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Ruptura uterina espontánea e 
inadvertida. Reporte de caso

Resumen

ANTECEDENTES:	La ruptura uterina es la separación de las tres capas del útero que se 
asocia con una cicatriz. La mayoría de los casos se relacionan con intento de trabajo 
de parto, después de una cesárea. La ruptura es una complicación grave, que pone 
en riesgo a la madre y al feto. De forma excepcional puede haber ruptura uterina sin 
síntomas, y el hallazgo se advierte durante la cesárea de repetición.

CASO CLÍNICO: Paciente de 27 años, programada para cesárea de repetición por 
disfunción de una prótesis valvular. A la apertura de la cavidad abdominal no se 
encontró hemoperitoneo y se visualizó un defecto transverso en el segmento uterino 
inferior de las tres capas uterinas, con saco amniótico íntegro, coincidente con ruptura 
uterina. Se obtuvo un recién nacido sano, de 2610 g y Apgar de 9-9. La herida uterina 
se suturó en dos planos y se practicó la oclusión tubaria bilateral. La evolución durante 
el puerperio fue satisfactoria.

CONCLUSIONES:	La ruptura uterina puede pasar inadvertida por algún descuido en 
la historia clínica y ausculatación, de ahí la necesidad de ser más minuciosos para 
poder indicar el tratamiento adecuado. 

PALABRAS	CLAVE: Ruptura uterina silenciosa; cicatriz uterina; cesárea; oclusión 
tubaria bilateral.

Abstract

BACKGROUND:	Uterine rupture is a separation of the three layers of the uterus and 
is associated with a uterine scar. Most cases are related to an attempted labor after a 
cesarean section. Uterine rupture is a serious complication that puts both mother and 
fetus at risk. Exceptionally uterine rupture can occur without symptoms, being a finding 
during a repeat cesarean section.

CLINICAL	CASE: A 27-year-old patient scheduled for repeat cesarean section due to 
dysfunction of a prosthetic valve. Upon opening the abdominal cavity, no hemoperi-
toneum was found and a transverse defect was visualized in the lower uterine segment 
of the three uterine layers, with an intact amniotic sac, coinciding with uterine rupture. 
A healthy newborn was obtained, weighing 2610 g and Apgar 9-9. The uterine wound 
was sutured in two planes and bilateral tubal occlusion was performed. The evolution 
during the puerperium was satisfactory. 

CONCLUSIONS:	Uterine rupture may go unnoticed due to an oversight in the clini-
cal history and auscultation, hence the need to be more thorough in order to indicate 
appropriate treatment.

KEYWORDS:	Silent uterine rupture; Scarred uterus; Cesarean section; Bilateral tubal 
occlusion.
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Case report.
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ANTECEDENTES 

Con el tiempo se ha incrementado la cantidad 
de nacimientos por cesárea en todo el mundo. 
De acuerdo con la bibliografía, para el 2018 la 
tasa reportada en Latinoamérica fue del 42%.1 
La ruptura uterina es la separación de todo el 
espesor de la pared del útero durante el embara-
zo, trabajo de parto o inmediatamente después 
del nacimiento.2 Es una de las complicaciones 
obstétricas más peligrosos y una urgencia que 
pone en riesgo la vida de la madre y el feto. 
La mortalidad materna varía del 1 al 13% y la 
perinatal del 74 al 92%.3 El nacimiento por 
cesárea supone el factor de riesgo más impor-
tante para la ruptura de una cicatriz uterina.4 
Hasta el momento se han reportado pocos casos 
de ruptura uterina desapercibida, con recién 
nacido sano.5-8

CASO CLÍNICO

Paciente de 27 años, con antecedentes médico-
quirúrgicos de colocación de prótesis valvular 
pulmonar a los 17 años de edad. Antecedentes 
ginecoobstétricos: paciente secundigesta, cuyo 
primer embarazo finalizó a las 37 semanas 
por cesárea electiva; tubo hemorragia de 400 
cc, sutura de cicatriz uterina en 2 planos, sin 
infección puerperal. Tres años después cursó su 
segundo embarazo, con evolución satisfactoria, 
evaluaciones ecográficas normales, sin ante-
cedente de traumatismo abdominal; no hubo 
manifestaciones de actividad uterina regular ni 
molestias abdominales. A las 37 semanas del 
embarazo se programó una cesárea de repe-
tición, indicada por disfunción de la prótesis 
valvular; a la apertura de la cavidad abdominal 
no se encontró hemoperitoneo y se visualizó un 
defecto transverso en el segmento uterino inferior 
de las tres capas uterinas, con saco amniótico 
íntegro, coincidente con ruptura uterina (Figura 
1). Se obtuvo un recién nacido sano, con peso de 
2610 g y Apgar de 9-9. La hemorragia estimada 
fue de 500 cc; se suturó la herida uterina en dos 

planos y se realizó oclusión tubárica bilateral. La 
evolución durante el puerperio fue satisfactoria.

DISCUSIÓN

La cicatriz uterina es un factor importante para 
el pronóstico de un embarazo futuro, en una 
paciente con antecedente de cesárea. La ruptura 
uterina es la separación de las tres capas del 
útero: peritoneo, miometrio y endometrio, con 
visualización del feto a través del peritoneo.6 
Los factores de riesgo incluyen: cesárea previa 
(transversa baja, clásica vertical, múltiples ce-
sáreas) y otras cirugías uterinas (miomectomía, 
histeroscopia).8 La ruptura de una cicatriz uteri-
na se observa entre el 0.2 al 4.3% de todos los 

Figura 1. Ruptura uterina espontánea identificada 
durante la cesárea de repetición.
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embarazos asociados con antecedente de naci-
miento por cesárea.9 El Colegio Americano de 
Ginecología y Obstetricia reporta que el riesgo 
de ruptura uterina es del 0.5-0.9% para mujeres 
con cesárea previa y que intentan un trabajo 
de parto.10 El sitio más común de ruptura es el 
segmento uterino (58% de los casos).11 

Los signos más frecuentes de ruptura uterina 
incluyen: dolor abdominal severo e hipersen-
sibilidad que persiste entre las contracciones, 
hemorragia genital, hematuria, dolor en el hom-
bro, respiración entrecortada y alteraciones del 
registro cardiotocográfico.8 El riesgo de ruptura 
uterina posterior a una cesárea está directamente 
relacionado con el adelgazamiento del segmento 
uterino, pero no se ha establecido su aplicabili-
dad clínica general. La medición del espesor del 
segmento uterino inferior mediante sonografía, 
cerca del término del embarazo, ha demostrado 
correlación inversa con el riesgo de un defecto 
de la cicatriz uterina; por tanto, el punto de corte 
propuesto para predecir la complicación sugiere 
un espesor entre 2 y 3.5 mm, aunque no existe 
consenso acerca del límite de seguridad.12,13 

La ruptura uterina puede identificarse de manera 
fortuita, al momento de la cesárea, como sucedió 
en la paciente de nuestro caso, lo que supone 
un reto diagnóstico. 

Un estudio que evaluó más de 97,000 naci-
mientos informa que la ruptura uterina ocurrió 
en 1 de cada 5000 casos, y de estos solo una 
tercera parte fueron asintomáticos, con hallaz-
go al nacimiento.6 El ensayo de Mandale y su 
grupo reportó un 4.1% de casos de ruptura 
asintomáticos;5 Rathoy y sus colaboradores 
informaron que de 74 casos de ruptura ute-
rina solo 2 (2.7%) fueron desapercibidas,14 y 
recientemente Yon y su equipo de trabajo en-
contraron, en 30 casos de ruptura uterina, 10 
pacientes con cicatriz en el segmento uterino, 
3 de estas asintomáticas, con hallazgo de la 
ruptura durante la cesárea.15 

El tipo de intervención quirúrgica depende del 
tipo y extensión de la lesión, estado hemodi-
námico de la madre, deseo de fertilidad futura, 
coexistencia de infección y experiencia del ci-
rujano. Puede practicarse histerectomía subtotal 
o reparación uterina, con o sin oclusión tubaria. 
La reparación uterina se reserva para mujeres 
con ruptura transversa baja sin extensión al liga-
mento ancho, cérvix o vagina, con hemorragia 
fácilmente controlable y buena condición.16 En 
pacientes con cicatriz segmentaria baja transver-
sa se recomienda la reparación en dos planos, 
utilizando ácido poliglicólico de l-0 en primer 
plano, con surgete simple, y segundo plano con 
la misma sutura, con puntos simples.17 

La ruptura uterina desapercibida puede ser difícil 
de diagnosticar, pues las pacientes pueden o no 
manifestar síntomas clínicos (dolor, hemorragia). 
No se tiene estadística de su manifestación en 
nuestra institución.

Existen pocos casos reportados de ruptura uterina 
desapercibida con recién nacido sano.7,8 En el 
caso aquí expuesto fue un hallazgo accidental, 
a las 37 semanas del embarazo, durante la ce-
sárea de repetición, programada sin trabajo de 
parto; no había afectación lateral y fue posible 
la reparación en dos planos; se efectuó oclusión 
tubaria a petición de la paciente. La incidencia 
de recurrencia de dehiscencia uterina es del 
8.6% y más de la mitad de estas lesiones ocurren 
antes del trabajo de parto.18 

Con base en lo anterior, algunos autores sugieren 
planear una nueva cesárea para finalizar el em-
barazo entre las 36-37 semanas del embarazo.19 
Frank y colaboradores desarrollaron un modelo 
de decisión analítico y señalan que el nacimiento 
planeado debe llevarse a cabo en la semana 35 
del embarazo, con la finalidad de encontrar un 
balance entre la morbilidad neonatal relacionada 
con el nacimiento pretérmino y la recurrencia de 
ruptura uterina.20 Por su parte, en mujeres con 
antecedente de dehiscencia uterina, con periodo 
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intergenésico corto, se ha propuesto cesárea 
electiva entre las 32-33 semanas del embarazo.19

La ruptura uterina es un evento que puede afectar 
a la madre y el feto, y no estar precedida por 
contracciones uterinas. No existe evidencia que 
sugiera que una mujer con ruptura uterina pre-
via deba abstenerse o prolongar un embarazo, 
cuando el nacimiento puede planearse antes del 
trabajo de parto o cuando existe actividad uterina 
en la etapa de embarazo pretérmino.

CONCLUSIÓN

La ruptura uterina asintomática, sin síntomas 
de alarma, puede pasar inadvertida por algún 
descuido en la historia clínica y ausculatación, 
de ahí la necesidad de ser más minuciosos para 
poder indicar el tratamiento adecuado.
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