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Rotura uterina intraparto: reporte de caso

Dr. Franklin José Espitia De La Hoz'.

RESUMEN

La rotura uterina es un suceso infrecuente, de gran gravedad, frecuentemente asociada a mortalidad materna y
fetal, debido a las severas complicaciones que le acomparian, tanto para la madre como para el feto, como el shock
hemorragico, necesidad de histerectomia periparto, encefalopatia isquémica hipoxica, lesion cerebral permanente e

incluso la muerte de ambos.
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SUMMARY

Uterine rupture is a rare, highly serious event often associated with maternal and fetal mortality, due to the severe
complications that accompany it, both for the mother and the fetus, such as hemorrhagic shock, the need for
hysterectomy, hypoxic ischemic encephalopathy, permanent brain injury and even death of both.
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INTRODUCCION

La rotura uterina en el embarazo es una complicacion
rara, pero catastrofica; se considera una emergencia
obstétrica quirurgica, ya que cursa con una alta
incidencia de morbimortalidad fetal y materna. El
prondstico es malo para el binomio madre-hijo en
la mayoria de los casos, en especial, si se produce
en un utero sin cicatrices. En Estados Unidos se le
adjudica el 5 % de las muertes maternas, en todas
las series descritas, sin embargo, la tasa de rotura
uterina es, en general, de 1 en 1146 embarazos
(0,07 %) (1-3). En paises subdesarrollados, la muerte
materna por estos casos, asciende hasta un 50 % (4),
y la mortalidad fetal varia entre 14 %y 100 % (4, 5).
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La rotura uterina se presenta usualmente durante el
trabajo de parto. Las causas incluyen antecedente de
miomectomia, cesarea previa, embarazo multiple,
inadecuado uso de oxitocicos o prostaglandinas,
parto instrumental complicado, polihidramnios,
version externa, etc. (6-8).

En fin, la rotura uterina en una mujer en trabajo
de parto es una de las emergencias obstétricas mas
severas que puede afrontar un obstetra, no solo debe
contar con la preparacidén para abordarla, sino que
el equipo debe demostrar su capacidad de respuesta
ante un hecho tan grave y potencialmente letal para
la gestante y su hijo.

HISTORIA CLIiNICA

Paciente de 24 afios de edad, segunda gesta
(G2P1V1), procedente de area rural, ama de casa.
Ingresé al servicio de maternidad manifestando
inicio de actividad uterina irregular de 6 horas de
evolucion, con embarazo de 39,6 semanas (por
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ecografia del primer trimestre); adicionalmente
referia disminucién de movimientos fetales, lo cual
la llevé a consultar.

Antecedentes:  Negd  patologicos,  quirurgicos,
traumaticos y hospitalizaciones. Gineco-obstétricos:
Menarquia: 12 afios. Ciclos: 3-6/28. Inicio de vida sexual:
16 afos. Edad del primer parto: 21 afos. Planificacion:
no. Fecha de ultima menstruacion (FUM): 18/03/2016.
Parejas Sexuales: 3. Nego infecciones de transmision
sexual. Controles prenatales (9 consultas), embarazo
sin complicaciones. Grupo sanguineo: A positivo.
Negé transfusiones. No presentaba antecedentes
familiares de importancia.

Estudios prenatales: 03-05-2016: Toxoplasma IgG
negativo, antigeno de superficie para hepatitis B:
negativo. Glicemia basal: 78 mg/dl. VDRL: no
reactivo. Urocultivo negativo.

Ecografias

09-05-2016. Medicion de la longitud cefalocaudal
para embarazo de 7,2 + 3 dias.

21-09-2016. Feto tnico, vivo, cefalico longitudinal,
dorso derecho, fetocardia 141 lpm. Biometria para
27,3 semanas + 7 dias. Placenta fundocorporal
posterior grado II/IV. Indice de liquido amnidtico
(ILA): 12 cm, cordon de 3 vasos. No circular de
cordon. Peso fetal estimado: 1257+ 125 gramos.

18-12-2016. Feto Ttnico, vivo, longitudinal,
cefalico, dorso derecho. Fetocardia de 138 Ipm.
Peso fetal estimado: 3159+315 gramos. ILA 8,4
cm. Placenta fundocorporal posterior grado II/IV.
No malformaciones groseras. Embarazo de 39,2
semanas por biometria. Perfil biofisico de 8/8.

Examen fisico

TA: 108/72 FC: 75 lpm, FR: 18 rpm, T: 36,9 Peso:
57 Kg Talla 1,56 m. Cabeza cuello: mucosa oral
hiimeda, conjuntivas rosadas, no adenomegalias.
Toérax: ruidos cardiacos ritmicos, murmullo vesicular
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presente, sin agregados. Abdomen: globoso por
utero gravido, altura uterina: 33 cm, feto unico, vivo,
longitudinal, cefalico, dorso derecho; frecuencia
cardiaca fetal: 147 Ipm. No se evidencia dinamica
uterina. Pufio percusién renal bilateral negativa.
Genitourinario: genitales externos de configuracion
normal. Tacto vaginal: cuello posterior, blando,
corto, orificio cervical externo cerrado, estacion
flotante. Pelvis ginecoide. Extremidades: edema
grado II, llenado capilar normal, pulsos distales
presentes. Neurologico: sin déficit focalizado.

Se ingresa con diagnostico de: Embarazo de 39,6
semanas. Se le solicita monitoreo fetal, el cual se
interpreta como no reactivo debido a la ausencia de
aceleraciones y disminucidén de movimientos fetales.
Se solicita perfil biofisico que reporta ILA: 4,8 cm,
resto normal.

Intervencion terapéutica

Se decide hospitalizar para induccion de trabajo
de parto por oligohidramnios. Se inicia goteo de
oxitocina siguiendo protocolo institucional, el que
se extiende hasta las 18 horas del primer dia de la
induccidn, alcanzando una dosis maxima de 30 mU/
min, con la cual se logré una dinamica uterina de
2-3/107/20-30""/++, el monitoreo fetal se interpreta
como reactivo por presentar tres aceleraciones con
una linea de base de 153 lpm durante los 20 minutos.
El tacto vaginal muestra cambios: cuello dilatado
2 c¢m, borramiento 60 %, estacidén -1 y membranas
integras. Su evolucion transcurre en la noche sin
alteraciones.

En la mafiana del dia siguiente a la hospitalizacion
(dieciocho horas después del ingreso a la institucion)
se encuentra actividad uterina irregular, de corta
duracion y baja intensidad (1-3/10°7/15-307"/+). Al
tacto vaginal: cuello dilatado 4 cm, borramiento
80 %, estacion -1 y membranas integras. Se procede
a la realizacion de amniotomia, obteniéndose
escaso liquido grumoso, eutérmico, no fétido. No
se observan cambios en el borramiento ni en la
dilatacion y se encuentra una variedad de posicion
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occipitoposterior (OP). No se observan alteraciones
cardiotocograficas y se le inicia refuerzo con
oxitocina, (solucion salina normal, 500 cc mas 3 Ul
de oxitocina) y se deja goteo a 2 mU/min.

El partograma evoluciona lento, pero dentro de la
curva de seguridad. A las 27 horas del ingreso, se
encuentran dilatacion y borramiento completo,
estacion 0, OP persistente, por lo cual se realiza
rotacion manual de la cabeza fetal. A las dos horas
se encuentra en expulsivo y estacion +2. Se traslada
a sala de partos, precisando instrumentacién con
espatulas de Velasco (por considerarse expulsivo
prolongado), maniobra que resulta fallida luego de
dos intentos.

Durante la atencion del parto, la paciente presentd
cuadro de dolor abdominal agudo y severo, cese
subito de las contracciones asociado a un retroceso
en la progresion de la presentacién y bradicardia
sostenida inferior a 72 Ipm, compatible con
sufrimiento fetal agudo; por lo cual fue sometida a
operacion cesarea de emergencia, obteniéndose un
recién nacido de sexo femenino de 3279 gramos,
talla 51 cm, con Apgar de 3 y 6 al minuto y cinco
minutos respectivamente. Los gases de corddn
fueron pH 7,32, PaO2 114, PaCO2 45, BE -2,4. El
neonato fue dado de alta luego de una semana en la
unidad de cuidados intensivos neonatales.

En el transcurso de la operacion cesarea, se encontrd
feto y placenta en la cavidad abdominal, por delante
del atero, con un hemoperitoneo de aproximadamente
1200 cc. EI utero mostrdé una ruptura segmentaria
con compromiso de la cara lateral derecha del
utero (figura 1).
doble capa a nivel del defecto, con poliglactina
910 # 1, sin inconvenientes. En el intraoperatorio
se le transfundieron 3 unidades de globulos rojos
empaquetados y otra unidad se transfundié después
de la cirugia.

Se realiz6 sutura uterina en

El  posoperatorio  puerperal transcurridé  sin
complicaciones. La hemoglobina posoperatoria fue
de 10,8 g/dl, y la paciente fue dada de alta 6 dias

después de la cirugia.
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de la cara lateral derecha del ttero.

DISCUSION

La rotura uterina en trabajo de parto es una de las
peores emergencias obstétricas en el ejercicio
profesional de un obstetra, debido a que estan en
peligro la vida de la madre y el feto, pero asimismo
esta en juego su idoneidad como especialista.

En esta mujer se presentan varios factores de riesgo
descritos como potenciales predisponentes para la
rotura uterina, trabajo de parto prolongado, distocia
de presentacion, parto instrumentado y rotacion de la
variedad de posicion (6-8).

El resultado exitoso de la actuacion en esta paciente se
debe a la intervencién y tratamiento oportunos, como
también al hecho de contar con los elementos necesarios
(disponibilidad de sangre, unidad neonatal, grupo de
anestesia, quiréfano disponible, etc.), para ofrecerle una
adecuada atencion, ademas de la oportuna intervencion
quirargica; lo cual ha sido establecido anteriormente
por otros autores (9).
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No se puede establecer, con el presente caso, una
contundente incidencia, pero se plantea que en este
centro estaria alrededor de 1 por cada 1764 partos, lo
cual es menor a lo reportado por otras publicaciones
(10-13).

El diagnéstico de rotura uterina no suele ser el
florido caso de libro, puesto que los clasicos signos
de rotura solo se presentan en un tercio de los casos
(14,15), lo que obliga a estar mas atentos a los
cambios generales en la parturienta; sin embargo,
la frecuencia cardiaca fetal disminuida, suele ser la
anormalidad constante (16,17).

La puntual intervencién en la realizacion de la
cesarea de inmediato en esta mujer, alenté a no
terminar en histerectomia ni a la prolongacion de la
agresion hipoxica perinatal, facilitando los buenos
resultados maternos y neonatales.

El manejo quirtrgico de la rotura uterina depende del
tipo, lugar de la rotura, severidad de la hemorragia,
asi como de los desecos de la mujer respecto de la
conservacion de la fertilidad futura.

La conveniencia de contar con unidades obstétricas
equipadas de forma idonea (adecuada infraestructura
humana y técnica), permitieron que esta rotura uterina
se pudiera enfrentar sin peores complicaciones. Lo
cual se presume al ver que el trabajo de parto fue
vigilado y controlado de forma adecuada, a pesar
de la prolongacion de la fase activa y del expulsivo,
con la intervencion quirurgica obstétrica realizada a
tiempo.

La rotura uterina es un evento impredecible, y
aunque usualmente ocurre durante el trabajo de parto
en mujeres con cicatriz uterina previa, en este caso
se documento6 que, a veces, puede presentarse en un
utero intacto.

El caso deja el aprendizaje de que las maniobras
realizadas (muchas de ellas rutinarias en la mayoria
de las unidades obstétricas) deben considerarse y
recordarse como factores de riesgo de rotura uterina,
incluso en uteros sin cicatrices.
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Finalmente, un dolor abdominal agudo y severo,
en una mujer en trabajo de parto, que se asocia a
bradicardia sostenida con ausencia de actividad
uterina, debe ser abordado y manejado con atenta
seriedad.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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