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RESUMEN

Reportamos el caso de una paciente, quien posterior a intentos fallidos de evacuacion farmacologica del iitero por
obito fetal, presento ruptura del hemicuerpo uterino grdvido, ameritando histerectomia de urgencia. Su evolucion
fue satisfactoria y no hubo morbi-mortalidad asociada al procedimiento quiriirgico.
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SUMMARY

We report a clinical case of female patient, who show, after a failure for farmacological uterine evacuation, due
to a fetal obitus, rupture of the gravidic hemiuteri. She need an emergency hysterectomy. Her evolution was
satisfactory and was discharge in good conditions. There was not associated morbi-mortality.
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INTRODUCCION

La fusion lateral incompleta de los conductos de Miiller
conducen a la duplicacién parcial o completa de la vagina,
el cuello uterino, el dtero o cualquiera de sus combinaciones
(1). El dtero didelfo forma parte de estas anomalias y se
encuentra agrupado en la Clase III, dentro de los cinco
trastornos de la fusion lateral simétrica de los conductos
de Miiller, segtin la clasificacién de la American Fertility
Society (AFS, 1988) (1). La incidencia de las anomalias
Miillerianas varia del 0,14% (1) al 6% (2-4), desconocién-
dose la incidencia exacta del ttero didelfo.

Por otra parte, la ruptura del ttero se presenta con
mayor frecuencia en pacientes quienes poseen el antece-
dente de cirugia sobre dicho 6rgano (especialmente cesa-
reas) (5-7) y el riesgo de sufrirla se incrementa, entre otros
factores, por la induccién del parto con oxitocina (6). La
opcidn terapéutica planteada para este tipo de complica-
ciones es la quirtrgica: histerectomia de urgencia (8).

En este articulo, documentamos el caso de una
paciente embarazada, portadora de malformacién uterina
(uatero didelfo), quien sufrié ruptura completa del hemi-
cuerpo uterino derecho gravido, posterior a intento de
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evacuacion uterina farmacoldgica, ameritando histerec-
tomia total de urgencia.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 30 afios de edad, con embarazo
de 24 semanas, por fecha de dltima menstruacion, a quien
le fue diagnosticada “muerte fetal in Gtero” segtin ultraso-
nido de control prenatal, razén por la cual fue referida a
nuestra institucion (hospital de IV nivel de atencién médica).
La paciente no refiri6 antecedentes médicos ni quirtirgicos
(excepto cesdrea en segunda gestacion).

Dentro de sus antecedentes gineco-obstétricos encon-
tramos: menarquia a los 12 a_os, ciclos menstruales
regulares, de 3/21 dias, amenorrea de 24 semanas. III
Gestas: lra. gesta (5 afios atrds), parto natural, desarrolld
pre-eclampsia, oligoamnios y envejecimiento placentario
precoz, 2da. gesta (3 afios previos), le fue practicada
cesdrea a las 19 semanas de gestacion, por feto muerto
retenido. Durante este acto quirdrgico se le diagnostico
“Utero doble” (hemicuerpo uterino derecho gravido).
Posterior a esto, no se efectud un estudio exhaustivo de
la malformacion uterina y sus posibles consecuencias.

El examen fisico de ingreso reveld: FC: 100 Ipm, FR:

29



F. PEREIRA'Y COL.

24 rpm, TA: 100/50 mmHg. Hidratada, afebril y sin alte-

raciones cardio-pulmonares. El abdomen lucia globuloso

a expensas del utero gravido, altura uterina de 23 cm, feto

Unico, en situacion longitudinal (poddlico) y con ausencia

de foco cardiaco fetal. Se aprecié dolor moderado a la

palpacién profunda del abdomen, sin datos concluyentes
de irritacién peritoneal. Los genitales externos de aspecto

y configuracién normal, vagina permeable, normotdnica,

con datos de sangrado a través del orificio cervical externo.

Ingres6 al servicio de Gineco-obstetricia con los diag-
nosticos: 1) Embarazo de 24 semanas, 2) Obito fetal, 3)
Malformacioén Miilleriana (ttero doble).

Los exdmenes de laboratorio de ingreso revelaron:
hemoglobina de 8 g, hematocrito 27% y leucocitosis de
24 000 x mm3, a expensas de neutrdfilos (92%). Quimica
sérica y tiempos de coagulacién se encontraron dentro de
parametros normales.

Dos ultrasonidos transvaginales concluyeron: 1) Obito
fetal intrauterino, 2) Utero doble (derecho gravido e
izquierdo con reaccion decidual).

Se inici6 antibidticoterapia endovenosa, se optimizaron
las cifras de hemoglobina mediante la transfusién de
concentrados globulares y posteriormente, se intent6
evacuacion uterina farmacolégica con el uso de oxitdcicos
y dilataciones cervicales con tallos de laminaria, obtenién-
dose escasos restos ovulares a través de la vagina.

Treinta y seis horas posterior a su ingreso, en vista del
fracaso de los intentos de evacuacion uterina, se decidid
la evacuacién quirdrgica, mediante cesdrea segmentaria.

Se practic6 laparotomia tipo Pfannenstiel, con los
siguientes hallazgos quirtdrgicos:

a) 500 cm de liquido libre en cavidad.

b) Adherencias entre las asas intestinales, el utero y el
colon sigmoides.

¢) Utero doble: hemicuerpo derecho de 20 cm x 10 cm
con solucién de continuidad total en su cara posterior
(orificio de 7 cm didmetro), sin sangrado activo. Hemi-
cuerpo uterino izquierdo de 7 cm x 5 cm, sin alteraciones
macroscopicas evidentes (Figuras 1, 2 y 3), cada hemi-
cuerpo uterino con su respectiva trompa y ovario.

d) Saco amnidtico indemne, libre en cavidad abdominal,
conteniendo liquido amniético vinoso y ébito fetal
masculino, con datos de maculacién (Figura 4).

e) Placenta de 30 cm de didametro con adherencias a las
asas intestinales y al colon sigmoides. En vista de los
hallazgos quirtdrgicos, se solicité evaluacién per-
operatoria del caso por el servicio de cirugia general.

Se amplié el campo quirdrgico y se realiz6 revision
exhaustiva de la cavidad abdominal, liberacion de adhe-
rencias, histerectomia total (segtin técnica modificada de
Richardson) (9), salpingectomia bilateral con conservacion
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Figura 1

Figura 1: Vista anterior del iitero didelfo: hemicuerpo derecho (a),
hemicuerpo izquierdo (b). Leve rotacion externa del hemicuerpo derecho
para demostrar la ruptura total de la pared (c).

Figura 2

a

Figura 2: Vista posterior del iitero didelfo.

de ovarios y se dejé un drenaje intraabdominal (tipo
Penrose). No hubo morbilidad transoperatoria.

La paciente evolucion¢ satisfactoriamente y egresé al
cuarto dia del acto quirtdrgico con restitucion de la via oral
y del transito gastrointestinal. Fue referida a la consulta
externa para su seguimiento posoperatorio y el descarte
de posibles alteraciones génitourinarias asociadas. La pieza
quirdrgica fue enviada para estudio anatomo-patoldgico,
el cual no reporté malignidad (Figura 5).
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HISTERECTOMIA DE URGENCIA

Figura 3

Figura 3: Detalle de la ruptura del hemicuerpo uterino derecho.

DISCUSION

Las histerectomias periparto se describen de 0,5 a 1,5
x 1000 y dentro de sus principales causas encontramos la
placenta accreta, la atonia y la ruptura del ttero, entre
otras (8). La ruptura uterina ha sido descrita como causa
de histerectomia de emergencia hasta en un 15% (10).

Las pacientes con malformaciones Miillerianas y ante-
cedentes de cesdrea, en quienes se intenta un parto vaginal,
tienen alto riesgo de sufrir ruptura uterina entre otras
complicaciones (2).

Ravasia y col reportaron 2 casos de ruptura del ttero
en 25 pacientes con anomalias Miillerianas y cesdrea previa
(dteros unicorne y bicorne) (2). Otros autores han descrito
que en aquellas pacientes con antecedente de 1 6 2 cesdreas
y sin malformaciones uterinas, la incidencia de la ruptura
del utero durante el trabajo de parto es de 0,6% y 1,8%
respectivamente (11).

En el caso objeto de discusidn, si bien, la solucién de
continuidad de la pared del 6rgano pudo haberse producido
a consecuencia de los intentos de evacuacion fetal farma-
coldgica, sobre un ttero con antecedente de cesdrea (3
aflos previos), resulta interesante observar que no se
produjera dehiscencia en relacién a la cicatriz de la cesarea,
ni lesién del segmento inferior (como ocurre en la mayoria
de los casos) (12), sino, ruptura del espesor total de la
pared en la cara posterior del hemicuerpo uterino derecho.

Las complicaciones presentadas durante los embarazos
anteriores de la paciente aqui comentada, y que implicaron
la pérdida de su dltimo producto, probablemente tengan
explicacion en la falta de crecimiento uterino, acorde con

Vol. 66, N° 1, marzo 2006

’?-i
-

Figura 4: Obito fetal extraido de la cavidad abdominal, con datos de
maculacion.

Figura 5

Figura 5: Corte sagital de la pieza quirirgica y detalle anatémico
intrauterino

el desarrollo fetal, como ya ha sido planteado (12), a pesar
de que, de todas las malformaciones uterinas (a excepcion
del ttero arqueado), es el utero didelfo el que mayormente
se asocia a posibilidades de embarazo exitoso (1).

El embarazo determina un riesgo relativo de histerec-
tomia obstétrica de 0,857 (13) y la morbi-mortalidad
materna es mayor en histerectomias de urgencia que en
aquellas realizadas en forma electiva (8).

No existen variaciones significativas, en lo que a la
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morbi-mortalidad se refiere, si la histerectomia se practica
en forma total o subtotal (9). La presencia de malforma-
ciones uterinas, entre otros factores, puede llegar a deter-
minar mayor dificultad técnica durante el acto quirtirgico
e influenciar negativamente sobre el resultado final de la
cirugia. En el caso objeto de discusion fue posible realizar
la histerectomia total, sin que esto determinara morbilidad
alguna para la paciente.

Ante la posible eventualidad de hallar durante la ex-
ploracién quirtrgica de urgencia, malformaciones uterinas,
el equipo quirtirgico estd en la obligacién de afinar los
detalles técnicos a fin de optimizar sus resultados.
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Nueva puntuacion del riesgo predice cesarea luego de induccion
Fuente: Obstetrics & Gynecology 2006, 107: 227-233

Un simple sistema de puntuacién podria ayudar en la toma de decisiones
cuando se considera induccion del trabajo de parto

El riesgo de parto por cesdrea luego de la induccion del trabajo de parto puede predecirse con precision en términos
razonables utilizando cuatro mediciones sencillas, informan obstetras britdnicos. Elisabeth Peregrine y equipo de las
University College London Hospitals buscaron desarrollar un modelo clinico para predecir el resultado de la induccion
del trabajo de parto. Los investigadores evaluaron los pardmetros maternos 'y ecogrdficos de 267 mujeres a las 36 semanas
o mds de gestacion antes de la induccion del trabajo de parto. El signo mds frecuente para la induccion fue posmadurez,
y el 30% de la cohorte requirio subsiguiente parto por cesdrea. En el andlisis de regresion logistica, surgieron cuatro
factores de importante prediccion de parto por cesdrea: paridad (coeficiente de probabilidad [OR] = 20,56), indice de
masa corporal (OR = 6,17), altura (OR = 0,94), y longitud del cuello uterino por ecografia transvaginal (OR = 1,07). El
equipo de Peregrine los utilizo para desarrollar un sencillo sistema de calificacion de riesgo, por el cual una puntuacion
de 65 a "55 indica una posibilidad mayor al 80% de parto por cesdrea, y una puntuacion de “165 a "146 indica una
posibilidad menor al 1%. El modelo tiene “una capacidad discriminatoria razonablemente buena”, dicen los investigadores,
quienes concluyen que podria permitir un asesoramiento mds preciso y un consentimiento mejor informado en el proceso
de toma de decisiones cuando se considera la induccion del trabajo de parto.
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