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RESUMEN

Objetivo: Evaluar con ecografia el grosor del segmento uterino y el grosor miometrial en pacientes con cesdreas previas durante
el trabajo de parto, que acudieron al hospital universitario Dr. Luis Razetti de Barcelona, entre mayo y octubre de 2021.
Métodos: Se incluyeron 55 embarazadas entre las semanas 37 y 41, con cesdreas previas, en trabajo de parto. Se midi6 el
grosor del segmento uterino y miometrial por ecografia transvaginal.

Resultados: El cdlculo del grosor del segmento uterino en las 4 pacientes con rotura uterina fue de 2,82 mm y el de las 51
pacientes sin rotura, fue de 5,082 mm (p = 0,001). La media del grosor miometrial de las 4 pacientes con rotura del segmento
uterino fue de 1,75 mm vy la media de las 51 pacientes sin rotura uterina fue de 3,38 mm (p = 0,002); todas las roturas
ocurrieron por debajo del percentil 10 que fue 3,2 mm para el grosor segmentario y 2,3 mm para el grosor miometrial.
Conclusion: Se muestra una relacién inversa donde a medida que el grosor segmentario y el miometrial son menores, mayor es
la probabilidad de rotura uterina. Se establecié como punto de corte para seguridad por encima de un grosor segmentario en
3,2 mm vy el miometrial en 2,3 mm (percentil 10). Siendo estas mediciones de utilidad en la decision del manejo seguro del
trabajo de parto en pacientes con cesdreas previas.
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Ultrasound measurement of the thickness of the uterine and myometrial segment
during labor in patients with previous cesarean section

ABSTRACT:

Objective: To evaluate with ultrasound the thickness of the uterine segment and the myometrial thickness in patients with
previous caesarean sections during labor, who attended the Dr. Luis Razetti University Hospital in Barcelona, between May and
October 2021.

Methods: 55 pregnant women between weeks 37 and 41, with previous cesarean sections, in labor were included. The thickness
of the uterine and myometrial segment was measured by transvaginal ultrasound.

Results: The calculation of the thickness of the uterine segment in the 4 patients with uterine rupture was 2.82 mm and that
of the 51 patients without rupture was 5,082 mm (p = 0.001). The mean myometrial thickness of the 4 patients with uterine
segment rupture was 1,75 mm and the mean of the 51 patients without uterine rupture was 3,38 mm (p = 0.002); all of them
below the 10th percentile, which was 3,2 mm for segmental thickness and 2,3 mm for myometrial thickness.

Conclusion: An inverse relationship is shown whereas the segmental and myometrial thickness are smaller, the greater the
probability of uterine rupture. The cut-off point for safety was established above a segmental thickness of 3,2 mm and myometrial
thickness of 2,3 mm (10th percentile). Being these measurements useful in the decision of the safe management of labor in
patients with previous cesarean sections.

Keywords: Uterine rupture, segmental thickness, myometrial thickness, segmental dehiscence.
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Medicidn ecogrdfica del grosor del segmento uterino y miometrial durante el trabajo de parto en pacientes con cesdrea previa

INTRODUCCION

El parto por cesarea es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas frecuentes a nivel mundial; a
pesar de los multiples y continuos esfuerzos
encaminados a reducir sus tasas, es notorio su
incremento progresivo en las ultimas décadas, por
diversas causas (1, 2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
estima entre un 10 % a 15 %, la tasa de cesareas
necesarias por motivos médicos, sin embargo, el
numero de nacimientos por cesarea practicamente
se duplicé de un 12 % a 21 % en los ultimos 15
anos, resaltando paises de Latinoamérica como
Republica Dominicana, lider mundial en este tipo
de partos, con un 58,1 %, a nivel suramericano,
Brasil con un 55,5 % y Venezuela con 52,4 % (3).

Actualmente, una de las indicaciones que
genera mas polémica es el parto posterior a una
cesarea, por la dificultad que trae consigo su
decision. A principios del siglo XX era aceptado
el concepto: “una vez cesarea, siempre cesarea”;
cabe mencionar que en dicha época la técnica era
la incisién corporal lo que aumentaba el riesgo
de rotura uterina (4). Sin embargo, después del
desarrollo de la técnica de incision transversa en
el segmento uterino por Kerr (5), se argumenta
gue la mayor solidez de la incisién uterina inferior
una vez cicatrizada permite un trabajo de parto
seguro en embarazos posteriores (5, 6).

Durante la ultima década, el nimero de partos
vaginales después de una cesdrea ha ido
disminuyendo debido ainquietudes sobre el riesgo
de rotura uterina y un mal prondstico perinatal
durante la prueba de trabajo de parto. Solamente
15,6 % de las pacientes con cesarea previa tienen
contraindicaciones relativas o absolutas para
realizar parto por via vaginal (6).
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Estas tendencias actuales se atribuyen en parte a
las preocupaciones sobre la seguridad de la prueba
de trabajo de parto después de una cesarea,
incluidas las preocupaciones sobre el riesgo de
ruptura uterina intraparto. Esta complicacién, que
se estima que ocurre en alrededor del 0,4 % a 1 %,
se asocia con morbilidad neonatal grave, que
incluye asfixia, secuelas neurolégicas e incluso la
muerte, asi como con complicaciones maternas
graves, como dano del tracto genitourinario,
hemorragia e histerectomia (7).

Entre el cuerpo y la porcion cervical del Gtero hay
una zona importante llamada istmo. Durante el
embarazo, desarrolla una adaptacién significativa
y se convierte en el segmento uterino inferior,
sitio en la anatomia quirurgica donde se realiza la
histerotomia de Kerr (6, 8).

Con el advenimiento de la ecografia, tanto
abdominal como transvaginal, la evaluacién
de la cicatriz uterina fue posible aun durante la
gestacion (9).

La medicién del grosor del segmento uterino
y grosor miometrial se ha propuesto como
predictores para el riesgo de rotura uterina. Esta
medicion por via transvaginal, provee informacién
mas certera sobre la condicién de la cicatriz
del segmento uterino inferior que incluso la
resonancia magnética (9-11). El riesgo de rotura
uterina durante una prueba de trabajo de parto
con antecedente de una cesarea previa se ha
reportado como 0,5 % - 0,9 % en trabajo de parto
espontaneo, aumentando aldn mas en trabajo de
parto inducido (12).

Uno de los riesgos mas temidos en pacientes
con cicatrices anteriores es la rotura uterina; sin
embargo, la prueba de parto vaginal después de
una cesarea continda siendo una opcion factible



A Pino et al.

(6). Otro factor de riesgo que se ha destacado
en el tiempo es el periodo intergenésico corto
(menor de dos anos). Las roturas uterinas pueden
ser parciales, que generalmente son asintomaticas
o silentes, o completas, cuya sintomatologia es
mas dramatica y aparatosa, y tiene consecuencias
adversas maternofetales (13, 14).

El objetivo de esta investigacion se basd en
evaluar las caracteristicas ecograficas del grosor
del segmento uterino y el grosor miometrial como
un factor de seguridad en la atencién del parto
vaginal poscesarea ante el riesgo de dehiscencia
de cicatriz o rotura uterina.

METODOS

Se realiz6 wuna investigacion descriptiva,
prospectiva, de corte transversal. La muestra fue
no probabilistica, deliberada, representada por
55 pacientes embarazadas, que acudieron a la
sala de partos del hospital universitario Dr. Luis
Razetti de Barcelona, estado Anzoategui, entre
mayo y octubre de 2021, que cumplieron con los
siguientes criterios de inclusién: gestantes con
edades gestacionales comprendidas entre las
semanas 37 y 41, por ultimo periodo menstrual o
biometria fetal del primer trimestre, presentacion
cefélica, cesarea previa, en trabajo de parto. Se
excluyeron pacientes con embarazos multiples,
con patologia médica materna o enfermedad de
alguna indole o compromiso del bienestar fetal. El
procedimiento y el objetivo de esta investigacion
fueron previamente explicados a cada paciente,
quienes decidieron su participacién y concedieron
su consentimiento informado.

Para realizar la ecografia transvaginal se utilizd
un equipo de ultrasoniso marca Aloka© modelo
Arieta S70a, mediante el uso del transductor
endocavitario mutifrecuencial de 7,5 - 11 Mhz.

Todos los procedimientos de ultrasonido fueron
guiadosy supervisados, realizados por expertos en
ultrasonido con experiencia mayor a 3 afnos y con
curva de aprendizaje cumplida en la estimacién
del grosor del segmento inferior.

El segmento uterino se identificéd ecograficamente
como una estructura formada por dos capas:
una mas ecogénica, que corresponde a la serosa
y la pared vesical, y otra hipoecogénica, que
corresponde al miometrio. La medicion del grosor
del segmento uterino se realizé en un plano
longitudinal por via transvaginal, con vejiga llena
(Figura 1). Los calipers se colocaron de forma que
el borde interno coincida con la linea que limita
el grosor que ofrece la interfaz entre la orina y
la pared de la vejiga y el otro en la interfaz entre
el endometrio decidual y el liqguido amnidtico. La
linea de medicion fue perpendicular a la pared
uterina e incluyé el miometrio, la serosay la pared
vesical (Figura 1: linea punteada azul).

Para la medicion del grosor miometrial se definié
como el menor espesor que cubre la cavidad

Figura 1. Técnica de medicion de segmento uterino
y grosor miometrial. A: Segmento uterino. B: Grosor
miometrial. 1: Vejiga llena. 2: Cuello Uterino.

3: Calota fetal.
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amniodtica a nivel de la cicatriz uterina, donde solo
se midio el miometrio, se utilizé la misma técnica
qgue en la medicién del grosor de segmento
inferior, pero se excluyd la capa ecogénica que
corresponde a la serosa y pared vesical (Figura 1:
linea punteada roja).

Luego, durante la resolucion obstétrica se observoé
la indemnidad del segmento uterino definiendo
la ausencia o presencia de rotura uterina total o
parcial.

En cuanto al analisis estadistico, los datos fueron
tabulados utilizando el programa Microsoft Excel
version 2016. Una vez revisados y corregidos los
formatos de recoleccion de datos se procedid
a realizar la base de datos en el programa SPSS
version 26.0. Para el andlisis de los datos se planted
ladescripciénde lasvariables cuantitativas através
de medidas de tendencia central y de dispersion,
utilizando media y desviacién estandar en caso de
datos con distribucién normal y mediana y rango
para distribuciones no paramétricas. Las variables
cualitativas con frecuencia absolutas y relativas
(nimeros y porcentajes) y posteriormente, se
buscéd la relacion entre las variables mediante
prueba de significancia estadistica. Se consideré
un resultado estadisticamente significativo
p = 0,05, con una prueba de dos colas.

RESULTADOS

Las caracteristicas perinatales de las participantes
del estudio estan presentadas en la tabla 1. La
edad promedio de las gestantes fue de 26,91
+ 5,40 anos. La edad gestacional promedio de
evaluacién de las gestantes fue 38 semanas y 5
dias. El 69,1 % de las pacientes tenia una cesarea
previay el 30,92 % dos o mas; la indicacién estuvo
representada por el cuello no apto para induccion
con un 49,1 % y cesarea anterior en un 23,6 %
(Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas perinatoldgicas de las pacientes
con cesareas previas durante el trabajo de parto

Variables X
Edad (afios) 26,91 + 5,40
Edad gestacional de evaluacién (sem) 38+5d + 1,07
Ceséreas previas
Una 38(69,1)
Dos o mas 17 (30,9)
Indicacion de cesarea previa
Cuello no apto para induccién 27 (49,1)
| Cesérea 13 (23,6)
Otras 15(27,3)

Laviaderesolucion obstétrica utilizada fue cesarea
en un 80 % de los casos, y el parto vaginal estuvo
representado por 11 pacientes que corresponde a
20 % (Tabla 2).

De las 55 pacientes con cesareas previas en
trabajo de parto, 4 presentaron rotura uterina
parcial representando el 7,27 %, destaco que todas
estas pacientes fueron diagnosticadas durante la
cesarea iterativa (Tabla 3; Figura 2).

Conrespecto ala medicién del grosor segmentario
en relacion con el periodo intergenésico se
encontré que en pacientes con menos de 24 meses

Tabla 2. Via de resolucién del embarazo actual
de las pacientes con cesareas previas

Ve dereeluedn e e (%)
pacientes
Cesarea 44 80
Parto vaginal 11 20
Total 55 100
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Tabla 3. Rotura uterina en pacientes con cesareas de la cesarea previa la media fue de 6,52 mm, y
previas durante el trabajo de parto en las pacientes con un periodo intergenésico
. mayor a 24 meses, la media fue de 4,79 mm, sin
. Ndamero de o . . . ;L
Rotura uterina e significancia estadistica (p = 0,188) (Tabla 4).
No 51 92,73

En relacion con el grosor miometrial medido en
Si 4 7,27 pacientes con un periodo intergenésico menor a
24 meses, se evidencié una media de 4,20 mm y
las pacientes con mas de 24 meses, la media fue
de 3,18 mm, sin significancia estadistica (p 0,689)
(Tabla 4).

Total 55 100

Se establecieron percentiles para ambas medidas,
el percentil 10 fue 3,2 mm para el grosor
segmentario y 2,3 mm para el grosor miometrial, y
el percentil 95 fue 6 mm para el grosor segmentario
y 3,7 mm para el grosor miometrial (Tabla 5). Las
4 pacientes con rotura uterina parcial presentaron
ambas mediciones por debajo del punto corte del
percentil 10.

La grafica 1 muestra que hubo una relacion
inversa, a medida que el grosor segmentario y el
miometrial son menores, mayor es la probabilidad
de rotura uterina.

o n— _a R

Figura 2. Rotura uterina parcial.

Tabla 4. Relacién de Grosor segmentario - grosor miometrial y periodo intergénesico
de las pacientes con cesareas previas, durante el trabajo de parto

Periodo Nimero de media £ DE
intergénesico  pacientes (mm)
18-24 meses 4 6,52 +0,73
Grosor > 24 meses 51 479+137 0,188
segmentario
Total 55 491+141
18-24 meses 4 420 +0,85
Grosor > 24 meses 51 318+ 1,01 0,689
miometrial
Total 55 3,26 + 1,03
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Tabla 5. Percentiles de grosor segmentario y grosor
miometrial de las pacientes con cesarea previa,
durante el trabajo de parto

Grosor Grosor
Percentiles segmentario miometrial

(mm) (mm)

50 4,7 3

95 6 3,7

El calculo del grosor del segmento uterino
inferior en las pacientes sin rotura uterina, fue en
promedio de 5,082 mm (grosor minimo de 3,76
y grosor maximo de 6,40 mm) con p < 0,001; en
las pacientes con rotura uterina fue de 2,82 mm
(grosor minimo de 2,27 y grosor maximo de 3,37
mm) con p < 0,001. Con respecto a la medida del
grosor miometrial, la media de las pacientes sin
rotura uterina fue de 3,38 mmy la de las pacientes
con rotura del segmento uterino fue de 1,75 mm
(p < 0,002) (Tabla 6).

Grafico 1. Relacion de Grosor segmentario - grosor miometrial y rotura uterina
de las pacientes con cesdreas previas, durante el trabajo de parto
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Tabla 6. Relacidon entre grosor segmentario y grosor miometrial y rotura uterina
en las pacientes con cesareas previas durante el trabajo de parto

Rotura uterina

No
Grosor .
. Si
segmentario
Total
No
Grosor Si
Miometrial
Total

pacientes (mm)

51

4

55

51
4
55

Numero de Media £ DE

p
5,082 +1,32
2,825+0,55 0,001
491+141
3,38+0,97

1,75+ 0,38 0,002
3,26 +1,03
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DISCUSION

El hallazgo principal de este estudio es que
el grosor segmentario y el grosor miometrial
medidos por ecografia transvaginal durante el
trabajo de parto en mujeres con una cesarea
previa puede ayudar a predecir la ruptura uterina
con un grosor segmentario menor de 2,82 mm y
grosor miometrial menor de 1,75 mm.

Rozenberg y cols. (15) observaron una correlaciéon
inversa entre el grosor del segmento uterino
medido a las 36-38 semanas de gestacion con
ecografia transabdominal y el riesgo de rotura
de la cicatriz uterina. Llegaron a la conclusién de
qgue 3,5 mm parece ser el valor de corte 6ptimo,
con una sensibilidad de 88 % y un valor predictivo
negativo de 99,3 %; que contrasta con el percentil
10 de grosor segmentario que es 3,2 mm.

Muchos articulos publicados han aclarado que el
riesgo de una cicatriz defectuosa en el parto es
proporcional inversa al grado de adelgazamiento
del grosor segmentario y del grosor miometrial (7-
17).

Con respecto a los antecedentes obstétricos,
las pacientes presentaban una cesarea anterior
con un 62,71 %, situacién que otros autores han
reportado en porcentajes que van desde 60,4 %
hasta 69,1 % de pacientes que tenian solo una
cesarea previa (6, 16). Este fendmeno ha ido en
aumento en distintos paises, en especial los que
estan en vias de desarrollo.

Dentro de las pacientes con resolucién del
embarazo por via abdominal Gaytan y cols. (6)
encontraron diversas indicaciones de la misma,
entre ellas las mas prevalentes fueron la detencion
secundaria de la dilatacion, pérdida del bienestar
fetal y oligohidramnios. Mientras que el cuello
no apto para induccidon representé el mayor
porcentaje en esta investigacion.

De las 55 pacientes estudiadas, 4 presentaron
rotura uterina parcial; hallazgo que es observado
en un metaanalisis donde describen que las roturas
parciales o dehiscencia uterinas fueron el tipo de
rotura que se presenté con mayor frecuenciaen la
mayoria de los estudios, clinicamente suelen ser
asintomaticas o silenciosas (11).

El calculo obtenido del grosor del segmento
uterino inferior en las pacientes con rotura uterina
de 2,82 mm contrasta con resultados de un
estudio multicéntrico realizado en 3 hospitales en
Canada donde utilizaron umbrales mas bajos 2,0
y 2,5 mm (13). En este estudio se observé que el
percentil 10 estuvo relacionado con riesgo mayor
para rotura uterina, siendo el punto de corte
3,2 mm para el grosor segmentario.

En un estudio realizado por Gotoh y cols. (18)
encontraron que puede haber ruptura uterina
incompleta en el parto cuando el espesor del
segmento en la ecografia transvaginal es < 2 mm,
con valor predictivo positivo y negativos de 73,9 %
y 100 %, respectivamente.

En un protocolo propuesto por el Hospital
Clinic, Hospital Sant Joan de Déu, Universitat
de Barcelona se establecié que un grosor del
segmento uterino menor a 3 mm y un grosor
endometrial menor a 2 mm tiene un elevado valor
predictivo en casos de rotura uterina, resultados
gue se asemejan a los obtenidos en este trabajo
donde la media de las pacientes con rotura uterina
fue de 3,2 mm para grosor de segmento uterino y
2,3 mm para el grosor miometrial (13).

La utilidad clinica de los resultados puede ser
importante porque pueden ayudar a identificar un
subgrupo de mujeres con alto riesgo de ruptura
uterina, en su mayoria no planificadas para tener
un parto vaginal después de una cesarea anterior.
Esta situacidon es una realidad en maternidades
de paises en vias de desarrollo, tales resultados

Rev Venez Ultrason Med | 2022; NS2(3): 121-129. 127



Medicidn ecogrdfica del grosor del segmento uterino y miometrial durante el trabajo de parto en pacientes con cesdrea previa

pueden influir en la toma de decisiones entre el
parto vaginal después de una cesarea versus una
cesarea de emergencia.

CONCLUSION

Los resultados permiten concluir que a menor
medida del grosor segmentario y miometrial
mayor es la probabilidad de rotura uterina.

Resulta una importante recomendacion iniciar la
curva de aprendizaje y entrenamiento para realizar
la medicién del grosor del segmento uterino y
grosor miometrial en pacientes con cesareas
previas, para predecir el riesgo de rotura uterina,
con la finalidad de poder asociar esta estrategia
en el manejo seguro del trabajo de parto para
asi contribuir con la disminucién del volumen de
partos abdominales y estimular el parto después
de cesarea bajo pardmetros de mayor confianza
en la atencién de las embarazadas; de tal forma,
disminuir la probabilidad de complicaciéon vy
en consecuencia alcanzar una mejoria en el
pronéstico perinatolégico.

Continuar la linea de investigacion, incluyendo
mayor muestra para minimizar optimizar los
puntos de corte y ampliar la experiencia en el uso
de esta importante técnica ecografica.

Esta estrategia tiene el potencial de conducir a
una reduccion general del parto por cesarea en
mujeres con cesarea previa al tranquilizar tanto a
las mujeres como a los médicos sobre la seguridad
relativa.

Basado en el principio de la categorizacion de
los riesgos y la identificaciéon temprana de las
complicaciones del embarazo relacionadas con la
rotura uterina en el parto posterior a cesarea, esta
técnica permite la planificacién del tipo de parto
mostrando en apariencia ser una herramienta que
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puede ayudar en la disminucién de los riesgos
inherentes a esta entidad.
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