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Resumen El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune de causa
desconocida que puede afectar a cualquier aparato o sistema del organismo ocasionando gran
variedad de sintomas. Esta enfermedad es mas frecuente en las mujeres en edad reproductiva.
Secundigesta de 32 afos diagnosticada de LES y mutacion del gen del factor xi de la coagu-
lacion que recibe tratamiento con prednisona a baja dosis y heparina de bajo peso molecular.
La gestacion cursa sin hallazgos de interés hasta la semana 32 y 5 dias, cuando la gestante
nota ausencia de movimientos fetales y se evidencia obito fetal. Se ingresa a la paciente y se
inicia induccion del parto con misoprostol en dos dosis de 50 mcg separadas 4 horas; tras las
que se inicia el parto. Se instaura analgesia epidural y finalmente se extrae mediante ventosa
obstétrica un feto vardn de 1.630 g sin anomalias aparentes. Tras el alumbramiento se produce
sangrado profuso que no cesa y se evidencia rotura uterina de gran magnitud que precisa cierre
laparotémico.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Uterine rupture in a patient with intrauterine demise and systemic lupus erythematus

Abstract Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune disease of unknown etiology
that can affect any device or system in the body, causing a wide variety of symptoms. This
disease is more frequent in women of reproductive age.

We report the case of a 32-year-old secundigesta diagnosed with SLE and a mutation in the
gene encoding coagulation factor Xll, who received treatment with low-dose prednisone and
low-molecular weight heparin. The pregnancy was uneventful until week 32 and 5 days, when
the patient noted the absence of fetal movements and fetal death was detected. The woman
was admitted to hospital for labor induction with two 50 mg doses of misoprostol at a 4-hour
interval. The mother received epidural analgesia and finally a 1630 g boy with no anomalies was
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extracted through the use of an obstetric vacuum. After the birth, profuse continuous bleeding
occurred and a large uterine rupture requiring laparotomic closure was detected.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad
autoinmune de causa desconocida que puede afectar a
cualquier aparato o sistema del organismo y, por tanto, oca-
sionar una gran variedad de manifestaciones clinicas’.

La prevalencia de la enfermedad oscila segin la
poblacion estudiada, entre 4 y 250 casos por 100.000 habi-
tantes. Es mas frecuente en la raza negra y la proporcion
entre sexos en la edad adulta es de 9: 1 (mujer: hombre).

En el 65% de los casos la enfermedad comienza entre la
segunda y cuarta década de la vida'2.

Por rotura uterina se entiende la pérdida de la integri-
dad de la pared del Gtero con o sin expulsion del feto. Se
trata de una circunstancia obstétrica muy poco frecuente
que se produce en el 0,02-0,08 de todos los partos. El riesgo
se incrementa sensiblemente durante el trabajo de parto
en aquellas pacientes que presentan el antecedente de una
cirugia uterina 0,2-1,5%>4.

El misoprostol es un farmaco util para la induccion del
parto. El Gtero gravido se va haciendo progresivamente mas
sensible a los agentes uterotonicos como el misoprostol. Asi,
este agente utilizado en el segundo trimestre no es igual-
mente efectivo que en el tercero y por ello la dosis que
se debe administrar también cambia y sera inversamente
proporcional a la edad gestacional®. Se ha comprobado su
efectividad en abortos del primer trimestre y su seguridad
incluso en casos de cirugia uterina previa®. Sin embargo, se
ha restringido su uso en la induccion del parto a término
con feto vivo y cesarea previa por la alta probabilidad de
hiperestimulacion que incrementa la probabilidad de rotura
uterina’.

Caso clinico

Gestante de 32 anos con un embarazo anterior normal que
finalizd en parto eutdcico. Seis meses después presenta
un cuadro de fiebre alta sin foco aparente y exantema en
miembros superiores e inferiores, se le realizan pruebas
complementarias y exploraciones que tienen como resultado
el diagnostico de LES. Previamente, esta gestante se habia
diagnosticado de sindrome de Sjogren y sindrome de Gilbert,
mutacion del gen del factor xi, y ndédulo normofuncionante
tiroideo. A los 6 meses de realizar el diagndstico de lupus,
queda embarazada por segunda vez, en una gestacion no
programada. Tras el diagnostico de LES inici6 tratamiento
con corticoides a dosis de 7,5mg/dia e hidroxicloroquina
400 mg/dia. En el momento del diagndstico de la gestacion
estaba siendo tratada con prednisona 2,5 mg/dia e hidrox-
icloroquina. Se controlé el embarazo conjuntamente por
el equipo de reumatologia encargado de las enfermedades
sistémicas autoinmunes y el equipo de medicina fetal.
Cuando quedd embarazada se afadio al tratamiento hep-
arina de bajo peso molecular (HBPM; CLEXANE® 40Ul/dia)

por la mutacion del gen del factor xi de la coagulacion. El
embarazo transcurrié sin complicaciones hasta la semana
32. En las semanas 22, 28 y 32 se realiz6 ecocardiograma
fetal, ya que la gestante era portadora de los anticuer-
pos anti SS-A (Ro), descartando en todas las ocasiones un
blogueo cardiaco congénito. El crecimiento fetal fue ade-
cuado, con volumen de liquido amnidtico normal y el Doppler
de vasos feto-placentarios también fue normal. La Gltima
visita a la consulta de obstetricia fue en la semana 32
de gestacion mostrando un control adecuado. Cinco dias
después de esta visita la paciente inicié un cuadro de vémi-
tos, cefaleas y fiebre de varios dias de evolucion ademas de
disminucion de los movimientos fetales, y acudio al servicio
de urgencias de obstetricia, donde se verificé la ausencia
de actividad cardiaca en el feto. Se decidié ingreso para
observacion, estudio e inicio de induccion del parto por
obito fetal. Se realizd un hemograma donde solo destacaba
una cifra de 22.190/mm? leucocitos con 95,8% de neutro-
filos; pruebas de coagulacion normales con cifras de PDF
entre 10-40 mcg/dl y hemocultivo que fue negativo. Se
indujo el parto con misoprostol intravaginal 50 mcg en una
primera dosis y a las 4 horas se repitid la misma dosis.
Una hora después de la segunda dosis la paciente tiene
dinamica dolorosa y se encuentra en fase activa de parto
(fig. 1) por lo cual se pasa al area de dilatacion para instau-
rar analgesia epidural y continuar con la induccion del
parto.

Tras 3 horas en dilatacion la paciente se encuentra en
expulsivo y se realiza una ayuda instrumental con un vacuo
de salida (en v plano de Hodge), se extrae feto varon de
1.630 g, sin anomalias morfologicas, la placenta presenta
numerosos infartos, evidenciandose un DPPNI masivo con
una placenta de pequeno tamano, con calcificaciones que
afectan a la casi totalidad de la misma y quistes en la base
del cordon (fig. 2).

Tras el parto se evidencia sangrado profuso de cavidad y
se indica oxitocina 20 Ul en un suero de 500cc y segundos
después una ampolla de metilergometrina i.m. El sangrado
continud, y se procedio al sondaje vesical y revision del canal
blando del parto y de la cavidad uterina con cuchara de
Pinard, objetivandose una falsa via en la cara posterior ute-
rina. La paciente presentaba un buen estado general. Se
decidio realizar laparotomia exploradora y se evidencio un
hemoperitoneo de aproximadamente 2 | con coagulos. Se
aprecio rotura uterina en canto derecho uterino de aproxi-
madamente 12 cm de longitud que implicaba cuerpo uterino
y la totalidad del cérvix, con desinsercion Utero-vaginal en
2 tercios de la circunferencia vaginal. Se procedio a sutu-
rar la rotura y reinsertar el Utero en la vagina. Se realiza
lavado peritoneal con hemostasia cuidadosa, dejando una
malla hemostatica de celulosa (SURGICEL®) en el lecho de
la sutura uterina.

La paciente precisd transfusion de 3 concentrados de
hematies en quiréfano y posterior tratamiento con hierro
intravenoso por anemia grave. Finalmente, la paciente
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Figura 1

Figura 2

Imagen de la placenta.

evolucioné con un postoperatorio favorable y tras 5 dias se
indico alta a domicilio.

A las 2 semanas acudio a revision en consulta y se observo
sutura de fondo de saco vaginal en buen estado de cica-
trizacion y no metrorragia.

El estudio anatomopatoldgico del feto no identifico
anomalias en el mismo y como causa de la muerte sefald
un desprendimiento de placenta acompanado de infartos y
hemorragia placentaria.

Discusion

EL LES es una enfermedad autoinmune multisistémica que se
suele presentar en mujeres en edad reproductiva; ya que es
mas frecuente en la mujer que en el vardn y dentro de estas
la edad de aparicion es en torno a la segunda-tercera década
de la vida'. Habitualmente no compromete la fecundidad,

Dinamica uterina de la gestante.

pero si se asocia a un alto riesgo de morbilidad y mortal-
idad perinatal. Las complicaciones mas frecuentes son los
abortos, la muerte fetal, la prematuridad, el retardo del
crecimiento intrauterino y el lupus neonatal®°.

Una de las manifestaciones mas frecuentes del LES
es el cansancio y las mialgias. Ademas pueden aparecer
otros sintomas y signos como afectacion cutanea, pleuritis,
pericarditis, endocarditis, trombosis venosas, alteraciones
neuropsiquiatricas, anemia, trombopenia, nefropatia, etc.;
ya que esta enfermedad puede afectar a cualquier sistema
del organismo humano'. El tratamiento se basa en 4 grandes
pilares:

- Corticoides: usados en las crisis de la enfermedad a altas
dosis para posteriormente ir disminuyendo hasta la dosis
minima efectiva.

- Antipalldicos: se utilizan en las pacientes con afectacion
cutanea.

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) para las mani-
festaciones menores.

Inmunosupresores: constituyen el Gltimo escalon en la
escala del tratamiento.

En estas pacientes es importante la planificacion de la
gestacion para evitar las complicaciones materno-fetales
ya que se prevé mejor evolucion de la gestacion cuando
la enfermedad esta controlada; es decir, hace mas de 3
meses que no aparece un brote, la paciente esta con minima
dosis de tratamiento; a ser posible solo con corticoides y sin
nefropatia activa?.

En esta enfermedad se producen miositis que son
las responsables de los dolores generalizados que estas
pacientes pueden tener, no obstante, no existen informa-
ciones previas que sefalen que esta enfermedad produzca
una afectacion del tejido muscular que pueda afectar a
las fibras musculares uterinas, y por ello hacer que en
estas pacientes pueda ser mas frecuente la rotura uterina.
Ademas, el tratamiento de estas enfermas esta muy en
relacion con la co-morbilidad que se produce durante la
gestacion; asi una paciente que tome una elevada cantidad
de corticoides tendra mas predisposicion a la prematuridad,
la rotura prematura de membranas o que el feto esté afecto
de retraso del crecimiento’.

En el caso que se ha analizado se trataba de una gestante
con la enfermedad controlada, sin nefropatia ni afectacion
visceral importante, y con tratamiento de corticoides a baja
dosis e hidroxicloroquina que abandona cuando conoce la
existencia de la gestacion.
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Una rotura uterina puede tener varios factores pre-
disponentes como; cirugia uterina previa, parto vaginal
traumatico (version y gran extraccion, parto de nalgas, dis-
tocia de hombros), hiperdinamia uterina, hiperestimulacion
uterina (oxitocina, prostaglandina E1 y E2) y multiparidad.
En el caso comentado no habia cirugia uterina previa, no
hubo una dindmica uterina excesiva (fig. 1) y no hubo trau-
matismos. Si se utilizaron prostaglandinas, concretamente
misoprostol con el cual se han publicado roturas uterinas
pero con dosis mayores y generalmente en presencia de
cesarea anterior u otra cirugia uterina. Shu-Junh en el afo
2007'° describe la rotura uterina de una paciente sin cirugia
uterina previa en una finalizacion selectiva de una gestacion
de 21 semanas; en este caso la cantidad de misoprostol
usada fue 250 mcg, en dos dosis: la primera de 150 mcg
transrrectal y una segunda de 100 mcg oral a las 24 h de la
primera.

En el caso presentado el embarazo cursa sin complica-
ciones y a pesar de tener los anticuerpos Anti Ro positivos
la ecocardiografia; repetida en varias ocasiones, es nega-
tiva y el feto crece adecuadamente. La muerte intrauterina
del feto es atribuible a la enfermedad de base, aunque en
esta paciente no se daban las condiciones para una mala
evolucion de la gestacion. En el estudio necropsico posterior
se indica como causa de la muerte un desprendimiento de
placenta y varios infartos placentarios, respecto al feto no
identifica ninguna anomalia. La placenta tenia alteraciones
macroscopicas que pudieron precipitar su desprendimiento
y la muerte fetal.

En el caso presentado, no se dispone de informacion
que indique la participacion de la enfermedad de base o su
tratamiento como causa favorecedora de la rotura uterina.
Por esta razon se debe entender que la causa de la rotura
fue la induccion del parto o bien esta junto con la ventosa
obstétrica, dado que previamente la gestante no habia man-
ifestado un cuadro doloroso mas alla del propio del inicio
del parto y que posteriormente desaparecio con la analgesia
epidural. Por otra parte, el voluminoso hemoperitoneo sin
manifestaciones hemodinamicas, debe hacer pensar en que

la rotura se produjo en un periodo de tiempo muy cercano
al parto. No obstante, la gravedad de la rotura junto con la
presencia de una dindmica uterina normal puede hacernos
pensar en un problema de base que favorecio dicha rotura.
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