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casuistica de los anos 1999, 2000 y primer semestre
de 2001, en e Hospital Universitario La Paz
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RESUMEN

Objetivos: Revision de las roturas uterinas (RU) ocurridas en los Ultimos afios en el Hospital La Pazy su
relacion con la existencia de una cesarea previa.

Material y métodos. Se revisan las historias clinicas de aquellas pacientes que sufrieron una rotura uteri-
na intraparto durante los afios 1999, 2000 y primer semestre de 2001. Se recoge el nimero de pacientes con
cesarea anterior y la via de finalizacion del parto, calculando la incidencia de RU total y en mujeres con ce-
sarea anterior.

Resultados: Durante el periodo de estudio se produjeron 10 RU entre un total de 20.988 partos (0,048%).
Se atendieron 1224 partos en mujeres con cesarea anterior, con una incidencia de RU de 0,49% (6 casos).

Las mujeres con cesarea anterior (CA) a las que se realizd una cesarea electiva tuvieron una incidencia de
RU de 0,38%. En las que se intent6 el parto por via vaginal la frecuencia de RU fue de 0,56%.

Conclusion: La RU es mas frecuente en mujeres con CA que sin ella. El mayor riesgo corresponde a aque-
Ilas con dos 0 mas cesareas previas, siendo similar entre aquéllas con cesarea electiva o intento de parto por
via vaginal, siempre que se respeten las indicaciones generales para intentar el parto vaginal.
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SUMMARY

Objetive: Uterine rupture (UR) review and its relation with a previous cesarean section, succeded at La
Paz Hospital during the last years.

Methods: We have checked patient’s clinical histories that suffered uterine rupture into delivery during
1999, 2000 and the first semester of 2001. We have evaluated the patients with previous cesarean section and
delivery way and calculated total and prior cesarean UR rates.

Results: We attended 20.988 deliveries and occurred 10 uterine ruptures (0,048%). 1224 deliveries occu-
rred in women with previous cesarean delivery. The UR rate was 0,49%. The UR rate in elective cesarean sec-
tion was 0,38%. Those women with a trial of labor after cesarean delivery had a UR rate 0,56%.
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Conclusion: The UR in women with previous cesarean section is higher than women without cesarean sec-
tion. The risk in women with two or more cesarean deliveries is higher than the other women. The risk is simi-
lar between elective cesarean section and trial of labor after cesarean section, whenever the general condi-

tions for trial of vaginal birth are respected.

Key words: Uterine rupture. Previous cesarean. Vaginal birth after cesarean delivery.

INTRODUCCION

La rotura uterina (RU) es una de las complicacio-
nes obstétricas mas graves, debido a su elevada mor-
bimortalidad maternay fetal. La mortalidad materna
se acercaa 5% y la mortalidad perinatal se halla en-
treel 10y el 50%, segln larapidez de instauracién
del cuadroy €l lugar donde se produzca (1).

La definicion de RU més estricta es la utilizada
por Plauchéy cols: “solucién completa de continui-
dad de la pared del Utero gestante con expulsion del
producto o sin ella, que pone en peligro lavidade la
madre, del feto o de ambos’. En lamismano sein-
cluyen las dehiscencias de cicatriz de cesérea ante-
rior, que suelen ser asintomaticas (2).

Se considera que la existencia de RU es un indice
de mala asistencia obstétrica (3).

Laincidencia varia entre un 1% y un 0,0075% se-
gun distintas publicaciones (3,4). Es mas frecuente
ante la presencia de una cicatriz uterina previa. Se
describen incidencias del 0,5% al 0,8% cuando sein-
tenta un parto vaginal después de cesérea. Si sein-
cluyen las dehiscencias asintométicas, la frecuencia
alcanza el 1,5% (4).

Debido al incremento progresivo sucedido en to-
do el mundo en la tasa de cesareas, en los Ultimos 20
anos ha surgido un interés creciente por intentar que
las pacientes con cesérea previa puedan tener partos
por viavaginal en los embarazos subsiguientes. Ello
ha determinado la aparicion de numerosos estudios
gue analizan las diferencias entre una cesarea el ecti-
va (CE) o el intento de parto vaginal tras cesarea
(TLAC) (4-18).

MATERIAL Y METODOS

De acuerdo a los datos almacenados con el siste-
ma de codificacion de nuestro Hospital, se recogen
aguellas pacientes que habian sufrido una RU sinto-
matica durante los afios 1999, 2000 y primer semes-
tre de 2001. Se excluyen las que habian padecido
una dehiscencia asintomética de la cicatriz de cesa-
reaprevia. Se revisala historia clinica de estas pa-
cientes para determinar |as circunstancias que propi-
ciaron larotura.

Se calcula el nimero de pacientes con cesérea an-
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terior y lavia de finalizacién del parto durante el pe-
riodo estudiado, comparando la frecuencia de RU en
mujeres con y sin cesarea previa. Finalmente, se intro-
ducen los datos en € programa estadistico SPSS 10,0
para estudiar la significacion estadistica de los hallaz-
gos encontrados. Para ello, se utiliza €l test exacto de
Fisher por ser variables cuditativas con més de un va
lor inferior a5 en latabla de contingencia.

RESULTADOS

En el periodo estudiado se atendieron 20.988 par-
tos en el Hospital La Paz. De €ellos, 1.224 se produje-
ron en mujeres con al menos una cesarea previa
(Tabla 1). Lafrecuencia de RU fue del 0,048% del
total, ascendiendo a un 0,49% en mujeres con CA.
De estas Ultimas, a 513 se les realiz6 una cesarea
electiva por diversos motivos, entre los cuales los
més frecuentes fueron cesarea iterativa, cérvix desfa-
vorable y presentacién no cefadlica. Se produjeron 2
RU, lo que supone una frecuencia del 0,38%. Es de
sefialar que los 2 casos se dieron en mujeres con dos
ceséreas previas que habian iniciado trabajo de parto.
Por o tanto, entre 84 mujeres con cesarea iterativa se
produjeron 2 casos de RU, lo que supone una fre-
cuencia de 2,38%.

Tabla 1
FRECUENCIA DE ROTURA UTERINA SEGUN
TIPO DE PARTO

NUmero % RU

Total partos 20.988 0,48%

Cesérea anterior 1.224 0,49%

*Cesérea electiva 513 0,38%
Cesdreaiterativa 84 2,38

*TLAC 711 0,56%

Las 711 mujeres restantes con antecedente de CA ini-
ciaron trabajo de parto esponténeo, que se dgj6 progresar
puesto gque no tenian ninguna contraindicacién parala
evolucion del mismo. De ellas, 4 sufrieron una RU
(0,56%), a 171 selesrealiz6 una cesdreay 540 tuvieron
un parto vaginal sinincidencias. En 81 casos serediz6 un
parto instrumental: 74 férceps, 3 ventosasy 4 espétulas.
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En total, se produjeron 10 RU en el tiempo estu-
diado, 5 ocurrieron en 1999, 2 durante el afio 2000 y
3 en el primer semestre de 2001. En todas ellas la
confirmacion de la rotura uterina se realizé mediante
laparotomia. (Tabla 2).

En cuanto alos antecedentes obstétricos de las pa-
cientes con RU, 3 eran nuliparas, 1 era multipara con
dos partos normales previos, 4 mujeres tenian una ce-
sarea anterior y 2 presentaban dos cesareas previas.

En nuestro centro, atodas las mujeres con antece-
dentes de dos 0 mas cesareas previas se les realiza
una cesérea electiva. Las dos pacientes con dos cesa-
reas anteriores que presentaron RU, ingresaron para
realizar cesérea por presentar dinamica uterina antes
de la fecha programada para la intervencién. En am-
bos casos, debido a la sospecha clinica de RU se pro-
cedi6 arealizar cesarea urgente, confirmandose €l
diagnostico. En uno de los casos se produjo dehis-
cenciade lacicatriz de la CA; en la otra paciente, sin
embargo, se objetivé una perforacién de calibre mo-

derado en cara anterior y fondo uterino, estando la
histerorrafia en buen estado, por lo que se opt6 por la
realizacion de una histerectomia subtotal.

Las 4 pacientes con CA y trabajo de parto espon-
tédneo que sufrieron RU, habian llegado a dilatacion
completa tras un periodo de dilatacién de duracion
variable. En dos de ellas se realiz6 una cesarea ur-
gente, una por bradicardia fetal y la otra por sospe-
cha de RU. En esta Ultima habia existido un periodo
de expulsivo de méas de 30 minutos. Por dltimo, en
dos mujeres se practico un forceps para la extraccion
fetal y dos horas después hubo que intervenir alas
pacientes tras un cuadro de hipotensién brusca por
hipovolemia, diagnosticandose la RU. En ambos ca-
Sos se trataba de mujeres con una cesarea previa, y
se habia producido una rotura completa en toda la
extensién de la cicatriz.

De las 8 pacientes en las que se dej6 evolucionar
el parto, 6 habian recibido tratamiento del dolor por
medio de analgesia epidural.

Tabla 2

DESCRIPCION DE LOS 10 CASOS DE RU, SUMANEJO Y EL ESTADO DEL RECIEN NACIDO. DU:
DINAMICA UTERINA. HST: HISTERECTOMIA SUBTOTAL. DPC: DESPROPORCION PEVICOCEFALICA.

Antecedentes Horas de parto Viadefinaizacion del parto | Tratamiento RU Apgar 1'/5". PH cordon.
Go 2 horas Cesérea urgente por Suturade RU Apgar 4/7.
bradicardiafetal PH: 7,20/ 7,25
Go 6 horas Cesarea por DPC Sutura de RU Apgar 7/9
Ph: 7,15/ 7,22
Go 8 horas Cesérea urgente por Suturade RU Apgar 2/4
sospecha de RU Ph: 6,76/ 6,81
(Feto en cavidad abdominal)
G,PN, 6 h30min Cesarea urgente por HST Apgar 2/8
bradicardiafeta Ph: 6,78/ 6,88
(Feto en cavidad abdominal)
G.C, 6 horas Forceps Suturade Apgar 9/10
dehiscencia Ph: 7,13/ 7,22
G.C, 10 horas Cesarea urgente por Suturade Apgar 7/9
bradicardiafetal dehiscencia Ph:7,01/ 7,05
G.C, 6 horas Forceps HST Apgar 6/9
Ph: 6,95/ 7,00
G.C, 7h45min Cesareapor sospechadeRU | SuturadeRU y Apgar 2/7
(dilatacion completa) roturavesical No seredlizaph
G.C, _— Cesérea electiva por cesarea HST Apgar 8/10
ingresd con DU, 2 cm. iterativa. Ph: 7,25/ 7,30
G.C, - Cesérea electiva por cesarea Suturaen 2 Apgar 8/9
iterativa. capas de RU Ph: 7,00/ 7,09
(Feto en cavidad abdominal)
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En cuanto al manejo del cuadro, en 7 ocasiones
se realiz6 la reparacion quirdrgica mediante sutura
en doble capa del Utero; en los 3 casos restantes se
realizé histerectomia subtotal obstétrica (HST) para
su resolucion. Como complicaciones maternas de la
RU podemos destacar |a necesidad de transfusion de
2 a7 U de concentrado de hematies en 6 pacientes, y
roturavesical en unade ellas.

L os resultados perinatal es fueron aceptables. Seis
neonatos presentaron un Apgar > de 7 al minutoy a
los 5 minutos; 4 de ellos con pH de corddn superior a
7’13 y otros dos con pH en vena umbilical de 7700 y
7’01, con adecuada correccién de la acidosis en la
primera hora de vida. Tres recién nacidos tuvieron un
Apgar de 2 al minuto, con ph de cordén entre 6,76 y
6,88. En uno de €ellos se produjo una acidosis perina-
tal con buena correccion en las primeras horas de vi-
da, presentando exploracion neurolégica normal al al-
ta. Los otros dos sufrieron una acidosis perinatal
importante. Uno de ellos preciso ventilacion asistida
y presién de distensién continua durante una hora.
Tanto la exploracién neurolégica durante el tiempo
de ingreso, como las revisiones posteriores fueron
normales. El Ultimo recién nacido, tuvo un Apgar de
2 a primer minuto, de 4 alos 5 minutosy de 8 alos
10 minutos, precisando intubacion y asistencia respi-
ratoria. Durante su ingreso en UCIN (Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales) presentd movimien-
tos anémalos y probable crisis comicial, con diagnés-
tico al alta de enfermedad hipodxico-isquémica leve.
Al 5° mes de vida se detectaron signos incipientes de
afectacion psicomotriz, por 1o que se prescribio trata-
miento fisioterdpico en centro especializado.

Se introdujeron los datos en el programa estadis-
tico SPSS para valorar la relacién entre la rotura ute-
rinay la existencia de una cesarea anterior, utilizan-
do el test exacto de Fisher. La Odds Ratio de RU en
pacientes con cesarea anterior, frente a las que no te-
nian una cesarea previa fue de: OR (CA/noCA)=
24,335 (1.C. [6,858 , 86,348] p=0,000). También, con
el test exacto de Fisher, se calculé la OR de RU en
pacientes con CA en las que se intent6 el parto por
viavaginal (TLAC), frente a aquellas en las que se
realizé cesérea electiva (CE); en este caso la OR
(TLAC/CE)=1,44 (1C [0,264, 7,922]), valores no es-
tadisticamente significativos.

DISCUSION

Laincidenciade RU en mujeres con CA es mayor
gue en las pacientes que no tienen antecedente de ce-
sdrea previa, como se pone de manifiesto en nuestra
muestra, donde la RU es hasta 24 veces superior en
pacientes con CA. Otros estudios como el de
Gregory et d. (5) y € de Rageth et al. (4) corroboran
estos datos.
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Debido al incremento progresivo en el indice de
cesareas, en los Ultimos 20 afios se ha promovido €l
ensayo de parto vaginal en mujeres con antecedente
de cesarea. Por ello han aparecido numerosos estu-
dios que analizan las diferencias existentes entre rea-
lizar una cesérea electiva o intentar el parto vaginal
(4-18).

En un estudio publicado en Marzo de 1999, reali-
zado en Suiza por Rageth y cols (4), se encontr6 un
RR de RU en el ensayo de parto frente a cesarea
electivade 2,07 (IC [1,29, 3,30] 95% confianza). En
este estudio se incluyeron mujeres con mas de una
cesérea’y mujeres con parto vaginal previo. Gregory
y cols (5), en California, obtuvieron un RR
(TLAC/CE) de 1,88 (IC [1,45. 2,44] 95% confianza).
Recientemente Lydon- Rochelle y cols(6), en
Washington, han obtenido un RR (TLAC/CE) de 3,3
(IC[1,8, 6] 95% confianza). En este caso sdlo inclu-
yeron mujeres con una cesarea anterior, sin partos
vaginales previos ni més de una cesérea (Tabla 3).
Comparativamente nuestros datos muestran una OR
similar, ligeramente menor, y no obtenemos signifi-
cacion estadistica debido en gran medida al menor
tamafio muestral. La incidencia de RU, tanto global
como en pacientes con CA, es similar ala publicada
en estos estudios.

Parece claro que en mujeres con CA con feto Uni-
co en presentacion cefalica, no macrosémico, con
inicio de parto espontaneo, histerotomia segmentaria
transversa, cesarea anterior sin complicacionesy si
no se repite laindicacion de cesarea, es razonable in-
tentar el parto por viavaginal. Sin embargo, cuando
estas condiciones no se cumplen, el parto vaginal
presenta un indice elevado de complicaciones. En
nuestro centro, se realiza cesérea electiva a aquellas
pacientes con dos 0 mas cesareas, 0 bien cuando el
cérvix es desfavorable o la presentacion no cefélica

Un punto controvertido es si el uso de oxitocina
favorece 0 no la RU. Goetzl y cols (7) publicaron en
marzo de 2001 un estudio caso-control sobre el uso
de oxitocina en CA. Comparaban 24 casos de muje-
res sometidas a ensayo de parto tras cesarea previa,
gue habian recibido oxitocina para induccion o esti-
mulacién del mismo y sufrieron RU, con 96 contro-
les de pacientes sometidas a ensayo de parto vaginal
con cesarea previa, que fueron inducidas o estimula-
das, pero no presentaron RU. Sus resultados mues-
tran que, agquellas pacientes que sufrieron RU, tenian
caracteristicas cervicales similares y el mismo nime-
ro de horas de parto, que las que no tuvieron RU. La
dosis mediainicial, el intervalo de incremento de do-
sis, ladosis maximay el tiempo de dosis maxima de
oxitocina, fueron similares en los casos y los contro-
les. Encontraron que las mujeres expuestas a oxitoci-
na durante el parto tenian mayor proporcion de RU
gue alas que no se habia administrado, pero no pu-
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ULTIMOSESTUDIOS SOBRE ROTURA UTERINA Y CESAREA ANTERIOR. CA: CESAREA ANTERIOR.
TLAC: ENSAYO DE PARTO DESPUES DE CESAREA. CE: CESAREA ELECTIVA. |E: INICIO ESPONTANEO.
I-PG: INDUCCION SIN PROSTAGLANDINAS. 1+PG: INDUCCION CON PROSTAGLANDINAS,

* |C DEL 95%.

Rageth et al. Gregory et al. Lydon-Rochelle. Hospital La Paz.
Marzo 99. Suiza Dic. 99. Cdlifornia. Julio 2001 1999-2001.
Washington. Madrid
NP° partos total 457.825 536.785 20.988
N° CA 29.046 66.856 20.095 1.224
N°TLAC 17.613 39.096 10.789 (IE) 711
1.960 (I-PG)
366 (1+PG)
% RU total 0,0075% 0,07% 0,048%
%RU en CA 0,32% 0,43% 0,45% 0,49%
% RU TLAC 0,4% 0,52% (IE) 0,56%
% RU CE 0,19% 0,16% 0,38%
% RU 0,6% 0,77% (1-PG)
induccion 2,45% (1+PG)
RR (TLACICE) 2,07[1,29-3,3]* 1,88[1,45-2,44]* 1,44 [0,264-7,92]
RR (IE/CE) 3,3[1,8-6] *
RR (I-PG/CE) 4,9[2,4-9,7*
RR (1+PG/CE) 15,6 [8,1-30]*

dieron determinar la asociacion de la oxitocina en es-
te resultado.

Ultimamente, se han realizado estudios para valo-
rar el uso de prostaglandinas en la maduracién cervi-
cal de mujeres con CA y su asociacion con RU. Plaut
y cols (8), en 1999, publicaron una serie de 512 casos
de ensayo de parto después de cesarea. En 89 de estas
pacientes habian utilizado misoprostol paralainduc-
cioén. Tuvieron unaincidencia de RU de 5,6% (5 de
89) en CA con uso de misoprostol frente a0,2% (1 de
423) de RU en CA sin misoprostol. Choy-Heey cols
(9) publicaron en mayo de 2001 una serie de 425 pa
cientes (48 con CA) en las gque utilizaron misoprostol
parainducir € parto. No tuvieron ningiin caso de RU,
ni diferencias en cuanto a complicaciones, aungue el
éxito del parto vagina fue mayor en mujeressin CA'y
en aquellas con parto vaginal previo. En un estudio pi-
loto, Gherman (10) utilizé misoprostol en 10 pacien-
tes con CA parala maduracion cervical, y unade ellas
padecié RU. En la serie de Lydon-Rachelle (6), € RR
de RU erade 4,9 si lainduccion era sin prostaglandi-
nasy de 15,6 si se utilizaban éstas. Segun estos datos,
lainduccion del parto en mujeres con CA, sobre todo
con prostaglandinas, parece un método poco seguro
con unaincidencia elevada de complicaciones.

Simsy cols (11) muestran en un estudio prospecti-
vo observacional sobre 505 mujeres con CA, que €l
indice de parto vaginal es mayor en aguellas mujeres
con inicio espontaneo del parto que en las inducidas
(7,7% vs 57,9%, OR: 2,45 p=0,008 [1,24-4,82]).
Ademés, la dehiscencia de cicatriz uterina fue mayor
en el grupo inducido (7% vs 1,5%, OR : 0,20 p=0,034
[0,04-0,99]). Resultados similares han encontrado
otros autores (12,13). Otras complicaciones descritas
en el TLAC, falido, son una mayor incidencia de co-
rioamnionitis y endometritis que en las pacientes con
cesérea electivao en el TLAC exitoso(14). Las varia-
bles independientes mas importantes que afectan al
éxito del TLAC son €l principio esponténeo del parto
y €l parto vaginal previo.

Se han estudiado otras variables en el riesgo de
RU, como el intervalo entre partos. Shipp y cols
(15), en febrero de 2001, publicaron unarevision de
12 afios, donde encontraron unaincidencia de RU de
1,2% en CA. Estratificaron a estas pacientes en dos
grupos: aguellas con un intervalo entre partos menor
o igual a 18 meses (con un 2,25% de RU) y aguellas
en las que habia un intervalo mayor de 18 meses
(1,05% de RU ; p=0,07, valores no significativos);
encontrando también que las pacientes que habian
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sufrido una RU tuvieron con mayor frecuencia un
parto inducido (p=0,001).

En cuanto ala morbimortalidad maternay fetal,
Leung y cols (16), en unarevision realizada en 1993
sobre 106 RU, obtuvieron una morbimortalidad ma-
terna baja; la morbilidad perinatal se asociaba a ex-
trusion fetal completa através de larotura haciala
cavidad abdominal y al tiempo transcurrido entre la
presencia de desaceleraciones y el parto, siendo im-
portante cuando éste era superior a 18 minutos. Yap y
cols (17), en unarevision reciente de 21 RU, descri-
ben como complicacion materna la necesidad de
transfusion en 3 pacientes e histerectomia en dos. No
tuvieron casos de mortalidad materna. La muerte neo-
natal se produjo en dos casos por prematuridad (23 y
25 semanas de gestacion), sin secuelas neurol 6gicas
en el resto de los neonatos. Estos resultados son simi-
lares a los nuestros, aunque no tuvimos ninglin caso
de muerte perinatal, con un caso de retraso psicomo-
tor leve. Al igual que otros autores, como Nehaus 'y
cols (18), podemos concluir que en nuestra casuistica,
debido a una adecuada monitorizacion del partoy la
posibilidad de cirugia inmediata ante signos incipien-
tes de RU, ésta no ha presentado una morbilidad ma-
ternay neonatal importante; aunque no podemos ol-
vidar que la RU es una complicacién obstétrica grave
con gran repercusion maternay fetal.

Finalmente, comparando nuestros datos con los
publicados en un estudio previo realizado en nuestro
propio Hospital por Rodriguez y cols(19) en 1992,
sobre laincidencia de RU en el Hospital La Paz en
un periodo de 15 afios, encontramos que la inciden-
ciade RU global y en pacientes con cesarea anterior
se haincrementado (de un 0,0123% RU total antes, a
un 0,048% actualmente y de un 0,054% RU en CA
antes, a un 0,49% ahora). En estos datos puede in-
fluir el mayor tiempo de estudio en el trabajo de
Rodriguez, que los criterios de inclusién pudieron
ser mas estrictos, y que el porcentaje de cesareas en
nuestro centro ha aumentando espectacularmente, in-
crementandose por tanto la probabilidad de RU. Sin
embargo, la morbi-mortalidad fetal ha experimenta-
do una importante mejoria (de un 21,2% de mortali-
dad fetal en el 92, aun 0% en nuestro trabajo y con
una morbilidad fetal que ha descendido desde el 15
al 10%). Un cambio importante se ha producido en
cuanto al manejo quirdrgico. Anteriormente, a un
gran porcentaje de las pacientes con RU se les reali-
zaba histerectomia obstétrica; sin embargo, en la ac-
tualidad, cuando es posible se realiza una sutura en
doble capa del defecto, sobre todo si la RU se produ-
ce sobre la histerorrafia de una cesérea anterior. Se
realizé histerectomia en sélo 3 ocasiones (30%). La
mortalidad materna en ambos trabajos es inexistente.

Con todos estos datos podemos concluir, que la
incidencia de RU es mayor en mujeres con cesarea
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anterior, que en mujeres sin cesarea previa. El riesgo
aumenta en mujeres con dos 0 més cesareas. En pa-
cientes con sblo una cesarea previa, la frecuencia de
RU es similar cuando se redliza ceséarea electiva, que
cuando se produce el parto espontaneo en determina-
das circunstancias. Por tanto, si |as condiciones son
favorables, se puede intentar el parto por viavaginal.
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