alto ries-
go, con la reducción de la mortalidad, ya que la prevalencia 
de acretismo ha aumentado significativamente en los últi-
mos cincuenta años.
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