RESUMEN

En pacientes con cesarea anterior, la rotura uterina espontanea sin trabajo de parto es un evento
poco frecuente. Presentamos el caso de una paciente de 28 anos, con antecedente de cesarea en semana
24, gestante actualmente de 36 +4 semanas que presentd dolor abdominal brusco y registro fetal no tran-
quilizador. Se realizo una cesarea urgente objetivando la rotura completa de la cicatriz uterina previa. Los
factores de riesgo menores deben ser tenidos en cuenta para establecer una sospecha diagnostica, dado
la elevad morbimortalidad asociada.
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ABSTRACT

In cesarean section patients, a spontaneous uterine rupture is a rare event. A 28- year-old patient,
with a history of caesarean section at 24 weeks, currently pregnant at 36 +4 weeks, who presented sudden
abdominal pain and a non- reassuring fetal record. An urgent caesarean section was performed, finding
a complete uterine rupture. Risk factors must be taken into account to establish a diagnostic suspicion,
given the high associated morbidity and mortality.
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El parto mediante cesarea es cada vez mas
frecuente tanto en paises desarrollados como
en paises en desarrollo’. Aunque el Gtero tiene
un mayor riesgo de rotura en una mujer que ha
tenido una cesarea, la mayoria de las veces el
parto vaginal es posible, siendo seguro tanto
para la madre como para el feto?

La rotura uterina es una complicacion
grave que pone en peligro la vida de madre y
feto y que precisa de asistencia especializada
urgente?. La mayoria de las roturas uterinas tie-
nen lugar en pacientes en trabajo de parto con
antecedente de cicatriz uterina previa, frecuen-
temente producida por una cesarea anterior’.

En el caso presentado a continuacion se
documenta una rotura uterina sin trabajo de
parto previo.

La coordinacion entre los diferentes ser-
vicios de asistencia (obstetras, anestesiologos
y neonatologos) es fundamental para la resolu-
cion del caso con las menores complicaciones
posibles.

Paciente de 28 anos, gestante de 36+4 se-
manas, que acude a urgencias del hospital Obis-
po Polanco con clinica de dolor agudo, de apari-
cion brusca, sin otra clinica acompanante. Aporta
seguimiento de la gestacion en otra comunidad
autonoma, con curso gestacional normal.
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Antecedente en agosto de 2021 de cesarea
transversa en semana 24 de gestacion por in-
feccion covid19 grave que preciso de intubacion
maternay estancia en UCI en otro hospital.

La paciente a su llegada se encuentra api-
rética, frecuencia cardiaca dentro de la normali-
dad y tension arterial en el limite alto de la nor-
malidad (138/88). Presenta dolor abdominal a la
palpacion con defensa abdominaly en la explo-
racion vaginal no se objetivan sangrado vaginal
ni modificaciones cervicales al tacto vaginal.

Se realizd una ecografia obstétrica al in-
greso objetivando presentacion cefalica, liquido
amniotico subjetivamente disminuido y placen-
ta normoinserta en cara posterior uterina. En
el registro cardiotocografico se observa la linea
basal de frecuencia cardiaca fetal (FCF) en el li-
mite alto de la normalidad, con poca variabili-
dad y taquisistolia que no cede con bolo intra-
venoso de tocolitico (Fig. 1).

La analitica urgente solicitada al ingreso
muestra una leucocitosis de 19.500 con desvia-
cion izquierda, hemoglobina de 12,9 g/dl, hema-
tocrito de 38,4%, 304.000 plaquetas y coagula-
cion normal.

Ante la persistencia de dolor abdominal,
registro cardiotocografico no tranquilizador vy
dinamica uterina sin trabajo de parto en pacien-
te con cesarea anterior hace 13 meses, se decide
realizacion de cesarea urgente.
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En el curso de la cesarea se evidencia
edema llamativo en tejido celular subcutaneo,
marcada fibrosis secundaria a la cirugia previa,
abundante liquido peritoneal y rotura uterina
completa de 5 centimetros a nivel de la histe-
rorrafia transversa previa, localizada a nivel
corporal (Fig. 2). Se realiza nueva histerorrafia
segmentaria transversa con extraccion fetal sin
complicaciones: feto varon, 3400 gramos, test
de Apgar 5/9/10 y pH de cordon arterial 6,97 con
acidosis mixta.

La rotura uterina no comprometio gran-
des vasos maternos ni fetales ya que la placen-
ta era de localizacion en cara posterior uterina.
La reparacion se hizo en sutura monocapa tanto
en la histerorrafia como en la rotura uterina. El
sangrado estimado fue de 900 ml.

El postoperatorio inmediato cursd sin
complicaciones, con resolucion de la acidosis
neonatal una hora tras el nacimiento y una he-
moglobina postparto materna de 10,9 g/dl.

La mayoria de las roturas uterinas tienen
lugar en pacientes en trabajo de parto con an-
tecedente de cicatriz uterina previa, frecuente-
mente producida por una cesarea anterior’.

Otros factores de riesgo mayores son: an-
tecedente de rotura uterina® antecedente de
histerotomia findica o corporal vertical e in-
duccion del parto con misoprostol (en pacientes
con antecedente de cesarea)®.

Son factores de riesgo menores la edad
materna avanzada, edad gestacional mayor de
40 semanas, peso al nacimiento mayor de 4.000
gramos, intervalo intergenésico menor de 18
meses tras cesarea anterior, mas de una cicatriz
uterina previa y el antecedente de realizacion
de cesarea previa durante el segundo trimestre
de la gestacion (hasta semana 28)°.

Nuestra paciente presentaba 2 factores
menores y uno mayor: una cesarea anterior
hace 13 meses realizada en el segundo trimestre
del embarazo (semana 24), motivo por el que la
rotura hallada se encontraba en cuerpo uterino
y no en segmento (el segmento uterino se desa-
rrolla en el tercer trimestre).

Lannon et al realizo un estudio en 2015 que
apoya la importancia de la edad gestacional a la

que se realiza la cesarea previa’. Lo mas llamati-
vo de nuestro caso fue la ausencia de trabajo de
parto en el momento de la rotura, documentado
también en otros trabajos®.

Las manifestaciones clinicas de la rotura
uterina son la aparicion de dolor abdominal de
inicio brusco, monitor cardiotocografico fetal
no tranquilizador, cambios en el patron de las
contracciones, sangrado vaginal, hematuria e
inestabilidad hemodinamica por shock hipovo-
lemico®®.

El dolor abdominal de inicio agudo pue-
de encontrarse enmascarado en caso de produ-
cirse intraparto con la paciente bajo analgesia
neuroaxial®. No existe un patron patognomoni-
co de rotura uterina en el registro fetal ni en el
de dinamica uterina. El hallazgo mas frecuente
es la presencia de una bradicardia que puede
ser de aparicion brusca o precedida de dece-
leraciones y un cambio brusco en el patron de
contracciones'.

Nuestra paciente presentd los 3 primeros
sintomas mencionados: el dolor abdominal, el
registro cardiotocografico no tranquilizador y el
patron de dinamica uterina anomalo sin trabajo
de parto.

El diagnostico se realiza Unicamente bajo
vision directa en laparotomia. Ante los sintomas
y signos de sospecha observados, el manejo
debe ser multidisciplinar y coordinado con el
equipo de Anestesia y Neonatologia.

El primer paso debe ser siempre la esta-
bilizacion de la paciente asegurando la correcta
fluidoterapia y reposicion de hemoderivados. El
abordaje quirirgico debe tener en cuenta la po-
sibilidad de encontrar hallazgos inesperados. La
eleccion de la incision quirdrgica (laparotomia
vs Pfannestiel) depende del fenotipo de la pa-
ciente y de la eleccion del cirujano, ya que hay
estudios que afirman que no hay diferencias en
la resolucion del cuadro clinico™.

El manejo durante la laparotomia depen-
de de la lesion encontrada tras la extraccion fe-
tal. La decision de realizar una histerectomia es
multifactorial, basada en el deseo de una futura
gestacion, la estabilidad hemodinamica duran-
te la cirugia y la posibilidad de reparacion y re-
construccion del Gtero en mono o bicapa®™



El riesgo de recurrencia no esta bien de-
finido porque la mayoria de las publicaciones
son pequenas series de casos; segin Thisted et
al. se sitla en torno al 40%. Este porcentaje es
mayor cuando la rotura previa se sitia en cuer-
po o fondo uterino**®,

El manejo de siguientes gestaciones debe
ser siempre mediante cesarea electiva que, se-
gln el Colegio Americano de Obstetras y Gine-
cologos, deberia realizarse entre semana 36 y
37, aunque podria individualizarse si la rotura
uterina tuvo lugar pretérmino™*,

Como conclusion, es necesario destacar la
baja incidencia de rotura uterina sin trabajo de
parto y la dificultad de su manejo. En antece-
dente de cesarea anterior en el segundo trimes-
tre de la gestacion como factor de riesgo debe
tenerse en cuenta. El retraso en el diagnostico
puede llevar a graves complicaciones neonata-
les y maternas.
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