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Rotura espontanea de ttero
asociada a acretismo
placentario y ttero bicorne

Spontaneous uterine rupture
associated with placenta accreta
and uterus bicornate
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INTRODUCCION

La placenta acreta es una alteracion en la fijacion
de las vellosidades coriales consistente en la im-
plantacién de las mismas directamente sobre el mio-
metrio. Estas vellosidades pueden penetrar en el
miometrio, o incluso llegar a la serosa, determinan-
do los tipos increta o percreta, respectivamente.
Aunque su incidencia no es alta (uno por cada 2.000
a 10.000 partos), en las tltimas décadas se estd pro-
duciendo un aumento en el ntimero de casos. Lo ha-
bitual es que se llegue al diagndstico después de un
sangrado profuso durante la fase de alumbramiento
en el parto, que en un gran ndmero de casos re-
quiere una actitud intervencionista urgente, por una
falta de desprendimiento total o parcial de la pla-
cental. El ttero bicorne es una malformacion uteri-
na derivada de un defecto de fusién de los conduc-
tos mullerianos. Acontecen el 1-2% de la poblacion
general’. La clasificacion més utilizada es la de la So-
ciedad Americana de Fertilidad (AFS), donde el tte-
ro bicorne estd incluido en el grupo IV. Sin embar-
go, esta anomalia es muy rara, siendo el ttero septo,
por el contrario, la més frecuente, representando el

80% de casos de malformaciones uterinas mulleria-
nas’. La mayorfa de los casos pasan desapercibidos
y s6lo algunos de ellos son descubiertos en explo-
raciones de rutina. Su principal problema clinico son
los problemas de fertilidad. Cuando se consigue un
embarazo debe considerarse de alto riesgo, tanto pa-
ra la madre como para el producto de la concep-
cién. Se asocian con cierta frecuencia a otras ano-
malfas del desarrollo, particularmente del tracto
urinario (31%), siendo la mas comtn la agenesia re-
nal unilateral, por lo que se recomienda en estas pa-
cientes hacer un estudio urolégico exhaustivo®*.

Presentamos a continuacién un caso de gestacién
en el segundo trimestre con ttero bicorne, no co-
nocido previamente, y cuya primera manifestacién
fue la rotura uterina espontdnea en el segundo tri-
mestre debido a la presencia simultinea de un acre-
tismo placentario.

DESCRIPCION DEL CASO

Primigesta de 32 afios de edad y 15 semanas de
amenorrea que acudi6é al servio de urgencias por
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Figura 1. Utero bicorne completo con hemiiitero gestante que
rechaza el contralateral mds pequefio.

dolor en el hipogastrio de 24 h de evolucién, y que
en las dltimas horas habfa aumentado y se acompa-
fiaba ademds de mareo y sudacion fria.

La exploraciéon general revelaba palidez mucocu-
tanea evidente, pulso débil e hipotensién. El abdo-
men estaba defendido con signos de irritacién peri-
toneal. En la exploracién genital no se detecta
anomalias y el tGtero estd aumentado de tamafio de
forma acorde con el tiempo de amenorrea. El he-
mograma, a su ingreso, era normal y no presentaba
datos dignos de mencién. Se practicé una ecografia
transvaginal, objetivindose una gestacion intrattero
con un feto tinico vivo y una biometria acorde con
el tiempo de amenorrea, asi como liquido libre en la
cavidad abdominal.

Debido al repentino deterioro del estado hemodi-
namico de la paciente fue preciso practicar una lapa-
rotomia exploradora de forma urgente, mediante la
cual se detect6 un ttero bicorne perforado y hemo-
peritoneo importante de 1.800 ml de volumen. El tte-
ro bicorne era completo. El hemititero izquierdo era el
gestante y rechazaba por completo el otro hemititero
(fig. 1), y estaba perforado en el fondo y el cuerno de-
recho. A través de dicha perforacién, el saco, todavia
con las membranas integras, protruia produciendo una
hemostasia momentdnea de la pared del miometrio
corroida por el acretismo placentario (fig. 2). Se prac-
tico hemihisterectomia subtotal conservando el hemi-
ttero derecho y ambos anexos, con la esperanza de
que fuera posible un futuro embarazo.

El postoperatorio transcurrié de forma favorable
precisando transfusion de 2 concentrados de hema-
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Figura 2. Hemiiitero gestante de iitero bicorne con perforacion
en el fondo uterino por acretismo placentario. Las membranas
ovulares protruyen a través de dicha perforacion.

ties. El estudio histolégico de la pieza quirtrgica
confirmé el hemittero con placenta percreta, cordén
y membranas sin alteraciones histolégicas, y un feto
varén de 50 g con signo de maceracion grado Iy sin
malformaciones externas ni internas aparentes. La
revision realizada a los 2 meses demostré un buen
estado clinico y la paciente habia tenido menstrua-
ciones normales. En la ecografia practicada, el ttero
y los ovarios eran de apariencia normales. En la his-
terosalpingograffa se observaba permeabilidad de la
trompa derecha. Finalmente, el estudio urografico
no permitié confirmar ninguna anomalia en el apa-
rato urinario acompafante.

Recientemente la enferma ha quedado nueva-
mente gestante de forma espontinea, siendo diag-
nosticada de aborto diferido en la semana 12 de
amenorrea, tras lo cual se le practicé un legrado.

DISCUSION

La placenta acreta y el ttero bicorne son 2 tras-
tornos muy raros™®, pero que pueden asociarse, ac-
tuando en este caso la anomalfa miilleriana como
factor de riesgo poco usual de acretismo placenta-
rio’. El ttero desempefia un importante papel en el
proceso de anidaciéon. En general, defectos menores
(dteros septos y bicorne) se asocian a un mayor in-
dice de pérdidas reproductivas precoces que las
malformaciones que implican un defecto uterino
mds importante (ttero didelfo o ttero unicorne).
Mientras en las primeras la menor celularidad, la fi-
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bra coldgena y el endometrio escasamente transfor-
mado hacen que predominen los defectos de anida-
cién y placentacién, dando lugar sobre todo a abor-
tos precoces y acretismos placentarios; en los
segundos, el problema fundamental serfa la falta de
espacio por una menor distensibilidad uterina, dan-
do lugar a una mayor frecuencia de prematuridad,
CIR, presentaciones fetales anémalas y distocias di-
namicas secundarias®. Las anomalfas mullerianas son
responsables del 12-15% de abortos recurrentes®. En
la préactica, el principal problema es el diagndstico
precoz de estas alteraciones, puesto que en un ele-
vado porcentaje de casos la anomalia pasa total-
mente desapercibida, como ocurrié inicialmente en
el caso que ilustramos.

El mejor método para diagnosticar las anomalias
mullerianas es la ultrasonografia, que a veces serd
preciso complementar con la histerosonografia y/o
histeroscopia. En los casos dudosos puede recurrir-
se a la resonancia nuclear magnética. En cambio la
histerosalpingografia no suele aportar mds datos y es
relativamente inexacta®8. S6lo de manera excepcio-
nal serd necesario recurrir a la laparoscopia para
confirmar el diagnostico?. Igual de dificultoso puede
resultar el diagnéstico de acretismo placentario, aun-
que deberia tenerse presente en pacientes con fac-
tores de riesgo conocidos (multiparidad, cirugia ute-
rina previa y placenta previa, anomalias congénitas
uterinas, etc.). La ecografia es 1til en el diagnéstico,
pero es imperfecta en la confirmacién o exclusién
del diagnodstico de acretismo placentario, si bien en
casos como el descrito de placenta acreta en su va-
riedad percreta, la ecograffa puede revelar datos mas
concluyentes. Algunos datos ecograficos que se han
descrito en la bibliografia como dtiles para identifi-
car el acretismo placentario son: pérdida de la zona
hipoecoica normal entre superficie placentaria y tte-
ro y deformacién de la serosa uterina’. El Doppler
color puede incrementar la exactitud diagnéstica y,

asi, algunos estudios sugieren que la presencia de
un flujo sanguineo turbulento desde la placenta a
los tejidos circundantes debe hacer sospechar la
existencia de una placenta acreta!®!l.

El tratamiento estdndar del ttero bicorne es la
metroplastia tipo Bret-Palmer, evitando embarazo en
los 4-6 meses sucesivos a la cirugfa, existiendo, por
otra parte, gran discusién en la bibliografia en cuan-
to a la via del parto mds adecuada?. En cambio, en
estos casos poco usuales en que la anomalia se de-
tecta por una complicacién aguda del embarazo que
pone en peligro la vida de la paciente, al tiempo
que interesa mantener la capacidad reproductiva lo
més indemne posible, y tratindose de un tdtero bi-
corne en su variedad completa, la histerectomia sub-
total preservando el hemittero sano, como se reali-
z6 en este caso, parece la opcién mds razonable. Se
ha podido constatar que en pacientes con malfor-
maciones de este tipo, los embarazos sucesivos sue-
len progresar a una edad gestacional mayor, tal vez
por el estiramiento progresivo que va sufriendo el
miometrio!2. Por otra parte, el uso profildctico del
cerclaje cervical no ha sido avalado por estudios ale-
atorizados. Sin embargo, cuando hay poco mas que
hacer, como ocurre en pérdidas reproductivas tardi-
as, se justifica su uso'>.

Finalmente, concluiremos que es muy importante
un diagnostico precoz de las anomalias mullerianas,
basando el mismo en la sospecha clinica (sobre todo
historia previa de infertilidad) y ecograffa transvagi-
nal, que en muchos casos nos puede dar una confir-
macién diagnéstica. Una vez la paciente haya queda-
do embarazada es importante un buen seguimiento,
prestando atencién sobre todo a las complicaciones
especificas. El acretismo placentario es una complica-
cién rara de estas pacientes, pero donde también la
ecograffa detallada de la zona de insercién placenta-
ria complementada con estudio Doppler color puede
ser decisiva en su deteccion precoz.
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