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Resumen

Introduccion: las adherencias anomalas de la placenta,
conocidas como acretismo, y sus variantes son causa de
hemorragias obstétricas que ponen en riesgo a la gestante.
El acretismo se asocia firmemente con antecedentes de ci-
rugias uterinas (cesarea, miomectomia, legrados), asi como
con signos ultrasonograficos como presencia y tamafo de
lagunas placentarias, pérdida de la interfaz placenta/vejiga,
localizacién en cara anterior de la placenta y presencia de
flujo Doppler; estos marcadores pueden ser valorados me-
diante ecografia prenatal.

Objetivo: analizar la asociacion de diagndstico prenatal de
acretismo placentario por ultrasonido con el resultado histo-
patoldgico utilizando el Indice de Tovbin.

Material y métodos: estudio observacional, transversal y
analitico. Se incluyeron 63 pacientes que tenian datos de
acretismo placentario por ultrasonido medido con el Indice
de Tovbin y mediante el resultado histopatolégico obtenido
de la plataforma del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Se analizé la asociacién de ambos estudios con la presen-
cia de acretismo placentario.

Resultados: se analizaron 63 pacientes; el indice de Tovbin
fue positivo en un 89% de las pacientes con diagnéstico de
acretismo placentario confirmado por histopatologia. Tanto el
indice de Tovbin como el reporte de histopatologia mostraron
una asociacion estadisticamente significativa con un valor de
p de 0.04 para el diagndstico de acretismo placentario.
Conclusioén: el indice de Tovbin como diagndstico prena-
tal ultrasonografico de acretismo placentario tiene asocia-
cion estadisticamente significativa con el diagndstico de
histopatologia.

Abstract

Background: Anomalous adhesions of the placenta, known
as placenta accreta and its variants, are the cause of obs-
tetric hemorrhages that put the pregnant woman at risk. Ac-
cretism is strongly associated with a history of uterine sur-
gery (cesarean section, myomectomy, curettage), as well
as ultrasonographic signs, such as the presence and size
of placental lacunae, loss of the placenta/bladder interface,
location on the anterior face of the placenta, and presence
of Doppler flow; these markers can be assessed by prenatal
ultrasound.

Objective: To analyze the association of prenatal diagnosis
of placenta accreta by ultrasound with the histopathological
result using the Tovbin index.

Material and methods: Observational, cross-sectional
and analytical study. 63 patients who had placenta accreta
data by ultrasound measured with the Tovbin index and by
means of the histopathological result obtained from the plat-
form of the Mexican Institute for Social Security (IMSS) were
included. The association between the two studies with the
presence of placenta accreta was analyzed.

Results: 63 patients were analyzed; the Tovbin index was
positive in 89% of the patients with a diagnosis of placenta
accreta confirmed by histopathology. Both the Tovbin index
and the histopathology report showed a statistically signifi-
cant association with a p value of 0.04 for the diagnosis of
placenta accreta.

Conclusion: The Tovbin index as an ultrasonographic pre-
natal diagnosis of placenta accreta has a statistically signifi-
cant association with histopathology diagnosis.
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Introduccion

Las adherencias anémalas de la placenta en la pared
uterina, como el acretismo y el percretismo, pueden oca-
sionar hemorragias obstétricas que ponen en riesgo a la
gestante, principalmente durante el parto. El acretismo y
el percretismo se asocian con el antecedente de placenta
previa, miomectomias y cesarea anterior;! esta Ultima se
presenta con mayor frecuencia en la actualidad en México
y en el mundo.? En el presente, el acretismo es una de las
primeras causas de hemorragia obstétrica posparto y su
deteccion anteparto tiene un papel fundamental para dismi-
nuir el riesgo de morbimortalidad materna.3

El término placenta acreta ocurre cuando la placenta se
adhiere al miometrio y no la decidua basal; esto puede refe-
rirse a una sola entidad o de manera genérica al espectro de
acretismo placentario (AP). Desde 1960 se clasifico el acre-
tismo placentario de acuerdo con el grado de invasién pla-
centaria en placenta acreta (donde las vellosidades coriales
se implantan directamente en el miometrio), placenta increta
(las vellosidades coriales invaden el miometrio) y placenta
percreta (las vellosidades coriales atraviesan el miometrio y
pueden involucrar 6rganos o estructuras vecinas).*

La incidencia mundial del acretismo placentario no se
conoce con exactitud, debido que es un diagnéstico histo-
patolégico y en ocasiones el tratamiento no involucra la
histerectomia. Sin embargo, sabemos que es una entidad
cada vez mas comun en paises desarrollados gracias al
aumento en la frecuencia de la operacién cesarea.®

Los factores de riesgo mas importantes para desarro-
llar acretismo placentario son: antecedentes de lesiones
uterinas (cesareas, miomectomias, metroplastias, ablacion
endometrial, sindrome de Asherman, excision de pdlipo
uterino, ruptura uterina con plastia, curetaje endometrial y
endometritis) y placenta previa.®” La hipoxia relativa de la
cicatriz de la cesarea en el Utero (reparada con fibroblastos
y con menor concentracion de vasos sanguineos) puede
estar involucrada en la fisiopatologia de la placenta acreta.®

El acretismo placentario es una de las complicaciones
obstétricas mas devastadoras; la complicacion inmediata
mas importante es la hemorragia posparto y otras asocia-
das, como la coagulacion intravascular diseminada, la dis-
funcién y/o el fallo multiorganico, y la muerte.® En México y
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la hemo-
rragia obstétrica es la segunda causa de muerte materna,®y
aunque se han realizado estudios para predecir el riesgo de
hemorragia obstétrica mediante analisis de biometria hema-
tica o coagulograma,’ esto no ha disminuido su incidencia.
El tratamiento de la hemorragia a menudo requiere transfu-
siones masivas, ingreso a la unidad de cuidados intensivos
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(UCI), procedimientos radioldgicos intervencionistas e histe-
rectomia, que también incrementan la morbilidad.'? La mor-
bilidad y la mortalidad fetal en presencia de placenta previa
estan relacionadas con un parto pretérmino.'3

La literatura demuestra que las pacientes con deteccién
prenatal de acretismo placentario tuvieron una pérdida infe-
rior de sangre (promedio de 4500 mL) y un numero menor
de transfusiones (promedio de 7), en comparacion con
aquellas diagnosticadas al término del embarazo (prome-
dio de 7800 mL y 13.5, respectivamente).'15 El ultrasonido
permite la deteccién de forma prenatal; sin embargo, hasta
un 50% de los casos permanecen sin diagnosticar, lo cual
resulta en un pobre prondstico materno.

En 2015 Tovbin et al. publicaron los resultados de un
estudio de cohorte de la prediccién del acretismo placen-
tario mediante un sistema de puntuacion por ultrasonido y
factores de riesgo; demostraron que la prevalencia de pla-
centacién anémala en los grupos por el sistema de puntua-
cién fue de 0.9%, 29.4% y 84.2% en los grupos de riesgo
bajo, moderado y alto.®

El acretismo placentario no solo afecta a la madre, sino
que también se asocia a efectos adversos neonatales. El
diagnostico prenatal mediante ecografia es fundamental
para preparar con antelacion un tratamiento eficaz y reducir
la morbimortalidad materno-fetal.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal y analitico realizado
en el Hospital de Gineco Pediatria No. 48 del Centro Médico
Nacional del Bajio, perteneciente al IMSS. Se incluyeron
pacientes embarazadas de 18 a 40 afios, a las que se les
haya realizado histerectomia obstétrica como tratamiento
por acretismo placentario y presentaran reporte de ultraso-
nido a partir del tercer trimestre con datos sugestivos de
acretismo placentario durante el periodo comprendido de
2019 a 2022. Se eliminaron pacientes cuyos expedientes
tuvieran datos incompletos.

Esta investigacion se realizé cumpliendo con las declara-
ciones internacionales de los cédigos de ética. Con apego
a los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial
establecidos en la Declaracion de Helsinki, Finlandia, junio
de 1964, con enmienda de la 29 Asamblea Médica Mun-
dial Hong Kong, septiembre de 1989. También se apegd
al reglamento del IMSS, el cual se adhiere a las buenas
practicas clinicas.

El presente estudio se realiz6 en poblacion vulnerable,
pacientes embarazadas. Se considerd sin riesgo por los
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lineamientos y principios generales que refiere el Regla-
mento de la Ley General de Salud en materia de Investiga-
cion para la Salud. Se dio cumplimiento al titulo segundo,
capitulo |, articulos 13, 14 (fracciones I, II, IV, VI, VII,) y el
articulo 17 (fraccion ), correspondientes a disposiciones
comunes a las bases para la investigacién en seres huma-
nos, por lo que se traté de una investigacion sin riesgo, ya
que solo se hizo revision de expedientes, sin tener contacto
en ningun momento con las pacientes. Al ser un estudio
sin riesgo no requirié de consentimiento informado para su
realizacién. En ningin momento se tuvo contacto fisico ni
verbal con las pacientes y no se manipuld la terapéutica
para la induccion.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la
Investigacion en Salud y el Comité Local de Investigacion
del Hospital de Gineco Pediatria No. 48, con numero de
registro institucional R-2021-1002-048.

Una vez aprobado por el Comité de Etica para la Inves-
tigacion y el Comité Local de Investigacion, el médico resi-
dente reviso la plataforma de patologia del IMSS para la
busqueda de resultados de histopatologia de pacientes con
diagnostico de acretismo placentario y en archivo clinico
buscé los reportes de ultrasonido prenatal realizados en
el Hospital de Gineco Pediatria No. 48 de pacientes con
sospecha de acretismo placentario. Del expediente clinico
se obtuvieron los datos, como numero de seguridad social,
nuamero de folio, edad, gestas, numero de partos y cesa-
reas, edad gestacional del ultimo embarazo y se registro el
indice de Tovbin, que incluye pardmetros como niimero de
cesareas previas, por ultrasonido el tamafo y numero de
lagunas placentarias, obliteracion de la demarcacion utero-
placentaria, localizacion de la placenta, evaluacién del flujo
sanguineo de la laguna placentaria y la hipervascularidad
placenta-vejiga y/o interface placentaria. A cada parametro
se le asignd una puntuacion y la suma proporcioné un nivel
de riesgo de acretismo placentario (riesgo bajo < 5 pun-
tos, riesgo moderado de 6-7 puntos y riesgo alto de 8-12
puntos) y finalmente se analizé la asociacion entre los dos
estudios. En la hoja de recoleccién de datos se agrego el
indice de Tovbin de acretismo placentario, que consiste en
6 items (uno por interrogatorio y 5 por ultrasonido), y se les
dio un valor de 0, 1 0 2 a las siguientes variables: numero
de cesareas anteriores, numero y tamafio de lagunas pla-
centarias, borramiento de la demarcacioén entre el utero y
la placenta, ubicacién placentaria, signos Doppler, color
dentro de las lagunas placentarias e hipervascularidad de
la zona de interfaz placenta-vejiga y/o utero-placentaria; la
suma de todos los apartados se clasificé en un sistema de
puntuacion como de riesgo bajo (< 5), moderado (6-7) y alto
(8-12). Los ultrasonidos se realizaron con equipo ALOKA®
SSD-1000 2008, que es el equipo disponible en el Hospital
de Gineco Pediatria No. 48. Una vez asignada la estratifi-
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cacion del riesgo, se analizé la asociacion con el resultado
histopatoldgico.

Tomando en cuenta que la cantidad de casos por acre-
tismo placentario en el Hospital de Gineco Pediatria No. 48
es de aproximadamente 60 casos en dos afios, se realizd
calculo de muestra para una poblacion finita, con un inter-
valo de confianza del 95% (IC 95%) y un margen de error
del 5%. El numero minimo de pacientes necesarios para
nuestro protocolo de estudio fue de 58, donde

tamanio de muestra = Z2 * (p) * (1-p)/€2

Z (z score del intervalo de confianza de 95%) = 1.96 p (poblacién) = 60 €

(margen de error) = 0.05

Se hizo el analisis estadistico mediante NCSS 2022 y
Epidat 3.1. Se reportaron frecuencias y porcentajes, asi
como estadistica descriptiva de todas las variables. Se uti-
liz6 la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov por el
tamafio de muestra. Se empled la prueba exacta de Fisher
de acuerdo con la frecuencia de las variables para com-
parar variables nominales. Se analiz6 la asociaciéon entre
ambos diagnosticos tanto de ultrasonografia como de histo-
patologia. Se considerd significacion estadistica con un
valor de p < 0.05.

Resultados

En el presente estudio se analizaron 63 pacientes con
una mediana de edad de 32 afos (rango intercuartilico
[RIC] 27-36); la edad gestacional al momento del diagnos-
tico fue de 31.8 semanas. El 95.24% tuvo antecedente de al
menos una cesarea previa; las pacientes tenian sobrepeso
con indice de masa corporal [IMC] de 27.5 (RIC 25.5-30.2)
como se muestra en el cuadro |.

De las 63 pacientes evaluadas, 55 presentaron acre-
tismo placentario confirmado por histopatologia; 20 de ellas
(36.36%) tenian antecedente de una cesarea y 27 (49.09%)

Cuadro | Caracteristicas demograficas de pacientes con riesgo
ultrasonografico de acretismo placentario

Edad (afos)*

Edad gestacional (semanas)*

n=63
32 (27-36)
31.8 (30.4-33.2)
60 (95.2%)
69.9 (63.5-76.0)
1.59 (1.54-1.63)
27.5 (25.5-30.2)

*Datos expresados en mediana y rangos intercuartilicos (RIC);
Tdatos expresados en frecuencia y porcentajes

Cesareas previas (%)"
Peso (kg)*
Talla (m)*

indice de masa corporal (kg/m?)*
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dos 0 mas cesareas; sin embargo, ocho (14.54%) no tuvie-
ron antecedente de cesarea. De acuerdo con el criterio de
lagunas placentarias, 37 (67.27%) tenian mas de dos y en
22 de ellas (40%) el tamafio de dicha laguna fue > 2 cm.
El parametro de la obliteracion de la demarcacion utero-
placentaria estuvo presente en 21 (38.18%) de las pacien-
tes con AP y en tres (37.5%) de aquellas cuyo resultado
por histologia fue negativo. En la localizacion placentaria
12 (21.81%) tuvieron placenta de localizacion anterior y 42
(76.36%) una placenta previa. En cuanto a la evaluacion
Doppler, 11 (20%) no presentaban alteracion y 40 (72.72%)
presentaron hipervascularidad de placenta vejiga y/o inter-
faz utero-placentaria, como se muestra en el cuadro Il.

Al realizar la evaluacion en el momento de la aten-
cion, puede hacerse evidente de forma macroscopica la
presencia de acretismo placentario, lo que requiere como
tratamiento una histerectomia que llevara a un reporte
histopatolégico final.

La presencia de acretismo placentario por ultrasonido
en pacientes confirmadas por histopatologia fue de 89.09%
(49) y en las que tenian diagndstico por ultrasonido y se

descarto6 por histologia fueron cinco (62.5%), como lo mues-
tra el cuadro Ill.

Cuadro lll Proporcién de pacientes con diagnéstico de acretismo
placentario por ultrasonido prenatal y el resultado histopatolégico
de acretismo*

Sin acretismo

Con acretismo

placentario placentario pt
n=55 n=8
Con riesgo 49 (89.09%) 5 (62.5%) 0.04
ultrasonografico
Sin riesgo 6 (10.9%) 3 (37.5%)
ultrasonografico
Total 55 (100%) 8 (100%)

Asociacion de acretismo placentario por ultrasonido y el resul-
tado histopatolégico. *Valores expresados en frecuencias y por-
centajes. TSe uso prueba exacta de Fisher

Al momento de evaluar la presencia de riesgo para diag-
ndstico de acretismo por ultrasonido mediante el indice
de Tovbin y la confirmacion del diagndstico con resultado

Cuadro Il Riesgo de acretismo placentario mediante el indice de Tovbin*

Parametros del indice de Tovbin Con acretismo Sin acretismo

0 8 (14.54%) 1(12.5%)
1 20 (36.36%) 4 (50%)
22 27 (49.09%) 3 (37.5%)
" Tamanodolsgunsspleraris || ]
0 4 (7.27%) 2 (25%)
<2cm 29 (52.72%) 5 (62.5%)
>2cm 22 (40%) 1(12.5%)
Numero de lagunas placentarias
0 1(1.81%) 1(12.5%)
<2 17 (30.90%) 3 (37.5%)
>2 37 (67.27%) 4 (50%)
[ Obiteracin de b demarcacien eropicentaria | |
Ausente 34 (61.81%) 5 (62.5%)
Presente 21 (38.18%) 3 (37.5%)

Ninguna 1(1.81%) 0 (0%)
Anterior 12 (21.81%) 3 (37.5%)
Placenta previa 42 (76.36%) 5 (62.5%)

Evaluacion Doppler !

Sin alteracién 11 (20%) 5 (62.5%)
Flujo sanguineo en laguna placentaria 4 (7.27%) 1(12.5%)
Hipervascularidad de placenta-vejiga 40 (72.72%) 2 (25%)

*Datos expresados en nimero y porcentaje
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histopatologico se obtuvo una razén de momios (RM) de 4.9
(IC 95% 0.92-25.86), y se encontré una asociacion sig-
nificativa (p = 0.04). En este estudio la sensibilidad y la
especificidad para AP por ultrasonido fue de 89% y 37%,
respectivamente, con un valor predictivo positivo de 90% y
un valor predictivo negativo 33%.

Discusion

De acuerdo con los resultados obtenidos, en este estu-
dio existe asociacion del diagnéstico prenatal de acretismo
placentario determinada con el indice de Tovbin y el resul-
tado de histopatologia. Como prueba diagndstica se obtuvo
una sensibilidad de 89% y un valor predictivo positivo de
90%, valor superior de sensibilidad en comparacién con lo
reportado por Fujisaki et al. en 2017, cuyos valores de sen-
sibilidad y valor predictivo positivo fueron de 64% y 100%,
respectivamente.!”

Dentro de los hallazgos por ultrasonido y la obtencién
del indice de Tovbin , 47 pacientes (74.60%) tenian una
placenta de localizacién anterior, 30 (47.62%) tenian como
antecedente = 2 cesareas previas y 42 (66.67%) presenta-
ban hipervascularidad de placenta-vejiga y/o interfaz Utero-
placentaria y fueron estos tres parametros ultrasonograficos
los de un mayor porcentaje en nuestro estudio, lo cual difiere
con la literatura internacional, para la que el parametro que
mas se reporta en presencia de acretismo placentario hasta
en un 80% son las lagunas placentarias,'® tomando como
valor cualquier signo ultrasonografico.

De las pacientes estudiadas, encontramos una mediana
de edad de 32 afios (RIC 27-36), la cual coincide con lo
reportado por Sandoval et al.'® en una investigacion lle-
vada a cabo en un hospital de tercer nivel como nuestro
estudio; asimismo, concuerda con lo reportado por Mufiiz-
Rizo et al.,?% quienes establecen una edad superior a los
30 afos como factor de riesgo para acretismo placentario,
entre otros factores.

Para la edad gestacional de las pacientes analizadas
con la interrupcién del embarazo asociado al diagndstico de
estudio, se obtuvo una mediana de 31.8 semanas de edad
gestacional (SEG) (RIC 30.4-33.2), lo que coincide con lo
reportado en la literatura para mayor frecuencia de partos
pretérmino.2! En el analisis 60 pacientes (95.2%) tenian el
antecedente de cesarea previa, lo cual difiere del 58% de
antecedente de cesarea previa en un estudio realizado por
Thurn et al.22 en 2015 en los paises nérdicos, asi como de
Fishman et al.,23 quienes también reportan la cesarea pre-
via en menor frecuencia para ser condicionante de altera-
ciones en la insercién placentaria.
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De acuerdo con lo reportado en la literatura, el indice
de Tovbin confirma en un 97% la presencia de adherencias
placentarias anémalas, pero en el presente estudio se con-
firmd solo en 49 (89%) de las 55 pacientes que tenian diag-
noéstico por histopatologia, lo que representa una frecuencia
menor que la del reporte internacional.'® Para esta investi-
gacion, al analizar como prueba diagndstica encontramos
una sensibilidad del 89% y una especificidad del 37% para
determinar la precision de un diagnéstico prenatal de acre-
tismo placentario, lo que difiere con lo reportado por Pagani
et al.,* que establecen una sensibilidad de 90.6% y una
especificidad de 97.1%, asi como con Agarwal et al., que
determinan una sensibilidad de 93.3% y una especificidad
de 90% en un estudio realizado en 2020.2° Se obtuvo un
valor predictivo positivo y un valor predictivo negativo del
90% y 33%, respectivamente, y fue menor que lo reportado
por Tovbin et al. en su estudio original, con valor predictivo
positivo de 84.2% y valor predictivo negativo de 97.1%.6

Considerando que el indice de Tovbin se lleva a cabo
mediante ultrasonido, para la atencion de las pacientes se
cuenta en el servicio de nuestro hospital con cinco especialis-
tas en medicina materno-fetal, por lo que la principal debilidad
es que no se controlé la variabilidad operador dependiente.

Este estudio representa una estrategia diagndstica no
invasiva y accesible para evaluar riesgo de acretismo pla-
centario mediante el indice de Tovbin al mostrar una asocia-
cion con el resultado histopatoldgico, lo cual es de utilidad
para un diagndstico oportuno en las pacientes para la toma
de decisiones, medidas preventivas y estrategias que limi-
ten las complicaciones y la mortalidad en las embarazadas,
como lo describen Tikkanen et al.26

La aportacion radica en que es un estudio que se rea-
liza en nuestro hospital sin antecedente previo y con vali-
dez interna, lo cual permite elaborar un segundo estudio de
investigacion.

Conclusiones

La hemorragia obstétrica es la segunda causa de morbi-
mortalidad en mujeres en nuestro pais. Las malformaciones
en la adherencia placentaria representan uno de los retos
mas grandes a nivel nacional, por lo que se deben tomar
medidas en cuanto al diagndstico y al tratamiento oportuno.
De las 63 pacientes evaluadas con el indice de Tovbin,
55 presentaron acretismo placentario confirmado por his-
tologia, lo que representd un 87.3% del total. El indice de
Tovbin, como diagnéstico prenatal de acretismo placentario
determinado mediante ultrasonido, muestra una asociacion
estadisticamente significativa con el resultado de histopa-
tologia. Emplear este indice permite detectar el 89% de las
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pacientes con acretismo placentario, lo cual alcanza niveles
de sensibilidad y valor predictivo positivo de 80% y 90%,
respectivamente, y permite tanto un diagndstico como una
intervencion oportuna. Existen signos ecograficos prenata-
les que tienen mayor asociacion con acretismo placentario
que otros (como la localizacion de una placenta previa y la
hipervascularidad placenta-vejiga), por lo que es recomen-
dable prestar mayor atencion a estos parametros al realizar
una exploracién ultrasonografica prenatal.

El uso de este indice ultrasonografico nos permite identi-
ficar a las pacientes con esta patologia para su seguimiento
y la intervencién oportuna por un equipo multidisciplinario y
con ello disminuir las complicaciones en nuestra poblacion.
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