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Rotura vesicouterina posparto eutocico
en ausencia de cirugia uterina previa.
Caso clinico y revision bibliografica

Vesicouterine rupture after vaginal delivery
without previous uterine surgery. Case report
and literature review.

Beatriz Diaz-Rabasa,! Andrea Espiau-Romera,? Mariano Laguna-Olmos,! Cristina
Fernandez-Garcia,* Ana Cristina Ruiz-Pefia,* Paula Cebolla-Gil?

La rotura uterina es una impredecible e infrecuente urgencia obs-
tétrica con elevadas morbilidad y mortalidad materna y perinatal. El factor de riesgo
mds relevante es el antecedente de cirugfa uterina.

Documentar un caso de rotura vesicouterina completa, diagnosticado luego
de un parto eutdcico sin cirugia uterina previa. Revisar los factores de riesgo, la clinica
y los signos de sospecha, el tratamiento mds adecuado y el pronéstico de la madre y
el recién nacido en casos de rotura uterina en (tero no cicatricial.

Paciente de 35 afos, con antecedente de dos embarazos y sin cirugias
uterinas previas. El segundo embarazo evoluciond sin contratiempos, aunque requirié
induccion del parto con un sistema de liberacién vaginal prolongada de dinoprostona
(10 mg) por indicacién de gestacién cronolégicamente prolongada en la semana 41+5.
El parto eutdcico transcurrié con normalidad. Luego de la primera hora posparto se
inicié un cuadro de dolor abdominal progresivo y hematuria. La TAC objetivé un he-
moperitoneo severo sugerente de una solucién de continuidad en la vejiga urinaria,
con desestructuracion de las caras anterior y lateral del cuello uterino, hallazgos que
se confirmaron intraoperatoriamente. Ante la severidad de los dafios se practicé la
histerectomia subtotal y la reparacién vesical.

Al parecer, la rotura uterina, en ausencia de cicatriz uterina previa,
se asocia con mayor morbilidad y mortalidad materna y perinatal que los casos que
ocurren en Uteros cicatriciales. La sospecha diagnéstica, incluso en ausencia de factores
de riesgo, y el diagndstico y tratamiento tempranos son decisivos para disminuirla.

Rotura uterina; parto; factores de riesgo; embarazo; induccién del
trabajo de parto; dinoprostona; posparto; dolor abdominal progresivo.

Uterine rupture is an unpredictable and infrequent obstetric emer-
gency which is associated to a high maternal and perinatal morbi-mortality. The most
important risk factor is prior uterine surgery.

To report a complete vesicouterine rupture case occurred after a vaginal
delivery without prior uterine surgery. It is intended to review the risk factors, the
suspicious signs and symptoms, as well as the optimal management and maternal and
perinatal prognosis of uterine rupture in unscarred uterus.

A 35-year-old woman, para 2 with neither uterine surgical pro-
cedures nor other medical records, had a normoevolutive pregnancy and required
induction of labour with a dinoprostone vaginal slow-release system (10 mg) due to
late-term pregnancy at 41+ weeks. The labor progressed normally, ending in a vaginal
delivery. After Th postpartum, the patient started with a progressive abdominal pain
and haematuria. The computerized tomography scan showed a severe hemoperito-
neum and suggested the presence of a vesical continuity solution with disfiguration

www.ginecologiayobstetricia.org.mx

Servicio de Ginecologia y Obstetricia,
Hospital San Pedro, Logrofio, Espafia.
?Servicio de Ginecologia, Hospital
Universitario Miguel Servet, Zaragoza,
Espafia.

mayo 2020
julio 2020

Beatriz Diaz Rabasa
beadiaz89@hotmail.com

Diaz-Rabasa B, Espiau-Romera A,
Laguna-Olmos M, Ferndndez-Garcia
C, Ruiz-Pefia AC, Cebolla-Gil P. Rotura
vesicouterina posparto eutdcico en
ausencia de cirugia uterina previa. Caso
clinico y revisién bibliografica. Ginecol
Obstet Mex. 2020; 88 (12): 905-911.
https://doi.org/10.24245/gom.
v88i12.4270

905



9006

2020; 88 (12)

of the anterior and both lateral sides of the cervix, findings that were confirmed
intraoperatively. Because of the severity of damages, a subtotal hysterectomy and a

vesical reparation was performed.

Uterine rupture without prior uterine surgery seems to associate a
higher maternal and perinatal morbi-mortality regarding cases occurred in scarred
uterus. Diagnostic suspicion, even in the absence of risk factors, and early diagnosis

and management are crucial to decrease it.

Uterine rupture; Vaginal delivery; Risk factors; Pregnancy; Induction of

labour; Dinoprostone; Postpartum; Progressive abdominal pain.

La rotura uterina consiste en la solucién de con-
tinuidad, no quirdrgica, patoldgica, de la pared
uterina, que ocurre por encima del cuello en
gestaciones avanzadas; dicho de otra manera, es
el desgarro de la porcion supravaginal del cuello,
del segmento inferior o del cuerpo del (tero. Se
considera completa cuando afecta al miometrio
y peritoneo visceral e incompleta cuando el pe-
ritoneo permanece intacto. Debe diferenciarse
de la dehiscencia de cicatriz uterina, que tiene
un curso totalmente asintomatico y constituye
un hallazgo fortuito.’

La ruptura uterina es una urgencia obstétrica,
infrecuente, que implica elevadas morbilidad y
mortalidad para la madre y el feto si no se corrige
de inmediato.? Puede sobrevenir durante el em-
barazo, casi siempre en el tercer trimestre**° o,
con mas frecuencia, en el periodo de periparto.>®

De acuerdo con un estudio poblacional europeo,
que reunié datos de 9 paises, la prevalencia glo-
bal estimada de rotura uterina es de 3.3 casos
por cada 10,000 embarazos, con variacién entre
22 y 0.6 por cada 10,000 partos, seglin si existe
o no antecedente de cesdrea, respectivamente.’
Sin embargo, en el dmbito mundial estos datos
son superiores (menos de 1 caso por cada 1000

embarazos y menos de 1 por cada 10,000, res-
pectivamente) porque se incluyen los de paises
con desarrollo econémico, recursos sanitarios y
facilidad de acceso muy dispares.'?

El factor predictor de rotura uterina mas con-
sistente es la cirugia uterina previa, incluidas la
cesarea anterior, la metroplastia o la miomec-
tomia, sobre todo si hay intento de parto."5
Se han descrito mdltiples factores de riesgo de
rotura uterina (Cuadro 1) pero ninguno es con-
fiable para predecirla.’?#>1213.14

Se comunica un caso de rotura vesicouterina
completa, diagnosticado luego de un parto eu-
técico sin cirugia uterina previa, ni otros factores
de riesgo aparentes, salvo la maduracién cervical
con prostaglandinas. Se revisan los factores de
riesgo, la clinica y los signos de sospecha, el
tratamiento mds adecuado y el pronéstico para
la madre y el feto en casos de rotura uterina en
Gteros no cicatriciales.

Paciente de 35 afos, con antecedente de tres
embarazos, con un parto eutécico (5.5 afos
antes) y un aborto completo, espontaneo, en el
primer trimestre, e hipotiroidismo pregestacio-
nal. El curso del embarazo fue anodino y finaliz6
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Factores de riesgo de rotura uterina

1. Debilidad intrinseca de la pared (enfermedad de
Ehlers-Danlos tipo 1V) o malformaciones miillerianas
uterinas (Gtero bicorne, didelfo, etc.).

Gran multiparidad (mayor de 3).

Embarazos multiples.

Macrosomia (mdas de 4000 g).

Periodo intergenésico corto (menos de 18-24 meses).

Edad materna avanzada.

Obesidad mérbida (IMC > 40).

Cirugia uterina previa (cesarea, miomectomia, etc.).

Histerorrafia en monocapa.

0. Anomalias en la placentacion (placenta acreta,

increta o percreta).

11. Tratamiento esteroideo crénico.

12. Proceso inflamatorio crénico o infeccioso
(endometriosis, endometritis).

13. Aplicacién de uteroténicos (oxitocina vy
prostaglandinas).

14. Maniobras obstétricas traumdticas (parto
instrumentado, abortos-legrados del segundo
trimestre, versién externa-interna y gran extraccion,
distocia de hombros, etc.).

=5 DO NS W

mediante induccién indicada por gestacion
cronolégicamente prolongada, con un sistema
de liberacion vaginal de dinoprostona (10 mg)
en la semana 41+5 de embarazo.

Después de 8 horas de la aplicacién de la di-
noprostona, la paciente alcanzé la fase activa
de parto, requirié minimas dosis de perfusién
oxitocica (5 Ul de oxitocina en 500 mL de suero
fisiolégico, a 6 mL por hora) para mantener una
dindmica uterina regular. El parto eutécico tuvo
lugar 3.5 horas después (mujer, 3980 g, Apgar
alos 1y 5 minutos 9y 10, pH arterial 7.17)
con analgesia epidural luego de un periodo
expulsivo de 1 hora, sin presion fndica uterina
y sin contratiempos durante el alumbramiento
dirigido.

El puerperio inmediato cursé, inicialmente, con
normalidad. El Gtero estaba debidamente con-
traido y el sangrado vaginal era escaso. La sonda
vesical evacuadora mostré escasa cantidad de
orina, ligeramente hematurica.

Luego de una hora, la paciente comenzé con un
cuadro de dolor abdominal de predominio en el
hemiabdomen derecho, de intensidad creciente,
hasta asociar abdomen “en tabla”. Un nuevo
sondaje vesical evidencié hematuria franca, con
expulsion de coagulos. Tensién arterial 112-64
mmHg, frecuencia cardiaca 99 lpm, afebril.

La ecografia abdominal describié un hemope-
ritoneo con hematoma a la altura de la plica
vesicouterina, el llenado vesical con suero fi-
siolégico a través de la sonda vesical sugeria la
existencia de pequenos coagulos intravesicales,
sin evidenciar claramente la fuga. La TAC abdo-
minopélvica describia el hemoperitoneo desde
la pelvis hasta el espacio subhepético con ex-
tensos hematomas parauterinos bilaterales y un
coagulo intravesical. Habia desestructuracién de
la cara anterior y laterales del cuello uterino, con
marcada heterogenicidad y contornos mal de-
limitados. También se objetivé la extravasacion
de contraste en la pared superior de la vejiga
urinaria, aparentemente a través de una solucion
de continuidad extensa a ese sitio. Figuras 1y 2

Extravasacién de contraste en la pared su-
perior de la vejiga urinaria que sugiere una solucién
de continuidad extensa en ese sitio. Se visualiza el
globo de la sonda vesical y, anterior a éste, una lesién
hipocaptante compatible con un codgulo intravesical.
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Utero puerperal con formaciones hipodensas
parauterinas, compatibles con hematomas parauterinos
bilaterales.

Ante esos hallazgos se decidié la laparotomia
media infraumbilical, practicada con anestesia
general. La rotura uterina se confirmé a la altura
del segmento, en la cara anterior (excepto la por-
cioén central) y ambas caras laterales uterinas, y la
rotura vesical en la cipula, de aproximadamente
8 cm de longitud y sin afectacién del trigono.
Figuras 3y 4

Ante la imposibilidad de reparacién uterina
se indicaron la histerectomia subtotal y la sal-
pingectomia bilateral, conservando los ovarios
(Figura 5). La reparacion vesical la practicé un
urélogo, con sutura continua de poliglactina
910 2/0 en plano Gnico. Durante la cirugia, la
paciente permanecié hemodindmicamente es-
table (tension arterial 90-50 mmHg, frecuencia
cardiaca 90 Ipm, afebril). Se estimé una pérdida
sanguinea de 750 mL sin signos de coagulopatia.

Los andlisis posquirdrgicos reportaron anemia
severa (hemoglobina 6.6 g/dL) que requirié la
transfusién de dos concentrados de hematies
(hemoglobina postransfusion de 8.3 g/dL).

2020; 88 (12)

Rotura vesicouterina completa que afecta
al segmento uterino, cara anterior (excepto porcién
central) y ambas caras laterales uterinas.

Rotura vesicouterina completa. Lesion en la
clpula vesical que permite visualizar el globo de la
sonda vesical.
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Pieza quirdrgica de histerectomia subtotal
puerperal.

El posoperatorio transcurrié sin contratiempos,
con indicacion de tratamiento profilactico anti-
trombético con 40 mg de enoxaparina durante
14 dias y 900 mg de clindamicina cada 12
horas, 240 mg de gentamicina cada 24 horas,
por via intravenosa, durante 5 dias y, posterior-
mente, 500-125 mg de amoxicilina con acido
clavulanico por via oral hasta completar una
semana.

La paciente se dio de alta del hospital a los 7 dias,
conservando el sondaje vesical permanente y
con prescripcion de hierro oral durante 3 meses.
A los 23 dias, luego de una cistografia que no
evidenci6 extravasacion del contraste, se retird
la sonda vesical. Ante la buena recuperacion,
el urélogo le dio el alta definitiva. Durante el
periodo de seguimiento (5 afios) la paciente no
experimenté complicaciones relacionadas con
el episodio de la rotura.

DISCUSION

Por fortuna, la prevalencia de rotura uterina, so-
bre todo en ausencia de cirugia uterina previa, es
sumamente baja. Son escasas las publicaciones
relacionadas con su suceso, lo mismo que las
que diferencian entre roturas uterinas completas
e incompletas.”0"?

Sturzenegger y colaboradores® hicieron un
analisis multivariado en el subgrupo de rotura
uterina sin cirugia uterina previa; describieron
como factores de riesgo: presién findica uterina
(OR 5.22; 1C95%: 1.07-25.55), placentacién
anormal (OR 20.82; 1C95%: 2.48-175.16) y la
edad materna mds o menos mayor de 40 ainos
(OR 4.77; 1C95%: 1.44-15.85).

Existe controversia en cuanto al papel de la in-
duccién médica del parto, Gnico factor de riesgo
en el caso descrito, y del incremento de dosis de
oxitocina como factores de riesgo para la rotura
uterina, sin cirugia previa. Ofir y su grupo'® son
los Gnicos autores que especifican los métodos
aplicados para la induccién del parto (catéter de
Foley, amniotomia, oxitocina y prostaglandina
E2), aunque no analizan la repercusion de cada
uno de ellos individualmente.

De manera global, ni Sturzenegger y su equipo®
ni Ofir y coautores'> encontraron asociacion
entre la induccién médica de parto y la rotura
uterina en ausencia de cicatriz. Por el contra-
rio, Gibbins y su grupo” si describieron mayor
incidencia de induccién de parto e incremento
de dosis de oxitocina en las roturas uterinas de
Gteros no cicatriciales, mientras que Thisted y
colaboradores' solo objetivaron significacion
estadistica para el incremento de dosis de oxito-
cina, pero no para la induccién del parto.

El diagnostico debe sospecharse con base en
la clinica y los factores de riesgo, aunque éstos
son poco especificos.*'2 Un signo frecuente
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de rotura uterina intraparto es el ascenso de la
presentacion fetal, acompanada casi siempre de
un registro cardiotocografico no tranquilizador
(disminucion de la variabilidad, desacelera-
ciones variables, desaceleracién prolongada,
etc.).>®” En este caso, una cesarea urgente per-
mitira la extraccién del feto y la confirmacién
diagnéstica.

El sintoma guia serd el dolor abdominal, incluso
a pesar de la analgesia neuroaxial, que puede
asociarse con hemorragia posparto e inestabili-
dad hemodinamica (hipotension, taquicardia,
malestar general, sudoracién, palidez).671213
Pueden lesionarse las estructuras adyacentes:
vejiga, uréteres, cuello uterino, parametrios y la
vagina,'® que deberian sospecharse ante oliguria,
anuria, hematuria o sangrado vaginal.”

Las pruebas de imagen pueden evidenciar los
coagulos o el liquido intraabdominal (hemope-
ritoneo vs urinoma) y descartar otros posibles
origenes del dolor abdominal y del hemope-
ritoneo.'? Si se sospecha una lesién vesical, el
intento de llenado vesical ecoguiado con suero
fisiologico puede ser (til.

La confirmacién diagndstica serd quirdrgica, de
preferencia por via laparotémica y con anes-
tesia general. La incision de Pfannestiel o la
laparotomia media dependeran de la sospecha
diagndstica y de la necesidad de revisar el resto
de la cavidad abdominal.

Al-Zirqiy su grupo,® en el estudio poblacional
que emprendieron en Noruega entre 1967 y
2008, concluyeron que la rotura uterina en
embarazadas sin antecedente de cirugia ute-
rina implica mayor riesgo de histerectomia
periparto que en un Utero cicatricial (37.8 vs
12.1%, OR 2.6; 1C95%: 1.3-5.3). La expli-
cacion se fundamenta en que la mayor parte
de esas roturas afectaban a regiones distintas
del segmento uterino inferior (79.3%), entre
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ellas el ligamento ancho, los vasos uterinos y
el cuello, que son mas dificiles de reparar.’®'3
Estos datos concuerdan con los obtenidos por
Gibbins y colaboradores” (35 vs 2.4%, p <
.001; 50% respectivamente), quienes, ademas,
describieron mayor pérdida hematica media y
tasa de transfusién sanguinea en las roturas de
dteros no cicatriciales.

Otros factores que incrementan el riesgo de
histerectomia son: la edad materna mayor de
35 afios, mas de 3 embarazos y la deteccién
posparto de la rotura luego de un parto.” No
obstante, la actuacién quirtrgica dependera de
la extensién del defecto, de la situaciéon hemodi-
namica y del deseo de embarazo de la paciente;
en algunos casos podran repararse los defectos.’
En la paciente del caso, debido a la severidad de
los dafos, se practicé la histerectomia subtotal
y salpingectomia bilateral, conservando los
ovarios, y la reparacién vesical.

La mayor parte de los estudios no reportaron
muertes maternas,*>”'*'> excepto Vandenberghe
y su grupo?’ (dos casos) y Al-Zirqi y su equipo'®
(3 casos, todos en Gteros no cicatriciales). Por
tanto, la morbilidad y mortalidad materna
asociada con las roturas uterinas sin cirugia
uterina previa parece ser mayor, quiza debido
a la mayor vascularizacién existente en areas
distintas del segmento uterino y carentes de te-
jido cicatricial, asi como al retraso diagndstico
por la baja sospecha en ausencia de factores de
riesgo.5,7,9,10,13

La mortalidad perinatal asociada con la rotura
uterina, en Uteros no cicatriciales, se ha estima-
do en 11.6% vy la asfixia neonatal en 28%.° Por
lo que se refiere a las roturas uterinas en Gteros
con cirugias previas, se han descrito mayores
complicaciones neurolégicas neonatales (40 vs
12%, p = .001)” y una tendencia a manifestarse
mas tardiamente en el embarazo (38 vs 33.5
semanas, p = .034).°
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Estos datos contrastan con los de Ofir y colabora-
dores," quienes no encontraron diferencias en la
morbilidad y mortalidad materna y perinatal, ni
en la tasa de histerectomias entre embarazadas
con y sin cirugias uterinas previas. En su caso,
podria explicarse porque en ambos grupos la
rotura se localizaba, mayoritariamente, en el seg-
mento uterino (92.3 vs 92.6%, p = .99), aunque
en las no cicatriciales hubo mayor afectacion del
cuello (7.7 vs 33.3%; OR 6; IC95%: 1.16-31.23).

Se han descrito casos de embarazos posteriores
a la rotura uterina. La mayor parte con roturas
en el istmo que fueron cesareas electivas, sin
reincidencia de la rotura uterina, excepto dos
casos que, luego de una rotura en el fondo, tu-
vieron rotura espontdnea a las 33 y 34 semanas
de embarazo, respectivamente.>'” Un intervalo
intergenésico acortado constituye un factor de
riesgo mayor para la recurrencia.”

La rotura uterina constituye una complicacion
obstétrica con una importante morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, sobre todo en em-
barazadas sin cicatriz uterina previa. La sospecha
diagndstica, incluso en ausencia de factores de
riesgo, el diagndstico y tratamiento tempranos,
son decisivos para disminuirla. La indicacién ra-
cional de la cesarea puede contribuir a disminuir
su incidencia. Casos tan peculiares como el aqui
descrito constituyen un ejemplo didactico, cuyo
objetivo es crear conciencia de que en Medicina
todo es posible, por improbable que parezca.
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