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i § INTRODUCCION

A pesar de los adelantos gue actualmente ha al-
zado la Obstetricia, en nuestro medie aflin siguen

istiendo muchas complicaciones con resultados fu-

os tanto para la madre como para el feto, esto -
do a varias razones, por ejemplo: la atencifin -
a embarazada, que en su mayoria, es realizada por
ladronas empiricas, guienes en su afén de lucro y
da, muchas veces hacen del embarazo y del parto =
3 solucitn dificil. Las regiones tan retiradas de
ie provienen la mayor parte de casos problemas; la
ncia, casi total y negativa gue se tiene de un -
ital, donde segiin parientes y paciente, solo se

8 a8 morir, todo lo cual hace que la embarazada -
cuda en el momento apropiado, sino solo cuando ve
ravedad de la situacién y ya es demasiado tarde,

La situacidn del hospital, entonces, es verdade
nte critica. No todos los casos son resueltos
sfactoriamente, razfn por la cual la mortalidad
rna en tales instituciones se vea aumentada, tal
aso del Hospital Nacional de Huehuetenango, don-
se realizd el presente estudio, institucifn donde
ma alcanza el 0.35%, seglin revisién hecha de

a 1577, siendo la Ruptura Uterina el 21% de tal
alidad. '

. También es cierto, segin los autores, gue este
gidente casi no existe en paises desarrollados, por
ue se hace énfasis en gue, las condiciones socio-
tmicas favorables, anulan muchas causas de proble-
de salud y entre ellas la ruptura uterina.

. En base a lo anterior y por las ohservaciones
has sobre el tema durante las précticas de Medici-
egral e Internado en este hospital, fue gue se
dit realizar la presente investigacidn, conside-



un 8ccidente obstétrico frecuente gue constity

una emerge;cia, Se justifica ademés su realiza

para gue sirva de fuente bibliogréfic

tudios. # @ de otroc i
_ o

II  ANTECEDENTES

Se.presentan a continuacién los res(menes de -
s trabajos realizados sobre Ruptura Uterina o

cionados con ella.

pnales:
“gn Junio de 1940, el Dr. Carlos E. Azpurl pre-

a su tesis titulada: Consideraciones sobre las
uras del Utero en Obstetricia, en el Hospital -
1, en el cual presenta 23 casos de ruptura en
43 partos, 1o que constituia el 1.4% o sea ==
15 partos. E1 65% ocurrif en pacientes en la
ra -década de la vida, el 74% en multiparas vy
andes multiparas. En 9 casos, 1la causa més fre-
te fue la posicifn viciosa. De los 23 casos,
fueron completas y 7 incompletas, 22 en el seg-
nt una corpbrea. La mortallidad materna fue
£l tratamiento més efectuado fue la his-

ctom{a subtotal.

Durante la presente investigacién se tro
gcon varios problemas, entre ellos, la bisqueda
%us antecedentes gue, si bien existen varios t
jos sohre el tema, &stos son inaccesibles, ya por
gue no se encuentran en las bibliotecas o porgue
se encuentran en idiomas no conocidos. i

Otro problema encontrado se relaciona al mal
llenado de los registros médicos, especialmente
diagnéstico de egreso y la historia clinica, lo
cual dificulté mucho la tabulacién de los datos,
sin embargo hoy se finaliza con satisfaccitn c?
| yendo que trabajos de esta naturaleza, reali;ad
frecuentemente, ayudan a valorar la atencién obs=

tétrica en una institucidn y los cambiaos cultura=
les gue van ocurriendo en una comunidad. -

"En julio de 1957 el Dr. Enio A. Lima Estrada
esenta su tesis titulada: Rupturas del Utero en
abajo de Parto. Revisién de 16 casos en el
tal Roosevelt de enmero de 1956 a junio de -
en 9,680 partos o sea una en 605 partos. -
causas en orden de frecuencia fueron: Maniobras
zadas por empirico, situacifn transversa con
dencia de miembro superior, versién por manio-
internas, gran extraccifn, uso inadecuado = de
thcicos. La multiparidad estuvo presente en el
. El tratamiento més empleado fue la histerec-
amia subtotal. La mortalidad fetal fue del 75% y

materna del 18.7%.

En 1973 el Dr. Juan de Dios Maldonado P. hace
estudio de tesis, desde el primerc de enero de
967 @ diciembre de 1972, sobre la Situacién Trang
sa abandonada. Revisa 80 casos de 74,297 par-=
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- los 25 a 34 afios. La multiparidad en el 80%. --

terina ocurridos de abril de 1963
“EUi gierggtT;25uen el Hospital de Gine:u—ﬂh?tqui
ﬂGNg 1 del IMSS (México), encontrando lo sigulen
1:615 partos o sea el 0.153%. E1 58% p?esentg
jcatriz previa. E1 98% de las rupturést.ue CE%
a. E1 76% fueron presentaclnnas,de‘uer 1::.
casos la causa fue gl trauma obstetrico (einac—
4n. forceps, oxitbeicos, kristeller, etc;ia = ei
atémientu mas empleado fue la histerorra

tos, encontrando dentro de las mismps 17 casos
ruptura uterina, lo que constituye una ruptura
transversa abandonada por cada 4,370 partos, de
las cuales el 70% fue resuelto por histerectomia,

En julio de 1974 el Dr. Luis F. Garcia Ruang
presenta su tesis: Cesérea Histerectomia en un
lo tiempo, revisién retrospectiva de 5 afios en

Hospital Genmeral San Juan de Dios, encontrando %, luego la histerectomia total en el 31%e. Lia :
casos y de ellas cinco fueron indicadas por ruptu- r%alidad fue: 57% para el feto y el 5% para
ra uterina. -

|U‘ dI' E e
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En el afio de 1978, abril, el Dr. William Mén.
dez L. hizo una revision de Indicacién de Cesére
en tres hospitales departamentales (Quezaltenango,
Coatepeque, Jalapa), revisando 100 casos en cad
hospital, encontrando en el total revisado, cuat
rupturas uterinas, lo gue da el 1.33%. Es necesa-
rio decir gue los casos encontrados correspondian
al hospital de Coatepeqgue. ,

£1 Dr. Alberto Duarte C. realiza el ané11512 de
3l casos de ruptura uterina en el Huseitaﬁ S?gsﬂuag
Dips de Clcuta, Colombia, de los anos e .
1, encontrando una frecuencia de 1:7@7 parEis,__
umédin de edad encontrado fue de 28 anmi:d -
5% o sea 25 pacientes hablan sido atendidas E )
madronas. La cesfrea previa se encontro en 1e7h%
%_ E1 100% fueron rupturas completas. En e
efectuf histerorrafia. La mortalidad mgternat =
del 17.6%. El 61.7% presentaba de 2 a 6 partos
el 32.7% més de 7 partos.

En noviembre de 1978 el Dr. Homero de Leén
Montenegro presenta en el XVIII Congreso Nacional
de Medicina con subsede en Quezaltenango, el tra-
bajo: Ruptura Uterina, revisifin de 20 casos (Ene
ro de 1975 - septiembre 1978), resumiendo lo si-
guiente: El1 60% se presentd en pacientes entre

. Arturo Molina Sosa analizg en la Segc1nn
JE‘GEiEEE—BhStEtriCiE del Hospital Civil Aurelioc --
ldivieso, Daxaca, México, del 5 de mayo de 1965
1 30 de diciembre de 1973, la ruptura uterina, en-
ontrando una frecuencia de 1:241 partos. En' el
1.86% ocurrid en Gteros intactos. E1 promedio de
ridad fue de 3.81. Las rupturas egpnnténeas se
ontraron en el 35.14% y las traumfticas en el

Los signos de ruptura uterina fueron: paro de
trabajo de parto, 100%; ausencia de foco fetal —-
95%; hemorragia uterina vaginal, 35%. La situa-
cion transversa en el 55% y la longitudinal es el v 2 z ig-
40%. E1 100% ocurrid en e¥ segmeniu y el 95% fue 86% (oxitécicos, versidn, forceps Vlﬁtrgs galg}
ron de variedad incompleta. E1 85% fue un acci-- 8. Los casos respectivos fuernn.l BE LB%. en
dente extrahospitalario. La mortalidad fue asi: 88 rupturas fueron: completas en e edominan-
Fetal 95% y materna 25%. segmento en el 83.7% Los 51n?mmas pre i
: s fueron: GShock, sangrado vaginal, suspension =
1 trabajo de parto, dolor persistente y palpacion

ﬁternaciunales. fécil del feto. La mortalidad materna fue 10.81% vy

El Or. Herrera Lassu y Col. analizaron 100




la fetal 86.48%. El1 tratamiento mé
: s - s efect
la histerectomia: total 10 casos y subtat;?dgs £ TR
: 2o
En Venezuela el Dr. Rafael Ménd
: _ - ez Far
. en la.Maternidad del Hospital Central de Ugiegc
estudia la ruptura uterina ocurrida en el periﬁ
1964-1974, registrando 58 roturas en 116,626 pa
lo gue da una incidencia de 1:2010 partos. Lasﬁ

Generales.
| —————t

Hacer una revision hibliografica sobre lo Qgue
turas segmentariss o gs la ruptura uterina y conocer su etiologia, su pa
segmentdgcnrpﬁiéa: 2ﬁuz§i§§°;5§“ el 70.68% y la togenia, su frecuencia e incidencia, el tratamiento
incompletas con el 72.4% o predominando lag y el pronbstico tanto materno como fetal y en gue
representan el 77.5% . l;s as ?upturas esponténe Forma éstos se presentan en nuestro mediec y més con
Bl @0, 1%. Eh este Bszudiu ggaségzzggg Eﬂr ETEU cretamente en el Hospital Nacional de Huehuetenangg
a ma s 3 i
del 13.7% y la mortalidad fetal del 68.96%. ern institucitn donde se realiza este estudio.

{Especificua.

Conocer la procedencia de los casos de ruptura
uterina gue ingresan al Hospital Nacional de Huehug

tenangoe

Conocer el grupo de edad en la mujer embaraza-
da gue se encuentra mAs afectado.

Conocer las causas Que determinan o predispo--
nen este accidente en nuestro medio.

Conocer el tratamiento brindado con més fre-—=
cuencia en nuestro medio vy descubrir los indices de
mortalidad tanto materna como fetal.

Conocer las condiciones fi{sicas con gue ingre-
saron a este centro todos lpos £asos de ruptura ute-
rina.

Conocer los resultados de hemoglobina y hema-
tocrito al ingreso de las pacientes que gsufrieron eg
te accidente.

| Demostrar con este trabajo que la ruptura ute-
rina es un accidente gue S presenta con mucha fre-




cuencia en nuestro medio i
PEOER v constituye una o
cia obstetrica gue pone en peligro ga vidaezgrg“”

dre y feto.

IV MATERIAL Y METODOS

. para la realizacién del presente trabajo se col
» gon 138 colabpracifn de un asesor, un revisor y 1a

4z material de las instituciones siguientes: Hos
.1 Nacional de Huehuetenangg, bibliotecas de la
tad de Medicina, del Hospital Roosevelt y Gene-

an Juan de Dios.

Como puede leerse en la introduccién de este es
, fueron varias las razones gue motivaron la --

>acibn del mismp, por lo gue S decidib hacer -
ha revisitén de 10 afios, comprendidos del lo. de eng

de 1969 al 31 de diciembre de 1978, en la Seccifin
ineco-Obstetricia del Hospital Nacional de Hue--
tenango, previa revisifn bibliogr&fica del tema y
estudios parecidos a éste, hechas en gl Admbito na

nal como internacional.

Los casos detectados fueron encontrados en los
de estzdistica de los Archivos de Registros -
cos,del Hospital de Huehuetenango, asi como en
evisi6n del libro de sala de Operaciones y los
ps de ingreso y BOTESO de la maternidad del mis
centro. Fueron revisados todos 108 registros me
s gue tenian el diagnfstico de Ruptura Uterina,
como ‘los que tenian el de Transversa Abandonada
de Inminencia de Ruptura Uterina, tratando con --
, descartar que un mal llenado de los diagn@stl
de egreso, pudiésen dejar pasar algln caso de
ra. GSe descartd, ademés, casos de este acci--
que no fueron ocasionados por trabajo de par-
Al final, se encontraron 36 casos de ruptura
na en 7,675 partos, lo que nos did una ruptura

 cada 213 partos.

Para la tabulacién de los datos se procedif a
zar un cuadro en el cual se registraban las si

entes variables: procedencia, edad de’'la pacien




te, antecedentes obstétri

& cos, edad gestaci

?gs diltaccidente, examen Fiéicn: 21gn2§13?:l'
co fetal, situacibén y presentacifn, signos ge

- tura uterina; hemoglobina, hematocrito; tratami

(quigﬂrgicu, medicamentoso y transfusién). Cl1
i?;a E’de la ruptura, complicaciones, dia; ho
cién y condicién de salida, peso del Fetnsp

Se presentan fi

ipalmente los re

: sultad i
dros con su respectivo anélisis. "¢ 75
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V  GENERALIDADES

Definicién.

Es una solucibn de continuidad, general-
mente extensa, gsponténea o provocada en el
misculo uterino. EL término de ruptura ute-
rina también se emplea para gignificar la rg
tura del dOtero después de alcanzado el perio
do de viabilidad del feto. Esta definicitn
glimina, por lo tanta,ruturas-pruvucadas par
un embarazo intersticial O perforacion trau-
matica en el curso de un aborto.

¥ncidencid.

Los autores consultados estén de acuerdo
en gue es diffcil establecer una@ frecuencia -
de rupturas uterinas para mujeres embarazadas
y en trabajo de parto, ya gue la misma depen-
de de muchos factores, entre ellos: el tipo
de institucién y de paciente que Se atiende,
de ahi que los trabajos publicados varien de
un pais a otro.

Eso si, se considera, Que aungue es un -
accidente, uno de los més graves de la Obste-
tricia, la mayor cultura en ella ha permitido
una mejor profilaxis del accidente y por lo
mismo disminuir su frecuencia.

Williams expone una cifra combinada de
muchos paises, comunicada por Krisnma Menon,
dando una incidencia de 1:760 partos; también
refiere datos de Garnet, guien pstima una in-
cidencia de 1:1000 a 1:1500 en los Estados --
Unidos, cifras, éstas {i1timas con las gue Es-
té4n de acuerdo Schwarcz y UO'kaser y alin mas,

11




aducen gue la frecuencia de ruptura se ha reducigs
de las mismas. do

Después de cesérea anterior la incidencia
ruptura uterina es de 1 a 2%, siendo mayor para
cesérea corporea, que tiene un porcentaje por a
ba del 3% y el 0.2% para la segmentarea.

5.3. Clasificacién.

Existen varias clasificaciones de ruptura uy
terina, consideréndose la mas completa la -
gue expone O'Kaser y se presenta a continua-

A. Segln el momento de su aparicién.

R.l. Durante el emharazo
A.2. Durante el parto

B. Segln el lugar de la rotura

Bels Cuerpo uterineo 7
B.2. Segmento uterino inferior

C. Segln lae etiologia
Cel. Esponténea
C.2. Lesiones cicatrizales
Ce3. Traumatismos
Cobe Oxitfeicos

D Seglin el comportemiento del peritoneo

D.l, Completa
De2s Incompleta

12

pnatomia patologica.

Durante el parto lo gue habitualmente se
desgarra es el segmento inferior. Las del -
CUerpo OCUTTEN cCon més frecuencia en el emba-
TAzZ0.

A, Del segmento:

Estas se han clasificado en
completas si abarcan todas las capas del
{itero e incompletas si el peritoneo gued=a
intacto. Las completas suceden en la par
te anterior y el desgarro puede ser longi
tudinal y terminar a nivel del anillo de
Bandl o prolongarse hasta el cuerpo o bien
ser transversales., Fuede verse un vaso
incluido en el desgarro, el cual puede -
presentar salida de sangre o no presentar
la por estar ocluido por un codgulo. Las
roturas incompleta se propagan con fre--
cuencia al ligamento ancho y la hemorra--
gia sobreviene en ellas con menor rapidez
gue en las completas, siendo la razfn, la
acumulacitn de sangre entre las dos capas
del peritoneo, forméndose asi, un hemato-
ma retroperitoneal de gran tamafio, gue -
separa las visceras del peritoneo.

En la variedad incompleta, =1 feto en
algunos casos permanece dentro del Gtero
o asume una posicifn por debajo de la se
rosa o entre las hojas del ligamento an-
cho; por otro lado, segdn la extensidn de
la brecha, puede pasar completamente a la
cavidad abdeominal, pero la placenta queda
generalmente adherida en su sitio.

Existe también el desgarro complicado,
cuando el mismo se prolonga méAs allé del
segmento, interesando asi: cuerpo del --
Gtero, clpula vaginal, vejiga, recto o

3
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Etiologia.

turas uterinas en causas determinagntes
causas predisponentes, las cuales se descri-
ben & continuacidn.

A.

vasos més importantes de la regifnm. Tam
bién puede haber complicacifin con la sa=
lida hacia la vagina a través de la bre-
cha, de masa intestinal o eplilén.

Del cuerpo:

Estas por lo general son cam-
pletas, excepcionalmente incompletas. 3
El contenido uterino escgpa con mayor fﬁ-
cuencia a la cavidad abdominal, sin emhﬁﬁ
go cuando la presentacifn esté bieo enca=
jade, es posible gue salga solo una parte
del feto, permaneciendo el resto dentro
del (tero.

Schwarcz divide la etiologia de las rup-
V ==

Parto Obstruido:

) : Este se produce cuando =
existe una desproporcifn entre el feto y
el canal del parto, siendo la causa prin
cipal, la estrechez pelvica. Su fisiopa
tn%ugia gs la siguiente: si en la expul=-
sifn del feto hay un obstéculo invencible
el cuerpo uterino se va contrayendo cada
vez mas sobre el feto, distendiendo al
mismo tiempo el segmento, el cuello y la
vagina. La reaccifn de una primipara Y
una multipara es diferente. La primera
reaccionaré, ya sea con una inercia ute-
rina o una detencién del parto y la se-==
gunda puede hacerloc con una hiperactivi-
dad uterina, la que al hacerse més cre-
ciente y distender el canal del parto -=
~pn_mas intensidad, lleoa a2 praducirse

14

1a rotura en el punto mhs débil. Una rotu-
ra se produce dependiendo de: la resisten-
cia a la expulsifn, la fuerza de contrac=-
cién del (tero y de los factores gue favo-

recen la misma.

En la estrechez pélvica pueden ocurrir
dos situaciomes: en las de leve dimensifn,
en las gue la posibilidad de una ruptura --
puede pasar inadvertida, en contraposicitn
a las expresamente estrechas, donde es mas
notorio observarlas. Pueden actuar de 1la
misma manera los tumores previos y similar-
mente la atresia O estenosis cicatrizal de

la vagina.

Fste cuadro de obstruccifn tambien --
puede Ser producido por gl feto, por ejem-
plo, el gigantismo fetal, especialmente la
hidrocefalia y por Gltimo las posiciones -
viciosas, entendiéndose por gllo, la situa
ci6ntransversa, las presentaciones de cara
o de frente en su variedad posterior.

Traumatismnsi
Constituyen causa importante

de ruptura uterina, mencionado entre ellos:
versién interma con (tero retraido, ocu--
rriendo el desgarro cuando agquella se intel
ta despues de la amniorrexis estando el hom
bro impactado, aungque puede producirse cuan
do la maniobra se haga con el mayor cuidado
y suavidad. El forceps alto, especialmente
cuando se aplica en und desprupnrciﬁn cefa~-
lopélvica. El alumbramiento artificial de
la placenta, las embriotomias y la maniobra
de Kristeller muy forzada. Tambien existen
los traumatismos naturales, comod la caida -
de la mujer sentada y la contusifn directa
gobre el abdomen, pero son gituaciongs «--=

15




mu i
y excepcionales. n Lauros, la rotura despues de CeséArea alcanza

Se clasifica dentro de
] : causa detp;
nante el uso }ndlacriminadu de uxituzE
durgrte el primerc o segundo periodg
parto, especialmente en multiparas.

pe lo anterior cabe preguntarse la conducta a
pir después de una cesérea, existiendo entre au-
25 V clinicas obstétricas diferentes posiciones.
unos consideran gque BS indicacién de cesérea, el
tecedente de la anterior. Williams a ese TEeSpEC=
‘gpina gue, si no se repiten los motivos de la --
imera intervencitn y la paciente ha dado a luz, -
teriormente un nifio normal por via vaginal, debe-
4 permitirse el parto de esta manera, bajo observa

on cuidadosa, sin embargo, g1 mismo opina gue nin
factor garantiza plenamente la integridad de =--
a cicatriz, bajo 1la tensifn del parto.

C. Abdomen péndulo.
) Esta situacitn también
Bunstltuy? causa de rotura uterina y:’"

la hiperdistensitn en la pared pns%eriu
hace gue se asiente en ella la misma.

Causas predisponentes.

Es gvidente gue una misma causa no actda
en_la misma forma en todos los partos a
existen en el (tero condiciones gue féugregg
en mayor o menor grado el aparecimiento del
accidente, asi tenemos que la multiparidad
una condicidén gue favorece sumamente el ache
dente, ?E ahi gue el uso de oxitbcicos en ta-
les pac%entes, debe hacerse solo cuando sea |
necesario y bajo una estrecha vigilancia
clasifican dentro de este inciso tambié;
hlpup;asia! las malformaciones dél {itero ; -
las cicatrices de intervenciones anteriores -
(ceséraas anteriores, miomectomias, etc) y --
lns.prucesus inflamatorios agudos é subagﬁdnx
a nivel del Gterc. Actdan del mismo modo lﬁ
aptecedentes de legr@dos anteriores, extrac-
clnne§'manuales de placenta, mola vésiculnsﬁF
escision cuneiforme de una trompa. )

Signos y Sintomas
A. De amenaza de Ruptura O Ruptura Inminente.

Los signos V sintomas gue dominan en este
proceso son 1o0s siguientes: Intensifica-
cifn de las contracciones & causa de 1la
mayor actividad para vencer gl obstéculo
de la obstruccién. E1 anillo de Bandl --
asciende gradualmente, gsiendo facilmente
palpable; se le ve gelevarse por encima de
su 1i{mite en el parto normal (mitad de -
distancia entre el pubis y el ombligo)d,
siendn inminente cuando Se gencuentra a su
nivel. Su asociacibn con los signos de -
Frommel y de Pinard constituyen el sindro
me de Bandl-Frommel-Pinard.

' :
a 13Dp?§;:§ considera la cesérea anterior co
I8, raznna causa de ruptura uterina, sien-
B es gue en la actuslidad, las mis=

2 se practican con mayor frecuenciz, obser-—
v nduge correspondientemente més Embaéazms -
después de una cesarea. Menciona ademés, gue

El signo de Frommel consiste en 1la
tensién de los ligamentos redondos por su
ascenso de incersifin en el {itero que per-
mite palparlos como dos cordones estira--
dos, del grosor de un dedo, que partiendo

>y 17




H.

del mismo (tero se dirigen hacia las fo-
sas iliacas. El signo de Pinard consis-
te en el edema suprapibico y vulvar y la
pérdida de cierta cantidad de sangre ne-
gruzca y espesa.

La palpacifin del feto a través del
segmento distendido es dificil y con fre
cuencia se percibe sufrimiento fetal agu
do o el feto se encuentra muerto. El1 -~
cuello uterino se encuentra cianbtico vy
edematizado, aumentando su friabilidad -
por la distensidn persistente determina-
da por la presentacifn. Por Gltimo 1la
paciente se encuentra inguieta, agitada,
angustiada y le frecuencia del pulso vy
la temperatura pueden elevarse.

De la Ruptura Consumada.

Los sintomas fueron descritos ya por
Michaelis en 1851 y por Bandl en 1857, =
sin embargn, varfan mucho segln la etio-
logia. Cuando el accidente se presenta
durante el parto, la paciente despues de
un pericdo premonitorio de signos, en el
Climax de una contraccién uterina inten-
sa, se gueja de dolor agudo y constante
en el abdomen inferior y a menudo grita
diciendo gue algo ha cedido dentro de --
ella, asi los signos y sintomas se des-
criben de la siguiente manera:

B.l. Locales: La cesacitn repentina de
las contracciones uterinmas, en con
traste con la situacién anterior o
la dinamia uterina cede gradualmen
te, si se trata de una rotura in--
completa cuyo desgarro es peguefio,
experimentando la paciente un gran

18-

B.2.

v

alivio después de la intensa ago--
nia que estaba sufriendo. La pal-
pacién del feto, si éste ha pasado
al abdomen, es féeil vy superficial,
presentando gran movilidad. E1 -
Gtero puede palparse como un tumpr
dura a un costado, con mayor faci-
lidad que lo normal. Fuede haber
un dolor en todo el abdomen vy .El
hombro; defensa muscular, gensibi=
lidad local a la presion (signos
de irritaci6n peritoneal) y brusca
jnterrupcién de los tonos cardia--
cos y movimientos feteles.

Se reconoce un pronunciado tenes
mo urinario. La obtencién de una
muestra de orina es de valor, sea
porgue la vejiga se helle complica
da en la misma o por simples desga
rros de la mucosa, razdn por la --
cual contiene sangre. FPuede perci
hirse, ademés, a traves del abdo--
men, en los cas0s de ruptura incom
pleta, el hematoma subperitoneal -
de caracter creciente. A veces Se
presenta cierto enfisema @ traves
de la piel del abdomen (signo de
Clark) y en otras clerta sensacion
de 1iguido libre en la cavidad ab-
dominal.

Vaginales: E1 tacto vaginal indi-
ca que la presentacidn se ha desli
sado fuera del estrecho pélvico Y
ha adquirido més movilidad y si el
contenido uterino ha pasado 8 }a
cavidad abdominal la presentacion
no podré ser palpada. Con el exa-
men vaginal puede gvidenciarse la
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existencia de un desgarro de lag

red uterina y si no se palpa ls

cha, elloc no demuestra su auseng
B.3. Generales. Se establece un estadc
de anemia aguda y shock. E1 pul
aumenta con rapidez y pierde fue
La carea se torna pélida, hundida 4
cubierta de sudor. La hemorragia
puede ser interna, externa o mixta
y tiene por lo general un caract
progresiveo y agudo. E1 (tero pu
sangrar por la herida o por el le-
cho placentario, cuande la placen
no se ha desprendido completamen
En el desgarro puede estar inclu
la arteria uterina. La ausencia
hemorragia externa no expresa gue =
no exista el accidente.

Algunas veces las rupturas pasan
inadvertidas, por ejemplo, las ocu-
rridas en una paciente con antece-
dentes de cesérea o la gue ha teni-
do una maniobra obstétrica durante
el parto. En ellas el primer signe
a encontrar es la distensifn abd
nal durante el parto o el puerpe
consecuente a la irritacifin causgda
por la sangre intraabdominal.

Diagnisticao.

El diagndstico de las rupturas uterinas
es relativamente fécil en la mayor parte de -
casos, especialmente si ésta ha sido esponté- ,
nea, siendo més dificil en la cicatriz previa .
o en la ruptura traumética. Debe ser sospe-——
choso todo estado de chogue poco claro despues
o durante el parto. Debe hacerse revisifin u=

207

terina despues de un acto pperatorio vaginal -
grave O después de un parto posterior a“una cg

sAres.

Diagnfstico Diferencial

La hemorragia externa conduce & una confu
sifn con la placenta previa o el desprendimien

to de la placenta normalmente insertada. La -
primera se caracteriza por ser una hemur:agli
e

indolora y la sangre roja, ademés, existe e
antecedente de hemorragias anteriores, pudien-
dose al tacto vaginal, tactar los cotlledones.
En el segundo caso, el (tero es grande, de con
sistencia lefiosa y la sangre de color negruzco.

La hemorragia interna y shock puede hacer
pensar en rotura de cualquigr viscera hueca --
(higado, bazo, arteria esplénica), de un emba-
razo extrauterino avanzado, rotura de un aneu-
Tisma. '

Pronostico.

El pronfstico para la madre como para el
feto han sido considerados graves, cun‘més re=
percusiones en el feto, aungue se menciona gue
los adelantos en la ohstetricia han disminuido
tal situacidn.

Lus {ndices de mortalidad varia segln los
autores, algunos los consideran entre el 50 al
75% para el feto y entre el 20 al 4O% para la
madre, existiendo para ésta (ltima series, en--
tre el 5 al 25%.

5i el feto esti vivo en el momento del -

accidente, la realizacién de una laparntum?a -
immediata, daria una posibilidad de superviven
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Tratamiento.

cia v un mejor pronfstico. Las madres falle-
cen por la hemorragia o por la infeccién g
do permanecen mucho tiempo sin tratamientg,
El diagn6stico més precoz, la operacifin de
mediato, las disponibilidades de sangre y
guimioterapia han mejorado de manera conside-
rable el pronfistico materno.

El tratamiento puede ser:

A. Profiléctico:

Durante el parto un cuidado obstétrico -
adecuadn elimina en gran medida este acc

dente, ya gue durante el mismo se obse
ré si existe un posible obstéculo que pu
da conduclir a un estado de ruptura uterﬁ;
na inminente, Ourante el mismo, se obser
varé y pondré especial cuidado en detec-=
tar situaciones transversas y/o hidrocefa
lia. En las presentaciones de vértice, -
la imposibilidad o el retardo en el enca-

Jjamiento, orientaré a un mejor estudio de
la presentacién o de la estimacifn del ta
mafic de la pelvis.

B. Curativo:

Practicar de inmediato una laparotomia,
ya sea gue el feto esté vivo o muerto, ya
sl permanece aln en el {iterc o se encuen-
tra en la caivdad abdominal. No deberé -
intentarse extraerlo por la vagina.

Extraido el feto, se decidiré por el
procedimiento operatorio necesario, pen--
sando siempre si la conservacifin del Gte-
ro es realmente posible o de otra manera

22

Fensar a-

gl tiene sentido conservarlo. “

la paciente y
26s. en el estado de la p n
gi?sté el deseo de tener mas hi jos.

neral, es necesaria la histereg
tumiaEzuigl. pebiéndose prefezir cuzzﬁs_
pl desgarro llega hasta el gu?lizag e
que dura més tiempa, la pGSlhll i Ml
vez mayor de la lucha cuntra e i
tal situacifn pierde importancia.

existe un hematUTa QEl,liga-h

entuzgizgg, la identificacimn defla EEE%

?ié uterina es muy diflcil y con re?m -

cia es mucho mas efectivao, féci% zrizép--
1a ligadura de la arteria hipogas

del lado afectado.

ra uteri

i tu
gl tratamiento de la ro
lgntransfusiﬁn sanguinea cuqstiguyala
unz medida capaz de galvar l? v;dgl ian E
if la misma o
iente 35001and9§3_a :
Eg;ediata de antibioticos adecuadidSe

na,
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CUADRO Nog. 1

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE RUPTURA UTERINA SE

EL LUGAR DE PROCEDENCIA.

HOSPITAL NACIONAL DE

1 podemos observar el lug?rlgf
gos de ruptura uterina, EZ VE~
e Aguacatén fue el queLm sicufgn
frecuencia de 13.9%. Le sig

co-
3 ta Eulalia con el 11.1%; HueZ;eziE:nggé; g
Daigz y San Fedro Necta cgn5;lcgaa asgillprcr e
e 1. B |
1 t{an con e e
e 2agag§bzinicipin siguiente: Ixtahuacan,
par

y ar Ixil San
Malacatancito, San Gasp o Réfael )

gn el cuadro No.
encia de 105 Ca
que el municipio d
.prEBEl"lté , con una

B

HUETENANGO. ENERO DE 1969 A DICIEMBRE DE 1978, t“”i°92;i2§' Barillas, La Demncranig;drés e,

{  ﬂE§e endenéia. B2t DRUHETS, EanE tos dos Olti--

' jJ‘fnlr;laéef: Chiantla, Chalul “tNeﬁﬁié de E1 Guiché, pe-

Frocedencia . perteneciEﬂtes a} depazagzs a Huehuetenango acu-=
(Municipios) No. casos % , por encontrarse mas cer
.ﬁl mismOe.
Huehuetenango 3 5
Cuilco 7 2 g,g CUADRO No. 2
Ixtahuacén 1 2.7
Rguacatén 5 13.9 TERINA SEGUN
g e fatalia i ey TRIBUCION DE LOS CRSCS DER?%EEE?QLU CABECERA MU-
San Pedro Necta 3 Bols PROCEDEN DE CABECERA DEPA dNAL DE HUEHLUE TENAN-
Colotenango 3 Bl IPAL O ALDEA. HUEPITALMEQEIDE Sonn
San Sebastién 2 55 ENEROD DE 1969 A DICIE
San Antonio Hista 1 247 !
Malacatancito 1 2a
San Gaspar Ixil 1 2.9 os %
San Miguel Acatén 1 2l Procedencia No. cas
Barillas 1 2o
La Democracia 1 2.9 ) BaD
San Rafael la Independencia 1 2.7 Cabecera Departamental - 378
Santa Béarbara 1 2.7 - ; 1 °
San Andrés Hista 1 2aih Cabecera funicipal ol Eb.7
Solomé 1 2.7 | dea '
Chiantla I 2,9
Chajul (Quiché) 1 2.7 L 36 1080
Nebaj (Quichs) i 2.7
TOTAL 36 100.
25
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' i ' da de 4O afios.

19 afios y otro en una embaraza ]
- medio de edad encontrado en pste estudio fue
9 afios, similar a otros estudios realizados.

En el cuadro No. 2 podemos apreciar que gl
yor porcentaje procedif de aldeas, siendo el &g
regiones de donde se tuvo que caminar para ten
un mejor medio de transporte. El 27.8% proced
de cabeceras municipales, ambas consideradas ]
areas rurales por carecer de muchos beneficios
gue juntas constituyen el 94%. De la Cabecera |
partamental procedid solo el 5.5%.

£s notorio gue en los grupos etéreos 20-24, -
4 y 35-39, la frecuencia de casos de ruptura

grupo, 7, 8, y 8 casos.

CUADRO Nop. 3 CUADRO No. &

k

DISTRIBUCION POR GRUPD ETARED DE LOS CASOS DE H::
TURA UTERINA. HOSPITAL NACIONAL DE HUEHUETENANG
ENERO DE 1969 A DICIEMBRE DE 1978.

EGUN
BUCION DE LOS CAS05 DE RUPTURA UTERINA S

ARIDAD DE LAS PACIENTES. HOSFITAL NAEIDNAL DE
“TENANGO. ENERO DE 1969 A DICIEMBRE DE 1978,

casi la misma, asi, corresponde respectivamente

Grupo Etéreo No. casos % idad No. casos %
15 - 19 afios 1 .68 et 1 Pt
20 - 24 m 7 19348 . d ﬁara 5.0
25 - 26 " 11 30.6 ipara 11 3.6
30 - 34 m 8 292 n multipara 10 27.8
55 = 39 ° 8 222 nora 5 13.8
4D - 44 v 1 2.8

A L 36 100.0

TOTAL 36 100.0

La frecuencia de casos segln el grupa etéreo
esté representado en el cuadra No. 3, interpretan=
do gque el grupo més afectado fue el comprendido el
tre las edades de 25 a 29 afins, con 11 caspos, 10
que da un 30.6%. Se observa un caso en una pacieii

I partos; multipara la que ha tenido de cuatro

26 27

‘Se define como primipara la paciente gue ha teni
I un parto; pluripara la gue ha presentado de dos a

a

0 partos y gran multipara la gue tiene més de --
partos. Asi, en el cuadro No. &4 vemos que la
paridad, act(ia como causa predisponente en el




CUADRC Npo. B

58.7%. Las pluriparas re
presentan el 25%
miparas el 2.8%. Este dato se ignord en elvléfg%

sea en cinco pacientes.
RIBUCION DE LOS CAS0S DE RUPTURA UTERINA SEGUN

AD GESTACIONAL DE LAS FPACIENTES. HOSPITAL NA-

2 : . AD MBRE
CUADRC No. 5 . %BDE HUEHUETENQ&ED ENERO DE 1969 ICIEMB

gisgzlsuclum DE LOS CAS0S DE RUPTURA UTERINA SEGU -
L TECEDENTE DE ABORTO. HOSPITAL NACIONAL DE - Gestacional No. casos %
UETENANGO. ENERD DE 1969 A DICIEMBRE DE 1978,

t&rmino 27 75

Antecedentes de Aborto No. de casos % .fgglggmanas; 3
32 semanas: 1 b 11.1

Con antecedente 5 13508 pea : > 120

S5in antecedente ]
26 ; Tl TOTAL 25 100.0

Se ignora 5 13.9

Seglin el cuadro No. 6 el 75% de las pacientes -
entaron embarazos a término, el 1l.1% embarazos
mino y en el 13.9% se ignord el dato.

TaTAL | - -,

En el cuadro No. 5 se aprecia que la mayoria

gi Eaclentes o sea el 72.2% no presegtarun abgrtnww
3.9% o sea ginco pacientes si lo presentd, tre

con un aborto, una con dos y la restante con é abor
tos, lo gue indica gque solo en ellas tal antecadeﬁ?
te pudo haber actuado como causa predisponente.

La edad gestacional, en la mayoria de los casos, .
diagnosticada, por guien realizd la historia gli

a, por altura uterina o por simple apreciacitn, -
e la (ltima regla fue un dato ignorado en el -
%, ya por la paciente o porgque no aparecia en la
leta. Lo anterior hace pensar si los casos pre-
o realmente existieron, & ello se agrega gQue
uacibn transversa pudo haber alterado la altu-

rina o la simple apreciacién.

En el 13.9% restante o sea -
“ en cin g
se ignoraba tal antecedente. co pacientll

29
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CUADRD No. 7

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE RUFTURA UTERINA SEG
EL TIEMFO QUE TRANSCURRIO DESDE EL INICID DE TRA
JO DE PARTO HASTA SU INGRESO AL HOSPITAL.
TAL NACIONAL DE HUEHUETENANGO. ENERO DE 1965 A ==

DICIEMBRE DE 1978.

- cuenta el promedioc gue da illiams para ?l prime-
y segundo periodo del parto (13 horas prlmipaga y
g, 20' multipara), se considera gue la mayorla -
2 un tiempo de evolucidn prolongado.

noa CUADRO No. 8

CON RUPTU
NOS VITALES DE INGRESO DE LAS PACIENTES u
UTERINA SEGUN 5U £ XPRESION MAXIMA, MINIMA Y PRO=-

Horas No. casos

HOSPITAL NACIONAL DE HUEHUETENANGO. ENERO =

s 69 A DICIEMBRE DE 1978.

- 12 Horas 4 11.1
13 - 24 " 13 e § = .
e i 2 5.5 = Expresion Temperatura Fulso Fresion Arterial
37 - "4'8 n l.', ll.l =

a0 " : 1647 Méxima LDOC 160 X! 150/90 mm
fE ignaye 7 19,4 Minima 369C o X' 0/0 mm

Fromedio 37.39C 68.8 X! 90/60 mm

TOTAL 35 A

100.0

Como-se explica en el encabezado del cuado N
7! el tiempo se sach, segln la referencia de la
ciente, desde gue inicid sus "dolores de parto", =
hasta su ingreso al hospital. Asi, el 36.2% tenia
entre 13 a 24 horas, el 33.3% llevaba méAs de 24 ho
En el 15.4% no
pudo establecerse. E1 mayor tiempo empleado fue -
de 72 horas y el menor de 8, siendo un promedio de

ras y el 11.1% menos de 12 haras.

32.9 horas.

An?erinrmente, en el cuadro de paridad, se es-
tablecié gue solo hubo ung primipara vy si tomamos

30

El cuadro No. 8 demuestra la variacifn de los -
os vitales de las pacientes cop ruptura uterina
dos al ingreso al hospital. Agi vemos que la
jor temperatura fue de 40eC y la minima de 3625,
n un promedio de 37.39C. E1 pulso vario desde -

160 @ 0 pulsaciones por minuto, Encnntréndn un pro-
medio de 68.8 X' y, por (ltimo, la presion a?yerlal
sde una maxima de 150/50 mm & cero de presion &8r-
al, siendo el promedio de 90/60 mm.

En los casos gque no se encontrd alglin signo vi-
, el pronéstico fue malo, asi, tres casos ingre-
on sin presifn arterial y una de ellas, ademas,
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i arto se presentd en el 83.3%,
| adgiegr?zagzsgicga de foco fetal en el 77 7%,
ni dolor abdominal con el 3D06%’y la_hewgrri—
Zrina vaginal en el 25%: Tgmbien exlstiu rZ
ci6n facil del feto, gl fitero lateral y aEp B
ziﬁn alta con purnentajei muchgsﬁizgrgzéicnz .
oniente aclarar gue en SE s reg e
- ibi inoOn signe ni sintoma, constitu
é gisigfgif ?;;Eien qie en alglin caso se presen
ociscifn de los mismos.

sin pulso. Dos fallecieron, una durante el actg |

peratorio y la otra cuando seria intervenida, dj

nosticéndose la ruptura por necropsia.

1

Algunos registros médicos no aportaron estog

tos, asi, la temperatura se ignord en tres, el
so en cinco y la presidn arterial en dos.

CUADRO No. 9

CUADRO No. 10

SIGNOS Y SINTOMAS DE RUFTURA UTERINA MAS FRECUENT
MENTE PRESENTADOS POR LAS PACIENTES A SU INGRESOD
HOSFITAL NACIONAL DE HUEHUETENANGO. ENERO DE 19
A DICIEMBRE DE 1978.

I0N Y PRESENTACION DEL FETO EN LOS CAsOS DE -

URA UTERINA. HOSPITAL NACIONAL DE HUEHUETENAN=-
. ENERO DE 1969 A DICIEMBRE DE 1978.

Situacibn Presentacifn MNo. c&sos %
Signos y Sintomas No. casos % 25
Longitudinal cefélica E 25'2
5 A £ - 2-
. P pdalica
Paro de trabajo de parto 30 B3.3 g tudinal e 5 69,4
. ansversa Acromio 2 i
Ausencia de foco fetal 28 777 1 2.8
' Dolor abdominal 11 30.6 gvare
Hemorragia uterina vaginal 25.0 36 100.0

Palpacifn fécil del feto
Utero Lateral

8.4
8.l
5.5

Puede leerse en el cuadro No. 10 que la situa--
n més frecuente fue la transversa, con 25 EESZEE
stituyendo el 69.4%. Lueqo la lunglgudlnﬁ e
27.8% (25% en cefélica y 2.8% en podélical.

| caspg se ignord el dato.

N W W

Presentacifn alta

En el cuadro No. 8 pueden apreciarse los signos
y sintomas més frecuentemente presentados por la8s
pacientes con ruptura uterina, vemos entonces que = o
33
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ruptura traumdtica la versién, (16.8%), el for-
- (p.4) y el uso de oxitdcicos (5.4%). La admi--
16n de estos GOltimos unc fue extrahospitala-

nte y otro dentro del Hospital.

' Todas las transversa, a excepcidn de un se
dD gemelo, pueden considerarse transversas abandgme
asé qie aunque no aparezca tal diagnfstico reug .
sando las papeletas, segln alguna nota ya d’ o
médico o pammmedi i e
ico, aparecia en la mayoria gue

pacientes habian sido manipuladas por comadronas - prEdkapiyignEe mge_impartante fue 18 --

aridad, encontrada en el 58.4% (21 casos) y la
previa en el 5.4% (2 casos). En base a este
timo podemos mencionar gue la ruptura ocurrid

CURDRD Na.
= uteros intactos, o sea en el Sb4.6%.

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE
' RUPTURA SEGUN USA
(DETERMINANTE Y/0 PREDISPONENTE). HDSPITRLLSAE?EH*

NAL DE HUEHUETE
oy NANGO. ENERO DE 1969 - DICIEMBRE DE

CUADRO No. 12

TRIBUCION DE LDS CASOS SEGUN EL TRATAMIENTC BRIN-
LAS PACIENTES CON RUPTURA UTERINA. HOSPITAL
AL DE HUEHUETENANGO. ENERO DE 1969 A DICIEM-

DE 1578.

- Causa Determinante Causa predisponente No. Caso -ﬁ

Situacifén transver

. 25 694 amiento No. casos %
Hidrocefalia J o
gz:::;z = 15,E “%thmia total 19 52.8
o d 3 8.k rectomia subtotal 16.7
2 G sterorrafia 25,10
Multiparidad 21 56.4 Ingunc =i
Cesérea previa 2 Sob e
—;f A L 36 100.0

Anali el
ey Siti:g?gneirgg:drn No. 11 podemos ohservar
i ik 4 versa fue la causa determinan
o auen.z, encontréndose en 25 casos o sea -
draceéalia-BBCl ndose a la misma, dos casos de hi-=
s ; se consideran éstas, rupturas esponté--
. ambien actuaron como causa determinante O

. En el cuadro No. 12 se aprecia que el tratamien-
3m§B frecuente fue la histerectomia: 19 totales ==
dan el 52.8% y 7 subtotales gue dan el 16.7%. La
terorrafia fue realizada en 9 pacientes, gue cOns=
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CUADRO No. 1fb

tituyen el 25%. En dos pacientes (5.5%) no se ree
1izé ningln tratamiento por fallecer las pacient A
previo o durante el acto operatorio. 1 , TEMENTE USADOS EN LOS

- 5 MAS FRECLEN
Rﬁ%ﬁ;éﬂaTERINﬂ, HOSPITAL NACIONAL DE HUEHUETENAN

ENERD DE 1969 A DICIEMBRE DE 1978.
CUADRD No, 13

DISTRIBUCION DE CASO0S SEGUN LA TRANSFUSION SANGUI-
NEA RADMINISTRADA A LAS PACIENTES CON RUFTURA UTERT

NA. HOSFITAL NACIONAL DE HUEHUETENANGO. ENERD DE
19569 A DICIEMBRE DE 1978.

. os Ja
Medicamento No. de cas

cilina cristalina +

65.9
gmfenicol 23
. 11.1
_ nicilina Cristalina b
Cantidad Administrada No. casos b jgilina Cristalina + 5,
: reptomicina "
500 cc de sangre 11 30.5 mpicilina + Kanamicina
1000 cc de sangre 1 30.5 gilina Cristalina + 1 2B
No se administré 14 39.0 1 2.8
1 2.5
T AL 36 100.0 1 208
] 1 2.8
En el cuadro No. 13 se observa que 11 pacien-
tes recibieron 500 cc de sangre, otras 11, 1000 cc, 36 100.0
correspondiéndole a cada grupo el 30.5%. A 14 pa-

cientes no se les administrd ninguna cantidad o --
sea el 35%. El promedioc de sangre administrada —-

fue de 750 cc de sangre para las personas gue la -
recibieron.

- . & - IS
1 guadro No. 14 expresa iui.el aggtggggigzn Eie
o i "
fue la Penicilina Cristallna, &b N
i fenicol en e
4 asi{: asociado con cloram ol
8120?: en el 11.1%, con estreptomicing ign eée
w.;’cnn Kanamicina en el 2.8%. Larasuclac |
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‘Tes altos pudieran haberse debidg a hemoconcentra--

, 3
Examenes de lgboratorio, como se encuentran expresa

ampicilina y kanamicina se usf en el 5.5% y 1g y
lizacién de cloramfenicol, ampicilina y kanamigi
solas fue en el 2.8% cada uno. Es conveniente d
‘cir gue estos antibifticos se usaron desde el pr
cipio, cuando se diagnostict o descubrié 1a rupt
aungue més tarde hayan sido cambiados.

CUADREC No. 16

| TERINA SEGUN
=T CASDS DE RUFTURA U d
TﬂégggﬁgNDEELhualﬁﬂﬂ. HOSPITAL NACIONAL DE HUE

' 1978.
CUADRD No. 15 ENANGD. ENERD DE 1969 A DICIEMBRE DE

VARIACION Y PROMEDIO DE LA HEMOGLOBINA V HEMATOCRI-
TO REGISTRADOS AL INGRESO DE LAS PACIENTES CON RuP

No. Ccasos %
TURA UTERINA. HOSPITAL NACIONAL DE HUEHUETENRNG(u -riedad de la ruptura
ENERO DE 1969 A DICIEMBRE DE 1978, '
29 80.5
L Incompleta , 11.1
. st f Completa i
Variacién Hemoglobina. - - Hematocrito 8.
- s Se ignora
Mayor 14.9 gr. 55% AL 36 100.0
Menor 8.5 ™ 26% [
Promedio 11,7 = 35.6%

’ m_
E£1 cuadro No. 16 brinda los datos seg:gieieﬁg_‘
tamiento del peritoneo en una ruptura,

bt en el ==
d incompleta se compro )
quz i: :igéigza en el 11.1%. En tres casos no

s no
encontrd ningdn dato. Sin emhargu,tlg?;iatu
J apartan de los logrados en otros estu °

El cuadro No. 15 manifiesta los ex&menes de =
hemoglobina vy hematocrito, encontrando que el valor
mayor de hemoglobina fue de 14.5 gr. y el menor de
8.5 gr., siendo el promedio de 11.7 gr., el cual es
considerado bajo. Con respecto al hematocrito, el
valor mayor fue de 55%, el menor 26% v el promedio

de 35.6%. Se considera, por lo tanto, gue los valog

citn por diversas causas y que la realidad es que
todas las pacientes tenfan valores bajos en estos -
dos en los promedios obtenidos. En tres de las pa=
cientes no se encontrd este dato,
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CUADRO Np. 17

CUADRU No. 18

LICACIONES MAS FRECUENTES ENCONTRADAS EN LOS CA=-
DE RUPTURA UTERINA. HOSPITAL NACIONAL DE HUEHUE
\WGO. ENERO DE 1969 A DICIEMBRE DE 1978.

DISTRIBUCION DE LAS RUPTURAS UTERINAS SEGU |

GUN EL Lyu=
GAR UTERC DONDE OCURRIO. HOSFITAL NACICNAL DELET
HUEHUETENANGO. ENERO DE 1969 A DICIEMBRE DE 197g,

fmplica:iﬁn Transoperatorio Fostoperatorio

Lugar de la ruptura

No. casos % Hipovolémico 8 3

En el segmento 33 91.6 ock Séptico -
En el cuer ifn de herida
Se ignur: " 2 0.0 ainsia = 3
G 3 8.4 suficiencia renal .
TOTAL 36 100.0 1 ula vesico-vagi
‘ eritonitis -
En el cuadro No. 17 se 3 !
B puede comprobar gue las ‘etanos =
Egptuigs del CUBTpo son raras, ya gque en este estu- g 1 d
0 el porcentaje fue de cero. For otro lado, las j - Dosel oeres
ggﬁgridas en el segmento poseen un alto porcentaje, p )
i 0 es el 51.6%. En tres de los registros mé- feccion urinaria -
icos el dato no aparecif.
metritis - 1
matoma de clpula
nal = 1

El cuadro No. 18 nos expone las complicaciones
. frecuentes ohservadas en los casos de ruptura u-
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La paciente gue presentd més.dia§’de hnsgit:ﬁig

1én (89 dias) tuvo como complicacion una Tis -

g " vaginal, la gue trataron de corregir en va

] z;asgnnea: En las pacientes guelzgzzzrggsu;a:
asos, van inc : :

q:EqE:E:ggmzﬁzzigrgn ua%ias horas nada més. E1l

'EmEZiD de dias estancia fue de 11.3 dias.

terina en el Hospital de Huehuetenango , asi tene-
mos que en el transoperatorio, la més sufrida fus
el shock hipovolémico con ocho casos, dos de los
cuales fallecieron. Aparecit esta complicacién ol
_en el postoperatorio en tres casos, donde ademéasg
~ se presentaron las siguientes: Ilea paraliticao,

cuatro casos; Shock séptico, tres casos; infeccim
de heridg operatoria, tres cesos; insuficiencia -
renal aguda dos casos; fistula vesico-vaginal, -~
- dos casos; peritonitis, un caso; tétanos, un ca-
- so neumonia un caso; infeccién urinaria un caso;
~endometristis, un caso; y hematoma de clpula va-
ginal un caso. Se aclara que a veces una pacien=
te padecid més de una complicacifn.

CUADRD No. 20

G . RUPTURA UTE-
FETOD: VARIACION Y PROMEDI
DEhDBPITnL NACIONAL DE HUEHUETENANGO. ENERO

El caso de tétanos, seglin notas del registro
médico, fue un caso gue ingresf con tal patologia,
La paciente fallecid a los 19 dias de hospitaliza-

- Peso
cidn. Variacifn

Existieron 13 casos de ruptura uterina que no e yor 8.80 Lbs.
tuvieron ninguna complicacién, expresandose asi: E 5.12 "
36.1% sin complicacitn y 63.9% con complicacién, Menor ‘ "
lo gue demuestra un alto porcentaje. ' ¥ cmedic 6490

CUADRO Ng. 19

En el cuadro No. 20 se puede apreciar ng B.EE
as fue el peso mayor regist?adu y 5:12 i'ra X
Tr para los fetos de las pacientes con rug g di-
ina, siendo 6.9 Lbs. el promedio, ln_cua ; 2 -
ue los pesos encontrados pueden considerars

iites normales.

DIAS HOSPITALIZACION, VARIACION Y PROMEDIO EN LOS
CAS0S DE RUPTURA UTERINA. HOSPITAL NACIONAL DE
HUEHUETENANGO. ENERO DE 1969 A DICIEMBRE DE 1978

Variacién Dias hospitalizacifin

M&ximo 89 dias
minimo 1 di=s

Fromedio 11.3 dias

L2




CUADRG No. 21 vII  CONCLUSIONES

La procedencia de los casos de Ruptura Uterina
que acudieron al Hospital Nacional de Huehuete-
nango, fue del érea rural en un alto porcenta-

je (9b4%).

MORTALIDAD MATERNA Y FETAL EN LOS CASOS DE RUPTURA

UTERINA. HOSPITAL NAGIO
| NAL A
RD DE 1569 A DICIEMBRE DE 1935.HUEHUETENANGU' ENES

£l grupo de edad méis afectado fue el comprendi-
do en las edades de 2b - 29 afios, con el 30.6%,
siendo el promedio de edad de 28.9 afins.

Condicidn Madre Feto

La causa determinante més importante fue la sl

tuacién transversa con el 69.4% y la predispo-

- nente la multiparidad con el 58.7%, siendo el
promedio de paridad de 34 7%

No % No %

Vivo 26 22 2 5 48

Muerto 10 598 ! ’
¢ 34 94.5 El antecedente de aborto solo se presentd en el

‘13 a 9%.

" El tiempo de evolucién desde el inicio de traha
jo de parto hasta el ingreso al hospital tuvo -
un promedio de 32.9 horas.

T
OTAL 36 100.0 36 100.8

En el cuadro No. 2

~ 5 - 1 se 5

m puede apre

s 'o-d waterna fue del 27.8%, i i o oo

'peétu 592cuentra glmilar a otros trabajnsq EEEHEUHT

dD.PDrceng Tﬂrtalldad fetal, si se Dbserv; su elr%%“

nos da a Egigﬁdgg QTE constituye el 94.5%, lg qEéﬁ

e ron i

igto. RESRUneIaGh mal pranceticaliy 7. Los signos y sintomas més frecuentes encontrados
4 y gue dan el diagnostico, fueron en orden de fre

v cuencia: Faro de trabajo de parto (30 casos),

ausencia de foco fetal (28 casos), dolor eshdomi-

nal (11) y hemorragia uterina vaginal (nueve ca-

808).

La variedad en los resultados de los signos vi-
tales de ingreso 500 importantes vy ayudan mucho
més cuando se encuentran aspciados otros signos
o si{ntomas de ruptura uterina.

El accidente obstétrico por traumatismos se pre=
sentd en 11 casos (30.6%), siendo en orden de -
frecuencia: versifn (6 casos), férceps (3 ca-
sos) y oxitécicos (2 casos) .

Lt
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10.

11.

12,

13,

14,

15.

164

1578

18,

.8% y la morta-
i terna fue del 277

= mnr?atgiageTagh.E%. Consideramos laeﬁuzﬁzi%
1i§a:atzrna relatiuamenpq,baja tomando

32 io expuesto anteriormente.

El accidente ocurri6 en el 5.4% en Gteros
cicatriz previa, siendo el 94.6% en {iteros
tactos.

El tratamiento quirirgico més empleado fue |
histerectomia. La total se realizb en el 52
y la subtotal en el 16.7%.

ps o fichas clinicas ade?is
grrectamente en su mayoria,
rtantes.

i édic
Los registros met
de ser llenados 1nc
- garecen de datos impo

1ta mortalidad fetal es conse=--

tu=
rido entre la Tup

po transcur s hospital,
a correspon--

La transfusidn sanguinea se administr6 en
6l%, recibiendo cada paciente un promedio

Creemos que la a
750 cc de sangre.

ncia del tiem
izeuterina y el momento de con

i il
giendo la razbn la mayoT incidenc
diente al érea rurale

La penicilina Cristalina asociada al Cloramfe.
nicol fueron los antibifticos de entrada még
empelados, uséndose asi en el 63.9%.

El 75% de las pacientes presentaron embarazos
a término, siendo dudosos los casos pretérmino
por ser situaciones transversas y en los gue -
la edad gestacional se calculf en base = la
tura uterina,

Los promedios de hemoglobina y hematocrito fue
ron respectivamente: 11.7 gr. y 35.6%, los —-=
cuales son considerados bajos.

Las rupturas con variedad incompleta ocurrie--
ron en el 80.5%, ocurriendo en el segmento en
ELl 91.6%:
La complicacién en el post y transoperatorio
més frecuente fue el shock hipovolémico, ocu-
rriendo en el 30.5%.

Los dias de hospitalizacifn variaron entre uno
y 89 dias, siendo 11.3 dias el promedio.

El peso de los fetos varif entre 8.8 lhs. y
5.12 lbs, siendo el promedioc de 6.9 1lhs.
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i.

2.

3

b

5.

VITI RECOMENDACIONES

AGn cuando el personal médico y paramédico del
hospital Nacional de Huehuetenango haya aumene
tado, debe ponerse énfasis sobre un mejor 1le.
nado de las historias clinicas. 1

Conociendo que la Ruptura Uterina es un acgi-
L4 3 o

dente ohstétrico frecuente en nuestro medio,

. = = 7

ila revisidn del tema debe hacerse periédicamen

te para asegurar un mejor pronfstico maternog-

fetal.

Que la Direccifn General de Servicios de Salud
conozca de la situacién para gue: y
a) La cobertura de atencién para la mujer emé

barazada sea amplia y efectiva. 1

b) La orientacién para las personas que ejer-
cen como comadronas empiricas sea perifdi-
ca y frecuente.

c) Haya educacién perifdica y frecuente para
toda embarazada gue acuda a control prenal.

d) El aprovechamiento, previa orientacién, de
los promotores de salud, guienes por ser -
de determinada regién, pueden combatir ---

ideas, creencias y tradiciones gue son no-
civas para la salud.

Mejorar las condiciones socioeconémicas de la

poblacién, situacién gue es la més primordial
vy la més difficil.

En res(men mejorar la profilaxis ohstétrice en
el &mbito rural y un mejor adiestramiento en
la atencién del parto domiciliario.

L8
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