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RESUMEN

La placenta percreta representa la forma mas
severa del espectro de acretismo placentario,
caracterizandose por la invasién completa
del miometrio y la posible afectaciéon de
oérganos adyacentes, como la vejiga. Su
incidencia ha aumentado, principalmente
debido a cesareas previas, constituyendo su
principal factor de riesgo. Clinicamente, se
manifiesta con sangrado transvaginal, dolor
abdominal y hematuria. El diagnéstico
prenatal mediante ultrasonido con Doppler
es fundamental, permitiendo una deteccién
oportuna y  planificacién  quirtrgica
adecuada. Dado el alto riesgo de hemorragia
y complicaciones urinarias, la histerectomia
es el tratamiento de eleccién, destacando la
importancia de un manejo multidisciplinario

especializado.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 40 afios, multipara
(gesta 3, cesarea 2), cursando con embarazo
espontdaneo de 35.4 semanas de gestacién
segun su ultima menstruacién acude a
urgencias por sangrado transvaginal escaso e

intermitente.

En sus antecedentes heredofamiliares, se
reporta diabetes e hipertensién en su padre y
cancer de mama en su abuela materna. Niega
tabaquismo y alcoholismo, es alérgica a la
penicilina y cuenta con esquema de
vacunacién completo contra COVID-19 con

tres dosis de Pfizer. En cuanto a sus
antecedentes personales patoldgicos se
documenta rinoplastia en 2014. Niega
enfermedades crénico-degenerativas y

antecedentes transfusionales.

Desde el punto de vista gineco-obstétrico,
presenté menarca a los 11 anos, con ciclos
menstruales regulares de 28 dias por 3 de
duracién. Su ultima menstruacién fue el 30 de
octubre de 2022. Ha tenido dos embarazos
previos, ambos finalizados por cesarea debido
a una presentacién andémala. Su citologia
cervicovaginal en agosto de 2022 reportada
sin alteraciones. Durante el actual embarazo,
ha recibido vigilancia prenatal con un total de
nueve  ultrasonidos, sin  alteraciones
reportadas, con adecuada toma de 4cido félico

y multivitaminicos.

A la exploracién fisica se encuentra con
abdomen globoso a expensas de ttero gravido,
con producto unico vivo (FCF 148) en situacion
longitudinal, dorso derecho, presentacién
cefdlica, no encajado, movimientos fetales
percibidos, sangrado transvaginal escaso en
apésito vaginal (30 ml) color rojo rutilante.

Se solicitaron estudios de laboratorio en los
cuales la paciente presenté anemia fisiolégica
del embarazo, caracterizada por una
disminucién relativa de los niveles de
hemoglobina y hematocrito, debido a la

hemodilucién, un fenémeno que es

considerado normal durante la gestacién (1).




EVIDENT!

Se decide

transabdominal para descartar causas de

realizar ultrasonido
hemorragias en la gestacién. El ultrasonido

reporta involucramiento de acretismo
placentario en pared vesical (Imagen 1) y

ectasia renal grado II de predominio derecho.

Se decide su ingreso para inicio de esquema
de maduracién pulmonar con betametasona
intramuscular en dos dosis cada 24 horas y
uteroinhibicién hasta la interrupcién del
embarazo al cumplir las 37 semanas de
gestacién. Se aprecia hematuria durante su
estancia hospitalaria por lo que se
interconsulta con urologia para realizacién de
cistoscopia laparoscépica al realizar cesarea
clasica electiva en término, donde se
confirmé placenta percreta con signo de
medusa positivo (Imagen 2) y hallazgo de
adherencias placentarias a la vejiga desde el
lado derecho del ttero que sangraban
profundamente (1600 mL), por lo que se
decide

subtotal con

realizar histerectomia obstétrica

conservacion de anexos,

reimplantacién  ureteral = derecha con
colocacidén de catéter doble J y se transfunde
1 concentrado eritrocitario y 1 plasma fresco

transoperatorios.
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Imagen 1. Ultrasonido transabdominal con pérdida del plano
hipoecoico normal en el miometrio debajo del lecho
placentario.

Los resultados de estudio de anatomia
patolégica de tutero y placenta confirmaron el
diagnoéstico de acretismo placentario de tipo

placenta percreta (Imagen 3).
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Imagen 2. Hallazgo transoperatorio de aumento de la

vascularidad en plica vésico uterina (signo de cabeza de

medusa).

Imagen 3. Tejido de la pared uterina infiltrado hasta la
subserosa por tejido placentario trofoblastico con vellosidades

coriales.

DISCUSION

El acretismo placentario se define como la
insercién anormal de la placenta con ausencia
total o parcial de la decidua basal y
anormalidad de la caduca verdadera con
penetracién de las vellosidades coriales al
miometrio. Este espectro considera placenta

accreta, increta y percreta.
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De las tres formas, la placenta percreta es
considerada como la de mayor gravedad ya
que las vellosidades coridnicas penetran
completamente el miometrio con posible
invasién a los drganos urogenitales
adyacentes. Esta representa el tipo menos
frecuente (5%) pero con mayor mortalidad
materna (7 a 20%) y perinatal (9%) debido al
riesgo de hemorragias, infecciones, rotura
uterina y lesiones urinarias (2). Los
principales factores de riesgo son la
multiparidad, la edad reproductiva avanzada
y la endometriosis. Se manifiesta por
sangrado vaginal, dolor abdominal bajo y
hematuria durante la segunda mitad del
embarazo. En la actualidad el ultrasonido
complementado con Doppler es la principal
herramienta diagnéstica prenatal. Se debe
buscar un manejo multidisciplinario para
evitar aumento de muertes materna y fetales

@)

En la ultima década la incidencia de placenta
percreta ha aumentado debido al nimero de
cesdreas, representando el mayor factor de
riesgo (80%) . La presentacién mas comun de
placenta percreta con invasién vesical es
dolor abdominal y sangrado transvaginal,
siendo menos comun la hematuria (25%) (4) .
Como  diagnésticos  diferenciales  de
hematuria en el embarazo se encuentran
malformaciones  arteriovenosas  renales,
embarazo molar, paragangliomas y menos

comun, sindrome de Youssef.

El diagndstico puede realizarse mediante
hallazgos en ecografia prenatal, con
sensibilidad 81.2% y especificidad del 98.9%
(5). El tratamiento de eleccién para este

espectro es la histerectomia debido al riesgo

de hemorragia posparto asociadas a lesiones
en vejiga, uréteres e intestino. El diagnéstico
prenatal es fundamental para planificar la
intervencién quirdrgica, y asi evitar muertes

maternas, fetales y preservar la vejiga.

CONCLUSIONES

La placenta percreta es un desafio obstétrico y
quirurgico significativo en una gestante a
término, principalmente por la complejidad
que implica su diagndstico, manejo vy
tratamiento. Este trastorno se caracteriza por
la invasién profunda de la placenta en las
estructuras adyacentes, como la vejiga, lo que
puede generar complicaciones graves, como
hemorragias masivas y dafios a Jrganos
cercanos. En el caso presentado, la paciente,
con antecedentes de cesdreas previas,
presenta signos de placenta percreta, que fue
confirmada mediante ecografia y observacién

quirdrgica.

Uno de los mayores desafios radica en la
hemorragia significativa que puede ocurrir
durante la cirugia, como se evidencié en este
caso con la pérdida de 1600 ml de sangre.
realizar

Ademss, la necesidad de

procedimientos adicionales, como la
histerectomia subtotal y la reimplantacién
ureteral, agrega complejidad a la intervencion.
La toma de decisiones debe ser
cuidadosamente planificada, y el diagndstico
prenatal mediante ultrasonido es crucial para
preparar un plan quirdrgico adecuado y evitar

complicaciones graves para la madre y el feto.
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