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INTRODUCCION

Existen varias formas en las soluciones de continuidad en el
utero. Ruptura uterina designa a aquellas que se producen en el
cuerpo del ttero, o bien en el segmento inferior. Ademas tenemos
entre las soluciones de continuidad, las rasgaduras y las
perforaciones, las cuales muchos autores clasifican en una sola.
Puede considerarse como una grave complicacién, si no la mas
grave dentro del embarazo, la ruptura uterina la cual, aunque rara
sequn designan los diferentes autores, no es infrecuente sobre todo
en nuestro medio en el cual la PROFILAXIA durante el embarazo
no ha alcanzado el nivel deseado; es importante, por lo tanto, que
el meédico en general como el especialista estén conscientes de la
importancia de esta lesiébn y su etiologia, con el objeto de ir
erradicando paulatinamente las posibilidades para que esta grave
contingencia ocwrra. Antiguamente la ruptura de un utero era
inevitablemente el camino a la muerte por la dualidad hemorragia -
infeccién. Posteriormente los caros avances de la ciencia médica
han reducido la mortalidad a porcentajes infimos en los diferentes
paises del globo. Sin embargo, como referi anteriormente, la
ruptura uterina sigue siendo el accidente mas grave que puede
ocurrirle a una mujer durante el embarazo, ya que pone en peligro
tanto su vida como la del producto. Al decir de Thompson, es una
experiencia traumatizante para la madre y especialmente para el
médico. Excepcionalmente pudiese ocurrir durante las primeras
semanas de embarazo porque el Utero se encuentra protegido por la
pelvis baja, pero su incidencia es mayor después de la 28 semana,
cuando el feto ya es viable, y la mayor parte de los casos se ven
durante el trabajo de parto. Puede ocurrir en el cuerpo, en el
segmento o en ambos y abarcar toda la pared o sélo parte de ella.

En verdad, es reflejo no solo del cuidado de las autoridades
sanitarias sino aun del nivel cultural de la comunidad este estudio
el cual, aunque escaso en nuestro medio, redunda en beneficio de
nuestros hospitales y de nuestra comunidad.



HISTORIA
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PRIMERA PARTE
CAPITULO PRIMERO
RUPTURAS UTERINAS DURANTE EL EMBARAZO

Las rupturas del utero durante e] embarazo son excepcionales,
Las experiencias indican que la inmensa mayoria de los casos se
puede encontrar un factor traumatico en la etiologia de ellas. Los
Casos espontdneos que se Teportan siempre, o cagj siempre, asocian
dos o mas factores etioldgicos. Entre los casos traumaticos tienen
especial importancia las manipulaciones intrauterinas, para provocar
aborto, o también como fruto de 1 época actual, la aplicacién de
dispositivos intrauterinos.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION:

POI' una accién traumatica que incida sobre €l, pero cuando
factores diversos, tales COmMo anomaliag congénitas u otra
alteracién, actian en €l, éste también puede romperse
espontdneamente. Para e] bresente trabajo dividiremos las rupturas

Ruturas uterinag a) Esponténeas
durante el embarazo b) Traumaticag

Las causas etioldgicas pueden presentarse puras o combinadas.
A)  Rupturas espontaneas:

Se presentan mds frecuentemente durante los tltimos meses
del embarazo, cuando por la distensién, Ia pared uterina se

adelgaza. Sin embargo, se pueden bresentar en cualquier perfodo.
Es  caracteristico el sitio de localizacién  en las rupturas

trabajo de parto, que tiene mayor incidencia en el segmento
inferior. Se han reportado casos de rupturas espontdneas




post-partum.

En los casos reportados sobre las rupturas espontaneas, casi
todas ellas se referian a embarazos ectopicos intersticiales rotos,
embarazos ectOpicos segmentarios rotos, antecedentes de
operaciones gineco-obstetricas como legrados uterinos, cesareas
anteriores, extirpaciones de tumores (miomas, fibromas, etc.),
placenta acreta, infecciones previas, mola hidatidiforme,
deformaciones uterinas o bien degeneraciones grasosas o hialinas de
la pared del miometrio.

B) Rupturas Traumaticas:

Pueden ser accidentales o provocadas. Raras al principio del
embarazo, su frecuencia aumenta en el ultimo trimestre hasta
alcanzar su mayor incidencia al final de la gestacion. Los
traumatismos pueden actuar sobre el utero de manera:

B.1 Directa
B.2 Indirecta

B.1 Traumatismo directo:

El traumatismo actila directamente sobre el ttero de dos
maneras: a) De afuera hacia adentro y b) de adentro hacia afuera.

a) Accion exogena, de afuera hacia adentro, como el caso
citado por los Drs. Shaul Antoby, Yona Mani y Yoram Diamant
del Hospital de Jerusalén, Israel, de ruptura secundaria a un choque
automovilistico (9). O el caso citado por los Drs. Duarte Contreras
y Raldén Duarte, en que hallan a la maniobra de Kristeller como
causante directo de la ruptura uterina en una paciente primigesta
de 21 afios (7) y otros casos citados por los Drs. Conger, Tyler,
Facog y Pakter de perforaciones uterinas por el metodo de curetaje
por succiéon (13). Otros casos se refieren a heridas por instrumentos
cortantes, proyectiles de alta velocidad, caidas, puntapiés o
choques, El mecanismo de la ruptura estd basado en las leyes
hemodinamicas del desplazamiento uniforme de la presion de los
liquidos contra las paredes de su continentes.

El traumatismo directo puede actuar tambien de adentro hacia

dfa dis:p.ositivo Intrauterinos, una
dISpOS:EtNO de arco (bow) v uno P
de espiral (loop) (8)

B.2 Trauma tismo indirecto:

nacg;_ notar que en las rupturas traumaticas d
posi 111.dades de lesiones del producto
espontaneas, !

En general, Ias Causas predisponentes de

pueden resumirse como sigue: S

1. Adelgazamiento de la pared uterina.

2. Obstruccion del canal del parto.

3. Desproporcisn feto-pélvica,

4. Factores externos: Mecénicos o traumaticos,
PATOGENIA:

a)  Alteraciones en la pared uterina:
1. Degenerativas: ctomo en el caso

2.  Cicatrices: en 1

b) Alteraciones constitucionales del ttero:

ongenitas: fitero infantil, utero didelfo, Gitero bicome

&
2. Adquiridas: i
as: Operaciones restricti i
; ctivas co [
parciales, omo histerectomias




Las causas precipitantes pueden ser de indole insignificante
pero que representan esfuerzo, tales como la tos, el vémito, etc.

SINTOMATOLOGIA DE LA RUPTURA UTERINA DURANTE
EL EMBARAZO

1. Forma aguda
2. Insidiosa
3. Forma silenciosa.

1. Forma aguda:

Cuadro semejante en los primeros meses de un embarazo
ectopico roto, v en los ultimos meses a las caracteristicas de la

rotura intrapartum.

a) Dolor intenso: agudo, brusco, desgarrante.

b) Choque.
Hemorragia interna, constante, y externa, escasa inconstante

Como hemos dicho, puede confundirse con el embarazo
ectopico v ademads, con las hemorragias de la segunda mitad del
embarazo. No se confundird con el aborto, pues en éste se observa
contracciones uterinas, modificaciones del cuello y el dolor no es

tan violento y agudo.

Indudablemente, la laparotomia aclarara si se trata de un
embarazo ectopico o de una ruptura uterina.

2. Forma Insidiosa:

Si bien los sintomas son los mismos, suelen presentarse de
esta forma: dolores repetidos, subitos, generalmente con
escalofrios, pero poco a poco la mujer va tornandose anémica, hay
ligera metrorragia negruzca y progresivo estado sincopal, siendo casi
constante un dolor intenso en la espalda, a la altura del homoplato.

En embarazos avanzados se suelen confundir con el
desprendimiento normoplacentario (sus antecedentes tan

3. Forma Silenciosa:

Su no indi [
j . mbre lo indica, ‘no da sintomas. Puede finalmente
diagnosticarse, porque la gravida entra bruscamente en colapso;
L

pero lo comun es que result
autopsia, q @ un hallazgo de la laparotomia o de 1a

COMPLICACIONES:

L ’ a 1 i
uterinaazofil: }:;nPOTtan.tes 1col’n;phc::101011.es en el caso de ruptura
morragia, el s ;
T mrafive. g hock y la muerte de ambos: el feto y

PRONOSTICO:

Este i
- mOdemeas 51eranlre grave,v_pgro afortunadamente los adelantos de
practl_ca obsteétrica, los antibidticos, reconocimiento

Gord i i
s 3;1 y A§001ados refieren 64 muertes maternas asociadas a
P erinas; 27 fueron rupturas espontdneas y 37 fueron




rupturas traumaticas. Ocho de las primeras fuercn en grandes
multiparas, cuatro fueron rupturas de cicatrices uterinas y otras
cuatro siguieron a la administracion de extracto pitituario, De las
rupturas traumaticas, veinte siguieron a version y nueve a la

aplicacion de forceps.

Munnell y Martin reportaron una incidencia del 1.2°/o de
rupturas uterinas en 81 casos de embarazadas a quienes se habia

extirpado miomas uterinos.

Ahltorp reporté una incidencia del 1.5°/o para rupturas de
utero en 1,300 embarazadas después de haberse sometido a
miomectomia. Sin embargo, cuando los casos fueron limitados a
miomectomias profundas, la incidencia subio a un 20°%/0.

Los dos factores predisponentes mas importantes a la ruptura
son: la extension y la profundidad de la incision en relacion a la
cavidad endometrial y las infecciones post-operatorias de las
cicatrices de las miomectomias. Estos autores recomiendan la
exploracién post-partumn de la cavidad uterina en pacientes que han
tenido previamente miomectomia. El parto por medio de cesarea es
la eleccion en este tipo de pacientes con cicatriz uterina previa.

Las estadisticas de mortalidad reportadas en la literatura
pueden ser recordadas como sigue: 1) Ruptura completa: el 42.3
al 85°/0 de las madres y el 63.3%0 al 100°/0 de los fetos. 2)o
Rupturas incompletas: del 27.5 al 55°/0 de las madres y del 52 al

61°/0 de los fetos.

TRATAMIENTO

El mejor tratamiento es la prevencién con mejores y mas
cuidadosos procedimientos obstétricos. Cuando la ruptura ha
ocurrido, el tratamiento activo consiste en transfusiones sanguineas,
administracion de oxigeno, antibiéticos, acth, etc., junto con la
pronta laparotomia. Generalmente el procedimiento operatorio de
eleccion es la remocién del utero. En algunos casos, sin embargo,
cuando los bordes son netos y limpios y la circulacion es adecuada,
éstos pueden ser aproximados, cuando la condicion general de la
paciente lo permita y cuando la edad de la paciente sea lo
suficientemente joven, se puede intentar unicamente proceder a
suturar, Es conveniente tratar en lo posible de no hacer

ooforectomia.

8

%

CAPITULO SEGUNDO

RUPTURAS UTERINAS DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

. erl?:ra_ hacer citas bibliogréficas podemos mencionar Ia
r;?' iencias dfe Duarte Contreras ¥ Rolén Duarte quienes 5
= ;einte_sdestt.:dlos en el Hospital de Cucuta, Colombia’L (-mc':uentr:;1
- ;c;denc%a réo depgrada de una ruptura por cada ',767 partos y
éncia depurada de una por cad

2 ’ : a por cada 1,535 partos. Velasc

declmsaz: 3;(;20, l\fité?ir‘ez 0‘1‘11\20, %{spmoza de los R’eyes v Arreola Ortig’
del ico a Raza"” de México ,

1 en
incidencia de una ruptura por cada 2,025 partos, o

deSdeler]mando la literatura mundial, se encuentran datos que van
a ruptura por cada 93 partos hasta una ruptura por cada

11,365 partos, lo que h e
sstadislices 9 ace muy dificil la comparacién de datos

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Greenhill en su tratado de obstetricia divide a las rupturas

uterinas durante el trabaj
_‘ jo de parto en tres : 3
b) post-cesarea y ¢) traumaticas o i

a)  Espontineas:

Cau ;
o Yo sas Prgdlsponentes para rupturas espontaneas incluyen:
- deIl’necamls::os tales como el paro del descenso del nifio é
canal del parto como sucederia en el caso de pelvis

Ca 1
. mogi?is predllsponentes dg otro grupo, son' condiciones tales
q quen la pared yterina de la fndole de cicatrices uterinas

p . g mbar

Las 3 3
rupturas espontaneas son consideradas por la mayoria de




autores como las mas frecuentes. La causa predisponente por
excelencia es la multiparidad por la blandura del utero, y por ello
la mayor incidencia ocurre en mujeres multiparas (94%/o segun
Merz). La causa determinante es la misma contraccion uterina
anormal por cualquier factor que se oponga al libre
desenvolvimiento del trabajo de parto.

b) Post-Cesarea:

En las rupturas uterinas post-cesarea es dificil estimar la
frecuencia, sin embargo se estima entre un 2 al 6°9/o. Es
caracteristico que este grupo de rupturas se produzcan durante el
trabajo de parto, Algunos autores creen que las rupturas
post-cesarea se deben mas al mal tratamiento de la herida
operatoria que a la formacion de tejido conectivo escaso.
Favorecen a este tipo de rupturas la sobredistension como ocurre
en los casos de polihidramnios o embarazos gemelares, insercion de
la placenta a nivel de la cicatriz y particularmente cuando hay

infeccion.

¢) Traumaticas:

Las rupturas uterinas traumaticas durante el parto obedecen
generalmente a la realizacion de maniobras mal indicadas, o sin que
se cumplan las condiciones que las mismas exigen, o a la
inhabilidad de quien las practica. Estas dos causas de desgarre son
evitadas por los obstetras conscientes, pero, accidentalmente,
pueden producirse por existir factores predisponentes (cesareas
anteriores, miomectomias, raspados, etc ), a veces no conocidos por
el obstetra actuante. Las causas mas comunes de la ruptura

traumatica del utero durante el parto son:

1. Mala indicacion: .
a) Version interna con utero retraido o no relajado (la mas

comun de todas).
b) Extraccion fetal por las vias naturales sin dilatacion

completa: forceps, embriotomias, gran extraccion

pelviana.
c) Partos de nalgas: extraccion de cabeza ultima en casos de

desproporcion feto-pelvica.
d) Forceps con presentacion no encajada (altos)
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e) Dilatacién manual i
: » Instrumental o quirtirgica del
f) 'cI:1on presentaciones mul altas y cuello sin b?m*ar A
entativa violenta de extraccion del primer- fer
gemelos enganchados, S,
g) Monstruosidades dobles no diagnosticadas
h)  Mal uso de ocitocicos, .

Inhabilidad del actuante:
a) Versién interna forzada
b) Férceps mal realizado:
1. Colocacién de la segunda rama
2, Mala rotacion, )
c) Embriotomia sin  ayudante que mantenga fija Ia

presentaciéon durante la perforacié
. cion o el u
tangencialmente a ella. S

d) Embriotomia: g
: el uso de tijeras j
decolacién, . Incorrectamente para la

e) Pelviana: brusquedad i
: : en la extraccién de ca alti
f)  Kristeller o Kredé violentos, fabess it

Accidentes imprevistos:
12) Causas prefiiSponentes ya citadas,

) Aluml.)rarruento manual con placenta acreta,
c) Trabajo de parto abandonado.

Rosen ;
vasser en su tratado de terapéutica obstétrica clasifica

1.

Por su extensién v localizacion:
a) Cervicales Supravaginales.

b)  Segmentarias.

c) Corporales,

d) Cervicosegmentarias,

e)  Segmento-corporales.

f) Cer"vico-segmento-corporales,

Por su direccién:

a)  Longitudinales
b)  Transversales.
c) Oblicuas.

d) Mixtas.
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Por su profundidad: (Capas uterinas interesadas)

a) Completas
b) Incompletas:
1. Subperitoneal

2. Submucoso

4. Por su aspecto:
a) Bordes lisos.
b) Bordes irrequlares, desgarrados.

5. Por la participacion de organos vecinos:
a) Rotura no complicada o simple: exclusivamente desgarro

uterino.
b) Rotura complicada: extendida a vagina, vejiga o recto.

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS DE LAS
RUPTURAS UTERINAS:

1. Ruptura del segmento inferior:

Puede ser completa o incompleta.

De ellas la primera es la mas frecuente entre todas las rupturas
uterinas que se observan durante el parto. Mas comunmente se
localizan en la pared anterior, hacia la izquierda y es longitudinal,
pudiendo extenderse al cuerpo uterino (segmento corpora - o aun a
la vagina o vejiga (ruptura complicada). La transversal aparenta

dividir-en dos partes el utero.

Los bordes de la rotura suelen ser irregulares, edematosos,

equimoticos y recubiertos de coagulos. Si se incluyen vasos
importantes (uterinas), puede manar sangre en abundancia al
exterior vy al abdomen; otra parte se mezcla con el liquido

amniotico y meconio.

El feto, al verificarse el desgarro, pasa al abdomen total o
parcialmente, mientras que la placenta queda retenida en el utero.

La rotura subperitoneal del segmento inferior es la mas comun
de las incompletas; la que respeta la mucosa (extramucosa) es
excepcional. En el primer caso, se colecciona y forma una

12

hematoma subperi
: peritoneal, el fe ;
igual que la placenta, 10 queda retenido en e] utero, al

2. Ruptura del cuerpo Uterino;
Es 1 :
a mas frecuente durante el embarazo, no asi en el parto

Es
abdomen@_len:;alniz:nt?ncc;mplleta, pasando el feto y la placenta al
; m
S Pleta suele observarse Ia forma de

SINTOMATOLOGIA
DE LA RuUP
ESPONTANEA DURANTE EL TRABAJO Dg gﬁﬁm PIERING

Describire :
mos la evolucién d

. 3 i € una ru > e

en una hiperdinamia por ohetieilo ptura uterina originada

En ; .
. 1231}::;::*.1 lgi_sos (se dlagno_stlco el obstaculo generalmente) se
Aulatina o brusca hiperactividad uterina: La parturienta

Sign
. gocr:)n :ecE::ddISchrroedeerq Los ligamentos redondos se suelen
e 33 tensas 'del grosor de un dedo (mas facilment
e crucalc-l See 1‘eeilde eISI_Atero se extiende hasta la parte medig
: ama oigno de Frommel, L
ﬁf?gs SIGNOS SINDROME DE BANDI_.—FRO?/IM][EJEI(;II:TI o
MINENCIA DE LA RUPTURA UTERIN e




En esos instantes suele la gravida experimentar un dolor
intenso, agudo (raras veces puede faltar) e inmediatamente
desaparecen las contracciones uterinas totalmente; surge una inercia
absoluta, que puede engafiar, pues la enferma experimenta una
falsa mejoria, pudiendo el feto y la placenta permanecer dentro del
utero o, lo mas corriente, pasar al abdomen el primero o ambos
La palpacion es dolorosa al nivel de la rotura, la auscultacion fetal
se negativiza y puede existir el signo de Clark: Crepitacion
suprapubica debida al pasaje del aire por via vaginal y uterina a la
cavidad peritoneal.

Si el feto pasa al abdomen, se le percibe por palpacién casi
debajo de la piel y en actitudes totalmente irregulares (desaparece
la actitud fetal motivada por su adaptacion al continente uterino),
al lado del feto suele percibirse el utero pequefio, retraido, blando,
sin contracciones y por tacto la presentacion ha desaparecido,
pudiendo notarse por el tacto intrauterino la desgarradura del
segmento y, a traves de la misma, asas intestinales.

El pasaje del feto al abdomen puede ser parcial: Se eleva la
presentacion, la sintomatologia abdominal no es tan caracteristica

como en el caso anterior.

Se instala siempre, rapida o paulatinamente, un grave estado
de choque, que se intensifica con el progreso de la anemia aguda
originada en la hemorragia existente. Esta puede ser mixta: La
externa, escasa generalmente, a veces abundante; la interna suele
ser muy grave y la sangre pasa a la cavidad abdominal en la ruptura
completa o forma una hematoma subperitonial en la incompleta. Si
el feto no pasa al abdomen, se suele confundir el cuadro con el
desprendimiento prematuro de placenta; los signos gestosicos y la
dureza lefiosa del utero permiten diagnosticarla.

Otras veces, con dinamica normal (importancia de factores
predisponentes) la prolongacion del parto, unida a molestias raras
en espalda y hombros, desasociego, sudoracion, dolor intenso en la
palpacion de cierta zona inferior, hace pensar en la rotura uterina

En resumen, debe valorarse una serie de factores para
diagnosticar precozmente o evitar en lo posible el accidente.
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"‘SINTOMATOLOGIA DE
LA RUPT
TRAUMATICA DURANTE EL TRABAJO DE.;JAI}I{\I‘O”IJTERINA

RESUMEN:

Para hacer el diagnéstico recordemos:

1. La falta de dol
_ Or, pues generalmente acont
dormida durante 1a intervencién. 9 vols aferngg

9. : ;
Antecedntes de maniobras o Intervenciones dificultosas

En este ultimo dato valorar:

b)  Versién interna dif;
a difi ; :
Facil cultosa que se termina €Xceslvamente
¢) Inercia y hemorragia del alumbramiento ¥

post-alumbramiento (especial
mente con parto difi
O que se teme el error técnico). ¥ Salicee

In : .
Conﬁrmtilgléblzmelnte el tacto intrauterino serd decisivo en la
On ae la existencia de una rotura uterina, especialmente

de la ROTURA COMPLE
dificil el diagndstics. TA en la INCOMPLETA suele ser mas

El feto que Pérmanece en el utero y un gran hematoma

Ssubperitoneal ; ; P
SUBPERITONEAL, |- ©! diagndstico de RUPTURA

Si se trata de una RUPTURA CO
. t MPLICADA: P j. si
Interesa la vejiga, el sondaje vesical mostrarg HEI\/IATOLgI-'{EI:iIXSS1 g?

esta afectado el recto, se e ard materi
; , xpul al
fecaloide por la vagina, pulsara material fecal o gases de olor

TRATAMIENTO DE
TRABAJO DE PARTO: R UTERINA DURANTE EL

De i i :
i borc}}):;lde fle 1 profu_ndidad, extension, localizacién, estado de
¥ la existencia o no de compromisos de las visceras
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Realizada la laparotomia se valoraran distintas circunstancias

a) Si el feto esta en el abdomen, fuera del utero, se le extrae por
la brecha uterina se saca la placenta, se suturara si es una
herida lineal, de bordes limpios no contusos; o se hara una
histerectomia subtotal si no retne esas condiciones

b) Si el feto esta parcialmente dentro del utero, se le extrae por
la misma brecha, al igual que la placenta, y se actuara con el
utero en la misma forma que lo expresado en el caso anterior.

Si el feto y la placenta estan en el utero, la conducta
dependera de la extension y localizacion de la ruptura: si es
pequefia y en el cuerpo uterino: se practica una cesarea
segmentaria, a fin de extraer el feto y la placenta, y luego se
sutura la pequefia herida corporal; si es pequefia ¥y
segmentaria: la ampliamos y a través de ella extraemos al feto;
si es grande (corporal o segmentaria), lo extraemos a traves de
la herida procediendo en todos los casos con el utero tal

como en el primer caso.

Los antibioticos, las transfusiones sanguineas generosas, los
analépticos deben administrarse en el post-operatorio.

Si se piensa que la sutura es suficiente pero se teme la
concecuencia de una nueva gestacion, puede estar indicada la
esterilizacion por reseccion tubaria,

SEGUNDA PARTE

De esta i i
manera me permito clasificar los Casos segun su

ANO DE 1969: Un caso reportado.

ANO DE 1970: Dos casos reportados,

ANO DE 1971: Deos o
1 B asos reportados de los cuales hay una

ANO DE 1973: Cin
vy €O casos reportados de los cuales una papeleta

OBSERVACION NUMERO UNO

JEM. de 23 afios de edad i i
CJE , ladi ici esti
originaria y residente de la ciudad ca;iatralL.mCI;:iaé'Olf:lcicfs_ifgmle'sg?og,

Tk =3 y .
regularosc a;rtl?é"zzos. 25-'7:69 Ingresa por hemorragia vaginal en
2 d acompanada de dolores tipo célico referidos a

e irradiado a region dorso-lumbar, de 20 dyas de

evolucién, Paciente febril
AR v el mal estado general I.C. aborto

El 26-7-69 se practico Legrado Uterino Instrumental y el
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27-7-69 se le dio egreso en aparentes buenas condiciones.

El 31-7-69 nuevamente la paciente es admitida en el Hospital
refiriendo dolor abdominal, nauseas, voOmitos, deposiciones
diarreicas y fiebre no cuantificada. Al examen ginecologico:
doloroso, se palpa masa en anexo derecho que se desplaza a

colocarse sobre el utero.

El abdomen se encontré doloroso, distendido y timpanico.
Diagnostico de Admision: Infeccion pérvica y Anexitis Derecha.

Se inicia el tratamiento con antibiéticos (Penicilina). El
cuadro septico de la paciente continué empeorando y el 2-8-69 se
solicitaron Rayos X por sospecha de perforacién uterina iatrogenica
vy pelviperitonitis secundaria. Los Rayos X revelan distension de
asas abdominales, no se ve aire libre en cavidad abdominal. Se
coloca succién continua a la paciente. HB: 9.5 gr ©/o, V.S. 115
mm a la hora, G.B. 16,750. El 9-8-69 se practica una puncion a la
altura de fosa iliaca derecha, obteniendo material purulento,
verduzco, maloliente (150 c.c.) Se deja Pen Rose. Los dias
siguientes drené abundante cantidad. el 26-8-69 el Pen Rose
continta drenando material aungue en menor cantidad. V. S.
continua alta en 105 mm. a la hora, Se cambia antibidtico a
Tetraciclina. El 2-9-69 es reevaluado: drenaje cerrado, masa
persistente de unos 10 cm. de didmetro en anexo derecho. V.5,
105 mm. a la hora. E1 16-969 se encuentra masa reducida a 5 cm.
de diametro. Menos dolor a la movilizacion del utero. El 23-9-69 es
nuevamente reevaluada: ya no se siente masas. Movilidad del utero
es normal. Anexos no dolorosos. V.S. 90 mm. a la hora. El 30-9-69
el ginecologico es negativo. V.S. 23 mm. a la hora, se da egreso en
condicion MEJORADA. Diagnoéstico de egreso: Perforacion Uterina
latrogénica y Infeccion Pelvica Secundaria.

No hay datos concretos de una perforacion uterina, mas
parece una infeccion pelvica post aborto.

COMENTARIO: Seguramente la sustitucion de antibidticos
que se efectua casi al mes de estancia de la paciente, hubiera
podido cambiar el cuadro desde el inicio. O bien la utilizacién de
antibioticos combinados desde el inicio, La conducta quirurgica
estaba contraindicada por estar sobre agregado un cuadro séptico.
A pesar de que el de egreso habla de perforacién uterina, es un
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diagnostico que no se puede defender,

OBSERVACION NUMERO DOS

LHAC. de 42 asios de edad, ladi i
L _ : na, unida, i 5li
E:gg1nzalrla v residente f:le la ciudad capital, 4mh§o;n \i)iigssfaé?ag?hcz
! C: 0 Menarquia a los 13 aios. Tipo 30x3 U.R. lOép'70

o, cuello blando de multipara: Hb:5.5 gr. /o Gravidez

positivo. Diagnostico de ;
INTERSTICIAL ROTO. € Ingreso: EMBARAZO ECTOPICO

El 31-370 a las 15:30 h
: oras se efectud Ia [
\ arotomia
r;};lorzgo?a econtrandose c?mbarazo ectopico tubdrico ﬁltersticial
% m_,e : msercion cuerno izquierdo, efectudndose salpingectomia
quierda, en cavidad abdominal se encontraron 3,000 c.c. de

sangre y codgulos., Se le e 0 ic
. Yy 1 ncontro perforacion i
Intersticial trompa izquierda. . rokiboee el

cloragllfiﬁ;gf\ﬂgl]vg?}; ’ cont antibidticos mixtos: penicilina y
. - S toma control: Hb: 7.5 v Ht: 25
transfunden 500 c.c. de sangre tipo A (no habl'ayen el bénfz

o s .
. 4e;z)ormente)__ _La evolucion fue satisfactoria v se da egreso el
~%-/U en condiciones satisfactorias.

DIAGNOSTICO DE EGRESO: Embarazo Intersticial Roto,

frecugrgMEgTARIO‘ Este Caso es tipico de las causas mas

: €5 de rupturas espontdneas del utero durante la primer
mitad del embarazo. El caso es imposible de determinar ap’ 3
control prenatal, y creo que fué bien manejado e
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HERERVALIUN NUMERO TRES
O.C.F. de 24 afios de edad, ladina, analfabeta, unida, catolica,

originaria y residente de la ciudad capital, 3 hijos vivos. G: 4 P:4,
Ab: 0.C: 0 Menarquia 12 anos, Tipo 30X3;U.R. 20-4-70. Ingresa el

Al ingresar la paciente refiere hemorragia vaginal escasa. roja,

abdomen blando, depresible, poco doloroso en region hipogastrica.
Se ordena Rayos X de emergencia, localizandose dispositivo
intrauterino fuera cavidad uterina.

Pomeroy

Evolucion Post-operatoria, se da egreso al séptimo dia en
buenas condiciones. Pte. regresa al 10 dya para retirar puntos.

Diagnéstico  de egreso:  Ruptura Uterina Secundaria 4
Colocacion de Dispositivo intrauterino.

COMENTARIO: Vale hacer la relacion las estadisticas
proporcionadas por Tietgze ¥y Col. que van desde una perforacion
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OBSERVACION NUMERO CUATRO

MDLM de 31 anos de edad, ladina, catolica, oficios
domeésticos, originaria de Chiquimula y residente en la ciudad
capital. Pte. ingresa el 31-8-71 a las 12.00 hrs. con historia de
dolores tipo calambre, serverog y persistentes, acomparfiados de
hemorragia vaginal escasa de dia de evolucion. Antecedente de que
el dia anterior al ingreso le fue practicado un aborto criminal por
comadrona empirica

El ingreso: pte, en mal estado general, fébril, taquicardica,
PA de 110/60 Se ordenan Rayos X de abdomen y recuento de
hemoglobina v hematodcerito. Rayos X revelan aire libre en cavidad
abdominal debajo de ambos hemidiafragmas. Distensiéon de asag
intestinales delgadas. Edema de asas delgadas Imagen de vidrio

Evolucién satisfactoria. El 2.9.7] presentd distensién
abdominal la cual cedio €on succidn continua y tratamiento para
ileo paralitico.

Egreso el 12-9.71 ep buenas condiciones. Control posterior
por consulta externa satisfactorio.

DIAGNOSTICO DE EGRESO: Ruptura de Utero y Asa ileal
post intento Aborto Criminal.

COMENTARIO: Esta ruptura entra dentro de la clasificacion
de INEVITABLES: para el médico, ya que la incidencia de Aborto
Criminal practicado POr personas empiricas en nuestro medio es
muy alta.

El caso fue bien manejado, aunque por la edad de la paciente
quizas hubiera valido Ia pena tratar de conservar los ovarios.



OBSERVACION NUMERO CINCO

S M.RH. de 22 afios de edad, ladina, catolica, unida, oficios
domésticos, originaria y residente de la ciudad capital G: 1 P:0
AB: 0 C: OU.R. 16-10-71 Fecha probable de parto 23-7-72 Ingresa
el 19-7-72. Embarazo a término de 39 semanas por ultima regla y
cuarenta y un semanas por altura uterina. Trabajo de parto activo

de 15 hrs. de evoluciéon. Feto vivo.

Paciente con antecedentes de haber estado asistiendo a control
prenatal en donde asistio en dos ocasiones durante el ultimo
trimestre del embarazo, la ultima el dia antes de su ingreso. Se le
estimo clinicamente pelvis Ginecoide, media, sin distocia Osea con
nifio de tamafio medio, Hillis no se hizo.

Al ingreso paciente en buen estado general, contracciones
dada 18 minutos moderadas, de 20 segundos de duracion,
frecuencia cardiaca fetal de 146 por minuto, occipito-iliaca
izquierda anterior, dos centimetros de dilatacion, membranas
enteras, altitud menos tres centimetros. Control posterior a las dos
horas: contracciones cada diez minutos, moderadas, dilatacion de
tres centimetros y altitud de menos uno. A la media hora fue
evaluada de rutina por especialista quien encontroé pelvis estrecha y
anillo de retraccién alto (6 cm. arriba sinfisis pubica).

Se ordena pelmimetria radiolégica que muestra una pelvis
limite por lo que se prepara de urgencia operacion cesarea
segmentaria transperitoneal por: 1) Pelvis limite 2) Inminencia de

ruptura uterina.

Evolucion post-operatoria satisfactoria, se da egreso el 26-7-72
en buenas condiciones.

COMENTARIO: En este caso la oportuna intervencion
médica evito lo que con toda seguridad hubiera evolucionado a una

ruptura espontanea en trabajo de parto por distosia feto-pelvica.
Este problema debi¢ haber sido notado desde su control prenatal.

OBSERVACION NUMERO SEIS

M.RR. de 37 afios de edad, casada, ladina, catdlica, oficios
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gg)r?;s;lg{)s. G:CI) P:0 AB:0 Menarquia: 17 afios Ritmo y frecuencia:
' ores. Ingresa e)l 29-7-73 a las 12.00 hrs. con historia dé
g;i roes;:);ct,les de 1unelt3 calda sentada inicié cuadro de dolor brusco
» UpO calambre, en region de fosa iliac ,

. . -, ;i a de
?aecrgorragladvagmal, Ginecologico sumamente doloroso é‘zcrll'lc?és Ijlg

OCupados, renitentes. Se efectud puncién d :
de Douglas encontrandose o i, Geigilon b

' sangre roja, sin coagulos i
abdominal, por lo | ; v
; que a las 22.30 hrs. del mismo dia se elo
4 - r

laparo_tomla exploradora encontrandose sangre en Ii:ac'tdlcg
abdominal en cantidad de 1,300 co. ' i

-~ Sse lirc;lcalcilzalrup_turg‘t r:lﬂell fondo uterino, completa, sangrante de
- ae longitud. Ademads se encontre reid .

30 B R ! ro una porcion de unos
; esprendidos de su porcién d i

Necrosado. Se sutura 1 i f i 1 it P
! a herida del utero y se res

: eca la
yeyuno haciendo anastomosis termino-terminal. P e

djsnefl i—S-"{‘Z' CIiflresento abseso febril de 39 grados centigrado

: quicardia, y se encontraron est i :

e M i estertores subcrepitantes
' 0 y base del derecho. Los R

infiltrado bronconeumoni S Al P B
onico del pulmén izquierd

derecho. Impresion clini e e e

; clinica: bronconeumonia : i
> CLnIC O germen resistente
estafilococo a los antibidticos que tuvo desde su ingreso. Se cambia

penicilina y cloranfenicol a icili
g : meticilina
satisfactoriamente. y el cuadro responde

El 12-8-72 se da egreso en buenas condiciones,

DIAGNOS . _
completa, TICO DE EGRESO: Ruptura uterina indirecta

COMENTARIO: Caso real d isi¢
POE reu ki ok e Una Ruptura por transmisién de

OBSERVACION NUMERO SIETE

N. Sa. de 28 afios de edad i

N. le 28 , ladina, catdlica, ofici
gomgsncos, originarla y residente en la Ciudad de Erscﬁill'ftllzs
lazcgritslahGOI:'aé; Piié.?B: 0 (t;: 0 U.R. 25-12-7. Ingresa el 29-9-72 E;
as 9. s reterida por facultati i i ion
clfien i s Uteriga. cultativo de Escuintla con impresion




Refirio que el 28-9-72 a las 3 horas inicié trabajo de parto
activo controlado por comadrona empirica. Las contracciones
uterinas se presentaron violentas y sostenidas por lo que a las
cuatro horas fue llevada al Hospital de Escuintla, de donde fue

referida al Hospital General. -

Al ingreso se encontrd paciente en mal estado general, palida,
sudorosa, quejumbrosa y disnéica. T:37 grados centigrados; P: 160
por minuto; IP.A.: 100/60. Abdomen doloroso a la palpacion
superficial y profunda en forma difusa, marcada resistencia
abdominal, no se escuchan ruidos intestinales. No se ausculta foco
fetal, Cuello uterino dilatado a 11 cm. presentacion cefalica en
posicién izquierda variedad transversa ademas, presentaba edema
grado dos en ambos miembros inferiores. Inmediatamente se
transfundieron 500 c.c. de sangre completa en vista de que los
niveles de hemoglobina habian descendido a 9.5 grados por ciento.
A las 945 horas se practica laparotomia exploradora
encontrandose aproximadamente 500 c.c. de sangre con coagulos
en cavidad abdominal y ruptura uterina completa, irreqular, de
bordes no netos, de mas o menos 10 cms de longitud en sentido
transversal, a través de la cual sale la placenta y un brazo del feto.
Se procedié a extraer al feto por la misma solucion de continuidad
y se practico histerectomia abdominal total sin complicacion.

Evolucion post-operatoria satisfactoria. Se da egreso el 6-10-72
en buenas condiciones, :

DIAGNOSTICO DE EGRESO: ruptura uterina completa
durante el trabajo del parto.

COMENTARIO Aqui el utero se rompid por falta de atencion
facultativa a tiempo. El caso bien manejado permitio salvar la vida
de la madre.

OBSERVACION NUMERO OCHO

S.S.M.A., de 21 afios de edad, catolica, ladina, originaria y

residente de la ciudad capital. Antecedentes: menarquia a los 12

afios tipo: 30X4. G:5 P:2; AB:2 C:0 UR. 19-2.73.

Ingreso el 14-4-73 a las 23 horas con historia de hemorragia
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e oranatEa S

vaginal con coagulos en regular cantidad acompanada de dolor
calambre en hipogastrio, e irradiado a region dorso lumbar, de'
cuatro dias de evolucion. Diagnéstico de admision: Aborto
inco_mpleto El 15473 a las 10:45 horas se practica legrado
uterino instrumental, encontrandose que la cucharilla penetra mas
alla de lo que se estima como fondo uterino. Impresion Clinica:
ruptura del fondo del utero. A las 15:30 horas se efectua
laparotomia exploradora encontrandose ruptura uterina completa
de mas o menos 3 cms. de longitud en el fondo del utero.

Hempperitoneo de 100 c.c. Se procedio a cerrar la solucion de
continuidad.

Evolucion post-operatoria satisfactoria Se da egreso el 20-4-73
en buenas condiciones.

DIAGNOSTICO DE EGRESO: Ruptura del fondo del utero.

COMENT}_&RIO: Cabe pensar en la posibilidad de un aborto
provocado o bien en una propia ruptura y atrogénica al momento
de efectuarse el legrado uterino instrumental.

OBSERVACION NUMERO NUEVE

. M.C.CD.R. de 27 afios de edad, ladina, catolica, casada,
originaria de Vuelta Grande San Raymundo y residente de esta
capital Antecedentes: Menarquia a los 14 afios Tipo 30X3 G:3;
P.3; AB:0; C:0; UR. Frec. 30X3. Menarquia a los 14 afios

Ingresa el 4-7-73 referida del Servicio de Planificacion Familiar
por no habersele encontrado el Dispositivo Intra Uterino al examen
ginecologico, el cual habia sido colocado en un mes antes En
emergencia se tomaron Rayos X que mostrd el D I.U a nivel del
extremo distal de la sonda intrauterina y a unos 3 cms. al lado de
éste, por lo que se pensé que estaba a nivel del cuerno uterino
lgquierdo. Al ingreso presentaba buenas condiciones ginecologicas,
solo muestra utero ligeramente aumentado de tamarfio. Diagnostico
de Ingreso: D.I.U tipo Dalkon fuera de cavidad uterina.

.El 5773 a las 16 horas se efectué exploracion de cavidad
uterina, previa dilatacion con dilatadores de Hegar, ne
encontrandose el DIU También se efectuo legrade uterino
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instrumental no encontrandose el cuerpo extrafio. Entonces se
pensé que el D.ILU. estd en cavidad abdominal. La paciente sigue
en buen estado general.

El 6-7-73 se inicia tratamiento con antibioticos a manera de
profilaxia, Paciente continta asintomatica. El 11-7-73 se efectua
laparotomia exploradora, encontrandose D.I.U. en cavidad
abdominal y dos pequefias rupturas o perforaciones de mas o
menos 1 cm. cada una, situadas en el fondo del utero. Se suturan
ambas soluciones de continuidad.

Evolucién satisfactoria. Se da egreso el 16-7-73 en buenas
condiciones.

DIAGNOSTICO DE EGRESO: Rupturas uterinas iatrogenicas
post-colocacion de dispositivo intrauterino.

Control ulterior por consulta externa satisfactoria.

COMENTARIO: Parecido a uno de los casos anteriores. Con
el diagnodstico de ingreso se deberia haber actuado mas rapido en el
tratamiento de la paciente.

OBSERVACION NUMERO DIEZ

T.V.M. de 42 afios de edad, ladina, costurera, unida, originaria
de Zacapa y residente de esta capital. G:5; P:3; AB:2; C:0;
Menarquia a los 14 afios. Frec. 28X3; UR.: 4-6-73.

Ingresé el 11-9-73 a las 18:55 horas con historia del cuadro
de hemorragia vaginal escasa, rutilante, con coagulos, acompafiada
de dolor punzante en ambas fosas iliacas con irradiacion
lumbosacra, de 8 dias de evolucion. El dia antes de su ingreso la
hemorragia se torné profusa y el dolor aumenté. El dia de su
ingreso expulsé una ‘“bolsita blanca” de mds o menos 8 cms. de
diametro. Al ingreso paciente ansiosa, febril, en regulares
condiciones generales. Pulsaciones 80 por minuto, temperatura
37.99C. P/A 110/80. Abdomen: utero palpable 6 cm. arriba de la
sinfisis del pubis. Ligera resistencia abdominal. Poco dolor
Ginecologico: cuello formado, orificios abiertos, I.C. Aborto
Incompleto.
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A las 23:30 horas se practico legrado uterino instrumental,
encontrandose escaso material, pero, durante el procedimiento se
encontraron pigmentos de aspecto grasoso no compatibles con
restos placentarios por lo que se penso en Ruptura Uterina
Latrogénica.

El estado general de la paciente modificé poco, por lo que el
12-9-73 a las 01.00 horas se practico laparotomia exploradora,
encontrandose ruptura en fondo uterino, completa, de mas o
menos 1.5 cm. a nivel de insercion cuerno izquierdo Se suturé y
se practicd esterilizacién quirturgica por el metodo de Pomeroy por
indicacion de localizacion de la herida, multiparidad y edad de la
paciente. Evolucion satisfactoria. Se da egreso el 19-9-73 en buenas
condiciones. Diagnostico de egreso: Ruptura Uterina latrogénica
post-legrado uterino instrumental.

COMENTARIO: Este tipo de rupturas no deberian ocurrir en

manos de un tocdlogo experimentado. Desgraciadamente, aqui,
deberemos acusar descuido por parte del que practico el legrado.

Al



ESTUDIO ESTADISTICO DE LAS RUPTURAS
UTERINAS DE ENERO DE 1969 A DICIEMBRE DE 1973
INCLUSIVE

FRECUENCIA:

Encontramos registrados en estos ultimos 5 afios, un total de
diez casos de rupturas uterinas, nueve de ellas ocurrieron durante el
embarazo y una durante el trabajo de parto, lo que nos da una
idea de que actualmente los medios asistenciales hospitalarios
tienen un control mucho mejor de los casos, contrariamente a lo
que sucede durante el embarazo, en que las pacientes se encuentran
fuera de control hospitalario.

ETIOLOGIA:

Encontramos causas traumaticas en 80°/o de los casos y solo
un 2090 de rupturas espontaneas, una de ellas por embarazo
intersticial y otra durante el trabajo de parto.

FACTOR ETNOGRAFICO:

En el presente trabajo es de hacer notar que la raza ladina
dominé ostensiblemente, posiblemente porque con la existencia de
Centros Hospitalarios en otras partes del pais, la mayor parte de
consultantes son personas que viven cerca del hospital.

EDAD:

De 21 afios a 25 afios: cuatro; de 26 a 30 afios: dos; de 31 a
35 afios: una; de 36 a 40 afios: una; de 41 afios a 45 anos: dos.

CAUSAS:

Colocacion de dispositivos intrauterinos. Practica de aborto
criminal, Mala técnica tocologica. Asistencia del parto por personas
empiricas.

ANATOMIA PATOLOGICA:
Todad fueron rupturas completas.
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SINTOMATOLOGIA:

Varia desde la asintomética (observacion numero nueve), hasta
cuadros agudos (observaciéon niumero siete).

TRATAMIENTO:
Tratamiento médico: 1
Histerectomia total: 2
Sutura de la solucion
de continuidad: 6
Tratamiento profilactico: 1
Pronostico: Bueno en los 10
casos.
29



CONCLUSIONES

La frecuencia de la ruptura uterina es excepcional, siendo en
el Hospital General de mayor incidencia durante el embarazo
que durante el parto.

La ruptura uterina durante el embarazo es mas frecuente
debido a traumatismos que esponténea. Durante el parto es
mas frecuente espontanea.

La mayoria de las rupturas durante el embarazo fueron en el
cuerpo del tutero, mas especificamente, en el fondo. La
ruptura durante el trabajo de parto fue en el segmento.

Debe insistirse en el conocimiento del cuadro clinico de
ruptura establecida o por establecerse para el tratamiento
efectivo.

El abuso de manipulaciones por parte de personas empiricas
para provocar aborto criminal, conlleva siempre el peligro de
perforacién uterina.

La habilidad y experiencia del tocdlogo que practique
manipulaciones uterinas ayudard a disminuir la incidencia de
este accidente, ya que los problemas de este tipo van en
relacion indirecta con ambos atributos.

La educacion sanitaria adecuada en las pacientes es otro factor
que influira benéficamente para disminuir la incidencia de este
grave problema.

Los avances de la Medicina han hecho que la ruptura uterina
no sea de pronostico moral como lo era antes, es mas, el
pronostico con atencion rdpida se puede definir como bueno.

La sutura de la herida operatoria es el procedimiento
indicado, siempre que reuna las condiciones necesarias.
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