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Resumen
Introducción: La placenta percreta con invasión vesical es una complicación 
infrecuente y grave. Su diagnóstico oportuno llevado a cabo mediante técnicas 
de imagen es clave para planificar el manejo posterior y evitar complicaciones. 
Objetivo: Describir el caso de una paciente con placenta percreta y 
compromiso vesical, diagnosticada oportunamente y reflexionar sobre su 
manejo multidisciplinario. 
Presentación del caso: Mujer de 45 años con antecedente de dos cesáreas 
previas y dos abortos espontáneos. En el control de las 31 semanas y 4 días, 
la ecografía Doppler evidenció múltiples lagunas vasculares y ausencia del 
plano retroplacentario. En la resonancia magnética se confirmó placenta 
anterior con pérdida focal del miometrio, interfase útero-vesical y probable 
invasión vesical. A las 34 semanas y 3 días se realizó cesárea programada 
con extracción fetal por incisión alta e histerectomía total con placenta in situ 
y resección parcial de la vejiga. La paciente evolucionó favorablemente y fue 
dada de alta al quinto día. 
Discusión: El diagnóstico oportuno permitió que un equipo multidisciplinario 
intervenga, evitando complicaciones como hemorragia masiva o lesión 
urinaria. La literatura respalda procedimientos como la histerectomía con 
placenta in situ y resección vesical parcial en casos avanzados, a diferencia de 
opciones conservadoras que resultan poco seguras en gestaciones a término 
con alto riesgo hemorrágico. 
Conclusión: Este caso resalta la importancia de la ecografía y la resonancia 
magnética como estudios complementarios para un abordaje individualizado.
Palabras clave: Placenta percreta; Histerectomía; Enfermedades de la vejiga 
urinaria; Invasión vesical.

Abstract
Introduction: Placenta percreta with bladder invasion is an infrequent and 
severe complication. Timely diagnosis using imaging techniques is key to 
planning subsequent management and avoiding complications. 
Objective: To describe the case of a patient with placenta percreta and 
bladder involvement, diagnosed in a timely manner, and to reflect on its 
multidisciplinary management. 
Case presentation: A 45-year-old woman with a history of two previous 
cesarean deliveries and two spontaneous abortions. At 31 weeks and 4 days 
of gestation, Doppler ultrasound revealed multiple vascular lacunae and 
absence of the retroplacental plane. Magnetic resonance imaging confirmed 
an anterior placenta with focal myometrial loss, obliteration of the uterovesical 
plane, and probable bladder invasion. At 34 weeks and 3 days of gestation, 
a planned cesarean section was performed with fetal extraction through a 
high uterine incision and total hysterectomy with placenta in situ and partial 
bladder resection. The patient had a favorable postoperative course and was 
discharged on the fifth day. 
Discussion: Timely diagnosis allowed intervention by a multidisciplinary team, 
thereby preventing complications such as massive hemorrhage or urinary 
tract injury. The literature supports procedures such as hysterectomy with 
placenta in situ and partial bladder resection in advanced cases, in contrast 
to conservative approaches, which are considered unsafe in term pregnancies 
with a high risk of hemorrhage. 
Conclusion: This case highlights the importance of ultrasound and magnetic 
resonance imaging as complementary studies for an individualized approach.
Keywords: Placenta percreta; Hysterectomy; Urinary bladder diseases; 
Bladder invasion.
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Introducción

La adherencia anormal de la placenta es una 
causa poco frecuente de hemorragia en el 
tercer trimestre y en el posparto. Se estima 
que su incidencia mundial se ubica en 3 casos 
por cada 1 000 embarazos. Sin embargo, se 
asocia a complicaciones graves para la madre, 
especialmente en los casos inadvertidos1

.

La clasificación y la incidencia del espectro 
de placenta acreta (PAS) varían según el 
sitio de inserción. Del total de casos, 81,6% 
corresponde a placenta acreta, 11,8% a 
increta y 6,6% a percreta1

. Actualmente se 
observa un incremento de los casos, vinculado 
al aumento de nacimientos por cesárea, lo que 
convierte a esta intervención en el principal 
factor de riesgo. La placenta percreta es la de 
mayor gravedad, ya que invade la serosa de 
los órganos adyacentes2

.

La vejiga es la estructura más frecuentemente 
afectada cuando la placenta percreta invade 
órganos adyacentes. Esta condición puede 
ocasionar complicaciones como cistotomía 
inadvertida durante la histerectomía, la 
hemorragia masiva que requiere embolización 
terapéutica y la posterior necrosis vesical, la 
necrosis del manguito vaginal y la formación 
de fístula vesicovaginal3.

Cerca del 95% de pacientes tienen factores 
de riesgo identificables, por lo cual es de 
suma importancia sospechar esta entidad 
de forma precoz, para conformar un equipo 
multidisciplinario que participe en la planeación 
y ejecución de la cirugía, con lo cual se 
pueden lograr menores pérdidas sanguíneas, 
menor requerimiento de hemoderivados y 
estancias más cortas en la unidad de cuidados 
intensivos4,5

.

La ecografía y la resonancia magnética (RM) 
presentan alta especificidad y sensibilidad para 
la detección temprana de esta patología. En 
mujeres con factores de riesgo, el ultrasonido 
bidimensional, ya sea solo o acompañado de 
ecografía Doppler, es la prueba más difundida 
a nivel mundial y la más respaldada por 

numerosos estudios de cribado y diagnóstico, 
con reportes de hasta un 95% de detección y 
una especificidad del 97%6,4

.

Los signos ecográficos para la detección 
de este trastorno incluyen lagunas 
placentarias, pérdida del espacio hipoecoico 
retroplacentario, anomalías de la interfaz 
uterovesical y alteraciones en el Doppler color, 
siendo este último el hallazgo con mayor 
sensibilidad diagnóstica7

.

La ecografía Doppler muestra que gran parte de 
los trastornos del espectro de placenta acreta 
se asocian imagenológicamente con patrones 
de hipervascularización, descritos como un 
aumento de la señal Doppler color entre el 
miometrio y la pared posterior de la vejiga. 
Otros signos incluyen hipervascularización 
subplacentaria, vasos puente, vasos nutricios de 
las lagunas placentarias e hipervascularización 
intraplacentaria tridimensional7.

Por otro lado, la resonancia magnética (RM) 
está indicada cuando la evaluación ecográfica 
es dudosa o en pacientes con altos factores de 
riesgo. Además, en los casos en que la ecografía 
ya ha establecido un diagnóstico definitivo, la 
RM permite evaluar la invasión de estructuras 
adyacentes y planificar la intervención 
quirúrgica en situaciones complejas. Asimismo, 
en placentas posteriores el aumento de la 
profundidad y la presencia de partes fetales 
dificulta una evaluación ecográfica completa 
de la interfaz uteroplacentaria, limitaciones 
que no afectan a la RM6,8

. 
 

La sensibilidad y especificidad de la resonancia 
magnética varían entre 75% y 100%, y entre 65% 
y 100%, respectivamente. Sin embargo, debido 
a que no es un método utilizado para tamizaje, 
gran parte de la literatura presenta sesgos 
relacionados con el limitado tamaño muestral7.

Dentro de los hallazgos imagenológicos se 
encuentran el abombamiento uterino anormal, 
las bandas intraplacentarias hipointensas en 
secuencias ponderadas en T2, la intensidad 
de señal heterogénea dentro de la placenta, 
la vasculatura placentaria desorganizada y la 
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interrupción de la zona uteroplacentaria7
.

El presente estudio tiene como objetivo analizar 
el impacto del manejo multidisciplinario y del 
diagnóstico por imagen en la reducción de la 
morbimortalidad maternofetal en una gestante 
de 31 semanas y 4 días con espectro de 
placenta acreta con invasión vesical. 

Caso Clínico

Paciente de 45 años en su quinta gestación, 
con antecedentes obstétricos de dos cesáreas 
y dos abortos previos, con comorbilidades 
de obesidad, diabetes gestacional e 
hipotiroidismo primario, quien cursaba un 
embarazo de 31 semanas y 4 días, fue referida 
por hallazgos ecográficos sugerentes de 
acretismo placentario. Previo a la referencia y 
al diagnóstico la paciente presentó sangrado 
vaginal intermitente y autolimitado a las 9 
y 16 semanas. En emergencia refirió dolor 
pélvico tipo cólico; sin embargo, al momento 
de la admisión hospitalaria permaneció 
hemodinámicamente estable, sin sangrado, 
dolor o contracciones uterinas.

El abordaje imagenológico especializado 
llevado a cabo a las 31,4 semanas reveló 
una placenta previa centro-oclusiva total 
con signos sugerentes de percretismo 
placentario: múltiples lagunas vasculares 
intraplacentarias (fenómeno del “queso suizo”) 
de flujo turbulento, marcada disminución 
de la interfase uterovesical, adelgazamiento 
miometrial anterior, y vasos puente que se 
extendían hacia la pared anterior y posterior 
del cérvix (Figura 1).

Con este antecedente, a las 31,6 semanas, 
durante su hospitalización, se complementó 
con una resonancia magnética (RM) pélvica con 
protocolo específico para patología obstétrica, 
se adquirieron cortes en secuencias T2 en plano 
axial, sagital y coronal, sin contraste, dada la 
condición gestacional. La RM reportó pérdida 
focal del plano miometrial en el segmento 
uterino inferior, áreas altamente sugestivas 
de incretismo y percretismo combinados, 
compromiso de la grasa perivesical y signos 
indirectos de compromiso de la pared 

muscular vesical en el fondo, visualizándose 
una hiperseñal lineal en la superficie vesical 
sin plano de clivaje graso visible (Figura 2). La 
vejiga se hallaba desplazada parcialmente por 
el útero grávido, sin signos de obstrucción de 
vías urinarias ni hidronefrosis en ese momento.

Ante los hallazgos compatibles con un 
espectro de placenta acreta y probable 
compromiso vesical, lo que conlleva a una 
alta morbimortalidad materna asociada, 
particularmente por el riesgo de hemorragia 
masiva, lesiones urológicas y necesidad 
de cirugía compleja, se conformó una junta 
médica multidisciplinaria que modificó 
radicalmente la conducta. 

Obstetricia y Medicina Interna estabilizaron 
a la paciente durante su hospitalización, 
optimizando sus glucemias mediante un 
esquema de insulina NPH (hasta 10 UI) e 
insulina cristalina, permitiendo alcanzar las 34,3 
semanas de gestación. Medicina Transfusional 
calculó un sangrado permisible de 1406 ml 
(Score de riesgo moderado de 7 puntos) y 
activó el protocolo de hemorragia masiva.

A las 34,3 semanas se procedió a la 
resolución quirúrgica, donde el equipo de 
urología intervino al inicio del procedimiento 
realizando una cistoscopia profiláctica y la 
colocación de catéteres ureterales (catéteres 
doble J bilaterales) para prevenir lesiones del 
tracto urinario y facilitar el reconocimiento 
anatómico. Anestesiología llevó a cabo un 
manejo hemodinámico complejo, induciendo 
hipotensión controlada y relajación uterina 
con nitroglicerina para facilitar la extracción 
fetal, lo que requirió el uso concomitante de 
norepinefrina para mantener las presiones de 
perfusión. Mediante histerotomía fúndica se 
extrajo un recién nacido vivo (Apgar 9-9) de 
2470 gramos (percentil 99), con la asistencia 
inmediata de Neonatología. Sin intentar el 
alumbramiento, se evidenció un incremento 
de vascularidad aberrante hacia la cara 
posterior de la vejiga, hallazgo macroscópico 
intraoperatorio altamente sugestivo de 
invasión a la serosa vesical. Se procedió a una 
histerectomía obstétrica total con placenta 
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in situ. Para el manejo del compromiso 
vesical, se realizó una cistotomía controlada 
que permitió delimitar la zona afectada, 
seguida de una resección del área adherida 
y una reconstrucción vesical en dos planos 
anatómicos.

La pérdida sanguínea estimada fue de 1 000 
ml, catalogándose como hemorragia obstétrica 
grado II con choque hipovolémico. Gracias 
al manejo médico profiláctico, la paciente 
fue trasladada a la Unidad de Cuidados 
Intermedios Maternos (UCIM) extubada, con 
autonomía respiratoria, saturando >90% 
y sin requerimiento de soporte vasopresor 

postoperatorio. Se indicó reposición hídrica 
y antibioticoterapia de amplio espectro por 
el riesgo séptico derivado de la manipulación 
pélvica.

El seguimiento urológico determinó el retiro de 
la sonda Foley al cuarto día postoperatorio, 
constatando diuresis espontánea clara, 
manteniendo los catéteres Doble J para su 
retiro posterior por consulta externa. El egreso 
fue llevado a cabo al quinto día posquirúrgico 
con buena tolerancia oral y movilización 
progresiva para seguimiento programado con 
urología y ginecología oncológica.

Figura 1. Ecografía Doppler. Se evidencia placenta anterior con múltiples lagunas vasculares de flujo turbulento que se 
extienden hasta el miometrio, con interrupción de la zona hipoecoica retroplacentaria y pérdida del plano de separación 
con la vejiga, hallazgos concordantes con placenta percreta.

Figura 2. Resonancia magnética de pelvis, corte sagital en secuencia T2 ponderada. Se observa útero grávido 
con placenta anterior implantada en el segmento uterino inferior, con pérdida de la interfase miometrio–serosa, 
adelgazamiento marcado del miometrio y presencia de lagunas vasculares intraplacentarias. Se identifica además 
borramiento del plano de clivaje con la pared vesical, hallazgo sugestivo de placenta percreta.
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Dada la complejidad del abordaje de la 
histerectomía, el diagnóstico definitivo 
de placenta percreta con invasión vesical 
se estableció mediante los hallazgos 
patognomónicos en la RM y la confirmación 
visual directa durante el acto quirúrgico, 
compatible con la invasión de la serosa vesical.

Discusión

La placenta percreta con invasión vesical 
es una complicación de gran severidad 
con una incidencia de 1 por cada 10 000 
embarazos y con una alta morbimortalidad 
materna y neonatal9. El caso reportado de 
esta complicación con presencia de invasión 
vesical, evidenciada por RM, es un hallazgo 
poco habitual que requiere un manejo 
quirúrgico especializado y multidisciplinario, 
especialmente debido a los factores de riesgo 
de la paciente, tales como placenta previa, 
edad avanzada, el antecedente de cesáreas 
previas, que se encuentran acordes a lo 
descrito en la literatura como determinantes 
para el acretismo placentario severo9

.

Los hallazgos ecográficos iniciales guiaron 
el diagnóstico temprano, el cual se confirmó 
evidenciando pérdida focal del miometrio 
y ausencia de la interfase útero-vesical, 
relacionados como signos de invasión 
profunda, descritos por Jauniaux et al. quienes 
subrayan la utilidad de la RM para identificar el 
grado de extensión y la planificación quirúrgica 
posterior10,11

.

Existe literatura sobre casos exitosos basados 
en la intervención quirúrgica programada con 
equipo multidisciplinario, preservación de la 
placenta in situ y realización de histerectomía 
subtotal junto con resección parcial y 
reconstrucción vesical12

.
 Esta estrategia 

evita el riesgo de hemorragia secundaria, 
infecciones y complicaciones urológicas 
tardías, pero limita la posibilidad de preservar 
el útero. Sin embargo, existen referencias 
sobre el manejo conservador con placenta in 
situ y metotrexato para involución posterior, 
en casos diagnosticados en el posparto o en 
etapas tempranas del embarazo, siendo una 

estrategia poco adecuada en gestaciones 
avanzadas con feto viable y alto riesgo de 
hemorragia como el presente caso13

.

En síntesis, este caso enfatiza la importancia 
del diagnóstico mediante imagen de alta 
resolución, la preparación multidisciplinaria 
y la ejecución quirúrgica para disminuir 
la morbimortalidad. Asimismo, refuerza 
que la decisión entre manejo quirúrgico o 
conservador debe individualizarse según los 
recursos disponibles, la experiencia del equipo 
y el estado clínico de la paciente. Este caso 
es relevante debido a la rareza de la invasión 
vesical y su importancia para la planificación 
quirúrgica.

Una limitación del presente reporte es 
que, al tratarse de un único caso clínico, 
la generalización de los resultados está 
restringida; también, la no disponibilidad del 
estudio histopatológico limitó la confirmación 
microscópica de invasión trofoblástica 
verdadera. 
La importancia del diagnóstico prenatal 
mediante ecografía Doppler y RM cuando 
existe una sospecha de placenta percreta con 
compromiso vesical radica en que permite 
anticipar las complicaciones quirúrgicas 
y organizar un manejo multidisciplinario 
especializado. La adecuada planificación 
preoperatoria y el abordaje conjunto entre 
ginecología y obstetricia, urología, anestesia y 
medicina transfusional son fundamentales para 
reducir la morbimortalidad materna y optimizar 
el desenlace quirúrgico en una patología de 
alta complejidad como el presente caso. 
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