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Ruptura uterina asociada con utero
didelfo y placenta acreta. Reporte de
caso

Uterine rupture associated with uterus
didelphus and placenta accreta. A case
report.

Dorelmy Gil-Peralta,* Francisco Betanzos-Ramirez,2 Gabriel Juan Mandujano-Alvarez,?
Clara Magdalena Martinez-Hernandez,* Kristel Estrella Arias-Escayola®

Las malformaciones miillerianas son consecuencia de una alte-
racion en la formacion de los conductos de Miller durante el desarrollo del feto.
El momento en que sucede la alteracién determina el tipo de malformacién. La
clasificacién actual es la de la American Society for Reproductive Medicine (ASMR)
que se asocia con mdltiples complicaciones obstétricas, entre las mds graves esta
la ruptura uterina.

Paciente primigesta de 23 afios, con 39.1 semanas de embarazo, sin
antecedentes personales patolégicos para el padecimiento actual, sin control prenatal,
con dolor abdominal intenso generalizado y disminucién de los movimientos fetales
desde 12 horas previas a su valoracion. Al ingreso de la paciente al hospital su feto se
encontré muerto; hemoglobina de 7.9 g/dL, tensién arterial de 96-53 mmHg, taquicar-
dica, con datos clinicos de irritacion peritoneal. En la laparotomia exploradora el feto se
encontré muerto, en la cavidad abdominal. Hemoperitoneo de 1300 mL, Gtero didelfo,
con ruptura uterina hacia el fondo. Datos de acretismo placentario. Por lo anterior,
se procedi6 a la histerectomfa obstétrica, con sangrado de 2000 cc. Fue necesaria la
reanimacion y la permanencia de 24 horas en la unidad de cuidados intensivos. La TAC
abdomino-pélvica se report6 sin alteraciones renales, con una tumoracién adherida
cerca del peritoneo parietal sugerente de rifién ectdpico. El puerperio trascurrié sin
contratiempos por lo que fue dada de alta del hospital.

En el embarazo, las malformaciones miillerianas son causa de com-
plicaciones obstétricas graves, entre ellas la ruptura uterina. El diagnéstico oportuno
es decisivo para la prevencién de complicaciones y el control prenatal.

Embarazo; malformacion midilleriana; ruptura uterina; placenta
acreta.

Mdillerian malformations are the consequence of an alteration in
the formation of the Miillerian ducts during fetal development. The time at which
the alteration occurs determines the type of malformation. The current classifica-
tion is that of the American Society for Reproductive Medicine (ASMR), which is
associated with multiple obstetric complications, among the most serious of which
is uterine rupture.

A 23-year-old primigravid patient, 39.1 weeks pregnant, with no
personal pathological history for the current condition, without prenatal control, with
severe generalized abdominal pain and decreased fetal movements for 12 hours prior
to her evaluation. On the patient admission to the hospital her fetus was found dead;
hemoglobin 7.9 g/dL, blood pressure 96-53 mmHg, tachycardic, with clinical data of
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peritoneal irritation. At exploratory laparotomy the fetus was found dead, in abdominal
cavity. Hemoperitoneum of 1300 mL, didelphic uterus, with uterine rupture towards the
fundus. Data of placental accretism. Therefore, obstetric hysterectomy was performed,
with bleeding of 2000 cc. Resuscitation and a 24-hour stay in the intensive care unit was
necessary. The abdomino-pelvic CT scan showed no renal alterations, with an adherent
tumor near the parietal peritoneum suggestive of ectopic kidney. The puerperium was

uneventful, and she was discharged from the hospital.

In pregnancy, Miillerian malformations are a cause of serious obstetric
complications, including uterine rupture. Timely diagnosis is decisive for the prevention

of complications and prenatal management.

Pregnancy; Miillerian malformation; Uterine rupture; Placenta accreta.

Las malformaciones miillerianas son consecuen-
cia de una alteracion en la formacion, fusién o
reabsorcién de los conductos de Miiller durante
la vida fetal. En el trascurso de la sexta semana
de gestacion se forman los conductos de Miiller,
seguido de la fusién caudal a la séptima semana,
absorcion del tabique de la linea media y for-
macién de la cavidad entre la novena a décima
tercera semana.’

El momento en que sucede la alteracién de-
termina el tipo de malformacion; cuanto mas
temprano es el embarazo (6 a 9 semanas) mas
grave es ésta y puede ir desde aplasia completa
asociada con una malformacion renal hasta un
tabique total o parcial, puede asociarse con una
malformacién renal si la alteracién tiene lugar
entre las semanas 13 y 17 de la gestacion.??

Las anomalias uterinas especificas son: Utero
bicorne, septado, didelfo y unicorne.? La clasifi-
cacion mas utilizada es la de la American Society
for Reproductive Medicine (ASMR) que tiene la
ventaja de ser comprensible y basada en dibujos
que agrupan a la anomalia.*

Ademds de la infertilidad y los desenlaces
obstétricos adversos como: pérdida gestacional
recurrente, parto prematuro, desprendimiento
de placenta, distocia de presentacién; entre las
mas graves estan: la rotura uterina, las anomalias
obstructivas (agenesia cervical, vaginal, cuerno
no comunicante) que se asocian con dolor pél-
vico crénico, endometriosis y complicaciones
infecciosas.>®

El 25% de las mujeres con anomalias miille-
rianas tiene problemas obstétricos. La rotura
uterina en pacientes con Gtero didelfo durante
el embarazo es una complicacién poco fre-
cuente y de dificil diagnéstico, por lo que suele
pasar inadvertida.®

El ultrasonido transvaginal 3D tiene la mayor
sensibilidad que va del 92 al 100% y precisién
diagndstica en general. Este recurso proporciona
una visualizacién coronal del dtero, que es ideal
para diagnosticar anomalias millerianas por esta
via. La combinacién de histeroscopia y laparos-
copia sigue siendo el patron de referencia para
el diagndstico porque permite evaluar la cavidad
endometrial y el contorno uterino, aunque el
procedimiento es invasivo.”?
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La incidencia mundial de acretismo placentario
es de aproximadamente 1 caso por cada 7000
embarazos. La placenta acreta y el Gtero bicorne
pueden asociarse porque estas anomalias son un
factor de riesgo de acretismo placentario porque
el endometrio se transforma escasamente lo que
provoca que predominen los defectos de anida-
cién e implantacion.’

En pacientes con malformacién miilleriana el do-
lor abdominal en el segundo trimestre, lo mismo
que la ruptura uterina, deben considerarse en el
diagndstico diferencial.

Enseguida se expone el caso de una paciente
con 39.1 semanas de embarazo, con abdomen
agudo, choque hipovolémico secundario a rotura
uterina de Utero didelfo y placenta acreta.

Paciente de 23 afios, primigesta, con 39.1
semanas de embarazo determinadas por ultra-
sonido de la novena semana de gestacién, sin
antecedentes personales patolégicos para el
padecimiento actual. Antecedentes ginecoobs-
tétricos: menarquia a los 12 afios, con ritmo de
60 x 5 dias, inicio de vida sexual a los 15 afos
sin método de planificacién familiar.

Refirié haber llevado control prenatal en una
unidad médica de salud; sin embargo, no recor-
dé cuantas consultas tuvo, solo la que coincidi6
con un ultrasonido en el primer trimestre. Se
reporto que el dtero se encontraba en anterover-
soflexién, con aspecto ecografico que sugeria un
defecto morfoldgico, con Utero bicorne, cavidad
endometrial derecha con saco gestacional de
implantacion adecuada, con embrién, longitud
cefalocaudal de 30 mm, correspondiente a nue-
ve semanas de gestacion, con ovarios normales.

Acudié al hospital comunitario debido al inicio
de dolor abdominal intenso generalizado y
disminucién de los movimientos fetales. En la
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valoracién se encontré al feto muerto y anemia
grado lll, con hemoglobina de 7.9, motivo por
el que se envié al Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Mujer. Ahi se recibié con
tensién arterial de 96-53 mmHg, frecuencia
cardiaca 143 Ipm, dolor abdominal intenso,
datos clinicos de irritacién peritoneal, choque
hipovolémico grado IV. En la exploracién fisica
se percibio6 con: palidez de tegumentos, hipoten-
sa, taquicardica, abdomen globoso, a tension,
hipersensibilidad, dolor intenso a la palpacion
superficial, con resistencia muscular, fondo ute-
rino no delimitable, al tacto vaginal con cuello
posterior, cerrado, sin sangrado transvaginal.
La ecografia del area de labor mostré un feto
libre, sin movimientos, sin frecuencia cardiaca
y con liquido libre. Ante ese estado hemodina-
mico y el cuadro clinico se decidi6 practicarle
una laparotomia exploradora de urgencia. Se
encontré un feto libre, muerto, en la cavidad
abdominal, con hemoperitoneo de 1300 cc. El
dtero con malformacién miilleriana sugerente
de dtero didelfo, con ruptura uterina en el fon-
do de la cavidad derecha, con un plastrén en
torno de la ruptura. Ademads, datos de acretismo
placentario. Ante esas condiciones, se decidi6
la histerectomia obstétrica, que transcurrio sin
complicaciones. En la exploracion abdominal se
visualiz6 una tumoracién adherida al peritoneo
parietal, sugerente de rinén ectépico (Figura 1),
con sangrado de 2000 cc, que se clasific6 como
hemorragia obstétrica masiva e inestabilidad
hemodindmica que amerit6 24 horas de estancia
en la unidad de cuidados intensivos.

Se le transfundieron: 3 paquetes globulares y
1 plasma fresco congelado con hemoglobina
de control de 8.90. La TAC transoperatoria ab-
dominopélvica reporté: higado, vesicula biliar,
bazo, pancreas, bazo y rinones normales, con un
tumor adherido al peritoneo parietal, sugerente
de rindn ectdpico. Figuras 2y 3

Ante la evolucién favorable del puerperio y la
mejoria clinica la paciente se dio de alta del
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Tumor adherido al peritoneo parietal suge-
rente de rifén ectopico.

TAC abdomino-pélvica con reporte de: hi-
gado, vesicula biliar, bazo, pancreas, bazo y rifones
normales.

hospital dos semanas después de su ingreso.
El reporte de patologia fue: Gtero didelfo, con
lecho placentario de insercion alta en el fondo

Tumor adherido al peritoneo parietal suge-
rente de rifién ectépico.

uterino, con vellosidades coriales isquémicas
de trofoblasto adulto debidamente diferencia-
do, con penetracién al miometrio (acretismo
placentario) y zona de ruptura uterina asociada,
miometrio adyacente con zonas de hemorragia.
El endometrio se advirtié con amnios de extensa
decidualizacién asociada con la gestacién. El
tejido de la placenta era congestivo, con ca-
racteristicas del tercer trimestre, con zonas de
hemorragia. El cordén con dos arterias y una
vena. Figura 4
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Vellosidades coriales avasculares de trofo-
blasto adulto bien diferenciado, con nudos de células
sincitiales con penetracién al miometrio, mezcladas
con material de fibrina.

DISCUSION

La anomalia mdlleriana afecta a alrededor del
4.5% de las mujeres, consecuencia de una de-
tencion en el desarrollo de los conductos durante
la embriogénesis, dependiente de tres fases:
organogénesis, fusién y resorcion del tabique
uterino.>"'° E| Gtero didelfo se origina cuando
los conductos paramesonéfricos no logran fu-
sionarse lo que provoca la duplicacion de las
estructuras reproductivas limitada al Gtero vy al
cuello de éste. La American Society Reproductive
Medicine clasifica las anomalias en seis tipos;
la mas frecuente es el Gtero unicorne entre el
75y 90%, que corresponde al tipo Il, seguida
del dtero didelfo en el 5 al 11% vy es tipo [11.4"

El 31% de los casos se asocian con anomalias
renales; entre las mas frecuentes estan la age-
nesia renal unilateral (12.2%) seguida de rifion
pélvico ipsilateral.'1?

Las lesiones histopatolégicas incluyen: hemo-
rragia retroplacentaria, perivasculitis crénica,
necrosis fibrinoide y persistencia del trofoblasto
endovascular intramural en el tercer trimestre.'

El 25% de las mujeres con malformaciones
miullerianas tiene una incidencia relativamente
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alta de complicaciones obstétricas: abortos,
desprendimiento de placenta, parto pretérmino,
retencion placentaria, distocia de presentacion,
ruptura uterina y 6bito.? Todo lo anterior de-
bido a altas tasas de incompetencia cervical,
reduccién y deformidad de la cavidad uterina
que ocasionan una vascularizacion deficiente
del tejido conectivo septal que, a su vez, es
causa de placentacién anémala: acretismo
placentario con una incidencia de 1 caso por
cada 7000 embarazos,’ porque el endometrio,
escasamente transformado, hace que predomi-
nen los defectos de anidacion e implantacion,
lo que da lugar a una placentacion sub6ptima
y, por lo tanto, alteracion en el desarrollo fetal
y perinatal.™

La rotura uterina asociada con malformaciones
milleriana es poco comuin y puede llegar a
ser grave y causar la muerte de la madre y del
feto; por lo general ocurre a partir del segundo
trimestre. La atencién prenatal con enfoque de
riesgo es importante en este grupo de pacientes
porque contribuye a asegurar mejores desenlaces
para la madre y el recién nacido.

Gran parte de las malformaciones son asinto-
maticas. El principal problema es su diagnéstico
temprano porque suelen pasar inadvertidas en
un alto porcentaje de pacientes en quienes
se detectan, como hallazgo durante los pro-
cedimientos diagnésticos por infertilidad.'? El
diagndstico temprano disminuye la incidencia
de complicaciones obstétricas, el ultrasonido
3D tiene una precision diagnéstica del 97.6%,
con sensibilidad del 98.3% y especificidad del
99.4%. Por su parte, la resonancia magnética
reporta una exactitud en el diagnéstico muy
elevada al valorar el contorno interno y externo
de la anatomia uterina en mdltiples planos, por
lo que se consideran los métodos de eleccion
no invasivos.'>" E| Gtero didelfo no se trata en
la actualidad, en caso de ser necesario se puede
practicar una metroplastia de Strassman."°

https://doi.org/10.24245/gom.v91i4.8024
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En el embarazo, las malformaciones miillerianas
son causa de complicaciones obstétricas graves,
entre ellas la ruptura uterina. El diagndstico
oportuno denota la importancia de la preven-
cién y control prenatal de alto riesgo en este
grupo de pacientes. La paciente del caso logré
el embarazo a término. En el primer trimestre la
malformacién trascurrié inadvertida pero con la
complicacién de la ruptura uterina. En la mayo-
ria de pacientes con malformacién miilleriana
esta anomalia, con dolor abdominal a partir del
segundo trimestre, debe considerarse ruptura
uterina, como diagnéstico diferencial.
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