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TEMA

CONDUCTA OBSTETRICA EN MULTIPARA DE 24 ANOS CON UTERO DE COUVELAIRE
EN EL PUERPERIO



INTRODUCCION

“El utero de Couvelaire es un cuadro clinico excepcional en la Obstetricia moderna
que consiste en un estado de infiltracion heméatica del miometrio uterino debido a la
formacion de un hematoma retroplacentario masivo que no encuentra salida hacia la
cavidad vaginal por via cervical. En todos los casos descritos existe el antecedente
de desprendimiento placentario durante el trabajo de parto o traumatismos y
farmacos que condicionan el colapso de la circulacion utero placentaria”. (Serrano,
2014)

Hablar de un utero de couvelaire se refiriere a la formacibn de hematoma
retroplacentario masivo, es decir que la sangre se encuentra en el musculo, tejido
perivascular y subserosa, el factor agravante es la hemorragia en la decidua-
placentaria puesto que es esta la causante de O6bito fetal, shock hipovolémico
materno, coagulacion intravascular diseminada e incluso insuficiencia renal. Frente a
esto es de vital importancia la decision del tratante en base a la literatura y normas
prescritas para el correcto manejo oportuno de tal patologia con el fin de

salvaguardar el bienestar materno-fetal.

El presente caso clinico detalla el desarrollo de un Gtero de couvelaire en una
paciente multipara de 24 afios de edad cuyo desencadenante hemorragico ocurrié en
el puerperio inmediato, es decir dentro de las primeras 24 horas post cirugia, dicha
paciente con inestabilidad hemodinamica e hipotensa producto de atravesar por
shock hipovolémico, que por razones obvias tuvo que volver a ser intervenida y es
entonces que ocurre el diagnéstico de utero de couvelaire ya que la manera de

conocer la existencia de esta patologia en una paciente es por inspeccion directa.



. MARCO TEORICO.
DEFINICION:

“Utero de couvelaire o apoplejia uteroplacentaria, corresponde a una infiltracion
hematica en miométrio uterino debido a la formacion de un hematoma
retroplacentario masivo. El Utero de couvelaire es una de las complicaciones mas
severas causada por el desprendimiento prematuro de placenta y aparece en un 0.4

a 1% de los embarazos”. (Palacios, 2018)
FISIOPATOLOGIA

En casos raros la hemorragia se extiende a los ligamentos anchos, ovarios y la cavidad
peritoneal, esto ocurre debido a la formacion del hematoma retroplacentario masivo. Desde
una perspectiva histologica, la sangre se encuentra entre el musculo, en el tejido
perivascular y la subcerosa. La decidua se va disecando debido al hematoma formado, una
fina capa se une a la cara materna de la placenta y el resto de la decidua queda en contacto
con el miometrio. Es una causa importante de mobilidad y mortalidad fetal. Como resulttado
la musculatura del miometrio no puede contraerse adecuadamente y por ello causa sangrado
postparto, por atonia uterina que se transforma de hipertensién a hipotensién estética. El
factor mas decisivo en la fisiopatologia es la hemorragia causante de choque hipovolémico
materno, o6bito fetal, coagulacién intravascular diseminada e insuficiencia renal. (Palacios,
2018)

(Hernandez)

llustracion 1 Utero de couvelaire + B-Lynch

FACTORES DE RIESGO



El utero de couvelaire se asocia con: desprendimiento prematuro de placenta, placenta

previa, cuagulopatias, preeclampsia, ruptura uterina y embolismo del liquido amnidtico.

e El principal factor de riesgo para esta complicacion es: la separacién prematura de la
implantacion placentaria.

e Otros factores de riesgo incluyen: hipertension arterial, edad avanzada, polihidramnios,
multiparidad, traumatismo abdominal, restriccibn el crecimiento uterino, infeccion

intrauterina y abuso e cocaina. (Palacios, 2018)

DIAGNOSTICO E INCIDENCIA

El utero de couvelaire solo se diagnostica con inspeccién directa del Gtero o biopsia. La
incidencia de Utero de couvelaire no se ha establecido debidamente porque solo puede
demostrarse por laparotomia; aun asi, se estima que el Utero de couvelaire ocurre en 5 a
16.5 % (0,05-0,1% de los embarazos). (Palacios, 2018)

CLASIFICACION DE PAGE

Dependiendo del grado de separacion entre la superficie placentaria y la pared uterina. Las
manifestaciones clinicas evolucionaran segun la gravedad. Se iniciaran con el hallazgo de
separacion incidental en un parto sin complicaciones (grado 0). Dolor abdominal leve,
hemorragia en menor cantidad, coagulos, pero con feto integro (grado 1). El grado 2
corresponde a una separacion entre 30 y 50% de la pared placentaria y pared uterina, dolor
abdominal, hemorragia interna o externa y afectacion del feto con mortalidad del 20 al 30%.
En el grado 3 se repite este cuadro clinico, pero su diferencia estriba en que es de comienzo
abrupto, con afectacion materno-fetal importante por anemia y probable choque. (Parodi,
2019)



Clasificacion Clinica

CLASIFICACION DE PAGE

Grado 0:  Asintomatica. <1/6 parte de la superficie placentaria.

Grado I: Metrorragia variable sin otros sintomas. < 30% de
desprendimiento.

Grado II: Feto vivo con dolor abdominal, hemorragia oculta, afectacion
fetal y menos frecuentemente CID. La mayoria suelen evolucionar
a grado III. 30 a 50% de superficie de desprendimiento.

Grado III: ~ Desprendimiento total. Comienzo brusco. Paciente que presenta
hemorragia vaginal, hematoma retroplacentario, sensibilidad
uterina (con o sin hipertonia), choque materno, muerte fetal y
signos de coagulopatia de consumo.

llustracién 2 Clasificacion de PAGE (Jaime)

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

Se relaciona con embarazos con sindrome hipertensivo y puede causar coagulacion
intravascular diseminada, Gtero de couvelaire, necrosis isquémica en las glandulas
suprarrenales, en la hipdfisis y el higado e insuficiencia renal, también por
transfusiones masivas e histerectomia. (Palacios, 2018)

El estudio que se realiz6 en una poblacion de mujeres con diagnéstico de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, encontramos una incidencia
de 332 casos con esta patologia en el Hospital Enrigue C Sotomayor de

Guayaquil-Ecuador durante el periodo 2014. (Velazquez, 2015)

Existen varios mecanismos fisiopatolégicos que pueden producir este
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, pero quiza el mas importante
sea la ruptura por injuria (isquemia) de los vasos sanguineos de la decidua basal y
asi se produce una extravasacion sanguinea y formacion de hematoma, el cual crece
y produce mayor separaciéon de la masa placentaria y aumentara los desgarros
vasculares, llevandolo a extravasacion sanguinea. Otro mecanismo seria debido a la

elevacion brusca de la presion venosa de los vasos uterinos, el cual es transmitido



hacia el espacio intervelloso y produce congestion del lecho venoso, ruptura
vascular, hemorragia y finalmente separacién placentaria. (Mendieta, 2018)

CLASIFICACION: Actualmente se distinguen dos tipos de desprendimiento de

placenta, agudo y crénico.

Desprendimiento agudo: Este tipo de desprendimiento tiene un comienzo brusco
cuyas caracteristicas son sangrado vaginal (en el 78% de los casos), dolor
abdominal y/o lumbar leve-moderado, contracciones uterinas hiperténicas y cambio
en la frecuencia cardiaca normal del feto. De estos sintomas no siempre estan todos
presentes. En ocasiones el sangrado vaginal es minimo o nulo ya que la sangre se
gueda retenida en la placenta, por lo que el sangrado vaginal no supone un marcador
fiable del riesgo materno-fetal. Unos parametros, sin embargo, que si son predictivos
a la hora de valorar la gravedad del cuadro son las alteraciones de la frecuencia

cardiaca fetal y la hipotension materna.

Desprendimiento crénico: El sangrado vaginal es leve e intermitente, que con el
tiempo tienden a relacionarse con enfermedades isquémicas de la placenta, como
oligoamnios, retraso en el crecimiento fetal y preeclampsia. Durante este proceso los
estudios de coagulacion son normales lo que retrasa su diagndstico, y la forma ideal
de identificar es por medio de ecografias donde se halla el hematoma placentario.
(Delgado, 2016)



Causas o factores de riesgo:

e Traumatismo abdominal, en este caso el desprendimiento suele presentarse
durante las primeras 24 horas.

e Consumo de cocaina y demas sustancias toxicas, ya que producen
vasoconstriccion también isquemia y alteracion a la integridad vascular.

e Hidramnios y gestaciones multiples, debido al aumento en la distension y
descompresion rapida después de la rotura de membrana o parto.

e Hipertension crénica o gestacional que comprende un riesgo de hasta cinco
veces mayor que en mujeres normotensas.

¢ Malformaciones uterinas que hacen que la implantacion sea inestable, ya sea
por una decidualizacion insuficiente o un cizallamiento excesivo.

e Cesareas previas.

e Rotura prematura de membranas.

e Corioamnionitis.

e Isquemia placentaria en los embarazos previos.

e Paciente afosa.

e Ser multipara.

e Deficiencia nutricional (folato)

e Trombofilias.

e Cordon umbilical muy corto. (Delgado, 2016)

Macrosomia fetal complicaciones maternas: por complicacion se entiende a una
reaccion que ocurre durante el curso de una enfermedad, agravandola, puede
aparecer durante la gestacién, el parto o en el puerperio. Las principales alteraciones
que pueden ocurrir por la macrosomia fetal atonia uterina, parto instrumental, parto
prolongado, hemorragia post parto (este trastorno esta asociado a un mayor nimero

de hemorragias maternas) (Vento, 2016)



1.1 JUSTIFICACION

El utero de couvelaire es una patologia que como ya se ha mencionado ocurre de
manera muy atipica, por lo que frente al cuadro clinico de una paciente con
hipotensidn podria pasarse por alto y ser manejado sin precaucion alguna, razén por
la cual nace de forma muy relevante la necesidad del conocimiento sobre la
existencia de dicha complicacion ya que por su complejidad tiene alta morbilidad y
mortalidad materno-fetal.

Es imperativo que como profesionales de salud retomando la responsabilidad de
capacitarse también en patologias poco frecuentes, logre abarcar amplitud en su
meétodo diagndstico y manejo oportuno a dicha circunstancia con el fin de mejorar la
atencién en salud obstétrica y ginecoldgica. Razon por la cual se considera que el
presente caso clinico podria aportar a la incentivacion de conocimiento de
diagndéstico y manejo de Utero de couvelaire sus lectores ademas de motivar a uno o

mas estudios a profundidad del tema.

La investigacion bibliografica coopera con la unificacion de informacién destacable
con el fin de sustentar el caso clinico presentado de manera que se pueda reconocer
si el manejo fue o no el correspondiente dejando evidencia de la disminucion del
margen de error con un correcto diagnostico, ademas se busca generar un impacto
positivo con respecto a la concientizacion en la busqueda de mecanismos de
prevencion a estas complicaciones por medio de los controles oportunos de las

pacientes.



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General.

Conocer los factores de riesgo y complicaciones asociadas a Utero de couvelaire,
mediante revision bibliografica, para un diagnéstico oportuno que permita una
intervencién y prevencion temprana.

1.2.2 Objetivos especificos.

e Analizar los criterios de diagnéstico y manejo del Gtero de couvelaire en el
puerperio.

e Determinar la incidencia de Utero de couvelaire segun registros de estudios
realizados, para entender la probabilidad de tal complicacion.

e Comprender la fisiopatologia de Utero de couvelaire detallando la informacién

sobre dicha patologia enfocado al caso de estudio.



1.3 DATOS GENERALES

Sexo: femenino

e FEdad: 24 afnos

e Procedencia: Ecuador — Guayas — Naranijito via a Milagro.

e Numero de controles prenatales: 5

e Vivienda: familiar

e Numero de hijos: 3

e Actividad: Ama de casa

e Nivel de estudio: Primaria

e Estado civil: Soltera



. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 Analisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico

del paciente

e Motivo de consulta: Se recibe paciente de 24 afos, puérpera operada en otra
casa de salud hace aproximadamente 12 horas con SCORE MAMA de 5 por

hipotensién y taquicardia que no revierten.

e Antecedentes patologicos personales: No refiere
e Habitos nocivos: No refiere
e Alergias: no refiere
e Antecedentes patologicos familiares: no refiere
e Antecedentes Gineco-obstétricos:

Gestas anteriores: 2

Partos anteriores: 2

Cesareas anteriores: 0

Periodo intergenésico: 2 afos

2.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la

enfermedad actual (anamnesis).

El registro apunta que 26 horas antes de la cesarea la paciente presenté: cefalea de
tipo pulsatil (predominio occipital), sintomas vasomotores, edema en miembros
inferiores, presiones arteriales elevadas. Por lo que fue impregnada y mantenida con

sulfato de magnesio segun el protocolo (Guias de préctica clinica).

Ademas del embarazo actual se report6 macrosomia fetal (4201 gramos) y trabajo de
parto prolongado (26 horas). Fue la preeclampsia con signos de gravedad el motivo
de dicha casa de salud para finalizar el embarazo por via alta.
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Durante las doce horas de evolucion post operatorias la paciente presenta cifras
variables de presion arterial y frecuencia cardiaca, la cual parecia mejorar de manera
transitoria a la administracion de liquidos, sin embargo a las doce horas mantiene

score de 5.

2.3 Examen fisico (exploracion clinica)

Palidez marcada, piel fria, taquicardia e hipotension sangrado transvaginal escaso.
Abdomen: doloroso a la palpacién, Utero no contraido 5cm por encima de cicatriz

umbilical.

Tabla 1 Signos vitales:

Tension arterial 60/70 mmhg

Frecuencia cardiaca mEsiopd it}

Frecuencia 24x minuto
respiratoria

Saturacién 95%
Temperatura 34.20 °C
SCORE MAMA 5

2.4 Informacion de exdamenes complementarios realizados.

Tabla 2 Inmunologia — Endocrinologia - Hematologia

PRUEBA RESULTADO VALOR REFERENCIAL

Reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) 55.15 0-5 mg/L
cuantitativo ultrasensible

Procalcitonina 7.04 0.5 ng/mL
Tiempo de protrombina
334 11-16 seg
(TP)
indice internacional 3.41 0.9-1.4

11



normalizado (INR)

Tiempo de tromboplastina

68.6 25-36 seg
(TTP)
Tabla 3 Hematologia (biometria)
PRUEBA RESULTADO VALOR REFERENCIAL
Leucocitos 40.36 5-10 k/uL
Hemoglobina 10.8 12-15 g/dL
Hematocrito 32.6 35.5-44.9 %
Volumen corpuscular
. 84.6 81-99 fL
medio
Concentracion media
_ 28.0 28-34 Pg
hemoglobina (MCH)
Concentracion
hemoglobina corpuscular 33.1 32-36 g/dL
media (MCHC)
Volumen medio
. 6.4 7.4-10.4 fL
plaquetario
Monaocitos 2.66 0.3-0.8 k/ yL
Eosinofilos 0.08 0-4 k/ uL
Linfocitos 3.59 1.1-3.2 k/ uL
Neutrofilos 33.14 2.2-4.8 k/ pL
Basodfilos 0.89 k/ uL
Plaquetas 36
Recuento de globulos
_ 3.86 4-5.3 M/ uL
rojos
Monocitos % 6.6 0-8 %
Neutrofilos % 82.1 37-72 %
Eosinofilos% 0.2 0.6 %
Basofilos % 2.2 0.2-1 %

12



Linfocitos % 8.9 20-50 %
Tabla 4 Quimica
PRUEBA RESULTADO VALOR REFERENCIAL
Sodio en suero 138 135-155 meqg/L
Potasio en suero 7.2 3.5-5 meq/L
Cloro en suero 103 98-106 meg/L
Calcio en suero 7.1 8.6-10.0 mg/dL
Nitrgeno ureico 14 4-22
Creatinina 15 0.5-1.2 mg/dL
Bilirrubina directa 2.16 0-0.2 mg/dL
Bilirrubina indirecta 0.34 0.2-0.7 mg/dL
Bilirrubina total 2.50 0.1-1.2 mg/dL
Observacion (suero
ictérico) '
Aspartato
aminotransferasa (AST) 2472 0-40 U/L
(SGOT)
Alanina aminotransferasa
(ALT) (SGPT) 1875 0-41 U/L
Deshidrogenasa lactica
(LDH) 3854 105-333 UI/L
Gamma glutamil
transferasa (GGT) 25 8-61 UL
Proteinas totales 4.09 6.6-8.7 g/dL

Tabla 5 Neumologia/Terapia respiratoria

Gasometria:

PRUEBA

RESULTADO

VALOR REFERENCIAL

13




Potencial de hidrégeno
7.39 7.38-7.42
(PH)
Presién parcial de diéxido
29.3 38-42 mmhg
de carbono (PCO2)
presion parcial de oxigeno
160 75-100 mmhg
(Pa02)
Saturacion de oxigeno
99.3 95-100 %
(SATO2)

Patologia (Post histerectomia)

Tabla 6 Utero + Anexo izquierdo:

Se recibe Gtero mas anexo izquierdo que mide 22x18x.5 cm y pesal502 gm. La
superficie externa es blanquecina con areas congestivas, presenta a nivel de la cara
anterior sutura transversa de 10 cm de longitud. Al corte cuello uterino de 2.5x3x2.5

cm con orificio de 1 cm de diametro.

Exocervix blanquecino, endocervix pardo claro, cavidad endometrial de 14cm
ocupada por material hematico coagulado, en sectores adherido a su superficie
interna, cual presenta caracteristicas irregulares y hemorragicas. Espesor miometrial

de hasta 2.5 cm.

Anexo izquierdo: Ovario de 3.5x2x1.5 cm, con superficie externa lisa. Al corte
constituido por tejido parduzco con areas hemorragicas y quisticas. La trompa de
Falopio mide 6 cm de longitud, al corte luz puntiforme.

DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO:
Utero + Anexo izquierdo: (acorde a solicitud de estudio). Reseccion:

A: Cérvix: Hallazgos sugieren hiperplasia endocervical quistica con signos de

14




fenébmeno de Arias Stella.

B. Necrosis de fibras musculares, fragmentos escasos de endometrio decidual con
reaccion inflamatoria aguda.

C. Anexo izquierdo: Signos sugestivos de quiste hemorragico, edema.

15




2.5 Formulacion de diagnostico presuntivo, diferencial y definitivo.

Diagndstico presuntivo: (pre quirdrgico)

Puerperio quirargico + Shock hipovolémico + abdomen agudo.

Con registro en sistema de historia clinica de CIE 10:
0990: Anemia que complica el embarazo, parto y puerperio.
0908: Complicaciones del puerperio, no clasificados en otra parte.

0721 Hemorragia postparto.

Diagnostico diferencial:
Atonia uterina irreversible.
Diagnostico definitivo: (post quirdrgico)

Puerperio quirargico + atonia uterina irreversible + Utero de couvelaire +
shock hipovolémico + abdomen agudo.

16



2.6 Analisis y descripcién de las conductas que determinan el origen

del problemay de los procedimientos a realizar.

Origen del problema:

La retencion sanguinea que ocurri6 en el miometrio mas la macrosomia fetal,
podria ser la causa de alteracion a la contractibilidad del mismo, razén por la cual
existio la atonia uterina irreversible, que ademas causO la inestabilidad
hemodinamica en la paciente (shock hipovolémico).

La paciente atravesaba trastornos hipertensivos (motivo por el cual su embarazo
fue culminado por via alta). La hipertension es también causante de
desprendimiento prematuro de placenta y el Gtero de couvelaire es una
complicacion grave del cuadro anterior, y aunque no se haya podido comprobar el
desprendimiento prematuro de placenta en este caso se podria decir que el
mayor factor desencadenante fue el trastorno hipertensivo que llevé a tal
complicacion.

Se afirma que la complicacién fue por trastorno hipertensivo puesto a que
existieron agravantes que ayudaron a confirmarlo como transaminasas elevadas,

trombocitopenia y hemolisis (Sindrome HELLP)

Procedimientos arealizar:

Ante un cuadro que presentaba la paciente palidez, hipotension abdomen
doloroso, utero aumentado de tamafio 5cm por encima de cicatriz umbilical y
puerperio (evidente shock hipovolémico) se procedid a convocar equipo
multidisciplinario y se decidi6 realizar laparotomia exploratoria y estabilizacion con
hemoderivados.

Reanimacion con cristaloides a razon de 40 ml/kg hora del total de 50% que fue
administrado en la primera hora + administracion de 4 concentrados de globulos
rojos + 2 de plasma fresco congelado, debido a la anemia post-hemorragica

aguda + shock hipovolémico + abdomen agudo hemorragico.
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Hallazgos y manejo durante la intervencién quirurgica:

En los hallazgos se observa atonia uterina con notable infiltracion en miometrio
compatible con: Utero de couvelaire (revisar imagen en Anexo #1), no se
evidencia hemoperitoneo por lo que se considerd que el shock desencadenante
se debia al secuestro sanguineo en Uutero, por lo que se decide realizar:

Histerectomia Obstétrica con conservacion de génada (derecha).

Posteriormente pasé a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para cuidados con
colocacién de una via central + administracion de vasoactivo (Noradrenalina) y
transfusion de cuatro unidades de glébulos rojos + 2 de plasma fresco
congelado. Fue catalogada como Near Miss alto por ser: (mujer que sobrevive a
una complicacion grave y con riesgo de muerte durante el puerperio) por shock
hipovolémico + transfusion sanguinea + intervencion (laparotomia + colocacién de
via central) + Vasoactivo + hiperlactemia.

Antibioticoterapia para manejo post quirdrgico con ceftriaxona, amikacina y

metronidazol. + terapia del dolor.

2.7 Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

Segun la Guia de préctica clinica del Ministerio de Salud Publica de SCORE MAMA y

claves Obstétricas, ante un cuadro que segun la clasificacion de choque supere el

valor 1 se debe iniciar transfusion inmediatamente de 2 unidades sin cruzar O — vy si

no hay disponible entonces O+ Y por cada unidad de glébulos rojos una de plasma.

Y plaquetas. Es decir se debe buscar estabilizar a la paciente y resolver el sangrado.
(GPC, 2017)

El médico tratante (Ginec6logo) como procedimiento ante este cuadro debe realizar

laparotomia exploratoria para comprobar o descartar las causas de hemorragia y

resolver. A tal hallazgo le fue necesaria la extraccion de cuyo 6rgano estaba
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ocasionando tal situacion puesto que segun criterio medico era el manejo oportuno

para salvar la vida de la paciente.

Laparotomia exploratoria:

La exploracion quirdrgica del abdomen es la cirugia que tiene como objeto explorar
organos y estructuras del vientre, se realiza con anestesia general y puede ser solo
exploratoria o incluir algun proceso quirdrgico en ella siempre y cuando sea
necesario. Se realiza cuando no se ha obtenido un diagnéstico definitivo con otras

pruebas. (Topdoctors, 2020)

Histerectomia:

El tratamiento de Utero en couvelaire era histerectomia para prevenir la hemorragia
post parto por atonia uterina, se ha demostrado que el sangrado en miometrio no
esta asociado a atonia uterina, es decir que por si sola no es indicacién de
histerectomia ya que de acuerdo al grado de infiltracion se decide llevar un manejo

conservador. (Parodi, 2019)

El detalle con el presente caso es que la paciente ya cursaba con una atonia

irreversible por la cual si se realizé histerectomia.
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2.8 SEGUIMIENTO

e Durante las primeras 24 horas post laparotomia, se identific6 un descanso de la
hemoglobina de 10.8 a 8.5 g/dl post-transfusion estimdndose que hubo una
pérdida sanguinea de al menos 50% del volumen circulante efectivo.

e Al momento de la valoracion despierta, colaboradora, obedece érdenes sencillas,
fuerza motora conservada. Bajo anestesia con fentanilo. Taquicardia sinusal,

normoglicemia.

Indicaciones:

e Cabecera a 30 grados

e Monitorizacién continua (variantes vitales)

e Balance hidrico estricto

e Higiene oral con clorhexidina cada 8h y bafio diario.

e Uso de colchon anti escaras

e Hemoglucotest cada 6 horas, correccion con insulina rapida.
e Cambio de posicién cada 2 hrs.

e Hidratacidn cutanea cada 12 horas con ureay zinc.

e Graficar curva térmica y medidas para control de temperatura corporal.
e Curacion diaria de sitio quirdrgico.

e Control de sangrado.

e Cuidado y control de sonda vesical.

¢ Kinesioterapia

e Cuidados de via aérea.

e Gasometria cada 8h

e Terapia e higiene bronquial cada 4 horas.

e Nada por via oral.
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e Primer dia post quirdrgico: paciente pas6 a area de recuperacidon con
monitorizacion, diuresis conservada, signos vitales estables, abdomen blando
depresible y doloroso a la palpacién en hipogastrio, sangrado vaginal minimo.
Gasglow 15/15, normotensa, gasometria normal por lo que se decide y procede a
extubacion orotraqueal, presencia de edema periférico en miembros inferiores.

Paciente con oxigeno suplementario por mascarilla a 3 litros por minuto.

e Segundo dia post quirudrgico: Mecanica ventilatoria buena, saturacion 99%.
Abdomen blando, escaso dolor a la palpacion, no se evidencia sangrado por
herida quirdrgica ni en otro sitio. Neurologico: Gasglow 15/15, reflejos isométricos.
Orientada en tiempo y espacio colaboradora al interrogativo. Hemodinamia sin

ayuda de aminas vasoactivas.
Laboratorios relevantes:

Procalcitonina 6ng, Tiempo de protrombina prolongado en 17,6 segundos, tiempo de
tromboplastina en 36,6 segundos, leucocitos de 21120 mm3, hemoglobina 8,5 g%,
hematocrito 24,3. Plaquetas de 73000 mmg3, neutréfilos 83%, ferritina > 200, Dimero
D 10490, Aspartato aminotransferasa 1645, Alanina aminotransferasa 1630 ui,

Deshidrogenasa lactica 884 ui, amilasa 917 ui, lipasa normal.
Su condicidn es critica aun, con prondstico reservado se recomienda:

e Transfundir 1 unidad de concentrados de hematies

e Transfundir plasma fresco congelado 1 unidad cada 8 hrs.

e Fitomenadiona 1 ampolla iv cada 8 horas

e Rotacion de antibidticos: piperacilina/tazobactam 4,5 g iv cada 6 horas +

vancomicina 1 g iv cada 12 horas.

e Tercer dia post quirargico: Apoyo de oxigeno con canula nasal a 2L, buena

diuresis, lucida, orientada, palidez generalizada, Abdomen: suave, depresible
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ligeramente distendido, leve dolor a la palpacion, region genital sin sangrado.
Se indica deambulacién, destete de oxigeno y extraccién de leche materna

por pezonera.

Cuarto dia post quirurgico: Signos vitales estables, consiente, hidratada,
afebril, cardio normal, abdomen blando, ligeramente distendido. Indicaciones:
pase a sala, control de laboratorio, dieta blanda a tolerancia, control hidrico y

diuresis.

Quinto dia post quirargico: Asintomatica, refiere canalizar flatos y defeca sin
dificultad, orinas claras por sonda vesical, SCORE 0.

Se observa buen estado general, aun con via central, signos vitales estables,
orientada, cardiorrespiratorio sin alteraciones aparentes, abdomen plano
depresible, no doloroso, herida bien afrontada, no séptica.

Hemoglobina: 9.8, plaquetas 148, neutréfilos 82.6

Sexto dia post quirdrgico: Tolera deambulacion y via oral, laboratorios con

tendencia a normalizacion, se evidencia disproteinemia + hipokalemia.

Séptimo dia post quiruargico: Condicion clinica estable, deambulando, refiere

sentirse bien, hidratada, hemodindmicamente estable.

Laboratorios: Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) 17.6, leucocitos
17.01, hemoglobina 9.8, hematocrito 26.1, plaquetas 241 Aspartato amino
transferasa TGO 34, Alanina amino transferasa TGP 282 sodio 140, potasio

3.6 creatinina 0.6.
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Indicaciones: Alta médica, control por consulta externa, retirar puntos en 10

dias, explicar signos de alarma.

Medicacion ambulatoria.
Cefalexina

Paracetamol

Sales de hierro + &cido folico
Magaldrato + simeticona

Complejo B
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2.9 OBSERVACIONES

Es bastante probable que la causa principal de atonia fuera desencadenada por la
macrosomia fetal. Ademas es evidente la falta de un control prenatal eficaz, puesto a
qgue la paciente cuyo producto era macrosomico fue sometida a 26 horas de parto
(prolongado) de manera que el miometrio pudo reaccionar de manera desfavorable
provocandose la atonia irreversible a pesar de haberse resuelto el parto por via alta.

Por otro lado la patologia (Gtero de couvelaire) fue la complicacién fatal del cuadro
clinico de la paciente y podria considerarse como un hallazgo realizado durante la

resolucién del problema.

El manejo fue explicado al familiar responsable y posteriormente a la paciente, los
efectos de su situacion y las ventajas de la decisibn tomada en base a sus
patologias, seguido de las indicaciones que debia llevar para mantener la

recuperacion esperada.
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CONCLUSIONES

Se concluye que para un diagnostico definitivo de Utero en couvelaire debe realizarse
inspeccidn visual directa puesto que la infiltracion hematica es visible por lo que no
se puede efectuar por medio de otras pruebas. Ademas fue de mucha relevancia
conocer que un diagnostico de couvelaire no es criterio total de histerectomia sino

mas bien la atonia irreversible que sumaba el cuadro de la paciente.

Los estudios realizados en el Hospital Enrigue C Sotomayor de Guayaquil-
Ecuador durante el periodo 2014, demostraron una incidencia de 332 casos en un
afo. Lo cual no coinciden con los datos bibliograficos encontrados que apuntan a

una frecuencia de 0.4 a 1% de los embarazos totales.

Se comprendié que el Gtero de couvelaire es una de las complicaciones mas severas
gue desencadena el desprendimiento prematuro de “placenta normoinserta. Lo que
explica el caso de la paciente de estudio que debido a su cuadro de preeclampsia
severa que es causante de desprendimiento prematuro de placenta segun la

literatura.
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ANEXOS

Anexo #1. Descripcion: Imagen tomada inmediatamente luego de la histerectomia.

(Se observa Utero con cicatriz uterina previa + infiltraciones hematicas en miometrio
compatible con Utero de couvelaire)

27



(GPC, 2017)

Pérdida de Mivel de Perfusion Frecuencia Presion Grado de Cristaloides
Volumen en conciencia cardiaca arterial choque a infundir en
%y ml Lat/min sistolica la primera
(gestante mmHg hora
50-T0 Kg)
10-15% Mormal Momal 60-90 Mormal Compensado Minguno
500-1000
16-25% Mormal yio Palidez, 91-100 80-90 Leve 3000-4500
1000-1500 Agitada frialdad
26-35% Agitada Palidez, 101-120 T0-580 Moderado 4500-5000
1500-2000 frialdad mas

sudoracion

Anexo #2 Clasificacién del grado de shock (Guia de practica clinica del ministerio de

salud publica, sobre manejo de claves obstétricas)
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PALABRAS CLAVES

Utero de couvelaire, infiltracién hematica, shock hipovolémico. Macrosomia fetal,

atonia uterina.
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