CASOS CLINICOS

V. Sanchez
V. Guillén
V. Benito
A. Torres
J. Domingo
J.A. Garcia

Unidad de Reproduccion Humana. Servicio de Obstetricia y
Ginecologia. Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias.
Las Palmas de Gran Canaria. Espana.

Correspondencia:

Dra. V. Sanchez Sanchez.

Unidad de Reproduccion Humana.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias.
Avda. Maritima del Sur, s/n.

35016 Las Palmas de Gran Canaria. Espana.
Correo electronico: jdomingod@sego.es

Recibido: 22/7/04
Aceptado para su publicacion: 7/4/05

Rotura uterina en gestacion
a término tras metroplastia
histeroscopica

Uterine rupture in a term
pregnancy after bysteroscopic
metroplasty

RESUMEN

Describimos el caso de una primigesta de 32 afios,
con antecedentes de esterilidad primaria y
reseccion de tabique uterino via histeroscopica en
la que se produjo perforacion fandica con el
resectoscopio, que se inicié con rotura uterina en
gestacion a término conseguida mediante
inseminacion artitificial de conyuge (IAC) y con
resultado final de muerte fetal.

PALABRAS CLAVE

Tabique uterino. Esterilidad. Histeroscopia.
Perforacion uterina. Rotura uterina.

ABSTRACT

We describe the case of a 32 years old primiparous
patient with the antecedents of infertility and
resection of an uterine septum through

histeroscopy, in which a perforation of the fundus
occured and showed later as an uterine rupture at
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the 37th week of pregnancy, that was achieved
with an artificial insemination and resulted in a
fatal outcome.
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INTRODUCCION

Las malformaciones uterinas son el resultado de
una alteracion en el desarrollo, formacién o fusidon
de los conductos paramesonéfricos o de Miiller du-
rante la vida fetal. No son frecuentes; su incidencia
en mujeres en edad fértil es del 4,3% y en mujeres
estériles del 3,4%. En cambio, la incidencia en mu-
jeres infértiles es del 12,6%. El dtero septo parece
ser la malformacion mis comun (35%)!. No se ha
demostrado que el septo uterino sea un factor de es-
terilidad en si, pues no es mas prevalente en muje-
res estériles que en la poblacion general, pero al
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igual que otras anomalias uterinas, el septo se ha
asociado a pobres resultados reproductivos: pérdi-
das gestacionales recurrentes, parto prematuro,
abruptio placentae, retraso de crecimiento intrauteri-
no, sufrimiento fetal o muerte fetal®3. La metroplas-
tia histeroscopica, que es el procedimiento de elec-
cion para la correccion del tutero tabicado, ha ido
reemplazando a las técnicas laparotomicas tradicio-
nales, y asi se ha reducido la morbilidad, el tiempo
de ingreso, el riesgo de adherencias y la posibili-
dad de rotura uterina en gestaciones posteriores®.
En general, se considera un procedimiento seguro
que mejora el pronostico reproductivo, especial-
mente en las mujeres con historia de pérdidas ges-
tacionales recurrentes®. La perforacion uterina es
la complicacién mas cominmente referida, y su in-
cidencia se sitta alrededor del 1%°7. Una compli-
cacion rara de la metroplastia histeroscopica es la
rotura uterina durante una gestacion posterior; se
han descrito casos en pacientes tanto con el ante-
cedente de perforacion uterina durante la metro-
plastia®!! como sin é131213,

CASO CLINICO

Primigesta de 32 anos, que ingresa en la semana
36+4 de gestacion por elevacion de la presion arte-
rial (PA). La actual gestacion se habia conseguido
mediante inseminacion artificial de conyuge (TAC)
indicada por esterilidad primaria de 4 anos de evo-
lucion por factor masculino leve. Mediante laparos-
copia e histeroscopia se diagnosticé un tabique ute-
rino que ocupaba el 50% de la cavidad (fig. 1). Se
descartaron anomalias renales asociadas.

Se practico histeroscopia quirtrgica bajo anestesia
general, utilizando glicina al 1,5% como medio de
distension. Se reseco el septo con bisturi de asa has-
ta la visualizacion de los 2 ostium, y se produjo una
perforacion accidental del fundus que no precis6 de
ninguna intervencion adicional. Transcurridos 5 me-
ses de la cirugia, se realiz6 histerosocopia de control
visualizando la cavidad uterina amplia y sin patolo-
gia. A los 17 meses de la septoplastia, la paciente
quedd gestante tras inseminacion artificial.

La gestacion cursd de forma normal hasta que in-
gresO en la semana 36+4 por elevacion de la PA sin
sintomatologia prodromica de preeclampsia ni ede-
mas, con proteinuria en muestra aislada negativa. En

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(6):311-5

Figura 1. Histerografia. Septo uterino.

la semana 37+3, la paciente refiere un cuadro de do-
lor en hipocondrio izquierdo de caricter intermiten-
te e intenso, con constantes normales, abdomen
blando y depresible, sin signos de irritacion perito-
neal. Los tonos fetales eran normales y el test de
Bishop de 0. Transcurrida 1 h del inicio, el cuadro
se intensificd. Tras nueva valoracion, las constantes
permanecian normales y no habia signos de abdo-
men agudo. Se constatd presencia de dinamica ute-
rina instaurada con impresion clinica de polisistolia,
el test de Bishop fue de 0. Se realizo test no estre-
sante (TNE) que mostré una frecuencia cardiaca fe-
tal normal y polisistolia. Trancurrida aproximada-
mente 1 h del registro cardiotocogrifico, se produjo
la pérdida repentina de la sefal de la frecuencia car-
diaca fetal (FCF) (fig. 2). Se realiz6 una ecografia
que confirmo la muerte fetal, y se indicod cesarea por
sospecha de rotura uterina. Durante la intervencion,
se objetivd una rotura uterina en fundus, de cuerno
a cuerno, con hemoperitoneo importante (figs. 3 y
4) y a su través salio parcialmente placenta y feto
(feto varon de 3.020 g con nudo verdadero de cor-
don umbilicaD). El Gtero se suturd con puntos entre-
cortados en 2 capas, utilizando Vycril® del 1 y se re-
cubri6 la zona de sutura con Surgicel®. La evolucion
durante el puerperio fue buena, y se dio de alta en
el séptimo dia del postoperatorio.

DISCUSION

Este es el primer caso de rotura uterina durante
el parto en una mujer con antecedente de reseccion
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Figura 2. Registro cardiotocogrdfico. Pérdida de FCF.

de tabique via histeroscOpica que ocurre en nuestro
centro. Este suceso con tan mal resultado final nos
debe hacer reflexionar sobre cuil es la mejor asis-
tencia que debemos proporcionar a estas mujeres
durante la gestacion y el trabajo de parto.

En nuestro servicio realizamos metroplastia histe-
roscopica a las pacientes que con antecedentes de
esterilidad o infertilidad presentan tabique uterino. El
Gtero septo no es una causa de esterilidad por si mis-
mo, pero las anomalias congénitas uterinas, y el sep-
to en concreto, se relacionan con una cavidad anor-
mal que empeora el pronodstico reproductivo de la
paciente desde su primera gestacion!. La consecu-
cion de una cavidad uterina lo mads amplia posible
es la base del tratamiento quirargico, cuyo objetivo es
garantizar los mejores resultados reproductivos, pues
estas mujeres tienen mayor riesgo de aborto y parto
pretérmino que la poblacion general. La introduccion
de la metroplastia histeroscopica ha simplificado el
tratamiento del Gtero septo, consiguiendo en muchos
casos una cavidad uterina casi perfecta. Estd asocia-
da con un aumento significativo de la tasa de gesta-
ciones a término'*'>, quedando mis de manifiesto
esta mejoria si se compara con mujeres con Utero
septo no tratado!®8,

Esta técnica, considerada sencilla y segura, tam-
bién entrafa riesgos aunque sean poco frecuentes.
La complicacion que mis frecuentemente se asocia
a la histeroscopia quirtrgica es la perforacion uteri-
na, con una incidencia de alrededor del 1%%°. Con
mucha menor frecuencia se han descrito casos de
rotura uterina en gestantes con antecedente de me-
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Figura 3. Rotura uterina fiindica.

Figura 4. Rotura uterina findica.

troplastia histeroscopica; algunos casos con perfora-
cion uterina durante ésta’!! y otros con intervencio-
nes sin complicaciones®1%13,

Se han argumentado varias teorias para explicar
cuales pueden ser los mecanismos que desencade-
nen la rotura uterina: sobrerreseccion del tabique y
debilitamiento secundario de la pared miometrial;
dano térmico del miometrio con el resectoscopio de
asa?, perforacion uterina, que representa un trauma-
tismo mas severo y directo. Algunos autores propo-
nen utilizar guia ecografica durante la histeroscopia
quirtrgica para disminuir el riesgo de perforacion
uterina!®20,
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Figura 5. Imagen postrreseccion de tabique.

En el caso que describimos, se utilizd resectosco-
pio de asa sin control ecogrifico. No nos consta que
hubiera una sobrerreseccion del tabique (fig. 5); por
tanto, podemos atribuir la rotura uterina a la exis-
tencia de la perforacion previa. La rotura abarco el
sitio de la perforacion, punto de debilitamiento de la
pared uterina que asociado a la distension propia de
una gestacion a término y a la dindmica uterina, pro-
dujo suficiente estrés sobre el miometrio como para
precipitar la rotura.

La rotura uterina tiene varias formas de presenta-
cion clinica: cuadro de shock hipovolémico, dolor
abdominal con relacién al sitio de rotura, alteracio-
nes en la FCF debido a interrupcion del aporte san-
guineo al feto®. En el caso que describimos, la zona
de rotura no afectd6 a grandes vasos, por ello no se
produjeron alteraciones en las constantes vitales y si
dolor abominal selectivo. Tras varias horas de clini-
ca dolorosa se interrumpi6 la sefial de la FCF que
hasta ese momento habia sido normal y que coinci-
di6 con la extension de la rotura uterina y extrusion
de placenta y feto a su través, produciéndose la
muerte fetal por el desprendimiento placentario.
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No existe un método efectivo para predecir el
riesgo de rotura uterina. Tener una histerosalpingo-
grafia o histeroscopia de control poscirugia norma-
les?! no elimina el riesgo de rotura durante una ges-
tacion posterior.

Tedricamente, las pacientes sometidas a septo-
plastia histeroscopica, al no sufrir dano de la pared
endometrial, no requieren cesarea electiva en gesta-
ciones posteriores!’. Como hemos visto, la rotura
uterina durante la gestacion puede ser catastrofica,
asocidndose a una alta morbimortalidad maternofe-
tal, si no se diagnostica y maneja tempranamente.
Ademas, resulta un condicionante muy importante
para el futuro reproductivo de la paciente. Por lo
tanto, planteamos realizar cesarea electiva en aque-
llas pacientes con antecedente de histeroscopia qui-
rargica asociada a cualquier complicacion que pue-
da aumentar el riesgo de rotura uterina en una
gestacion posterior.

La ausencia de estudios prospectivos aleatoriza-
dos, que incluyan grupos control de pacientes con
Utero septo sintomatico no tratado, representa una li-
mitacion seria en la evaluacion de los resultados de
la metroplastia histeroscOpica. Hasta ahora, la eva-
luacion de los resultados de los tteros septos corre-
gidos mediante histeroscopia ha podido hacerse ba-
sandonos en estudios retrospectivos, examinado los
resultados reproductivos de las mismas pacientes pre
y poscirugia. Las pacientes deben conocer todos los
detalles y posibles complicaciones asociadas al pro-
cedimiento quirargico que se les propone y deberan
someterse a una vigilancia especial durante la gesta-
cion por doble motivo: se trata de gestaciones muy
deseadas, conseguidas con técnicas artificiales de re-
produccion, y de pacientes con antecedente de ciru-
gia uterina. Durante el control prenatal, el especialis-
ta ha de preocuparse de documentar bien el caso y
estar atento a la sintomatologia de la paciente. La po-
sibilidad de rotura uterina ha de tenerse presente, so-
bre todo durante el tercer trimestre de la gestacion y
el parto para poder actuar con precocidad.
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