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Rotura uterina asociada a desprendimiento
prematuro de placenta normalmente inserta
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ABSTRACT

We report a case of uterine rupture in a secundipara
at 25 weeks’ gestation who was admitted to our center
for premature rupture of membranes. Emergency ce-
sarean section was performed due to suspicion of pre-
mature separation of a normally inserted placenta.
Rupture of a previous cesarean section scar was ob-
served.

INTRODUCCION

La rotura uterina es una situacion clinica que puede
aparecer durante el parto o més raramente durante el
embarazo. Puede comprometer seriamente la vida
materna y fetal, asi como condicionar secuelas en am-
bos. La rotura del dtero puede comunicarse directa-
mente con la cavidad peritoneal (rotura completa) o
puede quedar separada de ésta por el peritoneo visce-
ral del utero o del ligamento ancho (rotura incomple-
ta)!?. Segin la causa o factores predisponentes de la
rotura, se clasifica en dehiscencia o rotura de cicatriz
uterina previa, en rotura traumadtica o en rotura espon-
tdnea. En la mayoria de casos la rotura uterina se pre-
senta en gestantes con una cesdrea anterior>.

Se presenta un caso de rotura uterina asociada a un
desprendimiento de placenta normalmente inserta en
una gestacién pretérmino.

CASO CLINICO

Paciente de 37 afios de edad, remitida a nuestro ser-
vicio desde otro centro, donde habia acudido por ab-
dominalgia de 1 dia de evolucion, a las 25,3 semanas
de gestacién por una rotura prematura de membranas
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(RPM). Las ecografias y analiticas practicadas hasta
ese momento eran normales. Como antecedentes obs-
tétricos destacan una cesarea (incision transversal) 2
afios antes, a las 28 semanas de gestacién por riesgo
de pérdida del bienestar fetal y un aborto espontdneo
previo. A la exploracién presenta abdomen ligeramen-
te doloroso a la palpacién profunda en hipogastrio y
en el tacto vaginal se aprecia cuello uterino acortado
un 20% y cerrado. La paciente refiere pérdida de liqui-
do por genitales externos, que se confirma con el espé-
culo con el que se observa salida de liquido amnidtico
claro a través del cérvix. En la ecografia abdominal se
observa feto tnico con latido cardiaco positivo, bio-
metrias de 26 semanas, placenta anterior normoinserta
y liquido amniético en cantidad normal. Al tratarse de
una RPM pretérmino de 25 semanas, se deriva a nues-
tro centro previa administracion de una dosis de beta-
metasona 12 mg intramuscular.

En el momento del ingreso la paciente refiere au-
mento importante del dolor abdominal y pérdida he-
matica por vagina, no muy abundante. A la inspeccion
se objetiva palidez mucocutdnea, sudoracién profusa
y las constantes son normales. En la ecograffa abdo-
minal se objetiva oligoamnios severo, feto con latido
cardiaco positivo y una imagen compatible con un po-
sible desprendimiento placentario. En el tacto vaginal
se aprecia cérvix uterino acortado un 50%, permeable
un dedo y cefdlica insinuada. Se indica cesdrea urgen-
te por sospecha de desprendimiento de placenta nor-
moinserta (DPPNI). En el momento quirtirgico se ob-
jetiva hemoperitoneo y rotura uterina en la cicatriz
anterior, se observa placenta desprendida que sobresa-
le por la rotura uterina al igual que lo hacen pequefias
partes fetales. Se realizan lavados peritoneales elimi-
nando toda la sangre libre peritoneal. Nace nifio vivo
de 679 g, Apgar 2-5-7, que precisa reanimacion inten-
sa y que ingresa en la unidad de cuidados intensivos
neonatales por prematuridad extrema. Se da de alta 6
meses después tras haber presentado miiltiples com-
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plicaciones asociadas a la prematuridad extrema: icte-
ricia y anemia del prematuro, ductus arterioso persis-
tente, membrana hialina, hiperglucemias, apneas,
atresia yeyunal, enterocolitis necrosante, displasia
pulmonar, atelectasia, criptorquidea, retinopatia del
prematuro, hemorragia interventricular, hemorragia
subependimaria, comunicacién interventricular, co-
municacién interauricular, estenosis pulmonar y abs-
ceso subfrénico. A los 10 meses de vida ingresa nue-
vamente en el hospital por bronquiolitis VRS
negativa, y se da de alta 6 dias después siguiendo con-
troles por su pediatra habitual.

El postoperatorio inmediato de la madre cursa den-
tro de la normalidad. La paciente recibe tratamiento
antibidtico intravenoso durante 48 h. Sélo destaca en
la analitica de control a las 24 h una hemoglobina de
9,7 g/dl (la del ingreso era de 13,6 g/dl) por lo que re-
cibe ferroterapia.

Se da de alta al quinto dia del postoperatorio con
buen estado general y constantes vitales dentro de la
normalidad. Realiza control del puerperio en nuestro
centro, y éste es normal. El andlisis histolgico de la
placenta informa de signos de inflamacién en mem-
branas corioamnidticas y hemorragia retroplacentaria
indicativa de DPPNI.

DISCUSION

En el caso que nos ocupa destacan, a nuestro enten-
der, la presencia de una rotura uterina y un DPPNI
conjuntos en un tiempo de gestacién inhabitual para
que se produzcan estas patologias.

La incidencia de rotura uterina oscila* entre 1:210y
1:5.000, y es mayor en los paises de menor nivel eco-
némico. Aunque la rotura uterina es un accidente que
puede tener lugar antes del parto, en plena gestacién
(cesdrea anterior u otras cicatrices), lo mas frecuente
es que se produzca en el curso del trabajo de parto. El
riesgo de rotura uterina aumenta una vez iniciado el
trabajo de parto en gestantes con antecedentes de ce-
sdrea previa, sobre todo cuando se han realizado 2 o
mas cesdreas, asi como en edades mayores de 30
afios, durante partos instrumentados, en las induccio-
nes con oxitocina o prostaglandinas, en casos de pre-
sentacién fetal anémala o en las distocias del segundo
periodo del trabajo de parto’®. El riesgo de rotura ute-
rina también se ve aumentado si se diagnostica una
endometritis tras una cesdrea anterior en el posparto o
hay una miomectomia previa®. Algunos estudios han
evaluado el impacto de la histerorrafia monocapa y
los posteriores embarazos. La mayoria no describe un
aumento de la rotura uterina en las histerorrafias mo-
nocapa respecto a las suturadas en 2 capas®, salvo uno

que describe un riesgo 4 veces superior’. En los casos
de cesdreas anteriores, las tasas de rotura dependen
del tipo de incisién: en las incisiones uterinas clésicas
la tasa es de 4-9; en las de forma de T, de 4-9; en las
verticales bajas, de 1-7, y en las transversales bajas,
de 0,2-1,5".

Por todo ello se considera que el caso que nos ocu-
pa resulta inhabitual. Se entiende que posiblemente el
desarrollo cronoldgico del caso empieza con la RPM
que ha podido facilitar el DPPNI, inicidndose dindmi-
ca uterina y un hipertono que han podido provocar la
rotura del ttero por la cicatriz de la cesdrea anterior.
El desprendimiento de placenta normalmente inserta
y la hipertonia asociada se han estudiado como posi-
bles causas de rotura uterina®.

No hay causas aparentes de DPPNI, salvo la RPM
que aumenta la incidencia de DPPNI!, pero probable-
mente la insercion de la placenta en la localizacion de
la cicatriz anterior ha podido resultar en un mal ancla-
je placentario y secundar la rotura de la cicatriz.

Se conoce que en los casos de cesdreas anteriores,
grosores del miometrio < 1-1,5 mm en la evaluacién
ecogréafica durante el tercer trimestre de la gestacion y
previamente al inicio del trabajo de parto parecen
asociarse a un mayor riesgo de rotura uterina’. Asi-
mismo, creemos que se podria prever mediante eco-
grafia un mayor riesgo de DPPNI en las gestaciones
en donde se visualice la situacién placentaria en la ci-
catriz anterior. Se entiende que este dato y a partir de
nuestra experiencia es un dato importante a tener en
cuenta en las ecografias de pacientes con cesdrea an-
terior.

El conocimiento de los factores de riesgo, los sig-
nos y sintomas de la rotura uterina, asi como la rdpida
actuacién quirtrgica, ha optimizado los resultados en
la morbilidad materna y mortalidad perinatal de la ro-
tura uterina. Los neonatos nacidos tras una rotura ute-
rina tienen tests de Apgar inferiores y tienen mayores
porcentajes de mortalidad respecto a los nacidos en
partos sin rotura’. La disponibilidad de un buen equi-
po obstétrico, anestésico, quirtirgico y neonatal per-
miten una disminucién de la morbilidad y mortalidad
materna y del neonato'®.

RESUMEN

Se presenta un caso de rotura uterina en paciente
secundipara de 25 semanas que ingresé en nuestro
centro por rotura prematura de membranas. Se practi-
c6 una cesdrea de urgencia ante la sospecha de des-
prendimiento prematuro de placenta normalmente in-
serta y se objetivo rotura de la cicatriz de la cesdrea
anterior.
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