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INTRODUCCION: El "Gtero Couvelaire" o "apoplejia Gteroplacentaria” es una extravasacién de
sangre a la musculatura y a la profundidad de la serosa uterina, una complicacién poco comin
de las formas graves de desprendimiento de placenta. Es un sindrome poco frecuente, pero de
instauracion rapida que requiere una actuacion inmediata con el objetivo de evitar el desarrollo de
complicaciones materno-fetales.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 33 afios, cursando embarazo de 38.4 semanas de gestacién
por FUM. Acudié a centro de salud de atencidn primaria, con cuadro de dolor abdominal tipo
contraccién uterina de 12 horas de evolucién, donde le indican controles cada 4 horas. En control,
aproximadamente 13 horas después, no se evidencian movimientos, ni latido cardiaco fetal, la
madre presenta 80% de borramiento y 3 cm de dilatacién, por lo fue transferida a unidad de tercer
nivel. A su ingreso se confirmé dbito fetal y diagndstico presuntivo de DPP, por lo que se decide
terminar el embarazo por cesdrea de forma inmediata.

EVOLUCION: Durante la intervencién se extrajo feto muerto de 2 500 gramos y se identificé Gtero
macroscdpicamente infiltrado de sangre comprometiendo el 100% el tejido, ademas el ligamento
ancho y ovario derecho también infiltrados; sin lograr tono uterino, se diagnosticé de Utero de
Couvelaire y se decidi6 histerectomia obstétrica. Durante la intervencion la paciente desarrollo
shock hipovolémico; se estabilizé con la infusidn de liquidos, coloides, y componentes sanguineos.
Permaneci6 en terapia intensiva por 2 dias recuperandose hemodinamicamente. Desarrollo cifras
hipertensivas que cedieron a administracion de nifedipino 10 miligramos cada 8 horas. Egreso de
terapia intensiva y fue dada de alta estable, con tratamiento hipotensor.

CONCLUSION: El Utero de Couvelaire es una patologia poco comiin que incrementa el riesgo
de complicaciones maternas y muerte fetal. La identificaciéon a tiempo de la clinica de un
desprendimiento prematuro de placenta disminuye la probabilidad de desarrollo de la patologia y
aumenta la posibilidad de un tratamiento éptimo.

PALABRAS CLAVE: UTERO DE COUVELAIRE; DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA; MUS-
CULO UTERINO; COMPLICACIONES DEL EMBARAZO; MORTALIDAD FETAL; MONITOREO UTERINO.

Case Report: Couvelaire Uterus, the importance of an early diagnosis

BACKGROUND: Couvelaire Uterus or uteroplacental apoplexy is the blood extravasation to the uterine
musculature and deep serosa, as a rare complication of severe forms of placental abruption. It is
an infrequent syndrome, but has a rapid onset, that requires immediate attention in order to avoid
maternal and fetal complications.

CASE REPORT: A 33-year-old female patient, 38.4 weeks pregnant, calculated by LMP. She sought at-
tention in a primary care health center, for a 12-hour history of uterine contraction-type abdominal
pain, where controls were indicated every 4 hours. Approximately 13 hours later, in the last control, no
fetal movements or heartbeat were evident, the mother had 3 cm of dilation and 80% cervical efface-
ment, so she was transferred to a third level health care center. Upon admission, fetal death and pre-
sumptive diagnosis of PPD were confirmed, so it was decide to terminate the pregnancy immediately
by cesarean section.

CLINICAL COURSE: During the surgical procedure, the 2 500 grams stillborn was extracted, the uterus
was macroscopically infiltrated with blood, compromising 100% of the tissue, as well as the wide li-
gament and the right ovary; uterine tone wasn’t achieved, Couvelaire Uterus was diagnosed and a
hysterectomy was performed. During the surgical procedure the patient developed hypovolemic
shock; she was stabilized with infusion of fluids, colloids, and blood components. She remained in the
intensive care unit for 2 days and reached hemodynamic recovery. She developed high blood pressure
that responded to nifedipine(10 mg/ 8 hours) administration. She was discharged, being stable, with
hypotensive treatment.

CONCLUSION: Couvelaire Uterus is a rare pathology that increases the risk of maternal complications
and fetal death. The timely identification of premature placental abruption clinical signs decreases the
probability to develop this pathology and increases the possibility of an optimal treatment.

KEYWORDS: COUVELAIRE UTERUS; ABRUPTIO PLACENTAE; MYOMETRIUM; PREGNANCY COMPLICA-
TIONS; FETAL MORTALITY; UTERINE MONITORING.
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El "Gtero Couvelaire" o "apoplejia Uteroplacentaria" es una
extravasacion de sangre a la musculatura y a la profundidad de
la serosa uterina, una complicacion poco comun de las formas
graves de desprendimiento de placenta. Es causa importante de
morbimortalidad materno/fetal [1]. Se estima que el Gtero de
Couvelaire ocurre en 5 a 16.5% (0.05-0.1% de los embarazos) del
total de desprendimientos placentarios, que ocurren en 0.4 a 1% de
los embarazos [2].

El punto de inicio para el desarrollo del Utero de Couvelaire es
el desprendimiento prematuro de placenta (DPP), patologia
obstétrica que pertenece al grupo de las hemorragias del tercer
trimestre del embarazo. El inicio del desprendimiento es agudo,
repentino e intenso y tiene una evolucién rapida que implica una
actuacién adecuada y dinamica [3]. Se produce la rotura de los
vasos sanguineos que conectan la decidua y el lado materno de la
placenta, lo que provoca una hemorragia que progresa resultando
en un hematoma retroplacentario que las separa [4]; la decidua
se va disecando debido al hematoma formado y la hemorragia se
infiltra en la pared del iteroy a menudo se extiende a los ligamentos
anchos, ovarios y la cavidad peritoneal [5].

Desde la perspectiva histolégica, la sangre se encuentra entre el
musculo, en el tejido perivascular y la subserosa; como resultado, la
musculatura del miometrio no puede contraerse adecuadamente y
por ello causa sangrado, por atonia uterina. El hematoma consume
rapidamente los factores de coagulacién maternos, que pueden
inducir la deficiencia de fibrindgeno, desde la fibrindlisis secundaria
hasta la afibrinogenemia. El factor decisivo en la fisiopatologia es
la hemorragia en la interfaz decidual-placentaria, que causa dbito
fetal, choque hipovolémico materno, coagulacion intravascular
diseminada e insuficiencia renal [1].

El Utero de Couvelaire se asocia con desprendimiento prematuro
de placenta, placenta previa, coagulopatias, preeclampsia, ruptura
uterina y embolismo del liquido amnidtico. El principal factor
de riesgo es el desprendimiento prematuro de la placenta; otros
factores de riesgo incluyen: hipertension arterial, edad avanzada,
polihidramnios, multiparidad, traumatismo abdominal, restriccion
del crecimiento uterino, infeccidn intrauterina y abuso de cocaina
[2,4].

Larealizacion de unaecografiapuedeser til paraconfirmarsisetrata
de un DPP normo-inserta. Los signos clasicos de desprendimiento
que podriamos ver en una ecografia serian 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 [6].
Los hallazgos ecograficos normales no descartan desprendimiento
de placenta. Ademas, la sangre puede quedarse retenida y que el
sangrado sea minimo o ausente (oculto). Por ello es importante
que, en caso de una gestante con dolor abdominal y contracciones
uterinas junto con un sangrado vaginal, aunque sea pequefio, se
realice una valoracion maternal y fetal [6-7]

El diagndstico del DPP es clinico; la triada clésica es la metrorragia
(sangrado vaginal, oscuro, escaso), dolor abdominal asociado
a hipertono e irritabilidad uterina y registro cardiotocografico
patoldgico [8]. Eldiagndstico de ttero de Couvelaire se confirma por
visualizacién directa o biopsia (0 ambas cosas) [1].

Paciente de sexo femenino, de 33 afios de edad, sin antecedentes
patoldgicos de importancia. En su familia, madre hipertensa.
Como antecedentes ginecoldgicos; menarquia a los 14 afios, ciclos
menstruales regulares, inici6 su vida sexual a los 25 afios, uso de
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preservativo como método anticonceptivo, Papanicolaou realizados
normales, gestas: 2 (legrado hace 8 afios por aborto a las 12 semanas
de gestacion sin especificar la causa). A la fecha de la consulta la
paciente cursaba embarazo de 38.4 semanas de gestacion por
fecha de dltima menstruacidn, se realiz6 8 controles prenatales y
8 ecografias; con hallazgo de alteracién de la flujometria fetal en
el control realizado a las 24 semanas de gestacion (no cuenta con
imagen o reporte ecografico), para lo cual le prescribieron &cido
acetil salicilico. Presenté infeccién de vias urinarias en el primer
trimestre con tratamiento ambulatorio completo.

La paciente llegd, transferida desde un centro de salud de atencién
primaria, por un cuadro clinico de 12 horas de evolucién, que inici6
con dolor abdominal tipo contraccién uterina de leve intensidad.
Tras el inicio del cuadro la paciente fue valorada en dicho centro
de salud, que reporté: abdomen globoso por Utero gestante, altura
de fondo uterino de 30 centimetros; producto Unico cefalico dorso
izquierdo, movimientos fetales presentes; latido cardiaco fetal de
152 latidos por minuto, variable, reactivo, no estresante; cérvix sin
modificaciones; y le indican a la paciente acudir en 4 horas para
revaloracion. Pasado el tiempo, la paciente regresa para valoracion;
se reporta: 3 centimetros de dilatacién cervical, borramiento del
60%, en monitorizacidn fetal el latido cardiaco fetal es de 145 latidos
por minutoy le indican a la paciente revaloracidn en 4 horas mas.

La paciente regresa a unidad de atencidn nueve horas después para
la valoracién. Al examinar a la paciente, reportan: movimientos
fetales ausentes, latido cardiaco fetal no audible; en valoracion
cervical, dilatacién de 3 centimetros, borramiento de 80%, sin
evidencia de pérdidas transvaginales; por lo que deciden coordinar
transferencia a unidad de tercer nivel de atencién.

Alingreso de la paciente, por el servicio de emergencia, se procedid
a la valoracién materno-fetal; al examen fisico, los signos vitales
de la madre se encontraban dentro de pardmetros normales,
con score mama en 0; el abdomen globoso por Gtero gestante,
dindmica uterina de 3 contracciones en 10 minutos, sin relajacién
muscular total indicando hipertonia uterina; dilatacién cervical de
3 centimetros, borramiento de 80%, igual a valoracidn anterior;
en monitorizacién cardiotocografica, no se localiz latido cardiaco
fetal; se realizd valoracidn ecografica y exdmenes de laboratorio.

En ecografia obstétrica no se evidencié actividad cardiaca fetal, ni
flujos vasculares en feto. En exdmenes de laboratorio se evidencio:
leucocitos en 17.75 k/pl, neutréfilos en 83.5%, hemoglobinaen 11.9
g/dLy plaquetas en 104 k/pl.

Se establecié el diagndstico definitivo: dbito fetal de embarazo
de 38.4 semanas de gestacion por fecha de dltima menstruacion,
trabajo de parto fase latente, mas trombocitopenia y se establecié
un diagndstico presuntivo de desprendimiento prematuro de
placenta (DPP), por lo que se decidié terminar el embarazo por
cesarea de forma inmediata.

Durante la intervencidn quirlrgica se evidenci6 liquido libre en la
cavidad peritoneal de aspecto sanguinolento en cantidad de 200 cc
aproximadamente; Utero gestante, macroscopicamente infiltrado
de sangre que compromete el 100%, segmento inferior formado,
ligamento ancho y ovario derecho también infiltrados de sangre;
liquido amnidtico con tinte meconial en moderada cantidad. Se
obtuvo feto muerto en posicién cefalica de facil extraccién; con las
siguientes medidas antropométricas: 2500 gramos de peso, talla
de 49 centimetros, perimetro cefélico de 32 centimetros, perimetro
toracico de 30 centimetros; de sexo femenino; sin signos vitales, con
zonas mdltiples de equimosis, dehiscencia de suturas a nivel de
craneo, leves flictemas en abdomen; se clampéa cordén umbilical.
Al extraer la placenta, se evidencié desprendida totalmente,
fragmentada, con codgulos en cantidad de 500cc aproximadamente;
se observé sangrado activo que no cedia y no se logré obtener tono
uterino, por lo que se realizd histerectomia obstétrica subtotal, mas
salpingectomia bilateral y ooforectomia derecha.



Imagen 1. Primera vista de Utero.

Imagen 3. Utero histerectomizado y restos de placenta.

y

El resultado del estudio de patologia reportd, placenta: dreas de
abruptio placentae, configuracion placentaria normal, maduracion
acorde con el tercer trimestre, sin alteraciones de la ramificacion, signos
de endoarteritis obliterante, proceso de infarto en evolucidn (representa
menos de 10% del tejido procesado), nidos sincitiales prominentes,
calcificacidn distréfica minima focal, membranas fetales sin alteraciones
morfoldgicas significativas, corddn sin alteraciones anatémicas; Utero:
que pesa 1286 gramos mide 20x15x7 cm, la serosa es deslustrada y
violacea, endometrio hemorragico de 0.3 cm, miometrio de 7 cm,
hemorragico hacia el perimetro; el ovario derecho mide 4x3x1.5 cm, de
color violaceo, al corte presencia de multiples formaciones quisticas con
contenido seroso y hemorragico; la trompa uterina izquierda de 7x1 cm;
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la serosa es violacea, al corte luz puntiforme, presencia de formacion
quistica paratubarica de 0.7 cm. El reporte concluyd, hemorragias
en el estroma endocervical, con infiltracion hematica del miometrio
(compatible con Utero de couvelaire), quistes paratubaricos bilaterales,
ovarios con rasgos histoldgicos adecuados para la edad con presencia
de focos de hemorragia.

En el transoperatorio hubo  pérdida sanguinea de 3 000cc
aproximadamente, que provocé shock hipovolémico; se realizd
gasometria arterial que mostré acidosis metabdlica, y en hemograma,
hemoglobina de 4.61. Se estabiliz6 a la paciente administrando fluidos
parenterales: 2 000cc de cloruro de sodio al 0.9%, 1 000cc de lactato de
Ringer, 500cc de agente gelatina, concentrado de glébulos rojos de 488
cc, 359 cc de plasma, un total 4347 cc; con lo que se logrd estabilizar
hemodinamicamente a la paciente; se decide ingreso a terapia intensiva.

Tras su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, la paciente presentd
presiones arteriales elevadas, por lo que se inicié tratamiento con
nifedipino a 10 miligramos cada 8 horas; ademas se continud reposicion
de liquidos y sangre y se logré mantener estabilidad hemodindmica.
Luego de 3 dias, la paciente egresa de terapia intensiva con presiones
arteriales controladas.

Por la evidencia de trombocitopenia (plaquetas disminuyeron hasta

65) que presentd la paciente, afiadida al cuadro de preeclampsia, se
catalog6 como un sindrome de HELLP incompleto.

Tabla 1. Examenes paraclinicos de la paciente durante su estancia
hospitalaria.

DiAS DE HOSPITALIZACION

EXAMENES DE q 5 - f . -
LABORATORIO
LEUCOCITOS  17.75 | - 2131 18 | 1327 | 9.06 | 863
NEUTROFILOS 835 5 85.7 821 | 776 | 721 | 685
119 | 461 10.5 78 138 | 146 | 148
HEMOGLOBINA (3CGR+1P- (3CGR)*
FC)*
HEMATOCRITO  35.7 5 323 236 | 414 | 419 | 43
PLAQUETAS 104 - 65 94 108 124 | 148
LDH 408 312 - - S 252
UREA 33 27 30 49 50 27
CREATININA 1.07 0.86 0.89 | 133 | 110 | 092
ACIDO URICO 7.8 6.6 o - 5 48
iNDICE 031 S - = = 0.12
PROTEINA/
CREATININA

*CGR: concentrado de glébulos rojos; PFC: Plasma Fresco Congelado.

Fuente: Historia Clinica de la paciente.
Elaborado: las autoras.
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Tabla 2. Signos vitales de la paciente durante su hospitalizacion

DIiAS DE HOSPITALIZACION
SIGNOS VITALES 1 2 3 4 5 6
TENSION ARTERIAL 120/70 95/54 | 150/67 | 95/54 | 133/95 | 87/62 | 148/82 | 96/63 | 164/88 | 139/90

FRECUENCIA CARDIACA 69 73 109 50 89 54 73 47 87 50

FRECUENCIA RESPIRATORIA 19 13 30 13 30 13 19 16 23 20
TEMPERATURA 36.9 36 36.6 35.8 36.6 36.2 37 35.8 36.8 36.7

SATURACION DE OXIGENO 9% 90 100 El) 98 89 97 90 98 95

FIO2 21 28 28 28 28 24 28 21 28 21

SCORE MAMA 0 - - - - - - - - -

Fuente: Historia Clinica de la paciente.

Elaborado: las autoras.

A su salida de la unidad de cuidados intensivos, las presiones
arteriales se elevaron nuevamente, por lo que tras valoracion con
cardiologia, se decidié cambio de antihipertensivo, a amlodipino
en dosis de 10 miligramos cada dia, con lo que se logré cifras
tensionales dentro de las metas. La paciente fue dada de alta con
el tratamiento hipotensor y seguimiento por cardiologia, psicologia
y ginecologia.

En seguimiento por cardiologia 10 dias después del alta médica,
se estableci6 diagnéstico de hipertension arterial y continué con
tratamiento antihipertensivo con amlodipino 5 miligramos cada
dia.

El Utero de Couvelaire es una complicacién grave del DPP, cuyo
diagndstico es fundamentalmente clinico, se puede identificar
clasicamente por signos como: sangrado vaginal brusco desde leve
aabundante, dolor abdominal y dindmica uterina hiperténica. En el
caso de desprendimientos ocultos no se identifica sangrado vaginal
externo, lo que dificulta la estimacion de la gravedad del cuadro
[9]; como en el presente caso. Al identificar la clinica de la paciente
se decidié la finalizacién inmediata del embarazo. La decisién de
realizar una histerectomia se basé en el alto nivel de infiltracion
evidenciado, que fue del 100%, como se observa en la imagen
1, ademas de la nula funcionalidad del tejido y la infiltracién que
comprometid ligamentos anchos y trompas.

La confirmacién diagndstica se realiza por inspeccidn directa del
Utero o biopsia. En Honduras, en el Hospital Materno Infantil de
Tegucigalpa,en el 2016, se realizd un estudio en el que se determind
una frecuencia de 1.1% casos de DPP, sin ningln hallazgo de
Utero de Couvelaire [1]. En Ecuador, Veldzquez, en el 2014, realiz6
un estudio en el Hospital Enrique C Sotomayor de la ciudad de
Guayaquil para determinar la incidencia de DPP, encontrando una
incidencia de 332 casos con esta patologia; a pesar de que se reportd
un histerectomia, no se reportaron casos de Utero de Couvelaire

ABREVIATURAS

[10]. Aunque la incidencia de casos es baja y en muchos estudios
inexistente, es importante tener en cuenta que la incidencia real
es dificil de determinar por lo mencionado anteriormente, el
diagndstico se hace por inspeccién directa o biopsia.

En cuanto al diagndstico del desprendimiento placentario, el
estudio ecografico presenta una baja sensibilidad (24-57%), pero
una alta especificidad (96-100%) [8]. La correlacidn existente entre
el diagndstico clinico y la presencia de hallazgos histopatologicos
es pobre, presenta una baja sensibilidad (30.2%) y una elevada
especificidad (100%): los hallazgos van a depender del tiempo de
evolucién [11].

En el presente caso la ausencia de sangrado transvaginal y la
baja sensibilidad de la ecografia retrasaron el diagndstico de
desprendimiento prematuro de placenta, lo que condiciond
la hemorragia e infiltraciéon de los tejidos, desarrollando este
sindrome y causando la muerte del feto. Con los resultados de
anatomia patolégica del Utero se confirmé el diagndstico de Utero
de Couvelaire, que se acompafié de shock hipovolémico.

El Utero de Couvelaire es una patologia poco comin que
incrementa el riesgo de complicaciones maternas y muerte fetal.
La identificacién a tiempo de la clinica de un desprendimiento
prematuro de placenta disminuye la probabilidad de desarrollo de
la patologia y aumenta la posibilidad de un tratamiento éptimo.

Se recomienda desarrollar guias institucionales de atencidn en caso
de sospecha de desprendimiento prematuro de placenta, por su
directaimplicacion en el desarrollo de esta patologia, con el objetivo
de prevenir complicaciones y mejorar el prondstico materno-fetal.

DPP: desprendimiento prematuro de placenta; DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta; FUM: Fecha de ultima
menstruacion; CGR: concentrado de gldbulos rojos; PFC: plasma fresco congelado.
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