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Resumen

Las anomalias Miillerianas son un grupo de
malformaciones que ocurren en formas variadas con
manifestaciones igualmente diversas, aunque cerca de
un 50 % de las malformaciones uterinas simétricas cursan
asintomaticas (1). La placenta accreta es una anomalia en
la implantacion placentaria debida a una fijacion alterada
de las vellosidades coriales que ocurre directamente

sobre el miometrio con diversos grados de penetracion.
La coincidencia de malformacion Miilleriana con placenta
anormalmente implantada es extremadamente raro.

Paciente de 23 afos de edad, cursando su primera
gestacién de 20 semanas. Ingresada al hospital dolor
abdominal localizado en hipogastrio con sangrado
transvaginal (amenaza de aborto). En la ecografia
obstétrica se visualiza feto en situacion transversa
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con ausencia de latidos cardio-fetales. Diagndstico de
abdomen agudo y choque hipovolémico. A la apertura
de cavidad hemoperitoneo de 1800 mL con placenta y
feto masculino, dbito en cavidad abdominal. Se observa
utero bicorne. Ruptura de hemi-Utero derecho a nivel
de cuerpo y fondo, hemi-uUtero izquierdo hipoplasico,
placenta accreta. Histerectomia total abdominal. A su
ingreso a UCIA presenta crisis hipertensiva, por lo que
se le indica triple esquema antihipertensivo con lo que se
logra su estabilidad hemodinamica.

Palabras clave. Malformacion Miilleriana, Gtero bicorne,
placenta accreta.

Abstract

Mullerian anomalies are a group of malformations that
occur in varied forms with equally diverse manifestations,
although about 50% of symmetric uterine malformations
are asymptomatic (1). Placenta accreta is an abnormal
placental implantation due to impaired fixation of the
chorionic villi that occurs directly on the myometrium
with varying degrees of penetration. The coincidence
of Millerian malformation with abnormally implanted
placenta is extremely rare.

23-year-old patient, having her first gestation of 20 weeks.
Admitted to the hospital, abdominal pain located in the
hypogastrium with transvaginal bleeding (threatened
abortion). Obstetric ultrasound shows the fetus in a
transverse position with the absence of cardio-fetal beats.
Diagnosis of acute abdomen and hypovolemic shock.
Upon opening the hemoperitoneum cavity quantified
in 1800 mL with placenta and male fetus, death in the
abdominal cavity. A bicornuate uterus is seen. Rupture
of the right hemi-uterus at the level of the body and
fundus, hypoplastic left hemi-uterus, placenta accreta.
Total abdominal hysterectomy. Upon admission to the
ICU, he presented a hypertensive crisis, for which a triple
antihypertensive scheme was indicated, which achieved
his hemodynamic stability.

Keywords. Miillerian malformation, bicornuate uterus,
accreta placenta.

Introduccién

Las anomalias Miillerianas son un grupo de
malformaciones que ocurren en formas variadas con
manifestaciones igualmente diversas, aunque cerca de
un 50 % de las malformaciones uterinas simétricas cursan

asintomaticas. Es de suma importancia el diagndstico
deferencial oportuno, asi como el tratamiento apropiado,
habitualmente quirdrgico; de estas anomalias
Miillerianas sintomdticas o no.

La prevalencia de malformaciones uterinas congénitas
diagnosticadas en mujeres en edad fértil oscila entre
el 1-2 % de este grupo poblacional; de éstas, el Utero
bicorne representa entre un 25 a 37 %, el septo uterino
es la alteracidn mas frecuente y el Utero unicorne con
cuerno rudimentario es el mas raro con una frecuencia de
1:100,000. El tutero bicorne es el resultado de un defecto
en la fusién de los conductos miillerianos. La ruptura
espontanea en Utero bicorne gestante es un accidente
que se presenta con poca frecuencia y que, por lo tanto;
resulta ser de dificil diagndstico. De forma general la
rotura de la pared uterina sucede en el segundo trimestre,
presentdndose como un cuadro de dolor abdominal
intenso a consecuencia de la hemorragia intraperitoneal.
Por otro lado, la placenta acreta es una anomalia en la
implantacién placentaria debida a una fijacion alterada
de las vellosidades coriales que ocurre directamente
sobre el miometrio con diversos grados de penetracién;
la incidencia aislada de esta patologia es rara, aunque
en las ultimas décadas va en aumento. Mds raro aun la
coincidencia de malformacidon Miilleriana con placenta
anormalmente insertada.

El Utero bicorne es una malformacién derivada del defecto
de fusion de los conductos Miillerianos. Generalmente,
la ruptura de la pared uterina, en estas malformaciones,
sucede en el segundo trimestre, presentandose como un
intenso dolor abdominal a consecuencia de la hemorragia
intraperitoneal (2).

Caso clinico:

Paciente de 23 afios de edad, cursando su primera
gestacién de 20 semanas al momento del diagnéstico, sin
antecedentes familiares o personales de interés para el
padecimiento actual.

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos de
importancia refiere ciclos regulares con fecha de ultima
menstruacion el 14 de diciembre del 2020. Prueba
inmunoldgica cualitativa urinaria positiva en el mes de
enero. Cursa con amenaza de aborto en la semana 6 y
14 de gestacion resueltas con medidas generales. Con
control prenatal en su unidad médica de primer nivel de
atencion con realizacion de dos ultrasonidos obstétricos,
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@ Anestes

uno de ellos en la semana 11.5 semanas de gestacion, con
reporte de Utero bicorne, dato que pasé desapercibido
por el médico tratante.

Inicia padecimiento actual con siete dias previos a su
ingreso, acudiendo a este hospital con dolor abdominal
localizado en hipogastrio y refiriendo que por la tarde del
dia previo a esta revisidn, inicia con sangrado transvaginal,
diagnosticada en ese momento como amenaza de
aborto y manejada con progesterona y analgésicos no
esteroideos, dada de alta a su domicilio después de unas
horas de observacion al remitir sintomatologia. El dia
de su ingreso acude por dolor abdominal generalizado
con EVA 6 acompaiado de sintomas neurovegetativos
consistentes en nausea y vomito en siete ocasiones.
Inicialmente tratada como un nuevo cuadro de amenaza
de aborto, indicando venoclisis con solucion cristaloide,
manteniéndose en observacidon en espera de resultados
de laboratorio para normal conducta.

Se realiza Ecografia Obstétrica donde se visualiza feto
en situacion transversa con ausencia de latidos cardio-
fetales, medidas biométricas coincidentes con embarazo
de 20 semanas de gestacién, muerte fetal intrauterina y
anhidramnios. Placenta bien insertada Grado 0.

Los estudios de laboratorio reportan hemoglobinade 5 g/
dL, hematocrito 14 %, Plaquetas 303.000/uL  Leucocitos
13.68 pL, Glucosa 121 mg/dL, nitrégeno ureico 28 mg/
dL, urea 60 mg/dL, creatinina 1.06 mg/dL, lactato: 5.8
mmol/L.

Ante la agudizacion de dolor abdominal se realizd
laparotomia de urgencia por abdomen agudo y choque
hipovolémico. Exploracién fisica: Tension arterial (TA):
160/90, frecuencia cardiaca (FC) 120, Saturacion de
oxigeno periférico (Sat 99 %), temperatura (T°) 36.5, talla:
1.44 metros, peso: 50 kg.

Neuroldgicamente obnubilada con respuesta a estimulos
dolorosos, reflejos pupilares presentes, conjuntivas
y esclerdticas pdlidas, coloracién de mucosas de
orofaringe pdlidas con estado de hidratacién malo ++,
amigdalas eutréficas, dentadura completa, cuello sin
palpar adenomegalias, cilindrico, largo de movilidad
normal a la flexo extensidn y traquea central sin datos
de obstruccion o desplazamiento de linea media.
Valoracion de via aérea: Mallampati grado |, Patil Aldrete
I, Bellhouse dore | y distancia esterno mentoniana |I.
Cormack Lehane I. Torax con adecuados movimientos a

la inspiracion y expiracién de morfologia normal. Campos
pulmonares adecuadamente ventilados con murmullo
vesicular presente en ambos campos pulmonares. Ruidos
cardiacos aumentados en frecuencia de buen tono e
intensidad, sin fendmenos agregados. Abdomen globoso
por Utero gestante con feto Unico sin frecuencia cardiaca
fetal, abdomen con resistencia muscular involuntaria,
con hiperestesia e hiperbaralgesia, muy doloroso a la
palpacion superficial, media y profunda, rebote positivo.
Al tacto vaginal cérvix posterior formado y cerrado. No
doloroso a la palpacién, no se encuentra fondo de saco
abombado. Extremidades toracicas y pélvicas eutrdficas
sin alteraciones.

Se ingresa a sala quirdrgica con monitoreo tipo |l
presenta: TA: 150/74, FC, 130, FR: 18, Sat: 98%. Previo a
la induccién se inicia con transfusién de hemoderivados
a base de dos paquetes globulares, y dos plasmas frescos
congelados.

Se realiza induccion con fentanilo 250 pg, midazolam:
1.5 mg, etomidato: 15 mg, cisatracurio: 10 mg, se oxigena
por tres minutos y se realiza intubacidn con laringoscopio
hoja 3 Macintosh, al primer intento. Cormack-Lehan 1,y
se intuba con tubo traqueal 7.0, se conecta a ventilador
mecanico con los siguientes parametros, volumen
corriente 300 mL, relacidon inspiracion espiracion
1:2, Peep: 4. Sevoflurano 2-3 vol % en promedio,
inmediatamente posterior a la induccién e intubacién
se presenta crisis hipertensiva de 160/110, por lo que se
administra propofol 50 mg, y fentanilo 50 pg.

A la apertura de cavidad hemoperitoneo cuantificado en
1800 mL con placenta y feto masculino, dbito en cavidad
abdominal (Figura 1). Se observa ruptura de hemi-utero
derecho a nivel de cuerpo y fondo (Figura 2). Se realiza
histerectomia total abdominal por hemi-utero izquierdo
hipoplasico (Figura 3).
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Figura 1: Feto y placenta en cavidad abdominal

Figura 2: Ruptura de cuerno uterino, feto y hemoperitoneo

Figura 3: Feto, placenta, cuerno que pone de manifiesto
la ruptura y utero hipoplasico

El transanestésico se mantiene dentro de los siguientes
parametros: TA de 120-80, FC 95, Sat: 100%. Sangrado
total de 2100, uresis de 400 cc, con un tiempo quirurgico
estimado de dos horas.

Emersion de la anestesia por lisis farmacoldgica, se
decide su extubacién al recuperar mecanica ventilatoria
completa. se aspiran secreciones y se extuba al primer
intento en forma atraumatica, y se observa nuevamente
TA de 160/110, FC: 86x’, saturacidn periférica 99 %. Se
administra hidralazina 5 mL, y se pasa a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos (UCIA). Se mantiene con TA de
120/70, FC 80, saturacion periférica 100 %. A su ingreso
a UCIA se presenta nuevamente crisis hipertensiva, por
lo que se le indica triple esquema antihipertensivo con lo
que se logra su estabilidad hemodinamica, se mantiene
en vigilancia por dos dias en UCIA. Se realiza ultrasonido
renal y vesical el que reporté imagenes sugestivas de
pielonefritis crénica difusa bilateral, de etiologia a
determinar. Vejiga urinaria sin alteraciones. Urografia
excretora que descarta malformacién urinaria.
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Figura 4: Urografia excretora, se muestra la integridad del sistema renal.

Estudio histopatoldgico reportdé un atero bicorne
completo, placenta percretaasociadaarupturamiometrial
en cuerpo uterino 2. Endometrio con extensos cambios
deciduales en cuerpo uterino 1. Restos placentarios con
necrosis isquémica y cordén umbilical con congestién
vascular. Endometrio con extensos cambios deciduales

en cuerpo.

Discusion
Las malformaciones Miillerianas se deben principalmente
a defectos de fusidén vertical y lateral de los ductos
Miillerianos dando como resultado una agenesia o
disgenesia uterina, asi como anomalias cervico—vaginales
y malformaciones uterinas (4).
En este caso clinico se trata de un utero didelfo, como
es bien sabido, su diagndstico no es sencillo, durante
la exploracién fisica se puede apreciar la presencia de
un septo vaginal y dos cuellos, en ocasiones existe la
presencia de un septo vaginal longitudinal que obstruye
un hemiutero de las siguientes maneras (4).

A. Septo con obstruccion total de una hemivagina

B. Septo con obstruccién parcial parcial de una

hemivagina
C. Comunicacién parcial de los hemiuteros con
alteraciones en la reproduccion.

Independientemente de las alteraciones anatdmicas
que presenta el caso clinico, al tratarse de una ruptura
uterina, el anestesidlogo tiene un papel clave en el

manejo de quirdrgico; por una parte, el ginecdlogo es
quien se encargara de realizar el tratamiento definitivo,
sin embargo, el anestesiélogo es el encargado de dar la
estabilidad hemodindmica que se requiera para mantener
a la paciente hemodindmicamente estable.

Cuando el sangrado ocurre de manera inesperada, la
valoracién pre-anestésica es fundamental, para poder
realizar el plan anestésico que se adecue a cada situacion;
si durante una ruptura uterina, existe la presencia de
inestabilidad hemodindmica, se tiene que considerar
que el emplear anestesia regional puede precipitar adn
mas la hipotensién generada por la hemorragia, por lo
que se prefiere una anestesia general siempre y cuando
se utilicen farmacos con minimo efecto vasodilatador,
asi como contar con farmacos de rescate tales como
efedrina, adrenalina y atropina asi como una adecuada
fluidoterapia (4).

Cuando se presenta una paciente con datos de choque
hipovolémico,conhemoglobinade5gr/dL,conliquidolibre
en cavidad, el médico anestesidlogo se prepara para una
induccion delicada por el riesgo de abatir las resistencias
con los medicamentos elegidos para la induccidn; sin
embargo, en este tipo de pacientes se debe tener en
cuenta la posibilidad de la presencia de malformaciones
urogenitales y renales que condiciones alteraciones
hipertensivas, desconocidas para las pacientes. En
ese caso esta paciente presento pielonefritis crénica y
la prevalencia de hipertension arterial es elevada en
pacientes con enfermedad renal crénica (6), aumentando
a medida que el filtrado glomerular disminuye. Evidencias
epidemioldgicas ponen de manifiesto la relevancia de la
hipertension arterial en el inicio y la progresion del dafio
renal independientemente de otras variables tales como
laedadylafunciénrenal basal. Elincremento de la presién
intra glomerular junto con la presencia de proteinuria,
son elementos patogénicos directamente relacionados
con la hipertension arterial y la progresion del dafio renal
(6). El control de la presion arterial disminuye el deterioro
de la funcidn renal, si bien los objetivos de control de la
presidon arterial deben estar adecuados a la presencia
de proteinuria y comorbilidad vascular de los pacientes.
El tratamiento de primera linea consiste en el bloqueo
del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Otras
familias farmacoldgicas son empleadas en funcién de la
comorbilidad de los pacientes.
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A nivel celular, el choque hemorrdgico se produce
cuando el suministro de oxigeno es insuficiente para
satisfacer la demanda de oxigeno para el metabolismo
aerdbico. En este estado dependiente del suministro,
las células pasan al metabolismo anaerdbico. El acido
lactico, los fosfatos inorganicos y los radicales de oxigeno
comienzan a acumularse como resultado de la creciente
deuda de oxigeno. La liberacién de patrones moleculares
asociados al dafio (conocidos como DAMP o alarminas),
incluido el ADN mitocondrial y los péptidos de formilo,
provoca una respuesta inflamatoria sistémica. A medida
que disminuye el suministro de ATP, la homeostasis
celular finalmente falla y la muerte celular se produce
por necrosis por ruptura de la membrana, apoptosis o
necroptosis (8).

La hemorragia grave se caracteriza por una deficiente
produccidon de trombina secundaria a disminucién en
los niveles de factor V, VII, IX y factor XI, fibrinégeno y
plaguetas que resulta en la formaciéon de un coagulo
friable y muy sensible al efecto de la fibrindlisis. El
proceso de la hemostasia en los pacientes reanimados
con volumen afecta la formacién y estabilidad del codgulo
mediante remocién mecdnica y dilucién de factores de
coagulacién, proceso exacerbado por incremento en la
tension arterial (TA) (6).

En el lecho esplacnico, considerado como el mas sensible
alahipoxia, la estimulacién adrenérgica produce aumento
en la resistencia precapilar con vasoconstriccion de los
vasos de capacitancia condicionando una reduccidn
de su flujo sanguineo hasta de 70 %. Esto ocasiona lesiéon
de la mucosa intestinal desencadenando activacion de
mediadores enzimdticos, humorales y celulares que
condicionan al fendmeno de traslocacion bacteriana, uno
de los principales condicionantes de sepsis y muerte. En
el paciente critico puede estar alterada la farmacocinética
de los agentes anestésicos con base en una disminucién
del volumen de distribuciéon (hipovolemia), a una
modificacion de la relacion fraccion libre/fraccién unida
a proteinas (5,7).

El reconocimiento temprano del shock hemorragico y
la accién inmediata para detener la hemorragia salvan
vidas, ya que la mediana del tiempo desde el inicio hasta
la muerte es de dos horas. El control rdpido del origen de
la hemorragia y la restauracidn del volumen intravascular
del paciente y la capacidad de transporte de oxigeno

sirven para limitar la profundidad y duracién del estado
de choque y para pagar la deuda de oxigeno acumulada,
con la esperanza de que la deuda se pague antes de que
el choque se vuelva irreversible.

Conclusiones

La hipertension arterial y el choque hipovolémico son
complicaciones graves que se pueden presentarse en el
embarazoypuedenonoestarasociadosamalformaciones
diversas. En este caso la pielonefritis crénica agravé el
cuadro clinico del embarazo (3).
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