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Rotura uterina en pacientes sin cicatriz uterina previa. Identificacion de
factores de riesgo y optimizacion del manejo obstétrico

Marta Moreno Lopez.!

RESUMEN

La rotura uterina es una complicacion obstétrica que supone la comunicacion de la cavidad uterina con la abdominal, con
graves consecuencias para madre y feto. Es conocido que el principal factor de riesgo para que se produzca es la cicatriz
uterina previa, principalmente por cesdrea, aunque también hay casos descritos, en mucha menor medida, en mujeres sin
cirugias uterinas previas. Se presenta el caso de una paciente, sin cicatriz uterina previa, que ingresa por trabajo de parto,
que es diagnosticada de una rotura uterina espontanea durante la cesdrea.

Palabras clave: Rotura uterina, Utero sin cicatriz, Cesarea, Evaluacion riesgo, Factores de riesgo.

Uterine rupture in patients with unscarred uterus. Identification of risk factors and optimization of
obstetric management

SUMMARY
Uterine rupture is an obstetric complication. It results in a communication between uterine cavity and abdominal cavity
with adverse consequences for both, mother and fetus. The main risk factor is scarred uterus, after previous cesarean
section. Although, it has been described also in unscarred uterus. We present the case of a women admitted in labor, with

an unscarred uterus, who is diagnosed with a spontaneous uterine rupture during cesarean section.
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INTRODUCCION

La rotura uterina durante la gestacion es una entidad
poco frecuente pero que supone una emergencia
obstétrica. Consiste en la separacion total de las capas
de la pared uterina y del peritoneo, estableciéndose
una continuidad entre la cavidad uterina y la
abdominal. Cuando el defecto queda cubierto por el
peritoneo visceral toma el nombre de dehiscencia (1).
La incidencia es baja, estimada entre un 0,5-5,3 por
cada 10 000 partos, siendo la mayoria en mujeres con
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cicatriz uterina previa. Las tasas en mujeres sin cicatriz
previa se estiman en torno al 0,006 % (1, 2).

Entre los factores de riesgo que favorecen que se
produzca una rotura uterina, el principal es la cicatriz
uterina previa, asi como el intento de parto tras una
cesarea previa. Diversos estudios han demostrado
otros factores de riesgo tales como: la induccion del
parto, uso de uterotonicos, la gestacion en vias de
prolongacion, la placentacion anémala, la macrosomia,
la multiparidad, el periodo intergenésico corto, la edad
materna elevada o el indice de masa corporal elevado
(IMC) (1 - 4).

En cuanto a los signos clinicos que hacen sospechar
una rotura uterina se hallan el sangrado vaginal, la
alteracion en el patron de la frecuencia cardiaca fetal,
el dolor abdominal anémalo o la taquicardia materna.
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Ante la sospecha, la actuacion por parte del equipo
médico debe ser rapida, pues las consecuencias
pueden ser fatales tanto para madre como para el feto,
ya que las tasas de morbimortalidad maternofetal de
esta entidad son altas, con riesgo de histerectomia,
transfusion sanguinea, resultados bajos en el test de
APGAR e incluso la muerte materna y fetal (2, 5).

El objetivo de este articulo es revisar, a través de la
presentacion de un caso clinico, los factores de riesgo,
la importancia de su identificacion y el manejo de la
rotura uterina, en especial en aquellos casos en los que
ocurre sin cicatriz uterina previa.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 37 afios, ingresada
en el area de sala de partos por trabajo de parto.
Como antecedentes médico-quirargicos de interés
no constaban reacciones alérgicas medicamentosas,
intervenida de adenoidectomia en la infancia y
presentaba un indice de masa corporal de 34 Kg/m?.
Entre sus antecedentes obstétricos destacaba una
gestacion previa, normoevolutiva, finalizada mediante
parto vaginal espontaneo hacia 2 afios, con nacimiento
de un varéon de 3530 g. La gestacion actual se
trataba de una gestacion Unica, espontanea, vigilada
y normoevolutiva: cribado combinado de primer
trimestre y de preeclampsia de bajo riesgo, ecografia
morfologica normal y analiticas sin hallazgos de
interés, salvo anemia de 10,4 g/dl en ultimo control.
La paciente llegd a sala de partos a las 40+5 semanas
de amenorrea, con 4 cm de dilatacion y bolsa integra,
apreciandose en la monitorizacion fetal al ingreso,
feto reactivo y dindmica irregular. Solicitdé analgesia
epidural, que se administr6 siendo efectiva. A las 3
horas de su admision se produjo la rotura espontanea
de membranas, con salida de liquido claro y se constato
dilatacion cervical de 10 cm. Tras una fase de descenso
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pasivo, se iniciaron pujos activos. A las 3 horas avisa
la matrona referente para valoracion del descenso
de la presentacion y del registro cardiotocografico
(RCTG). En el registro, se evidenciaron algunas
desaceleraciones variables, con buena recuperacion de
la frecuencia cardiaca basal y exploracion en dilatacion
completa y presentacion en primer plano de Hodge.
Ante la indicacion de finalizacion de la gestacion y las
condiciones obstétricas que presentaba la paciente se
desestimo intento de parto vaginal y se indico cesarea
urgente por sospecha de desproporcion cefalopélvica.
Durante la cirugia, a la apertura de peritoneo parietal
se evidencio un hemoperitoneo leve, asi como partes
fetales en cavidad abdominal, por lo que se procedio a
la extraccion fetal inmediata, naciendo varonde 3710 g,
APGAR 7-8-10 y pH arterial de cordon de 7,11.
A la inspeccion uterina se evidencid rotura uterina
transversa a nivel del segmento, que ocupaba toda la
superficie de la cara anterior del ttero, ademas de un
desgarro en angulo derecho hacia cérvix. Se procedio
a la reparacion del defecto, que resultd complicada
por la friabilidad de los tejidos. El posoperatorio curso
con normalidad salvo anemia sintomatica de 8,9 g/
dl, tratada con ferroterapia intravenosa. Controles
posteriores normales.

DISCUSION

Larotura uterina es una emergencia obstétrica que pone
en riesgo la vida de madre y de feto. Dada las graves
consecuencias de esta complicacion es importante
establecer el diagnéstico de forma rapida y optimizar
el manejo con el fin de disminuir la morbimortalidad
maternofetal (6, 7).

Multiples estudios han demostrado que el principal
factor de riesgo para que se produzca una rotura
uterina es la presencia de cicatriz uterina previa. La
causa mas frecuente de esta cicatriz es la cesarea
previa, aunque también puede deberse a cirugias
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ginecologicas tales como la miomectomia, ya sea por
via laparoscépica o laparotomica. En las pacientes con
cesarea previa, el intento de parto vaginal constituye el
mayor riesgo para que se produzca esta complicacion
(8, 9). Ejemplo de ello es el estudio realizado por
Muiioz Solano y cols. (10), con una tasa de rotura
uterina del 0,019 %, produciéndose todas ellas en
mujeres con antecedente de cesarea previa e intento
de parto vaginal. No obstante, las guias clinicas, asi
como asociaciones como el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG) y la Sociedad
Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) no
contraindican el parto tras una cesarea previa con
incision transversa a nivel de segmento uterino y
recomiendan ofertar el intento de parto vaginal en
estas situaciones (8, 11), puesto que hay que tener en
cuenta las complicaciones derivadas de la realizacion
se cesareas iterativas y ademds no se ha demostrado
una reduccion en la morbimortalidad materna y fetal
cuando las tasas de cesarea superan el 10 % (9).

La rotura uterina también se puede producir en uteros
sin cicatriz ni intervencionismo ginecoldgico previo,
como es el caso de la paciente que se presenta. Se
han realizado estudios que han intentado poner en
evidencia otros posibles factores de riesgo asociados a
esta entidad en este tipo de pacientes, aunque ninguno
de los factores identificados se ha podido establecer
como clinicamente confiable para predecir el riesgo
individual anteparto de que se produzca una rotura
uterina (11, 12).

Entre los factores de riesgo en mujeres sin cicatriz
uterina previa destaca la edad materna avanzada.
Varios estudios han demostrado que una edad mayor
o igual de 30 afios aumenta el riesgo de rotura uterina
2 a 3 veces (3), aunque hay otros autores que ponen
el limite para considerar un aumento del riesgo en
35 afios (6). En el caso de esta paciente, la edad por
encima de 30, e incluso de 35, es uno de los factores
aislados que pudo predisponer a que se produjera la
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rotura uterina. La multiparidad ha sido cladsicamente
un factor también asociado a esta complicacion
(1, 4), no obstante, hay estudios que han demostrado
que este aumento del riesgo es una asociacion de la
multiparidad con la edad materna avanzada y no un
factor de riesgo independiente (6). El mecanismo por
el que se ha intentado explicar el aumento del riesgo
de rotura uterina con la edad se apoya en los posibles
cambios morfologicos en las células miometriales
y en la sintesis de colageno a dicho nivel (5, 6, 13).
Si bien esta etiologia no esta del todo clara, pues se
ha demostrado que los miocitos responden al estado
hormonal de la gestacion mediante hipertrofia e
hiperplasia y podrian compensar el déficit de la
contractilidad miometrial por la edad (13).

Otros factores de riesgo que se han asociado a la
rotura uterina, independientemente de la presencia de
cicatriz previa, son el uso de uterotonicos, la gestacion
prolongada, la gestacion multiple, el IMC elevado y
el parto obstruido, bien por malposiciones fetales o
por desproporcion cefalopélvica (3, 4, 7). Entre ellos,
en esta paciente, se podria asociar que se trataba de
una gestacion de mas de 40 semanas, en paciente
con un IMC por encima de 30 y la sospecha de una
desproporcion cefalopélvica.

El diagnostico de la rotura uterina puede llegar a ser
complicado, pues puede mostrarse como un hallazgo
accidental durante la ecografia o la propia cirugia (14).
Sinembargo, lasensibilidad de la ecografia puede variar
en funcidn del conocimiento previo de los antecedentes
de las pacientes, asi como del grado de sospecha de
patologia y puede no dar con el diagnostico de certeza,
como en el caso presentado por Fernandez y cols. (15).
Por lo que general, otras pruebas de imagenes, como la
tomografia axial computarizada (TAC) o la resonancia
magnética tampoco han demostrado ser ttiles, pues
consumen tiempo para establecer el diagndstico
e iniciar el manejo (14). Entre los signos clinicos
tipicos de esta entidad se encuentra el dolor abdominal
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agudo, el sangrado vaginal, la pérdida de presentacion
fetal en el tacto vaginal o la alteracion en el patron
de la frecuencia cardiaca fetal (14, 16). Uno de estos
principales signos suele ser este Gltimo, generalmente
poniéndose de manifiesto una bradicardia fetal
mantenida (16), aunque hay casos silentes, en los
que no se producen dichas alteraciones (14). En este
caso, la rotura uterina se evidencio durante la cesarea,
aunque si comenzaban a haber signos de alteracion en
el registro cardiotocografico, que ayudaron a apoyar
la decision de finalizar la gestacion, mediante cesarea
por sospecha de desproporcion cefalopélvica. El
dolor abdominal agudo no fue un sintoma que hiciera
sospechar la patologia, probablemente debido al uso
de la anestesia epidural en la paciente.

Una vez establecido el diagndstico o la sospecha,
es esencial realizar un manejo rapido. En casos de
repercusion hemodinamica puede ser necesario la
instauracion de métodos de resucitacion, ademas de ser
necesaria la intervencion quirurgica para la extraccion
fetal inmediata y la valoracion del dafo y posibilidad
de reparaciéon (17). Las opciones de tratamiento son,
bien la histerectomia (total o subtotal) o la reparacion
del defecto. Hay estudios que han demostrado que la
histerectomia es mas frecuente cuando la rotura uterina
se produce en TUteros sin cicatriz, ya que el lugar de
rotura suele ser fuera del segmento uterino y con
frecuencia se extiende hasta el cérvix. Es por tanto la
opcion preferible en pacientes con grandes defectos y
en caso de hemorragia refractaria a otros tratamientos
(18). En cuanto a la reparacion quirurgica, es el
método de eleccion por muchos autores, como Sinha
y cols. (17), por considerarla un método mas seguro,
con tasas de éxito de alrededor de 80 %. En estos
casos es imperativo el consejo gestacional posterior a
la paciente, ante el riesgo de recurrencia en sucesivas
gestaciones, asi como la indicacion de cesarea electiva
en caso de nuevo embarazo (17). En esta paciente,
dado que se trataba de un defecto a nivel del segmento
uterino, la paciente estaba estable hemodindmicamente
y el sangrado era controlable, se optd por la reparacion
quirargica, que fue exitosa. Posteriormente, se explicd
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detalladamente a paciente y familiares la implicacion
de lo sucedido para futuras gestaciones.

Por ultimo, cabe destacar las complicaciones derivadas
de una rotura uterina, siendo las principales el riesgo
de histerectomia, de hemorragia y transfusion en la
madre, asi como prematuridad, puntuaciones bajas en
el test de APGAR e incluso la muerte maternofetal. Por
lo tanto, y como ya se ha comentado anteriormente, es
esencial un rapido reconocimiento del cuadro y una
rapida actuacion, pues han evidenciado que pueden
disminuir la mortalidad maternofetal, incluso con
tasas cercanas a 0 (12, 17). En pacientes con tteros sin
cicatriz se ha demostrado que existe una mayor tasa
de morbimortalidad fetal por el retraso en la sospecha
diagndstica (12). En el caso de esta paciente, aunque no
hubo sospecha de dicha complicacion y fue un hallazgo
accidental, los resultados tanto maternos como fetal
fueron buenos, solo a destacar una anemia moderada
materna, que no requiri6 transfusion sanguinea.

CONCLUSIONES

La rotura uterina es una emergencia obstétrica que pone
en riesgo la vida de madre y feto. El principal factor de
riesgo para que se produzca es la presencia de cicatriz
uterina previa, principalmente por cesarea. Sin embargo,
se han descrito casos de esta complicacion en mujeres
sin cicatriz previa. En estos casos se ha demostrado
como factores de riesgo la edad materna avanzada,
la gestacion prolongada, el IMC elevado y el parto
obstruido entre otros, aunque no se ha podido establecer
un método para predecir el riesgo individual de padecer
una rotura uterina. Aunque el diagnostico es complicado,
es importante la rapida actuacion del equipo médico ante
su sospecha, pues la complicaciones maternofetales son
potencialmente graves. En cuanto al tratamiento de esta
complicacion, ademas de una rapida extraccion fetal,
puede ser mediante histerectomia o reparacion de la pared
uterina dafiada, dependiendo de la gravedad del defecto y
de la situacion clinica de la paciente.
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Sin conflicto de interés.
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