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Casos Clinicos

A propdsito de un caso: Presentacion atipica de rotura uterina

A case report: Unusual presentation of uterine rupture
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RESUMEN

La rotura del Utero gestante se define como una solucién de continuidad patologica de la pared uterina, situada
con mayor frecuencia en el segmento inferior. La rotura de un Utero intacto es muy rara, su incidencia esta
estimada entre 1/5700 y 1/20000 embarazos. Su prevalencia ha aumentado dado el incremento de parto vaginal
con cesarea anterior. Actualmente oscila entre el 0.3 y el 1 %, siendo mayor en mujeres en las que tiene lugar
un intento de parto vaginal tras cesarea (0,78%) que en aquellas en las que se lleva a cabo una cesarea electiva
(0,22%). En cuanto a su diagnostico, suele ser precoz, dada la clinica de gravedad con la que debutan. En este
caso se presenta una evolucion atipica de rotura uterina, donde la paciente se mantiene asintomatica hasta que
acude a urgencias cinco dias después del parto con fiebre y dolor abdominal; gracias a la ecografia abdominal
y trans-vaginal se pudo establecer rapidamente el diagnéstico y asi proceder a su inmediata reparacion
quirdrgica.

Palabras claves: rotura uterina, parto vaginal en cesarea previa, fiebre puerperal.
ABSTRACT

Rupture of the pregnant uterus is defined as a solution of pathological continuity of the uterine wall, most often
located in the lower segment. The rupture of an intact uterus is very rare, its incidence is estimated between
1/5700 and 1/20000 pregnancies. Its prevalence has increased given the increase in vaginal delivery with
previous caesarean section. Currently, it ranges between 0.3 and 1%, being higher in women with a vaginal
delivery after caesarean section (0.78%) than in those who undergo an elective caesarean section (0.22%).
Their diagnosis is usually early given by the severity of the debut. In this case, there is an atypical evolution of
uterine rupture where the patient remains asymptomatic until she goes to the emergency room five days after
delivery with fever and abdominal pain; Because of the abdominal and transvaginal ultrasound, the diagnosis
could be quickly established and thus proceed to immediate surgical repair.

Keywords: uterine rupture, vaginal delivery in previous caesarean section, puerperal fever.
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INTRODUCCION sangrado vaginal, hematuria, inestabilidad
La rotura completa es la disrupcion de todas las  hemodinamica materna, y dinamica uterina

capas de la pared uterina, incluyendo la serosa, por lo
que hay comunicacion directa con la cavidad
abdominal, lo que conlleva una importante
morbimortalidad materno-fetal. A diferencia de la
dehiscencia que resulta en la disrupcion incompleta
sin repercusion clinica materno-fetal y cuyo
diagnostico suele realizarse casualmente en el
momento de la ceséarea.!

La cesarea anterior constituye actualmente el
principal factor de riesgo para rotura, dado que se
trata de una intervencién quirdrgica previa que dana
la integridad del miometrio incrementando la
placentacion anémala (placenta previa y acretismo
placentario) y la disrupcién uterina.!

En paises desarrollados la primera causa es el
intento de parto vaginal tras cesarea anterior, mientras
que en paises en vias de desarrollo es el
estancamiento del expulsivo con imposibilidad de
parto instrumental.23

Una de las causas que favorecen la rotura uterina
es la induccion de parto en aquellas pacientes con
cesarea previa respecto a las que inician el parto de
forma espontanea (1,5% de riesgo en induccion
respecto al 0,8 % con parto espontaneo); sin
embargo, la incidencia varia segun el método de
induccion. El riesgo de rotura con induccién con
misoprostol es bastante alto (2,45%) por lo que el
American College de ginecologia y obstetricia ha
contraindicado su uso, pero los datos de rotura con el
uso de otras prostangandinas son limitados. Respecto
a la induccion con oxitocina el riesgo de rotura es
levemente mayor (alrededor de un 1.1%) por lo que la
mayoria de expertos no contraindican su uso en
inducciones con cesarea previa.!

Ademas, existen otras circunstancias que podrian
favorecer la rotura uterina, aunque su relacion no esta
clara y, por tanto, no son especialmente Uutiles a la
hora de predecir la posibilidad de rotura: edad
materna avanzada, edad gestacional avanzada, peso
fetal estimado de mas de 4000g, intervalo entre partos
menor de 18 -24 meses e histerorrafia en una capa.

Los signos y sintomas que nos harian sospechar
de rotura uterina anteparto o intraparto son: registro
cardiotopogréafico fetal anormal, dolor abdominal,

aumentada con pérdida de tono uterino. En el
postparto el dolor abdominal y sangrado vaginal
persistente que no cesa a pesar de diversos
tratamientos uterotdnicos serian sugerentes de rotura
uterina.45

Para el diagnostico de rotura uterina no se usan
las pruebas de imagen de forma habitual, pues se
trata de una emergencia obstétrica cuyo diagnostico
suele ser clinico. Si las condiciones fetales y maternas
son estables y se sospecha una rotura, se puede
utilizar una evaluacion focalizada con ecografia u otro
método de imagen que pueden mostrar uno o mas de
los siguientes signos: hemoperitoneo, rotura del
miometrio, hematoma adyacente a la cicatriz de
histerotomia, membranas fetales distendidas por
liquido extrauterina, liquido peritoneal libre,
anhidramnios, utero vacio, partes fetales fuera del
Utero y / o muerte fetal. La tomografia computarizada
o la resonancia magnética realizadas como parte de
una evaluacion de traumatismos pueden detectar aire
peritoneal, asi como patologias asociadas con la
rotura, como ileo y abscesos.1

En el caso que presentamos la rotura uterina no
manifestd ninguno de estos signos ni sintomas; sino
que debutod con fiebre puerperal cinco dias después
del parto En la bibliografia revisada no hemos
encontrado ningun caso clinico de rotura uterina
contenida por el sistema de coagulacion, en el que
pacientese mantuviera asintomatica al alta
hospitalaria y debutara posteriormente con fiebre
puerperal y gran malestar general. De ahi la
importancia del caso clinico que se describe, cuya
relevancia radica en la importancia de instaurar un
tratamiento precoz ante un diagnostico inusual. Este
caso clinico constituye un reto para los profesionales
sanitarios a la hora de establecer un diagnéstico y
tratamiento correctos. La demora del tratamiento o el
tratamiento  inadecuado puede finalizar en
histerectomia, lesiones genito-urinarias, shock séptico
e incluso la muerte materna.6 De modo que se
presenta este caso clinico de rara aparicion de rotura
uterina; con el objetivo de revisar la literatura cientifica
publicada respecto a los factores de riesgo, el
diagnéstico y el tratamiento.
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CASO CLINICO

Paciente de 28 afios con antecedentes
obstétricos de un aborto y una cesarea previa en el
afno 2013, atendida en el hospital Lluis Alcanyis de
Jativa (Valencia, Espafna). Embarazo previo de curso
normal que se finaliza en semana 41 mediante
prostanglandinas intravaginales por embarazo en vias
de prolongacion. Tras 4 horas con la misma
exploracion de 4cm se realiza una ceséarea
segmentaria transversa por no progresion del parto
que cursa sin incidencias.

La gestacion actual cursa de forma
normoevolutiva, con terminacién de la misma en
semana 41 también por embarazo en vias de
prolongacion. La induccién del parto en este
embarazo es con oxitocina. Tras 3 horas de inicio de
la induccion se procede a aplicar la anestesia epidural
y a las 5 horas de trabajo de parto se alcanza la
dilatacion completa. Finalizacion del parto mediante
vacuo-metalico por expulsivo prolongado. Se aplica el
vacuo-metalico en Ill plano de Hodge en la posicion
occipito iliaca izquierda anterior fetal y tras dos
tracciones nace un recién nacido con APGAR 10/10,
pH arterial 6,96 y peso 3920 gramos. Posteriormente
se procede a la sutura de la episiotomia segun
practica habitual. Durante el postparto presenta una
cantidad de sangrado normal con el Utero bien
contraido. El puerperio inmediato cursa con anemia
moderada (hemoglobina 8,4 g/dl; hematocrito 25,6%)
con buena tolerancia y evolucion. Al alta hospitalaria
en la exploracion el tacto vaginal es normal sin ningun
hallazgo patolégico, la episiotomia se encuentra en
buen estado y los loquios son de aspecto y cantidad
normal.

Cinco dias post-parto la paciente acude a
urgencias por fiebre de un dia de evolucién con una
temperatura maxima en su domicilio de 39°C, gran
malestar general y dolor abdominal. A la exploracién,
la paciente presenta temperatura de 38,7°C con
puntos de episiotomia y loquios normales, abdomen
doloroso a la palpacion profunda en hipogastrio y tacto
vaginal levemente doloroso a la movilizacion. En la
ecografia abdominal y transvaginal se visualiza masa
compleja (figura 1) de 10 x 6,7cm situada entre Utero
y vejiga compatible con gran coagulo (figura 2-3) que

se continta con cavidad endometrial y cérvix a través
de un defecto completo de la pared lateral izquierda
del cuello y cuerpo uterino (figura 4). Los hallazgos
sugieren una rotura del cuello uterino y cicatriz uterina
previa por lo que se decide ingreso para control del
cuadro clinico y tratamiento quirdrgico.

Al ingreso se realiza hemograma que cursa con
leucocitosis de 15,10 x 10 9/ L con desviacion a la
izquierda; hemoglobina de 10,2g/dl; hematocrito
30,4% y PCR de 127,1mg/L. Se instaura tratamiento
antibiético y analgésico intravenoso con augmentine
1g y enantyum cada 8 horas.

Se realiza laparotomia exploradora donde se
visualiza gran hematoma en zona de histerorrafia de
unos 11x7cm, que se extiende hasta parametrio
derecho y hacia cavidad uterina por rotura uterina
cervico-segmentaria de unos 5-6¢cm. Tras drenaje de
hematoma y lavados de cavidad se realiza sutura por
planos de rotura uterina a nivel segmentario hasta
parametrio derecho. Se realiza mediante sutura
continua con vycril del 0 en doble capa. Durante el
post-operatorio se continta con tratamiento antibiético
y analgésico con buena evolucion clinica. La paciente
se mantiene afebril con sangrado vaginal escaso por
lo que se decide alta hospitalaria cinco dias tras la
intervencion. Una semana después se cita en hospital
de dia para control, en la exploracién se comprueba
un abdomen blando y depresible, no doloroso; tacto
vaginal anodino y loquios normales. En la ecografia
trans-vaginal se visualiza Utero regular, involucionado
con linea endometrial de 3 mm, anejos normales, sin
liquido libre en Douglas, ni hematoma en pared
uterina.

DISCUSION

La rotura uterina ocurre en 0,1% de todos los
embarazos de término y se puede asociar a una
dehiscencia de cicatriz uterina previa, un parto
espontaneo rapido, estimulacion excesiva con
oxitocina, multiparidad, desproporcion cefalopélvica o
una presentacion transversa no reconocida. Sin
embargo, al existir el antecedente de una cesarea,
aumenta a un 1%.7.8En una revision sistematica en
2015 podemos encontrar que la incidencia de rotura
uterina con cicatriz previa oscila entre 0,15-0,985 en
trabajo de parto espontaneo, 0,3-1,5% en
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estimulacién e induccién con oxitocina y 0,68-2,3% en
inducciones con Prostaglandinas.®

En nuestro caso clinico se trata de una paciente
con cesarea previa con inicio del parto mediante
oxitocina y terminacioén del parto mediante vacuo-
metalico, todos ellos factores de riesgo de la rotura.

La sospecha de rotura uterina debe estar presente
cuando hay un desequilibrio entre tensién en la
cicatriz y su fuerza. Segun esta observacion la rotura
ocurre en la ultima parte de la fase activa o en la
segunda etapa del trabajo de parto, cuando las
presiones intrauterinas son mayores.10.11

Durante la rotura intraparto los sintomas que se
describen son: dolor abdominal agudo, pérdida de
bienestar fetal, pérdida del plano del feto, hemorragia
vaginal y deterioro hemodinamico materno. Estos
signos y sintomas premonitorios de rotura uterina son
muy llamativos en las pacientes sin cesarea anterior,
pero en aquellas con cicatriz previa en ocasiones
pueden pasar desapercibidos; de hecho, la clinica
variara segun el lugar de la rotura y el tipo de
anestesia utilizada. Por ejemplo, una rotura en la parte
posterior del uUtero o parametrios con anestesia
epidural se manifiesta con grandes cambios en los
signos vitales, pero minimo dolor y sangrado de la
paciente. Una rotura a nivel cervical se presentaria
con abundante sangrado vaginal y la rotura
sobreafadida de la vejiga debutaria con hematuria.12

En cuanto a la rotura postparto puede estar
relacionado con la extraccion fetal, un parto
instrumental, alumbramiento manual, etc. Pudiendo
aparecer las manifestaciones de forma tardia.?

La revision uterina posparto es la exploracion
manual de la cavidad uterina que se realiza con el fin
de detectar la presencia de restos placentarios,
membranas ovulares y soluciones de continuidad en
las paredes uterinas, que ha dejado de ser una técnica
de rutina por exponer a las mujeres a mucho dolor y
aumentar el riesgo de complicaciones de tipo
infeccioso. Por tanto, la revision manual de la cavidad
uterina puede ayudar al diagnoéstico precoz de
disrupcioén de las paredes del Gtero como en el caso
clinico expuesto, pero se debe limitar su indicacion
solo a aquellos casos con alta sospecha de rotura
uterina.13

En el caso clinico que presentamos tanto la cicatriz
previa como la anestesia podrian haber enmascarado

parte de los sintomas caracteristicos tras una
disrupcion completa de las capas de la pared uterina.
Cabe pensar que lo mas probable es que la rotura se
hubiese producido tras el parto instrumental y dada su
localizacion desde el segmento hasta el cérvix haber
debutado con gran sangrado vaginal. Al haber
quedado taponada la rotura por el gran hematoma no
se presentd ningun signo ni sintoma propio de este
cuadro clinico. En nuestro caso la manifestacion
tardia de dolor abdominal y poco habitual de fiebre
puerperal cinco dias postparto hizo pensar en un
primer momento en una endometritis. De modo que
la ecografia fue clave para poder establecer el
diagnostico definitivo. Tal y como hemos podido
observar en las imagenes mostradas, el defecto
completo de la pared uterina confirmaba la rotura que
posteriormente fue confirmada mediante laparotomia
exploradora.

En cuanto al procedimiento de histerectomia o
reparacion del defecto uterino se basa en la
combinacion de factores, incluyendo el deseo de la
paciente para futuras gestaciones, la extension de la
rotura, la estabilidad hemodinamica intraoperatoria y
las habilidades del cirujano para la consiguiente
reparacion. Si el defecto es reparado la bibliografia
sugiere que es razonable realizarlo mediante
aproximacion de los bordes dafiados, capa por capa
con sutura reabsorbible, similar a la reparacion de
cualquier histerotomia.12

En nuestro caso clinico la reparacion se realiz6 por
planos suturando los bordes lacerados desde el nivel
segmentario hasta el parametrio derecho mediante
sutura continua en doble capa con vycril del 0.

Aunque no es obligatorio realizar ninguna
medida de control antes del parto vaginal en caso de
cesarea previa, actualmente hay que destacar que la
medicion ecografica del grosor del segmento uterino
0 del grosor miometrial a nivel de la cicatriz de la
cesarea anterior se ha propuesto como un factor
predictor del riesgo de rotura uterina. A pesar de que
existe una correlacion entre menor grosor y mayor
riesgo de rotura, no existe un punto de corte por
debajo del cual se pueda contraindicar formalmente el
parto vaginal. Un grosor de segmento uterino < 2mm
se relaciona con un mayor riesgo de rotura. En caso
de disponer de la informacion del grosor ecografico
puede utilizarse como un factor predictivo de mayor o
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menor riesgo de rotura uterina y tenerlo en cuenta en
la toma de decisiones sobre la via del parto,
conjuntamente con la paciente.4

CONCLUSION

La incidencia de rotura uterina es muy baja
por lo que el parto vaginal sigue siendo la via de
eleccion a pesar de presentar una cesarea anterior.
La medicion del segmento uterino previo parto puede
ayudarnos a valorar el riesgo de rotura, aunque no
existe un consenso sobre el punto de corte. Una vez
se ha producido la complicacién la sintomatologia es
clave para su diagnostico, pero en aquellos casos con
clinica atipica como el que presentamos , la ecografia
puede ser clave para su diagnostico precoz.
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FIGURAS

Figura 1. Masa compleja de 10 x6,7cm situada entre Utero y vejiga compatible con gran coagulo.

Figura 2 y 3. Gran coagulo que se continta con cavidad endometrial y cérvix a través de un defecto completo
de la pared lateral izquierda del cuello y cuerpo uterino correspondiente a una rotura del cuello uterino y cicatriz
uterina previa.
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0.0 mm

Figura 4. Defecto de pared uterina izquierda a nivel de histerorrafia previa.




