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RESUMEN

Introduccidn: El Utero de Couvelaire se define como la extravasacién de sangre en el miometrio
y, a veces, en el ligamento ancho, las estructuras anexiales y el peritoneo, como resultado
del desprendimiento de la placenta. El objetivo de este manuscrito es presentar el caso de una
primigestante que present6 Utero de Couvelaire.

Caso clinico: primigestante de 24 afios con 33,5 semanas de embarazo que presentd preeclampsia
con criterios de severidad, falla renal aguda, ébito fetal y coagulacién intravascular diseminada.
Durante el procedimiento quirdrgico se evidencié desprendimiento de placenta del 100% con
hematoma expansivo infiltrante a cara posterior y anterior de Gtero y ligamentos anchos bilaterales
de aproximadamente 1 500 cm? (Gtero de Couvelaire).

Conclusiones: Esta entidad tiene baja incidencia; sin embargo, suele presentar alta carga en
morbimortalidad tanto para la madre como para el feto.

ABSTRACT

Introduction: Couvelaire uterus is defined as the extravasation of blood in the myometrium and,
sometimes, in the broad ligament, the adnexal structures and the peritoneum, because of placental
abruption. The objective of the manuscript is to present the case of a primiparous woman who
presented a Couvelaire uterus.

Clinical case: a 24-year-old primiparous woman with 33.5 weeks of pregnancy who presented
preeclampsia with severity criteria, acute renal failure, stillbirth and disseminated intravascular
coagulation. During the surgical procedure, 100% placental abruption was evidenced with an
expansive infiltrating hematoma on the posterior and anterior side of the uterus and bilateral broad
ligaments of approximately 1,500 cm?® (Couvelaire uterus).

Conclusions: This is an entity that has a low incidence; however, it usually presents a high morbidity
and mortality burden for both the mother and the fetus.
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INTRODUCCION

El utero de Couvelaire es una complicacion rara del desprendi-
miento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) grave'-.
Ocurre cuando la hemorragia retroplacentaria se extiende hacia
el miometrio y el serosa uterina, provocando infiltracién hema-
tica del mdsculo uterino sin ruptura de fibras. Aunque refleja un
DPPNI severo, no es una causa directa de mortalidad materna o
perinatal, sino un hallazgo asociado a hemorragias obstétricas
graves que pueden comprometer la vida de la madre y el feto?

Esta enfermedad puede ser leve o grave. En casos graves, la san-
gre puede desplazarse a través del miometrio hasta el ligamento
ancho del Utero e incluso al peritoneo, haciendo que el Uteroy las
estructuras cercanas adquieran un color azul®. Su etiologia exacta
aun se desconoce y suele asociarse al desprendimiento prematu-
ro de la placenta, placenta previa, coagulopatias, preeclampsia,
ruptura uterina y embolismo del liquido amniético?™. El principal
factor de riesgo es el desprendimiento prematuro de la placen-
ta; otros factores de riesgo incluyen hipertension arterial, edad
avanzada, polihidramnios, multiparidad, traumatismo abdominal,
restriccion del crecimiento uterino, infeccion intrauterina y abuso
de cocaina’®. El tero de Couvelaire ocurre en 5 a 16,5% (0,05-
0,1% de los embarazos) del total de desprendimientos placenta-
rios, que suceden en 0,4 a 1% de los embarazos®.

Se manifiesta inicialmente por dolor abdominal, pérdidas vagi-
nales (sangre o liguido amnidtico sanguinolento) y aumento del
tono uterino. Esta entidad generalmente se diagnostica mediante
la visualizacién directa del Utero durante la cesarea’~?. No obstan-
te, realizar una ecograffa puede ser Util para confirmar si se trata
de un desprendimiento placentario en una placenta normoinser-
ta, identificando el desprendimiento periférico de alguna zona de
la placenta o el aumento de grosor de la placenta de mas de 5-6
cm, asociado a una zona ecogénica’®. Con respecto al manejo,
debe ser de forma conservadora y la histerectomia se reserva para
indicaciones obstétricas e inestabilidad hemodindmica materna,
entre otras razones*”.

Se expone el caso de una mujer que tuvo su primer embarazo
y presentd un Utero de Couvelaire, enfermedad poco comun; se
detallan su diagnéstico, tratamiento y evolucion.

REPORTE DE CASO

Mujer de 24 anos, nulipara con gestacion de 33,5 semanas y
antecedente de controles prenatales completos: perfil infeccio-
so negativo, hemoclasificacion (A+), con ecografia a las 23 se-
manas que reportd retardo del crecimiento intrauterino versus
un feto pequeno y una displasia esquelética. Ecografia Doppler
a las 30 semanas reportada como normal. Sin otros anteceden-

tes de relevancia previos, ingresé a un hospital de la Orinoquia
colombiana en el 2022, por cuadro de un dia de dolor abdomi-
nal, cefalea holocraneana, tinnitus y disminucién de los movi-
mientos fetales desde hacia dos dias. Al examen fisico presen-
taba frecuencia cardiaca de 88, frecuencia respiratoria de 18,
tension arterial 125/78 mmHg y temperatura de 36°C. En la
exploracion ginecoldgica se midi6 la altura del dtero vy fue de
31 cm. No se escucho la frecuencia cardiaca fetal, ni se percibie-
ron los movimientos del feto. El cérvix estaba en posicién central,
cerrado, habia poco sangrado vaginal y se observé leucorrea. Se
realiz6 un barrido ecogréafico, encontrando un hematoma retro-
placentario y sin evidencia de movimientos fetales ni frecuencia
cardiaca fetal, por lo que consideraron un 6bito fetal. Se orde-
né monitoreo de tensién arterial y toma de exdmenes. Estos
revelaron un hemograma con leucocitosis (17 930/mm? -VN
6 000 a 10 000), trombocitopenia (107 000/mm? - VN 150 000
-450 000), anemia (7,3 g/dl - VN 12 a 14), creatinina elevada
(1,53 mg/dl - VN menor a 1,0), andlisis de orina con hematuria,
proteinuria aislada positiva (100 mg/dl - VN negativo), transa-
minasas elevadas (ALT 37 Ul/l, AST 103 UI/l - VN menor a 40),
protefna C reactiva positiva (12 mg/dl - VN menor a 6,0) y tiem-
po de protrombina prolongado. Las cifras de tension arterial
169/114 mmHg y 173/118 mmHg en dos tomas diferentes y
un nuevo hemograma reveld plaguetas en 68 000. Se establecié
el diagndstico de preeclampsia con criterios de severidad, falla
renal aguda, 6bito fetal y coagulacion intravascular diseminada.

Ante este hallazgo, se prescribid tratamiento con sulfato de
magnesio y se prepard para cesarea. Durante el procedimiento
se encontraron los siguientes hallazgos: ébito fetal no encaja-
do, liquido amniético violaceo fétido, multiples focos de endo-
metriosis en cara posterior de Utero, en ovarios y trompas; con
desprendimiento de placenta del 100% con hematoma expan-
sivo infiltrante a cara posterior y anterior de Utero y ligamentos
anchos bilaterales de aproximadamente 1 500 cm?, compatible
con Utero de Couvelaire (figura 1), que indicaba que no era po-
sible repararlo quirdrgicamente, por lo que decidieron realizar
la histerectomia.

Obtuvieron producto un recién nacido no vivo, de sexo femeni-
no, que pesé 1 650 g, con talla de 42 cm. Se realiza la histerec-
tomia abdominal subtotal y una salpingooforectomia izquierda.
Se recolectaron muestras de liquido amnidético para realizar cul-
tivo y se enviaron a patologia la placenta y el utero. Durante el
tiempo quirdrgico se transfundieron a la paciente tres unidades
de glébulos rojos y dos unidades de plasma fresco. Posterior-
mente, la paciente fue trasladada a la unidad de cuidados in-
termedios y con prescripcion de acido tranexamico 1 g endo-
venoso (ev) de dosis inicial y continuar 500 mg ev cada 8 horas,
ampicilina sulbactam 3 g ev de dosis inicial y continuar 1,5 g
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Figura 1. Fotos del acto quirurgico.
A, By C: Se observa el aspecto azul del utero, por hematoma expansivo infiltrante.

cada 8 horas. También se prescribieron analgésicos, antieméti-
cosy se mantuvo la reserva de cuatro unidades de glébulos rojos
y cuatro de plaquetas.

El informe de patologia reporté: Utero de Couvelaire, miometrio
con leiomiomas uterinos clasicos, trompas uterinas de histologia
usual, ovarios con quistes foliculares. Placenta del tercer trimes-
tre, peso percentil mayor de 90 con cordon umbilical trivascular,
membranas ovulares con conversion vascular fisioldégica incom-
pleta y disco placentario con infartos recientes.

La paciente permanecio en estancia hospitalaria en la unidad de
cuidado intermedio durante dos dias, con seguimiento de exame-
nes de preeclampsia y funcién renal, los cuales mejoraron con res-
pecto a los del ingreso con plaquetas en ascenso, transaminasas en
descenso y creatinina normal. La paciente no requirié nuevas trans-
fusiones de hemoderivados. No obstante, fue trasladada a unidad
de cuidado intensivo obstétrico, donde completé el esquema an-
tibiético por 7 dias. El reporte del cultivo del liquido amniético fue
negativo a las 72 horas. La paciente también recibié atencién por
psicologia y fue dada de alta a los 8 dias desde su ingreso.

DISCUSION

El dtero de Couvelaire tiene una elevada morbilidad y mortalidad
por hemorragias posparto, coagulopatia intravascular disemina-
da, admisiones en la Unidad de Cuidados Intensivos, necesidad de
transfusién de sangre, estancia hospitalaria prolongada y resulta-
do neonatal adverso, incluida la muerte fetal’®'%. Como ocurri6
en el caso de esta paciente, el desprendimiento prematuro de
placenta se asocia estrechamente con el Utero de Couvelaire y se
define como el punto de inicio de esta patologia o la expresion
mas severa. Por esta razén Schmidt P, et al. recomiendan que es
de vital importancia tener una alta sospecha de desprendimiento

prematuro de placenta, ya que presenta una incidencia entre el
0,22% y el 1% de todos los partos, y que, a pesar de ser baja, un
diagnéstico oportuno puede mejorar el panorama de la atencion
dado la alta morbimortalidad tanto materna como fetal’.

Tikkanen M, et al. describen como posibles factores que se han
relacionado con el Utero de Couvelaire, aparte de los que ya se
han mencionado, el tabaguismo materno y el consumo de alco-
hol?, los cuales fueron descartados en la paciente de este caso. Sin
embargo, se identificaron factores como preeclampsia, despren-
dimiento placentario y la restriccion del crecimiento intrauterino.
No obstante, la infeccion intrauterina fue descartada.

El tratamiento del Utero de Couvelaire debe ser cuidadoso, vy la
histerectomia solo se utiliza en casos de necesidad obstétrica o
inestabilidad de la madre, entre otras razones. Morales-Rosell6 J,
et al. afirman que, por lo general, no esta indicada una histerec-
tomia, ya que los musculos uterinos conservan su capacidad de
contraerse a pesar de que la sangre se desplaza hacia el miome-
trio'®13. Sin embargo, en esta paciente se realizé la histerecto-
mia abdominal subtotal debido a que el infiltrado sanguineo del
miometrio se extendié hasta los ligamentos anchos, lo cual fue
imposible reparar quirdrgicamente.

CONCLUSIONES

El utero de Couvelaire es una patologia infrecuente que eleva el
riesgo de complicaciones maternas y de fallecimiento fetal. La
deteccién temprana de las manifestaciones clinicas de un des-
prendimiento prematuro de placenta reduce la probabilidad de
desarrollo de la patologia e incrementa la posibilidad de un tra-
tamiento 6ptimo. Esta es una enfermedad de escasa incidencia;
sin embargo, tiende a presentar una elevada carga en la morbi-
mortalidad.
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