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Casos Clinicos
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RESUMEN

La rotura espontanea en Utero bicorne gestante es un accidente poco frecuente y dificil de diagnosticar.
La prevalencia de malformaciones uterinas congénitas entre las mujeres fértiles estd documentada entre
1-2% de la poblacion; de éstas, el Gtero bicorne varia entre un 25 a 37%. Generalmente la rotura de la pared
uterina sucede en el segundo trimestre, presentandose como intenso dolor abdominal a consecuencia de
la hemorragia intraperitoneal. Presentamos caso clinico de una paciente gestante de 19 semanas con Utero
bicorne en el que se produjo una rotura uterina asociada a acretismo placentario. La placenta acreta y el
Utero bicorne son 2 entidades muy poco frecuentes pero que pueden asociarse. Como tratamiento se
realiz6 una hemihisterectomia izquierda con una evolucién satisfactoria.
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SUMMARY

The sudden rupture in bicornuate pregnant uterus is an uncommon and difficult-to-diagnose occurrence.
The prevalence of congenital uterine malformations amongst fertile women is documented for 1-2% of the
population; of these, bicornuate uterus varies from 25 to 37%. The rupture of the uterine wall happens
generally in the second trimester, accompanied by an intense abdominal pain as a result of the
intraperitoneal hemorrhage. We report a case of a 19 weeks preghancy with an uterine rupture in a
bicornuate uterus associated with a placental accretism. Both placental accretism and bicornuate uterus are
uncommon but can be related. A left-side hemihysterectomy was applied leading to a satisfactory evolution.
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INTRODUCCION

La rotura espontanea del Utero bicorne durante
el embarazo es un accidente poco frecuente y de
dificil diagndstico.

La prevalencia de malformaciones uterinas
congénitas en mujeres fértiles estd documentada
entre el 1 a 2% de la poblacién (1). De éstas, la
mas frecuente es el Utero septo (2-4). La preva-

lencia del Gtero bicorne varia en funcion de la
bibliografia consultada entre un 25% y 37% de
las malformaciones congénitas uterinas, mientras
que el Utero unicorne con cuerno rudimentario es
mas raro teniendo una frecuencia de 1:100.000
(3,5,6).

Generalmente, la rotura de la pared uterina, en
estas malformaciones, sucede en el segundo tri-
mestre, presentandose como un intenso dolor ab-
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dominal a consecuencia de la hemorragia intrape-
ritoneal (7).

Presentamos un caso clinico de una paciente
gestante de 19 semanas con Utero bicorne, ya
conocido, en el que se produjo una rotura uterina
asociada a acretismo placentario.

CASO CLINICO

Paciente de 31 afios, secundigesta, gestante
de 19 + 3 semanas de amenorrea, que no presen-
taba antecedentes personales ni familiares de in-
terés y entre sus antecedentes gineco-obstétricos
destaca el antecedente de Utero bicorne, con ges-
tacion anterior sin incidencias, con un parto a tér-
mino mediante férceps. La gestacion actual pre-
sentaba una evolucion dentro de la normalidad
salvo por un episodio de pielonefritis que requirié
hospitalizacion para observacion y tratamiento an-
tibiético.

Consulta de urgencia por dolor abdominal in-
tenso, a la exploracién ginecolédgica se objetivé un
cérvix unico sin modificaciones, ausencia de me-
trorragia, abdomen ligeramente distendido con
defensa y doloroso a la palpacion de forma gene-
ralizada. La paciente presentaba discreta palidez
cutaneo-mucosa, frialdad, hipotension e hipoter-
mia. Se realiza una ecografia donde se visualiza
un feto en situacion transversa con ausencia de
latidos cardiofetales, biometria acorde a 18-19
semanas, presencia de liquido libre en moderada
cantidad en cavidad abdominal.

Se ingresa a la paciente y se procede a la
realizacién de analiticas sanguineas seriadas ob-
servandose un descenso progresivo del hemato-
crito y la hemoglobina desde un 32% a 25% y de
11,4 g/dl a 9,2 g/dl, respectivamente, en 50 minu-

el i
b #i R

Figura 1. Rotura del hemiltero izquierdo a nivel de fondo
uterino.

tos, junto con pruebas de coagulacion normales y
30.000 leucocitos/dl. En vista del deterioro progre-
sivo de la paciente se decide realizar una laparoto-
mia exploradora.

En quiréfano se transfunden 4 concentrados
de globulos rojos. Se observa la rotura del hemi-
Gtero izquierdo a nivel de fondo uterino (Figura 1)
encontrandose la gestacion con bolsa integra li-
bre en cavidad abdominal junto con hemoperi-
toneo. Frente a estos hallazgos se procede a la
aspiracion del hemoperitoneo y posterior realiza-
cion de una hemihisterectomia izquierda (Figura
2 y 3). La paciente tuvo una evolucién postope-
ratoria favorable y fue dada de alta con ferrotera-
pia al tercer dia. El informe anatomopatol6gico
describe malformacién uterina, segmento uterino
con cambios sugestivos de acretismo placentario

Figura 2. Hemihisterectomia izquierda.

Figura 3. Pieza de hemihisterectomia izquierda y feto
incluido en bolsa amnidtica (flecha).
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y placenta inmadura con extensa necrosis isqué-
mica.

DISCUSION

Las malformaciones uterinas son el resultado
de una interrupciéon en el desarrollo, una forma-
cion anormal o una fusion incompleta de los con-
ductos mesonéfricos. Estas anomalias son raras
siendo el Utero septo la mas frecuente, represen-
tando el 80% de casos de malformaciones uterinas
mullerianas (8). La clasificacion mas utilizada es la
de la Sociedad Americana de Fertilidad (AFS),
donde el Gtero bicorne esta incluido en el grupo IV
y el unicorne en el grupo Il, entre los cuales ha-
bria que realizar el diagnéstico diferencial princi-
palmente.

Dichas malformaciones han sido relacionadas
con una elevada tasa de infertilidad en forma de
abortos recurrentes, prematuridad y otras compli-
caciones obstétricas, aunque en muchas pacien-
tes pueden permanecer asintomaticas (7,9-12). Se
asocian con cierta frecuencia a otras anomalias
del desarrollo, particularmente del tracto urinario
(31%), siendo la mas comun la agenesia renal
unilateral, por lo que se recomienda en estas pa-
cientes hacer un estudio urolégico exhaustivo (13).
En nuestro caso este estudio no se ha llevado a
cabo aunque hubiese sido recomendable ya que
la paciente habia presentado un episodio de
pielonefritis que requirié hospitalizacion y que po-
dria estar en relacion con alguna alteracion subya-
cente.

La rotura uterina es un problema obstétrico de
gran riesgo vital. Dicha rotura suele suceder
en primigravidas en el primer o en el segundo
trimestre asociado a malformaciones uterinas
como el Gtero unicorne o bicorne. La particulari-
dad de nuestro caso radica en que la paciente no
era primigravida sino que previamente tenia
una gestacién de curso normal y con un parto a
término mediante forceps. Casos similares fueron
publicados por Mane y cols (14) y Kore y cols
(15).

El diagndstico de una rotura uterina en un Ute-
ro malformado es, en ocasiones, muy complicado
como hemos podido observar en la revision biblio-
grafica, ya que en las pruebas de imagen no se
observa claramente la rotura uterina o esta se
produce mas tarde, la analitica sanguinea puede
tardar en revelar una pérdida hematica y la clinica
en un principio puede ser muy anodina. Incluso se
puede pensar inicialmente en un abruptio pla-
centae como diagnostico diferencial, sobre todo si

la malformacién no esta diagnosticada previamen-
te.

La ultrasonografia pueden ser de ayuda en el
diagnostico de estas anomalias antes de la rotura,
lo que ayudaria a reducir la mortalidad y la
morbilidad asociada al hemoperitoneo masivo que
sucede durante la misma (16). Actualmente la re-
sonancia magnética y la ecografia 3D estan sien-
do de gran utilidad para diagnosticar malformacio-
nes uterinas (17,18) aunque por el momento no
existe demasiada experiencia en dicho campo.

En nuestro caso, la ecografia que se realizd
en urgencias no ponia claramente de manifiesto la
malformacion ni la rotura uterina, ya que solo nos
permitia discernir la existencia de un discreto
hemoperitoneo y el fallecimiento del feto; ademas,
la analitica sanguinea inicial del ingreso tampoco
revelaba una pérdida hematica relevante. Se sos-
pech6 una rotura uterina por la evolucion clinica y
las analiticas seriadas que sugerian un sangrado
progresivo. El diagndstico definitivo se realizé tras
una laparotomia exploradora.

Nuestro caso también estaba asociado a acre-
tismo placentario, como se demostr6 en el estudio
antomopatolégico, lo que hemos podido observar
también en otras series publicadas, y que, aunque
no sea condicion imprescindible para la rotura
uterina, probablemente la favorezca. La placenta
acreta y el utero bicorne son dos trastornos muy
poco frecuentes pero que pueden asociarse, ac-
tuando la anomalia mulleriana como factor de ries-
go poco usual de acretismo placentario (13).

La delgadez del masculo del cuerno rudimen-
tario hace que tienda a la rotura entre la semana
10y 15 (19,20). En este caso, la paciente conocia
previamente la malformacion que presentaba, era
una gestante de 19 semanas y se trataba de un
Utero bicorne completo lo que corresponderia a
una malformacion tipo IV de la Clasificacion de la
Sociedad Americana de Fertilidad (8).

El tratamiento generalmente implica la extirpa-
cion del hemiatero que ha sufrido la rotura, como
en nuestro caso, en el que se realizé una hemihis-
terectomia. Esto deja una cicatriz uterina, por lo
que es recomendable evitar la gestacién al menos
durante un afio. Ademas, futuras gestaciones re-
quieren monitorizacion estrecha, hospitalizacion
temprana y cesarea electiva al término (15).

A pesar de la escasa frecuencia del caso clini-
co presentado, creemos que conviene tenerlo pre-
sente en el diagnéstico diferencial de gestantes
con dolor abdominal en el segundo trimestre, so-
bre todo si consta en sus antecedentes la presen-
cia de una malformacién uterina.
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