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RESUMEN

La rotura uterina es una emergencia obstétrica y puede tener resultados
catastroficos. El prolapso intraperitoneal del saco amniético, también conocido como
amniocele, es una manifestacion inicial Unica de rotura uterina silenciosa o completa
durante el embarazo. Puede producirse como resultado de una lesién preexistente,
anomalias uterinas o alteraciones en la cicatrizacion uterina. La ecografia tiene
papel importante en el diagnostico de esta afeccidon, ya que es esencial para el
manejo de estos pacientes y optimiza la resultante materna y perinatal. Se presenta
un caso de paciente de 22 afios con dolor abdominal agudo a las 34 semanas de
gestacion. La ecografia mostré feto viable dentro de la cavidad amniética junto con
oligohidramnios y lesién quistica ecogénica de 8 x 6 centimetros, confirmada por
ecografia Doppler y tridimensional; se diagnosticé prolapso intraperitoneal del saco
amnidtico a través de rotura uterina. Durante la cesarea, se identifico el defecto
uterino de 1 centimetro en la cara lateral del Utero, confirmando el diagnéstico. No se
encontraron complicaciones postoperatorias y la paciente se recuperé totalmente.
Palabras clave. Prolapso intraperitoneal del saco amniético; Amniocele; Rotura
uterina; Ecografia; Embarazo.

ABSTRACT

Uterine rupture is an obstetric emergency that can have catastrophic results.
Intraperitoneal prolapse of the amniotic sac, also known as amniocele, is a unique
initial manifestation of silent or complete uterine rupture during pregnancy. It can
occur as a result of preexisting injury, uterine abnormalities or alterations in uterine
scarring. Ultrasound plays an important role in the diagnosis of this condition: it is
essential for the management of these patients and optimizes maternal and perinatal
outcome. We present the case of a 22-year-old patient with acute abdominal pain
at 34 weeks' gestation. Ultrasound showed a viable fetus inside the amniotic cavity
along with oligohydramnios and an echogenic cystic lesion of 8 x 6 centimeters.
Doppler and tridimensional ultrasound confirmed the diagnosis as intraperitoneal
prolapse of the amniotic sac through a uterine rupture. During cesarean section, a
1-centimeter uterine defect was identified on the lateral side of the uterus, which
confirmed the diagnosis. There were no postoperative complications and the patient
recovered completely.

Keywords: Intraperitoneal prolapse of the amniotic sac; Amniocele; Uterine rupture;
Ultrasound; Pregnancy.
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INTRODUCCION

La rotura uterina es una complicacién cuya fre-
cuencia se estima en 1 por cada 8 000 a 15 000
embarazosy es potencialmente fatal (mortalidad
general superior al 15%). La dificultad diagnosti-
cay terapéutica ocurre en casos de rotura uteri-
na silenciosa, ya que es relativamente asintoma-
tica, pero tiene el riesgo potencial de conllevar
a rotura completa™2. El prolapso intraperitoneal
del saco amnidtico, conocido también como am-
niocele, es una manifestacion inicial de la rotura
uterina silenciosa, lo que puede provocar com-
plicaciones maternas y perinatales agudas®. Se
describe un caso de prolapso intraperitoneal del
saco amniotico diagnosticado a las 34 semanas
de embarazo.

CAso cLiNIco

Setrata de paciente de 22 afios, IV gestas, Il cesa-
reas, | aborto, con embarazo simple de 34 sema-
nas quien consultd por presentar dolor en fosa
iliaca izquierda de moderada-fuerte intensidad
de 2 dias de evolucion. La paciente tenia ante-
cedentes de legrado uterino por aborto incom-
pleto dos afios antes de la aparicion del cuadro
clinico. Negaba traumatismos, enfermedades
ginecoldgicas u otros antecedentes personales
o familiares de importancia. También negaba el
consumo de alcohol, tabaco o drogas durante
el embarazo. El control prenatal transcurri6 sin
complicaciones durante el primer y segundo tri-
mestre.

Al examen fisico se encontr6 dolor en hipocon-
drio y fosa iliaca izquierda de fuerte intensidad,
doloroso a la compresién. No se encontraron
signos de irritacion peritoneal ni evidencia de
actividad uterina. La presion arterial fue 120/80
mmHg, frecuencia cardiaca 95 latidos x minuto
y temperatura corporal 37,4° C. El examen gine-
coldgico no mostré sangrado genital ni modifi-
caciones en el cuello uterino y el examen rectal
estaba dentro de limites normales. Los informes
de laboratorio fueron hemoglobina 11,3 g/dL,
contaje de leucocitos 13 000 x mL y neutrofilos
75%. Los examenes de orina, coagulacion, fun-
cionalismo renal y hepatico fueron normales.

La ecografia obstétrica mostro feto viable dentro
de la cavidad amnidtica con peso aproximado de
2 000 gramos, acorde a su edad gestacional, en
presentacion podalica; placenta fundica y dismi-
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nuciéon del volumen de liquido amnidtico (indice
de liquido amniotico 4 centimetros). Se observé
lesion quistica ecogénica con membrana fina, de
aproximadamente 8 x 6 centimetros (figura 1),
estableciendo la posibilidad diagnostica de pro-
lapso intraperitoneal del saco amnidtico a traves
de rotura uterina, que después fue confirmado
por ecografia Doppler color y tridimensional. En
estos se observo flujo desde el Utero hasta el
saco amniotico herniado a través de una pérdida
de solucién de continuidad de la pared uterina
de aproximadamente 2 centimetros sin ninguna
estructura fetal o cordén umbilical en su inte-
rior. Los bordes de la placenta se encontraban
lejos del defecto uterino. Durante la evaluacién
ecografica la paciente refirié aumento de la in-
tensidad del dolor, por lo que se decidio realizar
cesarea de emergencia.

Durante la intervencidn, se observo lesion quis-
tica compatible con el saco amnidtico que salia a
través de un defecto miometrial de aproximada-
mente 1 centimetro en la cara lateral izquierda,
3 centimetros por debajo de la insercion de la
trompa de Falopio, posiblemente relacionada a
una complicacién no reportada por la paciente
de antecedente quirurgico (legrado uterino por
aborto). No se observaron adherencias placen-
tarias ni hemoperitoneo. Se realiz6 histerotomia
en el segmento inferior y se obtuvo un recién
nacido vivo masculino de 2 200 gramos con Ap-
gar 7y 9 puntos al minuto y a los 5 minutos, res-
pectivamente. El liquido amnidtico y la placenta

FIGURA 1. ECOGRAFiIA OBSTETRICA BIDIMENSIONAL EN LA CUAL SE OB-
SERVA EL PROLAPSO INTRAPERITONEAL DEL SACO AMNIOTICO A TRAVES
DE ROTURA UTERINA SILENTE.
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estaban normales. Se realizé descompresion de
la lesion y se procedid al alumbramiento. Se re-
par6 el defecto con técnica de sutura de doble
capa con crémico 1y se complet6 la cesarea con
la técnica estandar. La paciente se recuperd en
forma satisfactoria y fue dada de alta al quinto
dia del postoperatorio.

DiscusioN

La rotura uterina es una emergencia obstétricay
puede tener resultados catastroficos. Este even-
toraro implica un defecto en la musculatura ute-
rina, con salida de partes fetales y/o contenido
intraamnidtico a la cavidad peritoneal y se aso-
cia @ menudo con sintomas agudos y/o pérdida
de sangre®. La incidencia de rotura uterina no
esta clara, con pocos datos publicados y pocos
informes de casos®?.

El diagndstico de rotura uterina ‘silenciosa’ se
realiza cuando la paciente esta asintomatica y
la pérdida de solucién de continuidad del Utero
se descubre de forma accidental por ecografia
o durante la cirugia. Estas pueden mantener-
se sin manifestar ningun tipo de sintomatolo-
gia por dias o semanas. Los factores de riesgo
para esta condicién son los antecedentes de
cirugias uterinas previas, perforacion instru-
mental, anomalias maternas o fetales, uso de
cocaina, enfermedades del tejido conectivo, uso
de prostaglandinas y altas dosis de oxitocina en
multiparas durante la induccion del parto o el
parto, respectivamente®. Pero también pueden
ocurrir en pacientes nuliparas sin estos factores
de riesgo™.

El prolapso intraperitoneal del saco amniotico
es la manifestacion ecografica de rotura uteri-
na silenciosa, que también se ha descrito como
dehiscencia uterina. La diferencia entre la rotu-
ra silenciosa y completa no siempre es posible
realizarla en forma exclusiva por ecografia®. Las
pacientes tienen un alto riesgo de rotura uteri-
na espontanea a principios del tercer trimestre,
independientemente de las causas subyacentes.
No obstante, esta no siempre ocurre inmediata-
mente después del diagnostico inicial®.

Una de las teorias propuestas para la aparicion
de rotura uterina posterior a procedimientos
diagnosticos o terapéuticos es la recuperacion
deficiente del miometrio como resultado de al-
teracién de la vascularizacién en el sitio del pro-

cedimiento o incidente, permitiendo que en esta
area debilitada se produzca la rotura. Eluso de la
electrocirugia durante la histeroscopia también
puede producir dafio vascular térmico, produ-
ciendo debilidad y necrosis del tejido, convirtien-
do a estas areas en zonas con mayor posibilidad
de rotura uterina®”. Esto podria explicar la au-
sencia de hemoperitoneo en el presente caso
y en otros informes previos®. La posible causa
del prolapso intraperitoneal del saco amnidtico
se atribuye a la disminucién de la elasticidad en
los sitios focales del Utero o presion intrauterina
excesiva‘®.

En los embarazos complicados con prolapso in-
traperitoneal del saco amni6tico es importante
establecer cudles casos se pueden manejar en
forma expectante y cuales embarazadas necesi-
tan cirugia. En la actualidad no existe forma de
predecir el desarrollo de la rotura uterina. Uno
de los sintomas tipicos de la rotura uterina inmi-
nente es el dolor o malestar abdominal, pero la
presencia exclusiva de este sintoma no excluye
la posibilidad de seleccionar el manejo expec-
tante en estas pacientes®.

Las dificultades técnicas para la evaluacion del
espesor del miometrio del fondo uterino (debi-
do a la presencia de asas intestinales, problemas
para la alineacion del haz de ultrasonido junto a
la pared uterina y ausencia de valores de corte
del espesor del endometrio) no permiten pre-
decir la rotura espontanea. Por lo tanto, la eva-
luacién ecografica de la pared uterina que rodea
el prolapso intraperitoneal del saco amnidtico
tiene un valor limitado®. La ecografia tridimen-
sional es mas util para establecer un diagndstico
definitivo, en especial cuando el defecto se loca-
liza en la cara posterior de Utero®. Las imagenes
por resonancia magnética proporcionan infor-
macion mas precisa sobre el espesor del mio-
metrio cercano al defecto. La evaluacion seriada
del grosor del endometrio puede ser un factor
clave para el manejo expectante, a pesar de que
tampoco se han establecidos valores de corte
para predecir la posibilidad de rotura uterina®.
La cardiotocografia es una herramienta poco util
en el diagnostico de esta condicion™.

El manejo 6ptimo de estos casos de prolapso in-
traperitoneal del saco amni6tico todavia no ha
sido bien definida, especialmente en el primer
trimestre y principios del segundo trimestre. El
manejo de la rotura uterina silenciosa depende
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de la edad gestacional, severidad del dolor ab-
dominal y bienestar fetal. Las complicaciones
diagnosticas aparecen cuando la rotura uterina
se mantiene asintomatica o la paciente presen-
ta sintomas inespecificos, como dolor abdomi-
nal de leve intensidad y no localizado o males-
tar durante varios dias o semanas®. Se debe
interrumpir el embarazo si el feto estd maduro
para sobrevivir a la vida extrauterina. Hasta el
momento, se desconoce sus efectos sobre el
embarazo cuando esta es asintomatica o esta
acompafiada de dolor abdominal temporal en
ausencia de sufrimiento fetal. Si la paciente de-
sea continuar con el embarazo se debe informar
sobre los potenciales riesgos del manejo expec-
tante, incluyendo la rotura uterina posterior,
acretismo placentario, parto pretérmino e histe-
rectomia obstétrica®.

Los embarazos complicados con prolapso intra-
peritoneal del saco amniotico deben ser mane-
jados en forma cuidadosa dependiendo de la
edad gestacional y el sitio donde se produce. La
evaluacion precisa de la pared uterina que rodea
la lesion, con ecografia y resonancia magnética,
es esencial para el manejo de estos casos para
optimizar la resultante perinatal y mejorar la re-
sultante perinatal.
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