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Resumen La rotura uterina es una complicacién obstétrica infrecuente con una morbimorta-
lidad maternofetal alta. Su diagnostico temprano y tratamiento inmediato son importantes
factores prondsticos, tanto para la madre como para el feto. Presentamos el caso de una paciente
gestante de 30 semanas que present6 una rotura uterina espontanea en la zona de una cicatriz
de miomectomia laparoscopica anterior, lo que dio lugar a un hemoperitoneo materno y a la
muerte fetal intraltero. Se practico un tratamiento quirtrgico de urgencia mediante una
histerectomia subtotal por via abdominal.

© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Uterine rupture. Diagnosis and repercussions at 30 weeks of pregnancy

Abstract Uterine rupture is an infrequent obstetric complication with high morbidity and
mortality for both the mother and fetus. Early diagnosis and treatment of this entity are
important prognostic factors. We report the case of woman at 30 weeks of pregnancy with
spontaneous uterine rupture in a previous scar from a laparoscopic myomectomy, giving rise to
maternal hemoperitoneum and intrauterine fetal death. Emergency surgery was performed with
subtotal abdominal hysterectomy.

© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La rotura uterina es la pérdida de continuidad de la pared
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uterina; es poco frecuente en el embarazo (1/1.500-1/2.000)
y puede ser espontanea o traumatica. Frecuentemente,
ocurre cuando existe una alteracion previa de la pared
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uterina y/o un aumento de la presion intrauterina compor-
tando una alta mortalidad materna del 10% y fetal del
50%'>. Uno de los factores predisponentes mas frecuentes
es la cirugia previa (cesarea, miomectomia, reseccion
septo uterino); otros factores predisponentes son la implan-
tacion anémala de la placenta, mola hidatiforme invasiva,
coriocarcinoma, multiparidad, hipertonias o traumatismos
abdominales®~?.

Hay que diferenciar la rotura uterina de la dehiscencia, en
la que se produce una separacion de las fibras miometriales
en la zona de la cirugia previa pero con preservacion de la
serosa. La rotura afecta a todo el espesor de la pared,
incluida la serosa, y deja en comunicacion la cavidad uterina
con la abdominal®. Dada la importancia del proceso, presen-
tamos un caso clinico inusual de rotura uterina en una mujer
con una miomectomia previa realizada por laparoscopia.

Caso clinico

Se trata de una mujer nuligesta, de 31 afos de edad, con
antecedentes de colicos renales de repeticion y miomectomia
laparoscopica 3 anos antes practicada en otro centro. Acudio
a urgencias gestante de 30 semanas de amenorrea, tras un
segundo ciclo de fecundacion in vitro por factor masculino y
controles gestacionales (protocolo de seguimiento del emba-
razo) hasta la fecha sin alteraciones, con una clinica de dolor
lumbar izquierdo irradiado hacia la ingle siguiendo el trayecto
ureteral y con cierta agitacion; la puiopercusion lumbar fue
positiva, el abdomen era blando y depresible, con signo de
Blumberg negativo, y estaba afebril. Mediante el tacto vagi-
nal se constato que el cérvix estaba formado y cerrado. No
habia metrorragia activa ni referia dinamica uterina. La
analitica y el sedimento urinario fueron normales. El ritmo
cardiaco fetal era de 143 [pm, sin alteraciones de registro
cardiotocografico. Ante la sintomatologia que presentaba la
paciente y sus antecedentes urologicos, se orient6 el cuadro
como un probable célico nefritico; se pautd tratamiento
espasmolitico y analgésico, con buena respuesta clinica, en
régimen de ingreso hospitalario.

A la horay veinte minutos del ingreso la paciente inicié un
cuadro de desorientacion con relajacion de esfinteres y

Figura 1

Superficie exterior uterina con sutura findica a nivel
de la rotura.

Figura 2 Corte longitudinal donde se aprecia la dehiscencia
transmural y una discreta hipertrofia miometrial.

signos de hipotension (presion arterial 60-30 mmHg; pulso
170 lpm). Tras la estabilizacién hemodinamica con adminis-
tracion de cristaloides, coloides y aminas vasoactivas, se
constato la falta de latido fetal mediante un estudio eco-
grafico. Se procedid a efectuar una laparotomia de urgencia;
se observo un hemoperitoneo de unos 500 ml y un feto
muerto en la cavidad abdominal, con rotura uterina a nivel
fundico, que coincidia con localizacion de la cicatriz de la
miomectomia previa. Ante la persistencia de una hemorragia
activay tras intentar suturar la lesion (fig. 1), se practicé una
histerectomia abdominal subtotal simple. El estudio anato-
mopatoldgico constaté cambios morfolégicos de hemorragia
e inflamacion crénica y aguda en la zona de rotura uterina
fundica (fig. 2). El curso evolutivo de la paciente fue satis-
factorio, precisando reposicion volémica mediante 3 concen-
trados de hematies, y fue dada de alta a los 8 dias del ingreso.

Discusion

La incidencia global de rotura uterina durante la gestacion es
de 1 por 1.514 (0,07%) y esta tasa se reduce en aquellos casos
sin antecedentes previos de cirugia sobre la pared uterina a 1
por 7.440 embarazos (0,013%)°.

Una de las causas mas frecuentes de rotura es la cicatriz
de miomectomia previa, que se ha cifrado en 1 de cada 107
casos (0,94%) efectuados por via laparoscépica®’, mientras
que en la miomectomia transabdominal las tasas son de 1 en
60 casos (1,7%); probablemente ello se deba a la indicacion
de la técnica en funcién del tamafio y nimero de miomas®°®.
Esta es la tasa mas alta junto con la rotura tras la induccion
combinada de prostaglandinas y oxitocina en pacientes con
cesarea previa®. Habitualmente, la rotura en Uteros con
cicatriz se produce durante el tercer trimestre de la ges-
tacion, aunque hay algln caso descrito a las 20 semanas de
embarazo®.

Los signos y sintomas mas frecuentes son aquellos relacio-
nados con el distrés fetal, como las deceleraciones prolonga-
das o bradicardias®, que en ocasiones son los primeros en
detectarse, asi como los relacionados con la pérdida de toni-
cidad uterina, dolor abdominal, hemorragia y shock®>1°,
Hay que sefalar que ciertos estudios refieren que el dolor
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abdominal es un signo poco especifico para el diagnostico de
rotura uterina, por suasociacion a muchos otros factores, y que
la rotura en una cicatriz uterina previa suele ser menos
violenta y dramatica que una rotura espontanea traumatica,
ya que lazona cicatricial presenta una vascularizacion menor®.

El tiempo de actuacion ante el diagnostico de una rotura
uterina es de vital importancia, tanto para el feto como para
la madre. La extraccion inmediata del feto, si se produce
antes de 10-37 min después de la rotura, puede evitar la
muerte fetal o complicaciones como la hipoxia o la acidosis°.
En caso de extrusion del feto o la placenta a través de la
pared uterina, el dafio fetal irreversible se produce en menos
tiempo. Gracias a las técnicas de imagen, se ha acelerado el
diagnostico de esta grave complicacion. Actualmente la
mortalidad fetal ha logrado reducirse del 65 al 6%°.

Las consecuencias maternas de la rotura uterina son las
derivadas de la hemorragia severa con anemia o shock hipo-
volémico, que ocurre en una tercera parte de las pacien-
tes>'". La tasa de mortalidad materna tras la rotura uterina
oscila entre el 1y el 10%, en funcién del grado de desarrollo
del pais, como ocurre con la incidencia de histerectomia para
solucionarla, que oscila entre el 6 y el 78%%312,

En conclusién, ante la sospecha y el diagnéstico de una
rotura uterina la conducta debe de dirigirse a la extraccion
inmediata del feto y a la estabilizacion hemodinamica de la
madre. La conservacion del Utero estara en funciéon del tipo y
extension de la rotura.
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