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Ruptura uterina espontanea en el puerperio fisiologico tardio

Spontaneous uterine rupture in the late physiological puerperium
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RESUMEN

La ruptura uterina se refiere a la disrupcién completa de todas
las capas que la componen, la cual puede comprometer la
supervivencia fetal y/o materna. La mayoria de las rupturas
se relacionan con antecedente de cirugias uterinas previas.
De manera que a mayor namero de cirugias, mayor el riesgo
de presentar esta complicacion. En este trabajo se describe
el caso de una paciente de 33 anos, gesta tres, cesarea una,
parto dos, la cual present6 ruptura uterina en el puerperio
fisiolégico tardio. Este articulo realiza una revision sobre
las manifestaciones clinicas, el diagnéstico y el tratamiento
quirargico practicado. La paciente acudié al Servicio de
Urgencias 11 dias posteriores a un parto instrumentado e
inducido con 100 microgramos de misoprostol via vaginal,
ademas de presentar dolor abdominal tipo célico difuso. En
la exploracion fisica se detectaron datos de abdomen agudo.
Se solicité una tomografia de abdomen y pelvis con contraste
intravenosa y se observaron datos sugestivos de ruptura
uterina. Los estudios complementarios corroboran una anemia
ferropénica. Se decide realizar una laparotomia exploradora
que mostr6 una ruptura uterina completa en el sitio de la
histerorrafia previa con extensién lateral izquierda, la cual
comprometia el ligamento redondo y ancho. Se realiza el
procedimiento (laparotomia exploradora) sin complicaciones.
La paciente cursé con evolucién postoperatoria adecuada y sin
complicaciones.
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ABSTRACT

Uterine rupture refers to the complete disruption of all the
layers that it is composed of, which can compromise the
fetal and | or maternal survival. Most ruptures are related
to a history of previous uterine surgeries. Therefore the more
surgeries there have been, the greater the risk of presenting this
complication. In this paper we describe the case of a 33-year-old
female, Gravida 3 C-section 1 Para 2 presented with uterine
rupture at late post partum. This article reviews the clinical
manifestations, diagnosis and surgical treatment practiced.
The patient came to the emergency department 11 days after
an instrumented and induced delivery, presenting with diffuse
colic abdominal pain. The physical examination revealed acute
abdomen data. Tomography of the abdomen and pelvis was
performed observing signs of uterine rupture. Complementary
studies showed iron deficiency anemia. We decided to perform
an exploratory laparotomy, observing complete uterine rupture
at the site of previous surgery with left lateral extension
compromising the round and broad ligament. The procedure
(laparotomy) was performed without complications. The
patient’s course went with adequate postoperative evolution
and without complication.

Keywords: Uterine rupture, late puerperium, hemorrhage,
pregnancy complications.

Level of evidence: IV

INTRODUCCION

La ruptura uterina se define como la disrupcién o se-
paraciéon completa no quirtargica de todas las capas
que componen la pared, la cual puede comprometer
la supervivencia fetal y/o materna de manera signi-
ficativa. Por el contrario la dehiscencia uterina hace
referencia a la disrupcién incompleta y suele ser un
hallazgo al momento de la ceséarea.!

La incidencia de ruptura uterina segtn el National
Institute of Health en mujeres en trabajo de parto con
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antecedente de una cesérea es de 325 por cada 100,000,
lo que representa el 0-3%.! Esta incidencia aumenta en
personas en quienes se les indujo el trabajo de parto en
comparacion con las que inician de manera espontanea
(Odds ratio (OR) 1.62, IC,,, 1.13-2.31).2 El Colegio Ame-
ricano de Ginecologia y Obstetricia reporta una tasa
de ruptura uterina de 2.45% en pacientes tratadas con
prostaglandinas, en comparacién con 1.1% en pacientes
que recibieron oxitocina a dosis bajas.?* El riesgo de rup-
tura uterina aumenta en mujeres con un indice de Bis-
hop bajo (< 6) o primer y/o segundo periodo de trabajo
de parto prolongados.® Otros factores que se han visto
relacionados, pero que no son estadisticamente significa-
tivos, son la edad materna avanzada, la edad gestacional
mayor de 40 semanas, un periodo intergenésico corto
(< 18 meses), realizar cierre de histerorrafia en un solo
plano y cirugias uterinas previas. Se ha observado que
un parto vaginal tanto previo como posterior a una cesa-
rea reduce de manera significativa el riesgo de presentar
una ruptura uterina (OR 0.26 vs 0.52).4

Debido a la morbimortalidad que representa esta
patologia, se han analizado diferentes modelos que
permiten predecir el riesgo de manera indirecta en
las pacientes con cirugia uterina previa, a quienes
se les da la oportunidad de un parto vaginal; sin
embargo, hasta la fecha no existe un método acep-
tado en su totalidad. Debemos individualizar a las
pacientes segin los factores de riesgo y la clinica que
presenten.5.7

Se ha documentado que el espesor del segmento
uterino inferior al final del embarazo tiene una co-
rrelacién inversamente proporcional con el riesgo de
presentar dehiscencia o ruptura uterina. El ultraso-
nido transvaginal es una gran herramienta que nos
permite evaluar la cicatriz uterina al medir el gro-
sor mas delgado entre el Gtero y la pared vesical. Un
tamano menor a 2 mm es equivalente a la décima
percentila, lo que representa un riesgo cuatro veces
mayor de presentar esta complicacién.? Otros datos
ultrasonogréaficos de sospecha son un area hipoecéica
en el sitio de la histerorrafia, disrupcién del miome-
trio, la presencia de liquido libre en fondo de saco
posterior, anhidramnios y la presencia de partes feta-
les fuera de la cavidad uterina.?

El manejo es la estabilizacién de la paciente y la
correccién quirargica del defecto. La decisién del tipo
de incisién abdominal dependera de muchos factores,
para ello debemos conocer las ventajas y desventajas
de cada una de ellas.!”

Uno de los mayores problemas que enfrenta el
ginecoblogo es valorar el riesgo-beneficio de conser-
var el Gtero, considerando el deseo genésico de la
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pareja. En caso de preservar el utero, el defecto
puede ser corregido usando una técnica parecida a
la histerorrafia tradicional (en 2 planos). Se debe
realizar histerectomia en todos los casos que no se
logre controlar la hemorragia o corregir el defecto.!!
Para reducir el riesgo de ruptura en los siguientes
embarazos, se recomienda la interrupciéon progra-
mada del embarazo por via abdominal antes del ini-
cio del trabajo de parto, entre las 36 y 37 semanas
de gestacién.!!

REPORTE DEL CASO

Mujer de 33 anos de edad, gesta tres, cesarea una
en 2002, parto dos. Dia 11 del postparto en curso.
Como antecedentes de importancia refiere dltimo
parto inducido con 100 ug de misoprostol via vaginal
e instrumentado con férceps tractores de salida por
periodo expulsivo prolongado.

Inicia el padecimiento seis horas previas a su in-
greso con dolor abdominal difuso, el cual se present6
posterior a la extensién brusca de miembro pélvico
derecho. En cuestién de horas el dolor migré hasta
localizarse en hipogastrio, el cual se volvié incapaci-
tante y sin mejoria con la administraciéon de analgési-
cos, por esos motivos acude al Servicio de Urgencias.

A la exploracion fisica ingresa con los siguientes
signos vitales: TA 80/40 FC 110 LPM, FR 22 RPM,
saturacion 95%. Se observa palidez generalizada de
mucosa y tegumentos, ruidos cardiacos ritmicos,
con soplo sistélico en foco aértico, campos pulmona-
res con murmullo vesicular bilateral, sin agregados,
abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién
superficial y profunda en hemiabdomen inferior,
con datos de irritacién peritoneal (Mcburney, Blum-
berg, psoas y obturador), loquia rubra escasa. Tacto
vaginal con cérvix dehiscente, reblandecido y poste-
rior, no doloroso a la movilizacién, no se observan
laceraciones en comisuras ni en mucosa vaginal,
utero en anteversién con dimensiones aproximadas
de 14 X 10 cm, no se palpan masas ni anexos. Resto
de la exploracion sin alteraciones relevantes para el
padecimiento.

Se solicita de primera instancia tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen y pelvis, la cual
reporta presencia de liquido de caracteristicas he-
maticas en hueco pélvico y en ambas correderas
parietocélicas. Incremento del tamano uterino con
aparente pérdida de la continuidad de la pared ante-
rior izquierda. Por hallazgos obtenidos en la TAC se
solicita ultrasonido transvaginal, el cual corrobora la
presencia de disrupcién de la pared anterior del ate-
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ro (Figura 1). Se solicitan estudios prequirtargicos,
con los siguientes resultados: hemoglobina de 8.3 g/
dL, hematocrito 25.3%, PCR 10.71 mg/dL, resto de
los laboratorios dentro de parametros normales.
Tratamiento y evolucién clinica. Se decide reali-
zar una laparotomia exploradora de urgencia. Ingre-
sa paciente a quir6fano hemodinamicamente inesta-
ble con TA de 88/60 mmHg, FC de 107 LPM. Se rea-
liza incisién tipo Pfannenstiel, se ingresa a cavidad
abdominal por planos donde se observa la presencia
de hemoperitoneo de aproximadamente 300 mL,
abundantes coagulos y fibrina; ademés de ruptura
uterina completa en sitio de histerorrafia previa con
extension lateral izquierda que compromete al liga-
mento redondo y al ancho. Se exterioriza ttero. Se
colocan pinzas de Allis en sitio de ruptura. Se realiza
reparacion del defecto con Catgut crémico 1-0 surge-
te anclado y se logra aproximar los bordes. Se difiere
segundo plano por la alta friabilidad del tejido. Se co-
loca hemostatico (polvo de papa) en lecho quirtrgi-
co, se verifica ausencia de sangrado activo, se cierra
cavidad y pared abdominal por planos con técnica
habitual sin complicaciones (Figura 2). Durante el
procedimiento se transfunden dos paquetes globu-
lares y un plasma fresco congelado. Con un tiempo
quirargico de una hora 30 minutos y una cuantifica-

ci6n de sangrado de 600 mililitros, pasa la paciente
hemodinamicamente estable a recuperacién.

Se solicitan estudios de control 24 horas poste-
riores a la cirugia que reportan una hemoglobina de
10 mg/dL. Durante su estancia intrahospitalaria se
mantuvo asintomatica y sin eventualidades.

DISCUSION

La ruptura espontanea del Gtero es una complicaciéon
rara, la cual ha disminuido en incidencia y en mor-
talidad gracias al progreso en el cuidado prenatal en
conjunto con el manejo integral de las mujeres con
factores de riesgo.

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud, la in-
cidencia de ruptura uterina se estima en 5.3 por cada
10,000 partos sin antecedentes de cirugias uterinas.
Sin embargo, en los paises en vias de desarrollo, el
riesgo es ocho veces mayor;!? esto puede deberse a un
mal control prenatal o a un seguimiento inadecuado
en el puerperio.

Aunque la identificacién temprana de los fac-
tores de riesgo puede reducir la posibilidad de esta
complicacién, existen casos de rupturas espontaneas
reportadas en la literatura, sin factores de riesgo co-
nocidos. En este caso, una probable explicacién de la

Figura 1:

Estudios de extension prequirtirgicos.
Tomografia de abdomen y pelvis con
corte axial (A) y coronal (B) que mues-
tra pérdida de contiglidad de la pared
uterina izquierda, (C) ultrasonido trans-
vaginal que corrobora el diagndstico, (D)
liquido libre en fondo de saco posterior
y aumento de la vasculatura uterina a la
aplicacion de flujo Doppler.
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ruptura es el antecedente de cesarea. Segtin Esteban
Castro y su equipo, la causa mas frecuente de la rup-
tura es la cicatriz uterina previa por intervenciones
quirudrgicas anteriores como cesarea, miomectomias,
salpingectomias, perforaciones uterinas o acretis-
mo placentario.!® Lang, en su revisién publicada en
2013, encontré una incidencia de ruptura uterina en
pacientes con cesarea previa de entre 0.3 y 1%. Este
riesgo se aumentaba a mayor ntiimero de cesareas.
Muchos autores recomiendan realizar una cesarea
electiva y programada entre las 36 y 37 semanas de
gestacion para disminuir el riesgo de ruptura;'4 ya
que en la actualidad no existe un método eficaz para
predecir con certeza quiénes seran esas pacientes
que presentaran esta complicacién.

Otra explicacion razonable es el antecedente de in-
ducci6n con prostaglandinas. El riesgo de ruptura se in-
crementa de manera notable durante el intento de par-
to vaginal en las pacientes con cesarea previa. Buhim-
schi y colaboradores encontraron que las mujeres con
antecedente de cesarea inducidas con misoprostol te-
nian una mayor probabilidad de presentar una ruptura
en el sitio de la cicatriz uterina que las inducidas con
oxitocina, lo que sugiere que las prostaglandinas po-
drian inducir modificaciones bioquimicas locales que
debilitan la cicatriz y predispongan a la ruptura. Ade-
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Figura 2:

Hallazgos intraoperatorios. A) Incision
Pfannensteil. Hemoperitoneo con pre-
sencia de codgulos y fibrina. B) Exte-
riorizacion de utero. Ruptura uterina
completa, con extension lateral hacia
ligamento ancho y redondo izquierdo.
C) Colocacion de pinzas Allis en bordes
identificando los limites del defecto. D)
Reparacion en un plano con Catgut cro-
mico 1-0 surgete anclado.

mas, es imposible antagonizar el efecto del misoprostol
una vez establecido el mecanismo de accién.'®

Se han mencionado también como factores de
riesgo la edad materna avanzada, la multiparidad,
las maniobras de Kristeller y la macrosomia fetal.*
Respecto al caso que presentamos, la paciente era
una mujer relativamente joven, en donde se obtuvo
un recién nacido con un peso de 3,000 gramos.

El aspecto mas interesante en nuestro caso es
que la ruptura ocurrié 11 dias posteriores al parto
instrumentado. Existen pocos articulos reportados
en la literatura con ruptura uterina en el puerperio
tardio. Se debera estudiar més a fondo sobre las posi-
bles causas para vigilar mas cerca y por més tiempo a
estas pacientes con factores de riesgo.

Aunque se podria suponer que la ruptura pudo
haber ocurrido intraparto o poco después del parto,
los sintomas clinicos no justifican esta posibilidad.

La presentacion clinica de la ruptura uterina pe-
riparto incluye la actividad fetal alterada, sangrado
transvaginal, dolor abdominal, taquicardia materna
y otros sintomas de hipovolemia. Por el contrario,
la paciente parecia tener un puerperio normal, sin
complicaciones. No present6 ningin dato de alarma,
sus signos vitales eran normales y estables hasta su
llegada a urgencias.
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CONCLUSIONES

La ruptura uterina es una complicacién obstétrica
dificil de predecir debido a inespecificidad del cuadro
clinico y a la variedad de diagnésticos diferenciales a
considerar.

A pesar de su rara ocurrencia, se debe tener en
mente esta complicaciéon y actuar de la mejor mane-
ray en el menor tiempo posible, ya que se trata de
una complicacién prevenible que, de no detectarse a
tiempo, podria ser grave y letal para la madre y el
producto.
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