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INTRODUCCION

Dada la importancia que reviste el tema, ROTU
R.A UTERINA, y ante la enorme población en edad re
productiva en el Departamento de Escuintla consider
de gran valor la realizaci6n del presente trabajo de te
s'i.sQ

Este. investigación se realizó en el Hospital Na
clonal de Escuintla, fJndado en el año de 1888, el c.w
cuenta con un servicio de maternidad con ;'30 ca.mas e
las cuales 4 son para ¡Jacientes en trabajo de parto (1
bor y parto) y 26 par'a pacientes post-parto y post-cr
radas; con un prornedio de 125 pat'tos pOi""r~es ate:\C-;
dos por practicantes da quinto y se>f"J año de Medicir
y supervisados por el médico de guardia ya sea el dE
servicio o el de tur'no e

Di.cho departamento de .r\l\aternidac1 posee el per
sonal médico y par'amedi.co siguiente; dos jefes de. SE
vicio, un médico de guardia, un interno (estudIante

(

EPS hospitalai'"'i.o), 5 externos (estudiantes de 50~ añ
de t,;1edicina) y dos enfe¡'"'meras auxiliares.

E ste trabajo tiene como fi.nalidad hacer '...:r: esb.
di~; r-ett'cspectivo qLJe nos pel~mita deteró(llnar cuales

h3.n sido 1.os diferentes factores, i.ntra y extra hospi
lartos, que ocasionan est.a complicaci6n en las pacie~
te.s gestantesG

Asi.rnis(YiO hay que aclararque desafortunadaml

tc~ el j--iospital Naci.onal de E.scui.nUa, no cuenta con'

arcJ":i.vc- adecuado pára. e1. desarr'ollo de estcs tr-'abajo

2.8 PCI'"'este rTIOli.VO que la revisi6n abar'ca lj'nÜ::ar(v::;n~e:

cnere: d8 ¡ 978 a feb(BrO do3 19S0.
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OBJETIVOS

l) . Establecer morbi-mortalidad de ruptura uterina
en el Hospital Nacional de Escuint1a.

Conocer el manejo de pacientes con ruptura ute-
rina.

Hacer' conciencia en el personal médico y pat'a-
médico del adecuado manejo de estos pacientes.

Determinar causas de la morbi-mortalidad
bre ruptura uterina.

50-

V). Que el presente trabajo sirva como estYrnulo pa--
ra efectuar en el 1"..Jturo otros estudios sirni1ar'es -
y continuarlo para poder contar con una infony:a-
ción actualizada para mejorar el tratamiento a
seguí r.
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fl/lATERIAL Y METO DOS

fI/IATER lA L

1. Libros de Sala de Maternidad del Hospital de E~
cuintla
Libros de Sala de Operaciones en el Hospital Na
cional de Escuint1a.
Archivo del Hospital Nacional de Escuint1a.
Registros médicos de los pacientes estudiados.
Libros de Estadrstica del Hospital Nacional de
Escuint1a.

2.

3.
4.
5.

METO DO

El presente trabajo se efectuó haciendo una revi-
sión retrospectiva de dos (2) años en el Departamento
de Maternidad del Hospital Nacional de Escuintla, lo-
grando encontrar ocho (8) casos de ruptura uterina pa-
ra un total de No. 3254 partos atendidos en ese mismo
perrada.

Seguidamente se procedió a estudiar las papele-

tas requeridas para anal izarlas Y
presentar los o c h e

(8) casos en forma resumida, incluyendo los siguiente"
parámetros:

1. Edad
2. Grupo étnico
3. Estado civil

3
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40 Antecedentes obstétricos

5. Antecedentes quirúraicos~

6. E dad de ameno rt'ea

7. SincomalDlog(a

8. Tiernpo de evoluci6n
9. Hallazgos cHhicos

"lO. Métodos de diagn6stico
i 1" Acto Quirúrgico.

11.1.
11.2.
11.3.
11.4.
11 .50
11.6.

Pre-operatorio

Anestesia

Incisi6n

Hallazgos operato rios

Operaci6n praoticada

Tratamiento pre-opetr"atoria

12. Cornp!lcac.,ones post-operatodas
13. Tratamiento post-operatorio

14. Días de hospitaHzaci6n
I

I

I
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CONSIDERACIONES SOBRE ROTURA UTERINA

A) OEFINICION:

Es soluci6n de continuidad, generalmente exten-

sa, espontánea o provocada, que puede presen-
tarse durante el embarazo o en el transcurso del

parto.

B) HISTORIA:

Guillemeau (1550-1613), fue quien por pri-

mera vez reconoci6 y describi6 en su esencia,es

ta lesi6n. Fue este mismo médico quien prob6

que la ro tura uterina podía causar la muerte de

las parturientas. El primer trabajo serio al res

pecto apareci6 cien años después en la tesis dE;

C rantz, citada por Brindeau. Posteriormente -

Leuret, Baudelocque y otros trataron el te m a,

refiriéndose particularmente a su mecanismo y

sintomatología. Los trabajos ulteriores de Bandl,

Frommel y Tarnier son notables: algunos de

ellos son tenidos como clásicos.

Aqu( en Guatemala, se han realizado d o s

trabajos de tesis. El Doctor Carlos Eduardo A~

puru en el Hospital General San Juan de Dios

(1940), estudiando 16 años y medio habiendo en-

con trado 23 caso s de 1"0 tu ras u te rinas en 1 6, 543

partos lo que da una frecuencia de 1 .4%. Pero

si se toma en cuenta que s610 once se produjeron

en el Hospital, incluyendo cinco que creyeron e~
pontáneas y que se les pasaron inadvertidas pre-

5



:) ETIOLDGIA, CLASIFICACION y PATOGENIA;

1. Segón el momento de su apariciÓn:

a. Durante el embarazo

a.1) Rotura espontánea
a.1 .1) Cicatriz de una operaciÓn cesá-

rea previa
a.1 .2) Cicatriz operatoria previa
a.1 .3) Utero intacto

b. Durante el parto:

b.1) RoLura espontánea
b. 1.1) Cicatriz de una operación cesa-

rea previa
b.1 .2) Cicatriz operatoria previa
b.1 .3) Utero intacto

b.2) Rotura traumática

2. Según Lugar de la Rotura.

a. Cuerpo

~'"

a

---

operatoriamente, la frecuencia en el mismo nú-
mero de partos baja a 0.6610 o sea una ro tur a
por cada 1515 partos.

El Doctor Enio Anteo Lima Estrada en el
Hospital Roosevelt(1957) estudiando 18 meses
encontr6 16 casos de roturas uterinas en 9680
partos, lo que da una frecuencia de 0.1710, o sea
1 .7 rotu ra por cada 1000 partos.

-1
L
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b. El segmento uterino inferior
c. Colporrexis

3. Según Etiolog(a:

a.
b.

Espontánea
Lesiones parietales o cicatrices
Traumatismos
Oxitócicos

c.
d.

4. Según comportamiento del peritoneo

a.
b.

Completa
Incompleta
Roturas complicadasc.

ROTURA ESPONTANEA DURANTE EL EMBARAZO

Las roturas espontáneas son las verdade-
ras roturas obstétricas. Lo que las caracteriza
es su aparici6n en un útero herido, gener~lmen-
te sobrevienen en úteros afectados por cicatri-
ces de cesáreas anteriores, casi siempre corp~
reas. Pero como esta modalidad quirúrgica tie~

-de a desaparecer, Las roturas espontáreas son
cada vez más raras. En los tiempos en que se
practicaba la cesárea corpórea se pod(a afirmar
que alrededor del 410 de las cicatrices eran sus-
ceptibles de rotura en el curso de una gesta91ón-
ulterior. La cicatriz de una cesárea clásIca, es
en efecto d " .~:-.U-',_K-::1,:-'-:'Il1ccHccre.

El riesgo de rotura después de una miome.<::

~
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temía es pequeño y desde luego, insuficiente pa-
ra condenar esta excelente cirugía conservadora.

Más raramente, la cicatriz uterina corre sponde

a una operaci6n de histeroplastÍa a una implant!":.

ci6n tubárica etc.

El carácter clínico de las roturas uterinas

espontáneas, de éstas dehicencias de cicatrices

anteriores, es el de su marcha solapada. El pa-

so a la cavidad abdominal de un huevo cerrado o

abierto, pero aséptico a través de un orificio no

hemorrágico, se traduce por signos discretos.

ROTURA TRAUMATICA DURANTE EL EMBARAZO

Las roturas traumáticas son muy raras y

se encuentran en un embarazo adelantado. Cuan
do el útero está todavía poco desarrollado, per-

manece al abrigo de la sínfisis pÚbica. En las

proximidades del término,. por el contrario, está

inerme contra todos los traumatismos; a r m a

blanca, arma de fuego, cuerno de b6vido, et.c. -
Puede tratarse de una contusi6n abdominal po ,-

aplastamiento, por ejemplo: los accidentes de

la vía pÚblica que amenaza con aumentar su fre-

cuencia.

La herida uterina no es siempre a i s 1 a da.
Es una urgenciaquir'Úrgica que justifica la cel1::>.
tom¡'a, único sistema de descubrir Y tratal' 1 a s
lesiones vicerales asociadas que plantean tod o s
los problemas terapéuticos de las heridas o 1 a s
c;ontusionesdel abdomen.

~ 8
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ROTURA ESPqNTANEA y TRAUMATICA

DURANTE EL EMBARAZO

Son espontáneasaquellasque tienen lugar
sin que intervenga el tocologo; provocadas, las

que sobrevienen por maniobras obstétricas; es

en suma, el toc610go quien las crea, aunque a
veces no sean provocadas más que en apariencia

siendo la maniobra obstétrica la situaci6n que la
desencadena.

ROTURA ESPONTANEA DURANTE EL PARTO

Las causas son por una parte maternas
por otra ovulares.

y

CAUSAS MATERNAS:

A) Multiparidad: Las roturas uterinas se ven

casi exclusivamente en multÍparas con un

promedio según Eastman de 6.4 partos en-
contrándose además en literatura un pro-

medio de edad de 36 años.

B) Alteraci6n del múscLjlo uterino:

b.1) Persistencia de una cicatriz uterina:

\

La mujer que ha sufrido ya una cesá-
rea, habitualmente segmentaria. Pe-
ro la rotura es rara, en relaci6n con

el número de cesáre<ls segmentarias

que hoy se practican. La cicatriz

segmentaria es, casi siempre de ex-
celente calidad, contrariamente a la

I
--110..
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b.2)

b.3)

b.4)

b.5)

c\catríz corpórea; teniendo la py'oba-
bilidad de rotura de una CIcatriz "la!'!>
Slca de 3 a 4 veces mayor que la se9-
mentaria.
Desgarre del cuello uterino que van
más allá de la insersión vaginal y
que han interesado tejido celular ved
no.

La inf1uenc\a nefasta sobre el seg-
mento inferior de maniobras aborti-
vas y de legrados demasiado intensos
después de aborto criminal. Golpes
de Legra agresivos dejan a veces, ea
si siempre del lado derecho, grande~
lesiones en el borde del útero. En el
curso de un legrado una perforací6n-
puede pasar inadvertida, dejando un
punto débil en el útero.

El segmento inferior ha podido ser al
terado por la existenc\a de una inse~
ci6n viciosa de placenta de un emba-
razo precedente.

La alterac\6n del músculo por un fl-
broma o cáncer es una causa más
teórica que real.

Todos los obstáculos previos pueden s e r
causa de rotura uterina: tumor previo, un
obstáculo óseo, etc. La evoluci6n del pa~
to en estas condiciones sobre todo en mul=
t(para puede negar a la ruptura uterina.

C)

!.. .

--1
-.

CAUSAS FETALES

La presentaci6n de hombros es la más clá
sica de las causas de rotura uterina, cuando 1 a
presentación evoluciona sin asistencia el ú te r o
se retrae sobre el feto que sucumbe. El parto
espontáneo es imposible y el artificial peligroso;
todas las condiciones para que sobrevenga la ro-
tura se establecen, por elongaci6n del segmento
inferior. A medida de que el cuerpo uterino se
retrae el segmento se deja distender, se adelga-
sa, se alarga y termina por estallar.

B) La presentación de frente, en lamult(para,
puede originar ruptura uterína en los inte!2
tos de la cabeza f1exionada po r encajarse.

C) Más a menudo, sin duda, en la obstetricia
actual se originan estos graves accidentes
por la propagaci6n de un desgarro cervical
al segmento inferior en el curso de un pa.!:
to laborioso; feto grande, cabez,," mal f1e-
xionada.

D) La rotura puede ocasionarse por exceso
parcial del volumen del feto: Hidrocefalia,
típica desproporción céfalo-pélvica.

En resumen, las causas clásicas de las r~
turas espontáneas son cada día más r<>ras. Hoy,
las más frecuentes son quirúrgicas.

~ ...,.
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ROTURAS TRAUMATICAS DURANTE EL PARTO

Algunas intervenciones obstétricas implican ries
go de rotura uterina.

1. En primer lugar, la versi6n por maniobras-
internas en sus dos últimos tiempes. Sobre
todo en el curso de la mutaci6n del feto. El
estallid<;> del segmento inferior, si el ú te 1'0
está peco retrardo, tiene lugar en el mame::!.
to en que la cabeza del feto pasa del segme'2
to inferior. al cuerpe, es decir cuando ha
fr'anqueado el anillo de retracci6n. Enton-
ces la cabeza vuelve a la cavidad abdominal:
la versi6n se vuelve de pronto demasiado c~
moda; desconfrese de las versiones demasi~
do fáciles.

Con menos frecuencia en el curso de la ex-
tracción, cuando ésta se practica con una di
lataci6n completa. En este caso, la rotura
segmentaria resulta de la propagación del
desgarre cervical correspondiente a la torpe
maniobra.

Se debe señalar que la indicaci6n más exac-
ta de la versi6n es la presentación de hom-
bros dando como resultado a una rotura mix
ta; la versión no hace más que completar -
una agresi6n ya iniciada por la distocia.

2. Una cuchara de forceps introducida brutal-
mente, ha podido perforar el segmento infe
rior o un fondo de saco vaginal. El perfora-

- 12
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dar de basio-tribo es también un instrumen-
to peí 19roso, capaz de provocar perforacio-
nes uter¡nas. La extracción de la cabeza úl
tima, antes de la dilataci6n completa y 1 as
di1atac;o'1es forzadas del cuello, cuya rotu-
ra alcanza el segmento inferior.

Por el contrario el empleo abusivo o contra-
indi.cado de oxitocicos conserva un lugar to-
dav(a no despreciable en la etiologra de 1 a s
roturas uterinas. Sin embargo, los m~to-

dos modernos de administraci6n de oxitoci-
cos en perfusi6n venosa, permiten controlar
su acción y hacen su empleo menos peligro-
so.

COMPARACIOhl ENTRE LA CICATRIZ DE
CESAREA CLASICA y SEGMEI'JTARIA:

El cornp8rtamiento de una cicatri z clásica
en cualquier embarazo subsiguiente difiere del
que presenta una cicatriz en el segmento infedor
del Gtero.

I

I

I

PRIMERO; Si una cicatriz cléÍs\ca llega a rom-
perse, el aCCldente ocurre durante el final del
embarazo, más bien que durante el parto, en al-
,-ededor de un ter'cio de los casos. Con muy ra-
ras excepciones, la rotura de una cicatriz del
segmento ,,,¡erfor s610 se produce durante el pa.!:
to. E sta diferencia representa .)na desventaja -
impodante de la operación dáS1ca, después de
la cual la ('otClr"a a que a m'snucJo ocurreva.rias -
semanas antes de que e"1embarazo tlaya t 1.egadq a

.~
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término y par lo tanto, antes de que se repi ta una
operaci6ncesárea sdbsecuente,por 10 tanto, no

puede i.mpedir todas estas r'(.tt::'-'qs. En cambIo,
las cicatrices del segm,?-nto inferior 1imi tadas a
la porción no cm tr'acUl del 8ter-ü, no se romptn
antes d?-l parto y raras veces 10 hacen du.-ante el
mismo. Por consig<Jiente,la costumbre de repe
tir las operaciones cesáreas puede evicar casi t-;)

das las roturas de cicatrices bien formadas en el
segmento inferior.

SEGUN Et- COMPORTAMIENTO DEL PERITONEO
Según :::omportamiento del peritoneo, la ro-

tura completa es aquella en que todas las túnicas
del útero, mucosa, muscular y serosa están afee
tados.

E n general la dirección de la rotura es lon-
gitudinal, casi siempre sobre el borde izquierdo,
probablemente a causa de la dextrotorción del
útero. La locallzación derecha es sumamt~nte ra
ra y permi.te suponer la eti.olog(a, que no es otra
cosa que la de un útero herido por un legrado an
terior.

La rotura pued3 ser obl (cua o en L.J con un
lado longi tudinal sobre el que se desv(a u~,a sec-

ción transversal. l_a extensión es variable.

Si se trata de una perforación dir'ecta, pue-
de ser de pequeña dirn\3nsión pero habiLualrnente
va hacia arriba, hasta el anillo de retr'acc¡ón y
desciende hasta el orifIcIo interno del cuello, in-
teresando la totalidad de la altura del segmentO
lnferior. Puede incluso sobrepasar h3-ci.a abajo)

L- 14
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sobre todo c.uando la rotu~'"'a ha ea. :Hi2nzado por el
cuello. La rotura es entonces Cerv1co-segment~
ria.

Salvo en lasdehiscenciasde clcatrtces, re-
lativamente numerosas hoy en d(a, la rotura es
irregular. Los bordes suelen se,' deshilachados,
contusosy festonados. A veces, la arteri.a ute-
rina está interesada, apareciendo la propia heri
da arterial, contusa, tron¡bosada, ir('egular,au~
que frecuentemente la arteria seccionada no san
grao El músculo está más o menos adema toso y
el peritoneo despegado y con frecuencia presenta
perforaciones.

La cantidad de sangre que suele derramarse
en coágulos es abundante, discreta o nula en de-
hiscencias cicatrizales.

El comportamiento del peritoneo en la rotu-
ra in::ompleta, interna, s~tJ-periloneal, es la
cíni.ca que S8 observa f.recuentemente en las dehis
cencias cicatriza1es.

El Peritoneo pre-segmentari.o despegable no

ha cedido, ni el derrame hemorrágico ha pasado
la Serosa.

Se constituye un hematoma Sub-Pef'itoneal-
con pasibi.1i.dad de difu:-¡du"'se lejos, hacla '[a í-ósa
¡l(aca, bajo el pabellón del ligamento ancho, o

hacia atrás y arriba hacia la regi6n lumbar. Es-

tos tromb06 pelvianos se deben más frecuente-
mente en los desgarros que parten de! cuello.

"'--
1.5.
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Roturas complicadas: Pueden alcanzar 1 a

vagma, y debe asimilarse al estallido aislado de

los tondos de saco laterales de la vagina, a la ro

tura uterina, a causa de sus caracter(sticas y

gravedad. Las r'Dturas pueden pr'opagarse a la

vejiga, pero no al recto.

AANIFESTAC10NES CLlN1CAS y COMPLICACIONES

PRODROMO:

Existe un per(oda de prodromo que permlte

IJ¡-'ev'.S,~;,y'elaccidente. La rotura no se produc11'"'á
antes de la apertura del huevo; va emparejado

con la retracclón uterina; de la que es condiclón

Sme qua non la rotura membranosa. Los prime

ros en aparecer, son los signos de retracción

uterina; la distocia se agrava; por ejemplo: El

hombro que se presenta tiende a encajarse, o

por'e1 cont('arlO, la.cabeza que se presenta tIen-

de a e,-,caJarse Y permanece alta y no deja de des

bordar el plano de la sinfisis. El parto se pro::::

lonJa, las co,-,tracciones se hacen más frecu.en-

res, mientras que en su intervalo la pacienle Su-

n-e. El Lilero se relaja mal. A las ano mal (8.0, -

de la conlracci6n se suman las de la dllata;lón

del cueno, que se edema tiza y agranda, la parlu

rlenla aparece ansiosa y angustiada.

). FASE DE INMINENCIA DE LA ROTURA:

La retracc16n del útero se acentúa. El cuer
po uL8rino se hace cada vez más duro y m e n o s

-t
..

fle>(ible, y apenas se marcan las contracciones

sobre este fondo de tensión
permanente.

El segmento inferior se estira
y alarga -es

te es el signo de Bandl-Frommel-
traducido por

el anillo de retracci6n conforme el segmento in-

ferior. Se alarga, el anillo de retracci6n pare-

ce elevarse más.

La tensi6n de los 1igamentos redondos es un

signo t(pico difrcil de comprobar. El feto sucu~

be y latidos card(acos desaparecen. La elonga-

ción del segmento inferior se acentúa mientras -
que el útero adopta forma de bollo; con una par-

te superior correspondiente al cuerpo retrardo y

otra parte inferior más extensa, que correspon-

de al segmento inferior elongado.

FASE DE ¡~;OTURA UTERINA PROPIAMENTE DICHA

a. Signos Funcionales Y Generales:

Clásicamente se "describe un cuadro clrnico; de

dolor abdominal parecido al de una puñalada, se~

sación de agua caliente derramarse en el vientre,

después srncope =n palidez y aceleración del

pulso. Estos signos no son constantes.
El dolor

cuando existe, se localiza en un punto general-

mente a la izquierda. A menudo,
por el contra-

rio los dolores (contracciones) cesan, el fe to
, >

se escapa a la cavidad
abdominal, el utero se ha

1iberado y puede sobrevenir un aparente bienes-

tar, pero rápidamente se instaura la tendencia

17
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.del s(ncope, lipotimias, bostezo, shock más o
menos neto. Pulso rápido, presi6n arterial des
ciende, rostro pálido, nariz afilada, respiraci¿ñ
corta, extremidades fr(as.

b. Signos F(sicos:

b.1)A la inspecci6n: si el feto aún está en úte-
ro, el útero conserva su forma. Si ha sa-
lido de la cavidad abdominal, toma contor-
nos irregulares y difusos.

b.2) A la auscultaci6n: Latido fetal generalmen-
te ha desparecido.

b.3) A la palpaci6n: Se descubre dolor en un la-
do (dolor exquisito) sobre el borde uterino
roto, puede percibirse al feto bajo la piel,
ostensible y superficial; al lado del feto ca-
si siempre a la izquierda, se descubre u n a
m asa que corresponde al útero desembara-
zado.

b.4) Al tacto: Se comprueba pérdida de sangre
negruzca. La presentaci6n excepto en el ca
so de que el feto continúe en útero, desapa=
rece. Al insistir se puede comprobar la
brecha segmentaria con bordes desflecados-
y palpar asas intestinales directamente.

FORMAS C LINICAS

1) Forma insidiosa: Se observa en cicatrices pre-
vias del útero. Es la más frecuente actualmen-

""""=
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te. Sobreviene con el feto en útero o después del
parto. As( la cicatriz de una cesárea anterior,-
perforaci6n uterina antigua, rotura cervico-se2
mentaria anterior inadvertida tiene en general -
sintomatolog(a discreta.

a. A veces solo contamos con el cuadro general
y progresivo de shock; pues la deshiscencia de
cicatrices antiguas sangran poco. E ste cuadro
puede observarse en cualquier momento del tra-
bajo de parto y con más frecuencia al principio.

b. La rotura puede pasar inadvertida, a veces
únicamente ausencia de foco fetal sin causa apa-
rente o existencia de dolor en flanco o en el bor-
de del útero por la presi6n del segmento inferior
sometido a cesárea previa.

c. La rotura puede pasar inadvertida hasta des-
pués del parto, aunque por lo general s: revela-

antes del alumbramiento, a veces el ntnO n a c e
de forma ins6lita en aparente estado de muerte.
En estas ocasiones se produce una pequeña hem~
rragia, la placenta no se desprende, mientras el
estado general se afecta en mayor o menor gra-
do; lo que hace sospechar el diagn6stico.

2. Formas Sub-Peritoneales:

El aspecto general es el mismo, =n
un es-

tado de shock más variable. Se advierte por ta~
to un hematoma unilateral de la pequeña pelvls,.
que tiende a extenderse Y ocupar todo el p~ram~

trio para alcanzar la fosa ¡¡faca, yen ocastOnes,

10 - --- --



l .
desplazarsehacia atrás, a la fosa lumbar. No
obstante, pueden existir formas de roturas sub-
peritoneales más discretas, que recuerdan los
desgarros extensos del cuello. Estas formas dis

.

cretas pueden pasar inadvertidas.

Formas inadvertidas:

Existen roturas uterinas que curan espontá-
neamente? Aunque no se describen en los trata
dos de la especialidad, estas roturas no deben
ser excepcionales. En particular, cuando un des
garro del cuello se ha extendido al segmento in=
ferior, si los vasos no han sido demasiado afec-
tados, con una escasa hemorragia yestando 1 a
mujer en reposo y tratada con antibióticos, la ro
tura puede curar espontáneamente. Pero po-;::

desgracia . existen roturas no identificadas sus-,
ceptibles de proporcionar desagradables sorpre
sas durante los partos ulteriores.

-

Formas complicadas:

Las roturas propagadas a la vagina en las
que es necesario encuadrar los estall idos vagi-
;-,ales aislados, muestran los mismos signos 1 a
verdadera rotura uterina. Se presentan con cier
ta frecuencia, las formas subperitoneales c o.n
con t. tu .6 ds 1 Cl n e un voluminoso hematoma pelviano.

Las lesione' 1 .
'.

s veSlca es deben slempre s e r

b
tn

l
vestlgadas. Cuando eXisten suelen ser de nota
e lmportancia 11 -

d 1 . '
egando incluso a un estallido

e a misma P. or la sonda sale sangre pura,

20
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vertiéndose orina en la cavidad abdominal. Esta
es la forma de diferenciar los desgarros vesica-
les de las simples contusiones de dicho órgano,-
frecuentes en el curso de partos dif(ciles, Y de
buen pron6stico, traducidas por la coloraci6n
más o menos hemática de la on.ina. Se ha men-
cionado un 130/0 de lesiones vesicales.

5. Formas de roturas provocadas:

Muy diferente es el aspecto c¡(nico de las re:::.
turas provocadas. Carecen de prodromos, ya
que se constituyen en el mom,,,nto de la interv~n-
ción obstétrica causante del accidente; la mUjer
está adormecida Y por lo tanto no se puede con-

tar con los datos subjetivos, anunciánd:>se el
shock por la carda brusca de la presión arterial.
Por esta razón es esencial la revisión del útero
después de intervenciones obstétricas dif(ciles:

Forceps alto (en deshuso), versión interna, em-
briotom(a, incisiones del cuello, etc. Esta ne-
cesaria verificación permite descubrir Y

apre-

ciar U:"1desgarro del segm.ento inferior, aunque-
su técnica no es fácil. El segmento inferior una
vez vac(o el útero, se encuentra

flaccido, laxo y

como flotante siendo causa de numerosos errores.
El examen debe ser completo sobre tcdo en los
desgarros con puntc de partida

cervical, por la

inspecci6n m,ediante valvas.

En caso de desgarro
segmentario el ángulo-

. d 1 "~rida sobrepase. la inserción va-5uperlor e a I r--

ginal.

---
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Debe sospecharse cuando una mujer embarazada
oen trance de parto o pose-parto sufre dolor abdomi-
nal brusco seguido de señales el (nicas de shock espe-
cialmente si el parto ha sido largo u cbstaculizado.

Relativamente fácil en la r'otura espontánea es a
menudo difícil en la cicatrizal o traumática. Ante una
buena historia el (nica, antecedentes quirúrgicos o trau
máticos y el cuadro clínico que se está desarrollando~
especialmente si descubre anillo de retracción pato16-
gico el diagnóstico es el más probable. Cuando esto
sucede se manifiesta dolor abdominal agudo, ceden los
contracciones uterinas, sf''íales de hemorragia, hipo-
tensión, feto palpable, fuera del útero, ausencia de la
tidos cardíacos y al tacto no se percibe la presentac¡ó-;:;.

En presencia de una rotura uterina lo importan-
te y a veces lo difícil es efectuar el diagnóstico positi-
vo y después el de variedad y de extensión.

D1AGNOSTICO DIFERENCIAL

Resulta fácil. La inserción viciosa de la placen
ta en el segmento inferior no sobreviene en las mis-
mas condiciones obstétricas, pues carece de los pro-
dromos y signos descritos de la rotu ra uterina. La he
morragia de sangre roja es mucho más i m por t ante-~
los signos generales son los de la anemia aguda y del
co~apso vascular, en relac ión con la abundancia de la
pérdida sangurnea. Feto está siempre en útero.

. --- ~~
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EC:,1 la apoplejía utero-placentoria (D. P. P.) los
signos generales y los síntomas de shock, sin propor-
CiÓn con la mrnima pérdida de sangre negra, pueden
asemejarse a los de las roturas pero las círcunsta~-
c',as de aparición son muy diferentes. El utero contl-
nÚa siendo regular de dureza leñosa, aumenta de volu-
,~nen, yel examen de la orina por lo menos al corrÜen-

20 de la apoplejía, revela existencia de albummuna en
ocaslo;:c;s, masiva.

Un fibroma complicado no deberá ser confundido
con el ótero roto, pequeño o retra(do, al lado del feto
vertido a la cavidad abdominal.

Hay que tener en cuenta que al tacto el s,egmento

'-,terino inferior flacido y prominente, puede s 1 m W1 a r
una rotura del ótero. A veces tampoco es fácil distin-
cuir entre una cubierta peritoneal delgada y una rotura
~ncompleta. En tales casos sigue siendo válido el pre-
csoto de que ante toda sospecha de rotura uterina está
si~mpre indicada la laparotom(a.

Además se tomarán en consideración todas 1 a s
afecciones abdominales agudas, principalmente con h~
morragia vaginal intraperi toneales: Roturas de 1 a s
venas de una cápsula (miomas, quiste), embarazo ex-
trauterino avanzado, rotura de un aneurisma, (vasos
esplenicos), desgarro del bazo o hígado, etc.

A pesar de todos los síntomas indicadores exis-
1 d . óstico no se estableten siempre casos en que e lagn, -

ce hasta que se produce una laparotomía a cau.sa de
un lleo, una peritonitis o se practica una autopSla.

--
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TRAT,ó.MJENTO

En la rotura inminente debe someterse inmedla-
tamente la paciente a la na,'cosis profunda, con e~ fi.r
de interrumpir en lo posible la actividad contráctíl l,t,§.
rina (halotano). Después el parto debe ser lo más P('~
servador. posible. Con feto v¡vo, se practioar'á en 1 a
mayor.(a de 105 casos una cesár'ea. -ranLbién con fe Lo
muerto deberá praotícarse cesárea en interés de la me.
dre, ouando mediante la pe('foración de la cabeza no
pueda vencerse fácilmente el obstáculo al parto. La
Fetotom(a en una pre3entaci6ntransversa constituye.
una intervenciÓn peligrosa.

Una vez prüducida la rú tur-a o ante una sospecha
muy fundada de su ex-¡slencla, está indicado la lapal'"'o-
tom{a inrned-iata, en conJunlo c.:.n 1.as medidas de. reani.

maci6n y profilaxis de la infecciÓn.

El tratamiento qU1('úl"gicoj las ('oturas uterinas --
se oper-an por vía abdominal, único sis\:erna de apre-
ciar con exac:t1.tud la extensi6n de las lesiones y de ele
gir 'la téc(llca de la lntervenc'¡ón, tras la celeof:orn(d--:
se p,)ede optar por' dCJS upe('acíones;

A. Hister-eclom(a: Hasla hace poco tiempo no se pr'ac
ticaba otr'a ínter'venci6n. Todav(a está indicada en ('0=
tura? de i.mportanc-ia, con complicaci.ones de lesiones
veci.nas) sierrlpr-e que se tr'ate de una :"'olur'a cont\..Isa,
irr'eg:.Jlar~ extetlSa, acolTlpañada de lesi.oti8S \lasr.:u1a-
res, o inclusu aunque no se ac:.:ompa.ñe de todos e s to s
caracteresmenos viúlentos, en una mu1t(p3.t"'a ('elat;~va
,;,enle de edad.

- ~A
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Se trata de una intervenci6n de seguridad que no
ofrece dificu\tades t~cnicas especiales, sr'exceptuamos
a veces la ligadura del pedr'culo uterino del lado lesi~.
nado. ~a arteria puede estar desgarrada retrar'da e i!2
cluso trombosada y difr'cil de encontrar, se conservan
los ovarios siempre que sea posible.

La amputación uterina supra-vaginal como ope-
raci6n de urgencia se practica muy rápidamente y su -
técnica es sencilla.

b. Sutura de la herida uterina; Se real iza cada vez
más con frecuencia la sutura del útero roto. Es-
ta operaci6n conservadora cuyos beneficios son
considerables en las mujeres j6venes, P"lro que

no debe efectuarse en casos muy deterioróldos, -
tambi~n intervienen en la decisi6n la edad de la
mujer, el número de embarazos anteriore¡¡,el es
tado general, el tiempo transcurrido desd,¡;;¡ la ro
tura y su consecuencia: la posible infecciÓn ~a-
turalmente, hay que asegurarse de las condicIO-
nes que la indican: secci6n u terina no demasia-
do extensa y sin complicaciones vecinas, con
bordes más o menos contusos.

c. Drenaje: En otros tiempos, el drenaje amp\io -
abdominal, casi siempre por Mi Kullcz o por vr'a
vaginal, era necesario. Actualmente se trata de
una cuesU6n de oportunidad. En general, puede
admitirse a el utilizar antibi6ticos locales af"\tes
de cerrar la pared abdominal Y por vr'a general.

d. Tratamiento del shock: Debe iniciarse si es po-
sible inmediatamente despu~s de identificada 1 a

----



..

rotura uten nao Nunca.se lnslstl('á demas1ado a
cerca de 1a fragllidad de estas pac\ences. Todo

traslado o nlarnp,Jlación agravan el shoc\-.:.. Esta

es una razón de 1a gr¿',iedad de 1as "ot0ras ulen
nas desencadene.da.s en los domicil lOS. En me-

dIOs q0\rúrgicos, e1 tratamiento de1 shock debe
efecl..Jar-se en el mismo quir"'ófano, donde perrna-

necerá la oper'e.da, el ,11empo neC8SarlO para ('8-

cuperarse.

e, Tratami.ento antl-i.nfeccloso:Se comprueba su
importancia ya que hasta hace poco tiempo '[a
causa más frecuence de marta1 idad era 1a peri.to
niti.s en el p\Jerperi.o. Los anti.bi6ti.cos se adrrH-
nistran a grandes dosis p:or vra parantera1, a t(-
tulo prevenllvo, inmediatamente después de la in
tervención y durante muchos d(as, hasta 1a esta=
bHización de 1a temperatura normal.

H. Profl1axis: :::1 tratamiento profiláctico es esen-

cial. Explica la disminución de frecuencia de
las roturas uterinas. Es preci.so conocer ladts-
tocla, saber' valorar una pelvi.s estrecha, reco-
nocer un tUtY'lor previ.o, una hi.drocefalia, saoer
conducIr una prueba de parto para detener1aopo.':
tunam.ente; no permitlr la instauraclón de retrae
ciones uterlnas, saber ms.nejar oxlt6cicos yes-
pasnI6li.ti.cos, no recurrir a operaciones contra-

indicadas; no fórceps en e1 estrecho. superior,
ni de inter\lenc\Onespor v{a baja sin dtla.tación
corn:Jleta; ns.da de versi.ones arries gadas nl con
/ '
uteros retr'"'a(dos, no practlcar inciSlones en cue
110 si.no en perrectas condiciones, cabeza encaJ~
da, fondosde saco vaglna1es profundos, no hace-;:=:-

di.1ataciones torzac1as de cuello.

t

.
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En suma se at.enderátanto a 1a exacLitud de 1a i!2
dicac\ón Op8raCOr1a como a 1a perfecta ejecuci6nde las
ny¡,snl.3.S, !_.3. de la roL~;.jt'a cicatrtzal se inicia COi!

U;) a

técnIca correcta de sutura En 1a actua1 idad se propo-
ne que toda paclen L(~sea sonv::uda a una revisi.6n de hi.s

terograf(adespués de una. cesE3.rea.

lJna buena aSlsLencia durante el enlbarazo con vi

Sltas frecuentes en las últimas semanas de lagesta~i.6n

y al comienzo de las contracClones uterinas PQsee:'l 'im
portancia para el diagnóstico de cualquier distocia.

/

51 se dsscot\DCen el tipo yel curso de la cesarea
pfecedente nos decid1 remCJs rápidamente por una nue-

va cesárea.

1. PRONOSTICO:

PRONOSTiCO FETAl_:

Es muy sombr(o, a1 menos en las roturas esp°!2
táneas. E1 feto ha sucumbido duranteel per(odode r~
tracci6n uterina o muere después de la. rotura. A ve-
ces contim~a viviendo en las roturas tard(as y discre-
tas, puesto de manifiesto solamente durante el a1um-
bramienco, sobre todo en los dehiscencias c\catrlza-
les. En general para el feto son casi uniformem8n-
te malas variando los (ndices de mortalidad en los di-
versos informes entre 50 - 75%; sin embargo, si el f~/ .

lo está aún vivo en e1 momento del accIdente, su umca
posibilidad de sobrevivencia consiste en la rea1izaci6n
de una 1aparotom(a inmedIata, de 10 contrario, la hip!:.
xia como consecuencta de 1a separaciónde la placenta.
es in8\/ltable.

- -
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'RONOSTICO MATERNO

Antes de 1945 la mortalidad materna por rotura
terina ascend(a' a más del 50%. Los (nd\ces de mor-
9.lIdad materna después de la ro tura de una cicatriz
:esárea son de alrededor del 5%. En el (ndlce de mor
alldad, después de una rotura espontánea o traumáÜ=
:a es mayor y var(a entre 20 y 40%. La mortal [dad
lentro del trabajo de parto es aproximadamente del 5
l 6% debida a la rotura uterlna.

Actualmente es una rara gravedad, generalmente
ntervlenen ciertas situaciones como por ejemplo: las
Jrgencias en los médicos rurales, regiones geográfl-
:as atrasadas, donde se encuentran en la a c t u a Ildad
'armas clásicas de rotura uterlna. La mujer puede
norir en las horas siguientes a la rotura. Por la he-
norragla y sobre todo de shock. Otra de las compli-
;aciones mortales tard(a; la peritonltls puerper'al. La
)ravedad es todav(a muy grande en las roturas compH
;adas con efracci6n de la vagina o desgarro vesical.

-:

_as roturas subperltoneales propiamente dichas se

"gravan con accidentes de shock y de infecci6n del he-
-natoma del tejido celular.

El pron6stico actual es diferente, Incluso bueno
::uando las condiciones de instalaci6n permiten Us3-r to
jos los recursos modemos. Las razones de esta

-
transformaci6n son las siguientes: Las roturas uteri-
"1as, aparte de su menos frecuencia, se manifiestan en
sus formas anatomoc1(nicas menos grave, más a menu
do que antes, el huevo permanece en útero" ci.rcuns=
tancia favorable. El peligro de infecci6n, uno de los
más temidos antiguamente, es casi siempre dominado.

...........
-----

Por otra parte el tratamiento de shock se ha beneficia-
do con las técnicas modernas de reanimaci6n. En ca-
sos extremos, la curaci6n puede obtenerse sin sacrifi-
car el útero lo que hasta hace poco era absolutamente
necesario.

INCIDENCIA

La incidencia de rotura uterina, es muy variable
y diferente en cada estad(stica, dependiendo de múlti-
ples factores, siendo los más importantes:

1.-
2.-

Falta de control prenatal.
Mala asistencia durante el parto.

A continuaci6n se exponen las diferentes estad(s
licas encontradas por los diferentes autores:

Willson 1: 1500 a 2,000 partos
Kaser 1 : 578 a 3,000 partos

Hoffman 1 : 1500 a 2,000 partos

Gornet en E.E.U ,U. 1: 1000 a 1,500 partos
Dr. C. Aspuru (1940) Hospital San Juan de Dios

1: 1515 partos
Hospital Roosevelt
1.7: 1000 partos

Dr. E. Lima (1957)

FRECUENCIA:

Según Merz el 94% de roturas sobrevienen en
mult(paras. Loures indica que el 3 a 4% de pacientes-,
presenta rotura uterina después de real izarles incisi6n
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itsmica transversal. Peudle Short de Kampala en
Uganda comunica una frecuencia del 1%. El Doctor A~

puru en 1940 (Guatemala), encontr6 una frecuencia del

0.14%.

El Dr. Lima en 1957 (Guatemala) encontr6

frecuencia de 0.17%.

q()
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CASO #1

V.R.S. de 25 años, unida, ladina, residente en Cuyu-
ta Masagua, Escuintla, de oficios domésticos, ingres6
14-3-78.

MC: Hemorragia vaginal de 4 horas de evoluci6n. Re-
fiere historia que paciente había iniciado trabajo de
parto hacía más o menos 11 horas; cesando los movi-
mientos fetales hacía 4 horas anteriores al ingreso e
iniciando abundante hemorragia vaginal con coágulos,
por 10 (!ue consult6 a médico particular quien refiere an, -tecedentes: Menarquía? 6:5 P:2 ab:2 L:O C:O

H'/:2 FUR 23-5-77 FPP 2-3-78 S!V P/A 90/50-
FC 106x1 T.O.38.00

Paciente en mal estado general, taquicardia, pulmones
libres, abdomen Au 26 cms., se palpa feto en transve.!:
sa, no se ausculta foco fetal, difícil de palpar por do-
lor, no se perciben cor tracciones. Gen\tales externos
normales. Hay presencia de abundante hemorragia va
ginal.

No se hizo tacto vaginal .

Ingresa: 1)Embarazo 43 semanas x UR
Embarazo 33 semanas x AU

2) Feto muerto en transversa
3) Hemorragia del tercer trimestre
4) a. Placenta previa

b. O P P NI

Evoluci6n: Paciente reevaluada en malas condiciones,
quejumbrosa, hipo tensa, se piensa en ruptura uterina

-~q

------..
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y se solicita sala de operaciones; por no haber anest~
sia ni sangre disponible en el hospital y sala de opera-
ciones séptica se decide trasladar a paciente al hospi-
tal de Amatitlán.

Se traslada para su tratamiento quirLírgico con
¿iones IV del tipo Hartman.

solu-

En el Hospi tal Nacional de Amatitlán:

Preoperatorio: soluciones IV Y atropina

Anestesia: Raquídea

Incisi6n: infraumbilical de más o menos 15 cms.

Hallazgos sp: Feto en cavidad abdominal muerto,abu!::
dante sangre en cavidad, útero estallado, involuciona-
do, contraído, y rotura en cara lateral izquierda con
bordes irregulares.

Operaci6n practicada: Histerectomía Subtotal.

Tratamiento PeQoperatorio:
minal

lavado de cavidad abdo-

Complicaciones post-operatorias: ninguna

Tratamiento post-operatorio:
nicol.

ampicilina y cloramfe-

Olas de Hospitalizaci6n:
tado general

seis días egres6 en buen es-

I

~

CASO #2

B. L.G.A. de 19 años, casada, ladina, quien consulta
por dolor abdominal de 24 horas d e evoluci6n con hi~
toria de ingreso del 9-7-78 de dolor y ardor al orinar
por lo que consult6 con médico particular quien le dio
tratamiento para una infecci6n urinaria. Posterior-
mente present6 evacu<J,ciones diarreicas en número de
siete al día de regular cantidad, sin moco, ni sangre y
el abdomen se le distendi6 y acentu6 más el do 1o r
por lo que consu1t6 a este hospital.

Con antecedentes obstétricos, los siguientes:

Menarqu(a: 13 años. Ritmo 28x3.
U.R.: 28-6-78 F.P.P.: 5-6-79
G: 2 P.:O; Ab:O; C:1
Hijos vivos: O Hijos muertos: 1

Cesárea hace más o menos año y medio real izada en
San Salvador por situaci6n transversa con feto vivo,
sin complicaciones pre-operatorias y post-operatoria;
niño fallece por fiebre y diarrea a los 9 meses.

Revisi6n por sistemas:

Anorexia de 3 días de evoluci6n; náusea, fiebre no
cuantificada por term6metro y dolor abdominal gener.<::
lizado de 24 horas de evoluci6n y hemorragiavaginall~
ve sin dolor e intermitente del mismo tiempo de evo-, .

luci6n.

Al examen físico: Paciente ingresa caminando a eme.!:..
1

. mb a Y orienta-gencia en mal estado genera, queJU ros
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la en las dos esferas.

p/V P/A: 70/40 T:37° F.C: 100 x' R:40 x'; .

3010 lo positivo: Taquicardia, abdomen globuloso rui
jos presentes, dolor a la palpaci6n y defensa muscu-
ar lo que dificulta evaluar el fondo del útero, no foco
'etal.

SinecoI6g\co: Vagina normotérmica, se palpa una m~
sa de más o menos 10 cms. de diámetro de formareg!:::
lar, dura, 10ca1\zada en introito vaginal y presencia
:Je hemorragia vaginal leve.

Se ingresa con los siguientes síntomas:

1.
F.

Embarazo 22 semanas x U.R.
Masa de cuello uterino
a. absceso
b. OO. en curso
Abdomen agudo3.

Evoluci6n:

Paciente en su segundo día de estar hospita1\za-
da se encuentra en mal estado general, P/A 90/70,con
abdomen globoso distendido, ocupado por útero, sin

"Uidos intestinales, dolor a palpact6n y rebote insinu~
do, no foco fetal. Por vía vaginal se obtenía material
.achocolatado y presentaba dilataci6n completa con pr.~
dueto fetal cefá1\co en altitud cero y no presenta con-
tracciones. Se decide colocar tracci6n fetal con 5 1\-
bi'as y se administra ampicil ina l. V. 500 mgs. c a da
seis h"ras, se deja tracci6n por 8 horas, luego pacie!2
te se pasa a sala de operaciones por presentar disto-

~R
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cia cuello a cuello, logrando extraer producto macer~
do y placenta no se logra extraer por sentirse adheri-
da y rotura del segmento y cuello anterior; por 10 que
se decide lapa roto mía explorador'a.

Pre-operatoria

Atropina, soluciones, anti.bi.6ticos, sonda vesical,ane~
tesia general, succi6n nasogástrica cont.\nua, incisi6n
inf.'a-urnbil ical de más o m8nos 12 centímetros.

Hallazgos operatorios: Rotura segmento cuerpc> ante-
rlor pc>siblemente de varios días. Operaci6n practica-
da: Uterrafia más Pomeroy y legrado uterino.

Tx. Pe~-operatorio: Legrado uterino. Puntos de con
tensi6n
Compl icacion8s post-operatorias: periton\tis
Tx. Post-operatorio:

. Peni.cilina cri.stali-

na, cloramfenicol, gentamicina.
Días de hc>spitalizaci6n: 17 días. Egresa en buenas -
condici.ones.

CASO #3

M.A.Q. de 35 años, unida, indígena, residente en fin-
ca La Florida, La Democracia Escuint1a, de ofictosdo
mésticos, ingres6 14-3-78.

M.C.: Trabajo de parto de más o m.8nos de 10 horas
de evoluc\6n y cesárea anterior hace un año. Refiere
la historia que hacía má? o menos 10 horas había ini-.
ciado contracciones irregulares por 10 que fue atendi-
da por una comadrona indicando que no la manipu16.

~-
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C:>.simismo refiere que hace un a'lo se le efectuó cesá-
rea en el Hospital Nacional de Escuintla. No sabe in-'
dicación de dicha cesárea.

? G,10 P:8 C:1 ab:O
cesárea anterior la que

Antecedentes: MenarquÍa:
L: O Se ignora indicaci6n de
se efectu6 11-3-77.
FUR:? FPP,?
S/V 130/90. FC: 78x' FR: 20x' TO; 37 .4°C.

Paciente tranquila, colaboradora, orientaqa, en buen
estado general, cardiopulmonar negativo, abdomen do-
loroso al palpado, no se ausculta foco fetal. AU 38
cms.; al tacto cuello blando s'ln dilataci6n, no se palpa
presentación, edema genital mode\~ado.

Ingresa 1C 1. Embarazo 46 sernanas
AU

2. P,:)1.idraminios
3. Anencefala
4. Feto muerto
5. T. de P. activo
6. Cesárea anterior

Evolución: Pte. evaluada en servicio, más o menos
a las 7 horas después de su ir,greso, por P re sen ta r
abundante hemor'ragia vaginal, deddiendo pasar a sa-
la de operaciones y sospechando "uptur'a uterina. Se
re-interroga a paciente quIen indIca que cesárea ante-
r'lor fue porque producto estaba en rransversa.

Pre-operatorio; compatibilidad y grupo -OORHt hema
golog(a: -Hb 10 gr. Ht 30 leckcocitos \,):250; segrne::c
tados 87, linfodtos 12, monucitus 1. -sonda foley, so

':1:R

J

x

......

--

luciones IV, At\'opina.
Anestesia, General.
Incisión: Infraumbilical de::l:: 12 cms.
Hallazgos operatorios: Se encuentra feto muerto en
cavidad abdominal se localiza útero con abundante he-
morragia y una razgadura longitudinal sobre cara an-
terior de cuerpo uterino, que se supone correspondía-
a cicatriz de cesárea anterior corp6rea.

Operación practicada: Reparaci6n de rasgadura (ute-
rorrafÍa) más pomeroy.

Tratamiento Pe¡e-operatorio:
completa O + 1000 cc.

transfusión de sangre -

Complicaciones Post-operatorio: Hematuria a las 5
horas post-operaci6n; al sexto día post-o perato rio , un
punto infectado.

Tratamiento Post-operatorio:
Penictllna cristalina
Cloramfenicol
Oolosal
Neomelubrina
Curaci6n diaria a partir del cuarto día post-operatorio.
Olas de Hospitalizaci6n: 8 días.
Egreso, 23-3-78 (En buenas condiciones)

CASO #4

M.L.A.M.: 27 años, unida, indÍgeha, oficios domés-
ticos, residente en finca Sta. Rosa usumatán Yepoca':"
pa, Chimaltenango.

~A. -
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Ingresó: 26-3-79

MC: Dolores de parto de 10 horas de evolución.

Reher'e que hacía 10 horas había iniciado dolores de
parto cada 5 min. con buena intensidad y movimien-
tos fetales pero que al ingreso, la paciente presentaba
dolor agudo intenso, general izado abdominal, no hay
movimientos fetales, fiebre, no cuantificada por term~
rnetro, refiere anorexi.a y náusea más vómitos alimen
ticios.

Antecedentes: menarquía 17 años, 6: 3,
O, C: O, LUI: O Hijos vivos: 2, FUp:
FPP ?

P: 2, Ab:
No s3.be,

A su ingreso:
""\:t :!

S/U P/A 60/20, FC 128X', FR30X', T.O: 38.0°,
páli.da, sudot~osa, en malas condiciones generales, co-
razón taquicardico, pulmones neg.; abdomen AU 36

cms. feto se palpa superficial, abdomen irregular, n8
se ausculta foco fetal; no responde a estímulos, en 9'<::
nitales externos hay edema al tacto, vagina hipertérm-'.
ca, membranas rotas, dilatación 4, cefálicaO 1 O P al

titud -o espinas Grado II Caput y traslape óseo.

Se tomó RX de abdomen observando pérdida de acti-
tud fetal, espinas grandes, gas en útero, traslape óseo
en cabeza.

Ingresa:
1.
2.
3.

Embarazo 43 semanas por AU
Ruptura Uterina
Feto Muerto

,A('\

I~-

4.
5.

Membranas rotas.
Edema vulvar.

Pre-Cperatorio:

Sol. Hartman
Penicilina Cristalina
Cloramfenicol
Atropina
Sonda vesical

Anestesia general. Incisión: Infraumbi 1ical .

Hallazgos Operatorios: Feto y placenta en cavidad a~
dominal, (Feto muerto), rotura de segmento en su to-
tal idad en forma transversa con bordes lacerados Y
hematomas organizados.

Operaci6n practicada: Histerorragía más
tratamiento per-operatorio.

Pomeroy,

Transfusi6n:
Me te rgín .

500 cc 0+

Complicaciones Post-operatorias:

Distensión abdominal, peritonitis, orina conhematuria
estertores congestivos, endometritis al séptimo día
post-operada. Sospecha fístula vésico-vaginal, la que
se diagnosticó al 28 día post-operada Y

se conflrma

1 b azul de me tileno Tx: post-operatocon a prue a "
-

,

P ' ' 1 ' a loram "enl ' c ol meter g m, dolosal, neo
rlO; enlCl ln -e l' '. -
melubrina, complejo B, Folvite, vltamma C. Gan-
tricin curaci6ndiaria, aceite mineral, sonda foley,
permanente.

"'.c:!-
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Iras de Haspitalización: 36 d(as.
:gresa: 4-5-79 en buen estada general.

CASO #5

:.R.: 24 añas de edad, ladina, unida, residente en
3S Lisas, Taxisca, Santa Rasa, Ingresó 16-10-79.

~C: Trabaja de parta activa de más a menas 8 haras
e evalución más hemarragia vaginal del misma tiem

'0 de evalución.

'efiere la historia que paciente inició trabaja de par-
~ el d(a que fue atendida por una camadrana quien la
usa a pujar sin buen resultada par la que cansultÓ a
~édica particular quien la refiere.

.ntecedentes: Menarqu(a: 14 añas. G: 4,

" C: O, LUI: O FUR:? FPP: ?
P:3, Ab:

!evisiÓn par sistemas:

)alar abdaminal generalizada, na refiere dalares
,arta; hemarragia vaginal abundante.

de

;;V P/A: 50/40 FC: 120x', FR: 26x' T.O.: 38.5°

'aciente en mal estada general y nutricianal, canscie~

"
arientada, quejumbrasa, pul manes negativas, cara

Ón taquicardica, feta se palpa en cefálica, partes f.:
3-les se palpan superficiales, na hay faca fetal. Na hay
ontraccianes; al tacta vaginal: Hipertérmica, cue-
Lo: 3 cms. , no se palpa presentaci6n, membranas -

'otas altitud mÓvil.

/Ir)

I

1

-----

Ingresa:
1.
2.
3.
4.

Embaraza 38 semanas x AU
Feta muerta
Placenta previa: ?

Ratura U terina

La paciente ingresa a sala de operacianes.

Hb, Ht, recuenta y fórmula, grupo yPre-operataria:
campatibilidad.
Hartman: 1000 cc iv a chorra
Atrapina

Anestesia: Raqu(dea
Incisión: Infra-umbilical
Hallazgos operatorias:

Feta muerta en cavidad abdaminal con abundante
sangrado y mecania Ratura uterina en segmento infe-
riar que se proyecta cervix en forma de L.

Operación Practicada:

Reparación de rotura uterina (uterorrafia) y pomeroy.

Tratamiento Per-aperataria:

Transfusión 500 cc. de sangre completa 0+, lavada de
cavidad abdaminal
Se calacó sanda faley la que dia arina clara.
Camplicacianes past-operatoria: nirguna.

Tratamienta post-aperataria:

Penicil ina cristal ina

A~ -
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CloramfenIcol

Dolosal
Metergin
Neomelubrina
Curaci6n diaria a partir del cuarto d(a post-operato-

ria.
D(as de hospitalizaci6n: 10 d(as
Egreso: 26-10-79 en buen estado general.

CASO #6

P. T. de 1. de 41 años de edad, casada, ind(gena, que
consulta por trabajo de parto activo de 24 horas de evo
luci6n habiendo sido manipulada por comadrona y pre=
sentando extensi6n del miembro superior derecho fe-
tal.

Ingresó el 28-1-79

Antecedentes Obstétricos:

Menarqu(a: 13 años
Ab: O; C:O

U.R.: No recuerda P:2;G:3;

Revisi6n por sistemas:

Anorexia: de 24 horas de evoluci6n.
Dolor abdominal de 12 horas de evolución generalizado.

Al examen f(sico:

Paciente en mal estado general y nutricional. e rienta-
da en tres esferas: P lA: 60/30; Pulso: 1OOx';
T: 37°C.

.'1
~A

I
. --

Respiración: 38x'.; taqui'cardia','abdomen globuloso,
ocupado por útero, con AU de 30 cms. No escucha fo
co fetal.' ,

'

;:

GInecol6gico:
" ""

Se observa por v(a vaginal extensión del miembro su-
perior derecho fetal y pormaniobr:as'de'Le6pold' en si
tuaci6n transversa. "

,",:""

Se ingresa con Diagnóstico':
.-'

,-
'~:"

,
..

1.

2.

Transversa atandonada.
Rotura uterina: ?

Evolución:
" '

.~..,

Paciente el mismo d(a después de mejorarIe el estado
general se decide trasladada a sala de operaciones pa
ra real izar fetotom(a y versi6n interna efectuándose di
cho procedimiento con suma facilidad y al mismo tie~
po presenta hemorragia vagina(enregula~ cantidad 'r~
tilante por lo que se decide efectuar taéto"vaginal pal=
pan do rotura uterina segmentaria, decidiendo entonces
laparotomizar.

,¡c o

Pre-operatoria: Soluciones'.
Anestesia: General'

o"
o

lncisi6n: Infra-umbilic¿,I' más Q'men6s de 15 cms.

."
Hallazgos Operatorios:

Rotura uterina segmentaria;' hemaldrriéi vesico :ute:rlno ~

hematoma infundfuulo-pélvico.



Operaci6n Practicada: Uterorrafia más Pomeroy.

Tx: Per-operator1a: 1500 cc sangre tipo 0+ (sin gr~

po ni compatibilidad del paciente)

Complicaciones: Ninguna

Tratamiento post-operatoria:

cloramfenicol

Penicil ina cristalina y

D(as de hospltalizaci6n:

condiciones.

13 d(as, egreso en buenas

CASO #7

A.M.V.: de 19 años de edad, unida, ladina, residen-
te en Escuintla.

Ingres6: 9-2-80.

MC: Dificultad respiratoria y dolor abdominal de más
o menos 13 horas de evolución.

Paciente refirió que hac(amás o menos 3 d(asle ha-
b(an iniciado doloresde parto con salida de l(quido am.":
riBo fétido más o menos unos 1000 cc, motivo por lo
que consult6 con comadrona quien le dio agua de cla-
vo, agua de lim6n, dos cápsulas para parto. Poste-
riormente con la mano de una piedra de moler le empu
jaba y golpeaba en el est6mago para que saliera pro-=
ducto, presentando después de esto dificultad respira-
toria y dolorabdominal por lo que consulta.

~ A~

l

1

I

1

Antecedentes: Menarqú(a: 15 años.

G:2 P:O C:1 Ab:O L.U.I.:O H.V.:1Indicaci6n
de cesárea hace cuatro años por estrechez pélvica efe~
tuada en el Hospital Nacional de Escuintla.

FUR: No sabe fecha exacta, solamente que hace
años que no menstn:Ja.

4

sN P/A: 90/40, T.O.: 38.0' FC: 150x'

Quejumbrosa, intranquila, oálida, en mal estadogene-
ral y nutricional. Corazón taquicárdico, pulmones hJ.
pe rventilando tiraje intercostal, hay aleteo nasal, con, ~
estertores gruesos en ambos campos pulmonares.

_e

dificulta mucho realizar maniobras de Leopold por do-
lor abdominal Y paciente quejumbrosa.

LC.
1 . Ovito fetal
2. Ruptura U terina: ?
3. Amnioitis
4. Anemia severa
5. DCA
6. Cesárea anterior por estrechez pélvica.

Abdomen: globuloso, doloroso a la palpaci6n, circul~
ción colateral, con lesiones equimóticas en epigastrio,
no se ausculta foco fetal, AU: 35 cms., CA: 90 cms.-
no se auscultan ruidos intestinales; cicatriz infraum-
bilical completa, se palpa polo cefálico altitud -1 .

Membranas rotas y edema en genitales externos.

---



Evolución:

Se efectu6 punci6n abdominal a paciente obteniendo sa!2
gre la cual no coagula confirmándose así rotura uterina
por lo que se decide trasladar a paciente a sala de op~
raciones para laparotomía exploradora no sin an te s
realizarle lo siguiente:

Pre-operatorio: Hb Y Ht. Recuento y f6rmula y VS
Grupo ph y compatibilidad
Soluciones, antibi6ticos (penicil ina-
cristal ina-Cloramfenicol)
Atropina, sonda vesical no obtenien-
do orina.

Anestesia: General ,;

Incisión:
i,

Infraumbilical de más o menos 15 cms.

Hallazgos operatorios: Rotura del segmento uter'ino
que se prolonga hacia cuello (en L), feto encavidad ab
dominal muerto y pIacenta intra útero. Disección de
peritoneo vésico-uterino por la misma rotura. L(qui-
(J:::Jserc-sanguinolento fétido en cavidad ;"bdominal.

Operación Practicada: Uterorrafia y Pomeroy

Tx pcrc-operatoria: Lavado abdominal y puntos de con
tensión, transfusión de 1000 cc sangre completa 0+

Complicaciones: Post-operatoria:
ENDOMETRITIS

PER1TONITIS y

Tx PDst-operatoria: Antibióticos penicilina cristalina

.~

I

~

cloramfenicol y sonda nasogástrica (succi6n contínua)
Sonda foley
Soluciones
Control ingesta y excreta
Días de hospitalización: Paciente aún hospitalizada d~
bido a complicaciones post-operatorias.

CASO #8

V .G.O. de 32 años de edad, unida, ladina, residente-
en Escuintla, de oficios domésticos, ingresó 17-2-80.

Me: Consultó a la emergencia por salida de agua por
vagina de 24 horas de evolución.

Historia: Paciente refiere que presenta más o menos
6 meses de embarazo y que hacía 24 horas aproxima.
damente presentó salida de líquido acuoso por vagina,
acompañado de leve dolor de parto, asimismo este día
not6 no sentir movimientos fetales del mismo tiempo

de evolución que la hidrorrea.

An teceden te s:

Quirúrgicos: Cesárea hace 3 años en hospital Roose-
velt por situación transversa.

Obstétricos: Menarquía: 11 años G:10 P:7 Ab:~

C:1 Hijosvivos:4 Hijos muertos: 3 FUR: 4-8-79

Revisión por sistemas:

Gastroin testinales: diarrea de 1 día de evolución

...,,-,
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5/V
20x'

P/A 110/70 T.037.5°C FCPulso 100x'

Pa.ciente consciente,orientada,colaboradora,en reg~
lar estado general, abdomen: globoso, útero aumen-
tado de 20 cms., ruidos intestinales presentes r,c;rma
les, cicatriz infraumbilical de más o menos 12 cms.,
ginecológico: Genitales externos de mu1t(para, mcj¡;-
dos por 1(qui.do acuoso al tacto, ori.Ficios más o mer-,')P
de 1 cm. de dilatación, no se aprecia salida de l(q",do
ni si membranas están enteras o no. Extremidades:
várices bilaterales.

Ingresa: IC: 1. Hidrorrea
2. Embarazo 27 semanas x Au
3. Feto vivo
4. Anemia
5. Cesárea anterior.

Evolución:

Paciente con evolución satisfactoria hasta un d(a des-
pués de su ingreso, refiere sentir movimientos feta-
les, afebril aún con dolores de parto por lo que se de-
cide sedarla (Diazepan), descubriendo el personal mé-
dico hidrorrea por v(a vaginal. Por la mañana pacie!:'.
te presentó trabajo de parto activo y foco 145s x', co!:'.
tinúa con hidrorrea, sin hemorragia vaginal, no
tacto vaginal, feto se palpa en transversa por manio-
bras, de Leopold, lo que se verifica con Rx encontrá!:'.
dose además signos radiológicos de muerte fetal. Pos-
teriormente se efectúa tactovaginal, encontrándolo de
3-4 cms. de dilatación, por 10 que se presenta el jefe
de servi.cio, quien opina se controlecurva de Fridman

l ,-r..,

I

-

y si evoluciona satisfactoriamente, realizar fetotom{a,
resolver parto por v{a vaginal dejando antibióticos de
penicilina cristal ina y cloramfenicol IV por ovito fetal,
amnioitis y cesárea anterior.

Por la tarde, paciente con trabajo de parto acti-
va, dilatación de 8-9 cms y transversa, se le admini§.
tró dolosal y anestesia general para hacer fe totom {a . -
Paciente ya en sala de operaciones, no se logra ex-
traer producto, observando útero contra{do. Se revi-
sa cavidad vaginal, local izando e'n segmento rotura por
lo que se hace laporotom(a exploradora.

Pre-Operatorio:
man.

Soluciones intravenosas tipo Hort-

Penicilina cristalina, cloramfenicol intravenoso,
pina.
Anestesia: General
Incisión: Infraumbilical

atro

Hallazgos Operatorios: Herida en segmento uterino de
más o menos 15 centfmetros, que interesa endometrlO,
respetando el peritoneo vesico-uterino, feto muerto ,en
cavidad abdominal.

Operación practicada: Histerorrafia más Pomeroy

Tratamiento per-operatorio:

Transfusión de Sangre completa 0+, 500 cc.

Hartman 2000 cc a chorro más akrinor Y
adrenal ina.

-- -



Compl icaciones post-operatorio:

Hipotensi6n severa, shock hipovolémico, paciente
Heci6 30 minutos después de haber salido de sala
operaciones.

No se efectu6 au topsia.

L "'°

fa-
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I
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1.

2.

3.

CONCLUSIONES

La edad prom,edio de nuestras pacientes es de 27
años; lo cual no coincide con la edad promedio -

".
",

... ,- ".

segun Kaser que es de 37 anos.

Todas las pacientes estudiadas son multíparas, -
coincidiendo con los datos encontrados en litera-
tura.

.'

La incidencia de rotura uterina encontrada en la.
literatura revisada la reportan en Kaser 1 en 578
a 3000 partos, WiHson 1 en cada 1500 a 2000 pa!:
tos. De los 8 casos de rotura uterina estudiados
en 2 años un mes, y encontrados en 3254 partos
nos da una incidencia de 1 en 406 partos con fre-
cuencia de 12.47%, lo cual sugiere una,' inciden-
cia mayor que en otras áreas con mejor desarro
Ha. ,

.":"

4. De los siete casos operados de rotura uterina en
el Hospital Nac. de Escuintla la mortalidad ma-
terna fue de un caso (14.2%), 'siendo este bajo
con respecto a la registrada en la'literaturaobs-
tétrica revisada (30-60"/0); mientras que la fetal
fue de 100% lo que confirma los datos reportados
por li teratura.

. .

5. De los 8 casos estudiados el error diagn6stico de
ingreso fue de 37.5% (tres casos)

~~
----
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6. De los 8 casos estudiados a todas se les realiz6
diagn6stico pre-operatorio de rotura uterina.

7. De los casos estudiados la rotura uterina se pr~
dujo intra-hospitalariamente en dos (2) c a s o s
(25%) por maniobras obstétricas y 75% de rotu-
ras fue por causas extra-hospitalarias.

8. De los 8 casos revisados, cuatro presentaron a!:'.
tecedentes de cesárea anterior, habiendo sido i!:'.
dicación de éstas: situación transversa en tres
casos; no sabiendo con seguridad el tipo de ces~
rea que se practic6. En un caso se comprobó c!:.
sárea corp6rea previa.

9. De los 7 casos operados en el Hospital Nacional
de Escuintla 6 se efectuaron bajo anestesia gen!:.
ral y uno con anestesia raqu(dea, por carecer en
esos momentos de anestesista.

10. El tipo de incisi6n efectuado en los casos opera-
dos fue infraumbilicaL

11. De los 8 casos estudiados se encontraron en ha-
llazgos operatorios, 2 roturas incompletas 25%
y 6 roturas completas con 75%, lo que concuerda

con literatura revisada.

12. Los siete casos manejados en el Hospital Nacio-
nal de Escuintla, se les efectuó Histerorrafia y
ligadura de trompas (Pomeroy) a excepción de
una paciente (caso 1) que fue referida al Hospi-
tal Nacional de Amatitlán y a la que se le practi-
có Histerectomra sub total .

L
~4

I..

13.

14.

15.

16.

17.

De los 7 casos operados la complicación más fr!:.
cuente en el post-operator\o, fue per\tonitis (3
casos); f(stula vesico-vaginal (1 caso); tres pa-
cientes sin complicaciones en el post-operator\o
incluyendo la paciente referida.

De los 7 casos operados durante el per.-operato-
rio se efectuó: 6 transfusiones, dos lavados de
cavidad abdominal, dos casos con puntos de con-
tensión, 1 legrado.

Con respecto a los antibi6ticos la asociación pe-
nicilina cristalina y c1oranfenicol fue la más fr!:.
cuente (4 casos); penicilina cristalina, c1oran-
fenicol y Gentamicina (1 caso); Penicilina C ri~
talina y c1oramfenicol Gantricin (1 caso); ampi-
cHina y Cloranfenicol (1 caso); tratado en Hos-
pital de Amatitlán.

El promedio de dras de hospitalización de los 7
casos operados fue de 12 d(as a excepción del ca
so #7 quien aún se encuentra hospitalizada por
las complicaciones post-operatorias.

De los 7 casos tratados en el Hospital Nacional
de Escuintla todos fueron operados de emergen-
cia por médicos de guardia.

~~



1.

2.

3.

4.

5.

l'

6.

RECOMENDAC IONES

Se recomienda efectuar laparotomía exploradora
pronto como se establezca o se sospeche rotura

uterina en previsi6n de morbi-mortaltdad mater

na fetal.

,

Se recomienda efectuar cesáreas segmentareas-

en aquellas pacientes en que haya indicaci6n de

ésta; por el alta incidencia de rotura en cesá-

r'eas corperales.

Elaborar y/o pener en .práctica programas de
control prenatal en todas las.áreas rurales con -
el fin de evitar este tipo de complicaciones en

las pacientes gestantes.

Por el percentaje tan alto (4%) de roturas espen-

táneas en cesáreas corporales según 1iteratura

se prefiere real izar cesáreas segmentareas; m~

xime en el Hospital Nacional de Escuintla donde

la mayoría de las pacientes gestantes proceden -

de áreas rurales.

Concientizar a las pacientes cesarizadas para

que en pr6ximos e~barazos asistan a control

ploenatal e insistirles que su pr6ximo parto debe-

rá ser por cesárea enfatizándoles no asistir con

comadronas.

Promover educaci6n y entrenamiento obstétrico

¡::;R

,

I

adecuado e I:odo nl'~chco no eS[Jecl211sta CVX:? po
cu r;3t"C<O b~n(1a ;1\ 12 ilí2ne~a,¡"" D2!(::l'2ntes obstét.rl'- .

~'
:;;; ~¡.. . -,

,

cas, l',,:':O( 80nlCJ 2.c-"l:sb12'.::er' cu('slllo.s pera coma

drona.s con énfasis en los casos que c:ie;)en refe
¡--ti""'al rnédic,').

---'--- -
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