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INTRODUCCION

Dada la importancia que reviste el tema, ROTU
RA UTERINA, vy ante la enorme poblacién en edad re
productiva en el Departamento de Escuintla consider
de gran valor la realizacién del presente trabajo dete

SiS.

Esta investigacién se realizd en el Hospital Ne
cional de Escuintla, fundado en el aho de 1888, el cuk
cuenta con un servicio de matemidad con 30 camas ¢
las cuales 4 son para pacientes en trabajo de parto (I
bor v parto) y 26 para pacientes post-partc y post—cy
radas; con un promedio de 125 partos por mes atend
dos por practicantes de guinto y sexp ario de Medicir
v supervisados por el mdédico de guardia ya sea el de
sarvicio o el de wrno.

Dicho departamento de Maternidad posee el per
sonal médico y paramédico siguiente: dos jefes de ce
vicio, un médico de guardia, un interno (estudiante <
EPS hospitalario), 5 externos (estudiantes de 5o, af
de Medicina) y dos enfermeras auxiliares.

E ste trabajo tiene como finalidad hacer un esh
dio retrospectivo gue nos permita determinar cuales
-an sido los diferentes factores, intra y extra hospi
larios, gue ccasionan esta complicacidn en las pacier

2.

tes gestantes.,

Asimismo hay que aclarar que desafortunadarmy
re el Hospital Nacional de Escuintla, no cuenta con
archive adecuado para el desarrollo de estes trabajo

e poreste motivo gue la revisidn abarca Unicamante
arero da 1978 afebrero de 1980.
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OBJETIVOCS

£ stablecer morbi-mortalidad de ruptura uterina
en el Hospital Nacional de E scuintla.

Conocer el manejo de pacientes con ruptura ute-
rina.

Hacer conciencia en el personal rmédico vy para-
médico del adecuado manejo de estos pacientes.

Determinar causas de la morbi—-mortalidad  so—
bre ruptura uterina.

Que el presente trabajo sirva como egtimulo pa—

ra efectuar en el futuro otros estudios similares |

y continuarlto para poder contar corn una informa-
cidn actualizada para mejorar el tratamiento a
seguir,

MATERIAL Y METODCSE

MATERIAL

i Libros de Sala de Maternidad del Hospital de Es
cuintla m

2. Libros de Sala de Operaciones en el Hospital Na
cional de Escuintla. n

3. Aprchivo del Hospital Nacional de Escuintla.

4, Registros médicos de 10s pacientes estudiados.

5. Libros de Estadistica del Hospital Nacional de
E scuintla.

ME TC DO

El presente trabajo se efectud haciendo una revi-
sidn retrospectiva de dos (2) afios 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 mMismMc
periodo.

Seguidamente se procedid a estudiar las papele-
tas regueridas para analizarlas y presentar los oehg
(8) casos en forma resumida, incluyendo los siguientes
pardmetros:

1. Edad
o, Grupo étnico
3. Estado civil




4. Antecedentes obstétricos |
5. Antecedentes quirdrgicos

6. Edad de amenorrea

7. Sintomatologia

Tiempe de evolucidn \
Hallazgos clihicos ‘
Métodos de diagndstico

. Acto Quirdrgico.

' CONSIDERACIONES SOBRE ROTURA UTERINA

@

A) DEFINICION:

©
e

)

Es solucidn de contiruidad, generalmente exten—
sa, espontdnea o provocada, que puede presen-—
tarse durante el embarazo o en el transcurso del
parto.

-t

11.1. Pre—operatorio

11.2. Anestesia

11.3. Incisidn

11.4. Hallazgos operatorios
11.5. Operacién practicada

11.6. Tratamiento pre—ocperatorio

B) HISTORIA:

Guillemeau (1550-1613), fue quien por pri-—
mera vez reconocid y describid en su esencia,es
ta lesidn. Fue este mismo médico quien probd
13. Tratamiento post-operatoric que la rotura uterina podfa causar la muerte de
14, Dtas de hospitalizacidn las parturientas. E1 primer trabajo serio al res
pecto aparecid cien afios después en la tesis de
Crantz, citada por Brindeau. Posteriormente -
Leuret, Baudelocque vy otros trataron el tema,
refiriéndose particularmente a su mecanismo Yy
sintomatologia. Los trabajos ulteriores deBandl, -
Frommel y Tarnier son notables: algunos de
ellos son tenidos como clédsicos.

12. Complicaciones post-operatorias

Aqui en Guatemala, se han realizado dos

trabajos de tesis. E1 Doctor Carlos Eduardo Az

| puru en el Hospital General San Juan de Dios -~
(1940), estudiando 16 afios y medio habiendo en-—
contrado 23 casos de roturas uterinas en 16,543
partos lo que da una frecuencia de 1.4%. Pero
si se toma en cuenta que sélo once se produjeron
en el Hospital, incluyendo cinco que creyeron es
pontdneas y que se les pasaron inhadwvertidas pre-—
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operatoriamente, la frecuencia en el mismo -
mero de partos baja a 0.66% o sea una rotura
por cada 1515 partos.

El Doctor Enio Anteo Lima Estrada en el
Hospital Roosevelt (1957) estudiando 18 meses
encontrd 16 casos de roturas uterinas en 9680
partos, lo que da una frecuencia de 0.17%, o sea
1.7 rotura por cada 1000 partos.

ETICLOGIA, CLASIFICACION Y PATOGENIA:
1. Segidn el momento de su aparicidn:
a. Durante el embarazo

a.1) Rotura espontdnea
a.1.1) Cicatriz de una operacién cesa-
rea previa
a.1.2) Cicatriz operatoria previa
a.1.3) Utero intacto

b. Durante el parto:

b.1) Rotura espontdnea
b.1.1) Cicatriz de una operacidn cesa-
rea previa
b.1.2) Cicatriz operatoria previa
b.1.3) Utero intacto
b.2) Rotura traumdtica

2. Segln Lugar de la Rotura:

>

a. Cuerpo

L

b. El segmento uterino inferior
c., Colporrexis

3. Segun Etiologia:

a. Espontdnea

b. Lesiones parietales o cicatrices
c. Traumatismos

d. Oxitécicos

4. Segin comportamiento del peritoneo
a. Completa

b. Inhcompleta
c. Roturas complicadas

ROTURA ESPONTANEA DURANTE EL EMBARAZO

Las roturas espontdneas son las verdade-—
ras roturas obstétricas. Lo que las caracteriza
es su aparicidn en un Utero heride, generalmen-
te sobrevienen en dteros afectados por cicatri-
ces de cesdreas anteriores, casi siempre corpd
reas. Pero como esta modalidad quirdrgica tien
de a desaparecer, Las roturas espontdneas son
cada vez mds raras. En los tiempos en que S€
practicaba la cesdrea corpérea se podia afirmar
que alrededor del 4% de las cicatrices eran sus—
ceptibles de rotura en el curso de una gestacién—
ulterior. La cicatriz de una cesdrea cldsica, es
en efecto ¢ . = alpocta medioere.,

El riesgo de rotura después de una miomec
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tomia es pequefio vy desde luego, insuficiente pa-
ra condenar esta excelente cirugia conservadora.,
Mds raramente, la cicatriz uterina corre sponde
a una operacién de histeroplastia a una implanta
cién tubdrica etc.

E1l cardcter clinico de las roturas uterinas
espontdneas, 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
hemorrdgico, se traduce por signos discretos.

ROTURA TRAUMATICA DURANTE EL EMBARAZO

Las roturas traumdticas son muy raras Yy
se encuentran en un embarazo adelantado. Cuan
do el dtero estd todavia poco desarrollado, per-—

manece al abrigo de la sihfisis pdbica. En las
proximidades del término, por el contraric, estd
inerme contratodos los traumatismos; arma

blanca, arma de fuego, cuerno de bévido, etc. -
Puede tratarse de una contusidén abdominal por
aplastamiento, por ejemplo: los accidentes de
la via publica que amenaza con aumentar su fre-
cuencia.

La herida uterina no es siempre aislada.
Es una urgencia quirdrgica que justifica la celi
tomia, dnico sistema de descubrir y tratar las
lesiones vicerales asociadas qgue plantean todo s
los problemas terapéuticos de las heridas o las
contusiones del abdomen.

. ROTURA ESPAONTANEA Y TRAUMATICA
DURANTE EL EMBARAZO

. Son espontdneas aquellas que tienen lugar

sin gue intervenga el tocologo; provocadas, las

‘ que sobrevienen por maniobras obstétricas;  es

‘ en suma, el tocdlogo quien las crea, aunque a
veces No sean provocadas més que en apariencia
siendo la maniobra obstétrica la situacién que la

‘ desencadena.

ROTURA ESPONTANEA DURANTE EL PARTO

Las causas son por una parte maternas vy
por otra ovulares,

CAUSAS MATERNAS:

AD Multiparidad: Las roturas uterinas se ven
casi exclusivamente en multiparas con un
promedio segdn Eastman de 6.4 partos en—
contrdndose ademds en literatura un pro-
medio de edad de 36 afios.

B) Alteracién del muisculo uterino:
b.1) Persistencia de una cicatriz uterina:

La mujer que ha sufrido ya una cesa—
rea, habitualmente segmentaria. Pe—
ro la rotura es rara, en relacidén con
el ndmero de cesédreas segmentarias
que hoy se practican. La cicatriz =

segmentaria es, casi siempre de ex—
celente calidad, contrariamente a =
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cicatriz corpdrea; teniendo la proba-
bilidad de rotura de una cicziriz elds
Sica de 3 a 4 veces mayor gue la seg-

mentaria.

b.2) Desgarre del cuello uterino que wan
mds alld de la insersidn vaginal v
gue han interesado tejido celularveci
no.

b.3) La influencia 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, ca
si siempre del lado derecho, gr*ande;
lesiones en el borde del Gtero. En el
curso de un legrado una perforacién-
puede pasar inadvertida, dejando un
punto débil en el dtero.

b.4) E1 segmento inferior ha podide ser al
terado por la existencia de una inser
cidn viciosa de placenta de un emba-—
razo precedente,

b.5) La alteracidn del mdsculo por un fi-
broma o cdncer es una causa mas -
tedrica que real.

Todos los obstéculos previos pueden ser
causa de rotura uterina: Mor previo, un
obstdculo 8seo, etc. La evolucidn del par
to en estas condiciones sobre todo en mul-
tipbara puede llegar a la ruptura uterina,

CAUSAS FETALES

La presentacién de hombros es la mds cld
sica de las causas de rotura uterina, cuando la
presentacién evoluciona sin asistencia el dtero
se retrae sobre el feto que sucumbe. El1 parto
espontdneo es imposible y el artificial peligroso;
todas las condiciones para que sobrevenga la ro-
tura se establecen, por elongacidén 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 presentacidn de frente, en la multipara,
puede originar ruptura uterina en los inten
tos de la cabeza flexionada por encajarse.

) Mds a menudo, sin duda, en la obstetricia
actual se originan estos graves accidentes
por la propagacién de un desgarro cervical
al segmento inferior en el curso de un par
to laborioso; feto grande, cabeza mal fle—
xionada.

D) La rotura puede ocasionarse por exceso =
parcial del volumen del feto: Hidrocefalia,
tibica desproporcidn céfalo-pélvica.

En resumen, las causas cldsicas de las ro
turas espontdneas son cada dia mds raras. Hoy,
las més frecuentes son quirdrgicas,




ROTURAS TRAUMATICAS DURANTE EL PARTO

Algunas intervenciones obstétricas implican ries
go de rotura uterina.

1. En primer lugar, la versién por maniobras-—
internas en sus dos Ultimos tiempos. Sobre
todo en el curso de la mutacién del feto, E1
estallido del segmento inferior, siel dtero
estd poco retraido, tiene lugar en el momen
to en que la cabeza del feto pasa del segmen
to inferior al cuerpo, es decir cuando ha
franqueado el anillo de retraccidn. Enton-
ces la cabeza vuelve a la cavidad abdominal:
la versién se vuelve de pronto demasiado cé
moda; desconffese de las versionesdemasia
do f4ciles. -

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

Se debe sefialar que la indicacidn mdéds exac—
ta de la versidn es la presentacidn de hom-
bros dando como resultado a una rotura mix
ta; la versidén no hace més que completar -
una agresién ya iniciada por la distocia.

Una cuchara de forceps introducida brutal-
mente, ha podido perforar el segmento infe
rior o un fondo de saco vaginal. El perfora-
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dor de basio-tribo es también un instrumen—
to peligroso, capaz de provocar perforacio-
nes uterinas, La extraccidn de la cabeza d_'i
tima, antes de la dilatacién completay las
dilataciones forzadas del cusllo, cuva rotu-—
ra alcanza el segmento inferior.

Por el contrario el empleo abusivo o contra—
indicado de oxitocicos conserva un lugar to—
davia ro despreciable en la etiologlta de las
roturas uterinas, Sin embargo, 10s méto-—
dos modernos de administracidn de oxitoci-
cos en perfusidn venosa, permiten controlar
su accidn v hacen su empleo menos peligro-
so.

COMPARACION ENTRE LA CICATRIZ DE

CESAREA CLASICA Y SEGMENTARIA:

El comportamiento de una cicatriz  clédsica
en cualquier embarazo subsiguiente difiere del
que presenta una cicatriz en el segmento inferior
del dtero,

PRIMERO: Si una cicatriz cldsica llega a rom-
perse, el accidente ocurre durante el final del
embarazo, mas bien que durante el parto, en al-
rededor de un tercio de los casos. Con muy ra—
pas excepciones, la rotura de una cicatriz  d el
segmento inferior sélo se produce duprante el par
to. Esta diferencia representa una desventaja —
importante de la operacidn cldsica, después de
la cual 1a rotura a gue a menudo ocurre varias -
semanas antes de gue el embarazo hayailegado a




t€rmino vy por lo tanto, antes de gue se repitauna
operacién cesdrea subsecuente, por lo tanto, no
puede impedir todas estas rouras. En camblo,
las cicatrices dzl segmento inferior limitadas a
la porcidn no contractil del drero, no se rompen
antes dal parto y raras veces lo hacen durante el
mismo. Por consiguiente, la costumbre de repe
tir las operaciones cesdreas puede evitar casi to
das las roturas de cicatrices bien formadasen el
segmento infericr.
SEGUN ElL COMPORTAMIENTO DEL PERITONEO
Seglin comportamiento del peritoneo, la ro-
tura completa es aquella en que todas las tinicas
del dtero, mucosa, muscular y serosa estdn afec
tados., B

E n general la direccidén de la rotura es lon—
gitudinal, casi siempre sobre el borde izquierdo,
probablemente a causa de la dextrotorcidn del
dtero. La localizacién derecha ss sumamente ra
ra y permite suponer la etiologia, que no es otra
cosa que la de un Utero herido por un legrado an
terior.

La rotura pueds ser oblicua o en L., con un
lado longitudinal sobre el gque se desvia ura sec—
cidn transversal. La extensidn es variable.

Si se trata de una perforacidn directa, pue-
de ser de psgueha dimensidn pero habitualmente
va hacia arriba, hasta el anillo de retraccion v
desciende hasta el orificio interno del cuello, in-
teresando la totalidad de la altura del segmento
inferior. Puede incluso sobrepasar hacia abajo,

sobre todo cuando la rotura ha corenzado por el
cuello. La rotura es entonces Cervico—segmenta
ria,

Salve en las dehiscencias de cicatrices, re—
lativamente numerosas hoy en dia, la rotura es
irregular. Los bordes suelen ser deshilachados,
contusos y festonados. A wveces, la arteria ute-
rina estd interesada, apareciendo la propia heri
da arterial, contusa, trombosada, irreguiar,aun
que frecuentemeante la arteria seccionada no san
gra. El musculo estd méds o menos adematoso y
el peritoneo despegado y con frecuencia presenta
perforacionzs.

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

E1 comportamiento del pearitoneo en la rotu-
ra incompleta, interna, sub—peritoneal, esla -
dnica gue se observa firecuentemente en lasdehis
cencias cicatrizales.

El Peritonso pre-segmentario despegable no
ha cedido, ni el derrame hemorrdgico ha pasado
la Serosa.

Se constituye un hamatoma Sub—-Peritoneal -
con posibilidad de difundirse lejos, hacia ta fosa
{liaca, bajo el pabellén del ligamsnto ancho, o
hacia atrds y arriba hacia la region lumbar. Es-
tos trombos pelvianos se deben mds  frecuente=
mente en los desgarras gua parten del cuello.
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Rotwuiras complicadas: Pueden alcanzar la
vagina, y debe asimilarse al estallido aislado de
los fondos de saco laterales de la vagina, & ia ro
tura uterina, a causa de sus caracteristicas v
gravedad. Las roturas pueden propagarse a la
vejiga, pero no al recto.

ANIFESTACIONES CLINICAS Y COMPLICACIONES

. PRODROMO:

Existe un periodo de prodromo que permite
orevesr elaccidente. La rotura no se productrd
antes de la apertura del huevo; va emparejado
con la retraccidn uterina; de la que es condicion
Sine qua hon la rotura membranosa. Los prime
ros en aparecer, son los signos de retraccidn -
uterina; la distocia se agrava; por ejemplo: EI
hombro que se presenta tiende a encajarse, o
por el contrario, ia cabeza que se presenta tien—
de a encajarse y permanece alta y no deja de des
bordar el plano de la sinfisis. El parto se pr*o:
longa, las contracciones se hacen méds frecuen—
tes, mientras gue en su intervalo la paciente su-
fra. E1 dtero se relaja mal. A las anomalias -
de la contraccidn se suman las de la  dilatacién
del cuello, que se edematiza y agranda, la parw
rienta aparece ansiosa y angustiada. B

FASE DE INMINENCIA DE LA ROTURA:

La retraccién del dtero se acentda. El cuer
PO uterino se hace cada vez més duroy menos

4

flexible, y apenas se marcan las contracciones
sobre este fondo de tensidn permanente.

El segmento inferior se estira y alarga -es
te es el signo de Bandl-Frommel- traducido por
el anillo de retraccién conforme el segmento in—
ferior. Se alarga, el anillo de retraccién pare-—

ce elevarse mas.

La tensidn de los ligamentos redondos es un
signo tipico diftcil de comprobar. E1 feto sucum
be y latidos cardiacos desaparecen. La elonga-—
cidn del segmento inferior se acentda mientras -
que el dtero adopta forma de bollo; con una par—
te superior correspondiente al cuerpo retraido vy
otra parte inferior mds extensa, que correspon-—
de al segmento inferior elongado.

FASE DE FOTURA UTERINA PROPIAMENTE DICHA

= Signos Funcionales y Generales:

Clésicamente se describe un cuadro clihico; de
dolor abdominal parecido al de una pufialada, sen
sacidn de agua caliente derramarse en el vientre,
después sihcope con palidez vy aceleracién del
pulso. Estos signos no son constantes. E1 dolor
cuando existe, se localiza en un punto general-
mente a la izquierda. A menudo, por el contra-
rio, los dolores (contracciones) cesan, el feto
se escapa a la cavidad abdominal, el dtero se ha
liberado y puede sobrevenir un aparente bienes-—
tar, pero rdpidamente se instaura la  tendencia
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del sihcope, lipotimias, bostezo, shock méds o

menos neto. Pulso rdpido, presién arterial des
ciende, rostro pélido, nariz afilada, respiracidn
corta, extremidades frias.

Signhos Fisicos:

b.1)A la inspeccién: si el feto adn estéd en  (te-
ro, . el dtero conserva su forma. Si ha sa-—
lido de la cavidad abdominal, toma contor-
nos irregulares y difusos.

b.2) A la auscultacién: Latido fetal generalmen—
te ha desparecido. '

b.3) A la palpacidn: Se descubre dolor en unla—
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 una

m asa que corresponde al Utero desembara-
zado.

b.4) Al tacto: Se comprueba pérdida de sangre
negruzca. La presentacién excepto en el ca
so de que el feto continde en ther*o, desapa:
rece. Al insistir se puede comprobar la
brecha segmentaria con bordes desflecados—
y palpar asas intestinales directamente.

FORMAS CLINICAS

Forma insidiosa: Se observa en cicatrices pre-
. Fq
vias del dtero. Es la mds frecuente actualmen—

te. Sobreviene con el feto en dtero o despuésdel
parto. Asf la cicatriz de una cesdrea anterior,—
perforacidn uterina antigua, rotura cervico—-seg
mentaria anterior inadvertida tiene en general -
sintomatologta discreta.

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

b. La rotura puede pasar inadvertida, a veces
Unicamente ausencia de foco fetal sin causa apa-—
rente o existencia de dolor en flanco o en el bor—-
de del dtero por la presién del segmento inferior
sometido a cesdrea previa.

c. La rotura puede pasar inadvertida hasta des—
pués del parto, aungue por lo general se revela -
antes del alumbramiento, a veces el nifio nace
de forma insdélita en aparente estado de muerte.
En estas ocasiones se produce una pequefia hemo
rragia, la placenta no se desprende, mientras el
estado general se afecta en mayor o menor gra—
do; lo que hace sospechar el diagndstico.

Formas Sub-Peritoneales:

E1l aspecto general es el mismo, con un es—
tado de shock més variable. Se advierte por tac
to un hermatoma unilateral de 1a pequefia pelvis,
que tiende a extenderse y ocupar todo el parame
trio para alcanzar la fosa ilfaca, y en ocasiones,




desplazarse hacia atrds, a la fosa lumbar. No
obstante, pueden existir formas de roturas sub-
peritoneales més discretas, que recuerdan los
desgarros extensos del cuello. Estas formasdis )
cretas pueden pasar inadvertidas. N

Formas inadvertidas:

Existen roturas uterinas que curan espontd-
neamente? Aungue no se describen en los trata
dos de la especialidad, estas roburas no deb en
ser excepcionales. En particular, cuando undes
garro del cuello se ha extendido al segmento in—
ferior, si los vasos no han sido demasiado afec-
tados, con una escasa hemorragia y estando la
mujer en reposo y tratada con antibidticos, la ro
tura puede curar espontdneamente. 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 vaginaen las
gue es necesario encuadrar los estallidos wvagi—
fiales aislados, muestran los mismos signos la
‘verdadera rotura uterina. Se presentan concier
ta frecuencia, las formas subperitoneales con
constitucién de un volumiroso hematoma pelviano.
.
€siones vesicales deben siempre ser
Cuando existen suelen ser de nota
ia, llegando incluso a un estallido
Por la sonda sale sangre pura,

vertiéndose orina en ia cavidad abdominal. Esta
es la forma de diferenciar los desgarros vesica—
les de las simples contusiones de dicho drgano, -
frecuentes en el curso de partos dificiles, y de
buen prondstico, traducidas por la coloracién -
més o menos hemética de la orina. Se ha men-—
cionado un 13% de lesiones vesicales.

Formas de roras provocadas:

Muy diferente es el aspecto clinico de las ro
turas provocadas. Carecen de pr‘odr‘omgs, va
gue se constituyean en el momento de la mter‘vgn-
cidn obstétrica causante del accidente; la mujer
estd adormscida y por lo tanto no se pueds con—
tar con los datos subjefivos, anuncidndose el I
shock por la calda brusca de la pr‘esién ar“terlal.
Por esta razén es esencial la revision de‘r wu’ter*o
después de intervenciones obstétricas diftciles:
Forceps alto (en deshuso), versidon interna, em-—
briotomia, incisiones del cuello, etc. Estanes
cesaria verificacidén permite descubrir y apre—
ciar un desgarro del segmeanto ini’-‘ewior‘_, a.gmque =
au técnica no es fécil. El segmento inferior una

% el dtero, se encuentra flaccido, laxo vy

vez vaci L
como flotante siendo causa de AUMErosSos erroras.

E1l examen debe ser completo sobtre todo en los
rvical, por la

desgarros con punto de partida ce
inspeccidén mediante valvas.

En caso de desgarr‘o Segmentar*ib el éngulo =

la herida sobrepase 1a insercién wva—

superior de
ginal.




DIAGHOSTICO

Debe sospecharse cuando una mujer embarazada
o en trance de parto o post-parto sufre dolor abd-:“smiu—
nal brusco seguido de sefiales clinicas de shock esps-—
cialmente si el parto ha sido largo u cbstaculizado, )

Relativamente fdcil en la rotura espontdnea es a
menudo dificil en la cicatrizal o traumética, Ante Juuna
buena historia clihica, antecedentes quirdrgicos o trau
méticos y el cuadro clihico que se estd desarrollando,
e.specialmente si descubre anillo de retraccidn patold—f
gico el diagnéstico es el méas probable, Cuando esto
sucede se manifiesta dolor abdominal agudo, ceden los
contracciones uterinas, ssfales de hemorr“a’gia hipo-
t-ehsiéh, feto palpable, fuera del dtero, ausenci:a dei 1a
tidos cardiacos y al tacto no se percibe la pr‘esenta'cig;
|
| En presencia de una rotura uterina lo importan-—
te v a veces lo dificil es efectuar el diagndstico positi-

Vo y después el de variedad y de extensién,
\

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

. Se;:lta 'FcIlCi-l.‘. I_r;} insercidn viciosa de la piacen
| .gmento inferior no sobreviene en las  mis—
-;nas condiciones obstétricas, pues carece de los pro-
mt-";:)rr‘hos'y signos descritos de la rotura uterina. La he
i :iZifsdeei:ng:e roja es mucho méds impor tante:.-
COIade Va;;cmar;a es son 10.83 de la anemia aguda v del

o Vil > en relacidon con la abundancia de la

guinea. Feto estd siempre en dtero.

£ la apoplejia utero—placentoria (D.P.P.) los
signos generales y los sihtomas de shock, sin propor=
~8n cor 1la minima pérdida de sangre negra, pue den
asermejarse a los de las roturas pero las ~ elrcunstarn-—
~izs de aparicidén son muy diferentes. El gdtero conti-
na siendo regular de dureza lefiosa, aumenta de volu-
men, v el examen de la orina por lo menos al comien=—
zo de la apoplejta, revela existencia de albuminuria en

ocasicnes, masiva.

Un fibroma complicado no deberd ser confundido
con el Ytero roto, pequefio o retrafdo, al lado del feto
vertido a la cavidad abdominal.

Hay que tener en cuenta que al tacto el segmento
Uterino inferior flacido y prominente, puede simular
una rotura del dtero. A veces tampoco es facil distin-
guir entre una cubierta peritoneal delgada y una rotura
incompleta. En tales casos sigue siendo valido el pre-
cento de gue ante toda sospecha de rotura uterina esté
siempre indicada la laparotomia.

Ademds se tomardn en consideracién todas las
afecciones abdominales agudas, principalmente con he
morragia vaginal intraperitoneales: Roturas de las
venas de una cdpsula (miomas, guiste), embarazo ex—
traute rino avanzado, rotura de un aneu risma, (vasos
esplenicos), desgarro del bazo o higado, etc.

A pesar de todos los sthtomas indicadores exis-
ten siempre casos en que el diagndstico, no se estable
ce hasta que se produce una laparotomfa a causa de
un Ileo, una peritonitis o se practica una autopsia.




TRATAMIENTO

En la rotura inminente debe someterse inmedia-
tamente la paciente a la narcosis profunda, con el fin
de interrumpir en lo posible la actividad contricti! ute
rina (halotano). Después el parto debe ser lo més ore
servador posible, Con feto vivo, se practicard en A la
mayoria de los casos una cesdrea, Tambidn con felo
muerto deberd practicarse cesdrea en interds de lama
dre, cuando madiante la perforacidn de la cabeza no
}Euecla vencerse fdcilmente el obstdculo al parto. Loa

etotomia en una presentacidn tr ars onetitu
una intervencidn pre'hgr*osa. R I G

Una vez producida la rotura o ante una sospecha
muy fundada de su existencia, estd indicado la laparo-
tomia inmadiata, en conjunto con las medidas de reani
macidn y profilaxis de la infeccion. -

El tratamiento quirdrgico; las roturas uterinas —
Se operan por via abdominal, Unico sistema de apre-
c?ar? cor) exactitud la extensidn de las lesiones y de ele
gir la técnica de la intervencidn, tras la celeoinmia
se puede optar por dos operaciores; .

m . i

A. Histerectomfa: Hasta hace poco tiempo no se prac
. e - X a 7 “ > ) ’ V -
ticaba otra intervencidn., Todavia estd indicada en ro—
. T - I I T
\i‘:l:!r‘é; de LmrJOPLar icla, con complicaciones de lesiones
vecinas, siempre que se trate de una rotura conus

irregular. extensa. acompas ; ' !
egular, extensa, acompariada de lesiones wvascula-—
res, o inclusu aungue No se acompane de todos e s

caract s ok i i k h =
l(..«Le!”dq menos violentos, en una multipara relativa
fnente de edad. v

Se trata de una intervencién de seguridad que no
ofrece dificultades técnicas especiales, st exceptuamos

. a veces, la ligadura del pedtculo uterino del lado lesio

nado. La arteria puede estar desgarrada retraida e in
cluso trombosada y dificil de encontrar, se conservan
los ovarios siempre gue sea posible.

La amputacidn uterina supra-vag inal como ope-—
pracidn de urgencia se practica muy rédpidamente y su —
tdcnica es sencilla.

b. Sutura de la herida uterina: Se realiza cadawvez
més con frecuencia la sutura del Utero roto. Es-
ta operacién conservadora cuyos beneficips son
consider ables en las mujeres jévenes, pero due
no debe efectuarse en casos mMuy deteriorados, -
también intervienen en la decisién la edad de la
mujer, el ndmero de embarazos anteriores,el es
tado general, el tiempo transcurrido desde la ro
tura y su consecuencia: la posible infeccidn na-—
turalmente, hay que asegurarse de las condicio—
nes que la indican: seccidn uterina no demasia—
do extensa y sin complicaciones vecinas, con
bordes méds o menos contusos.

G Drenaje: En otros tiempos, el drenaje amplio -
abdominal, casi siempre por Mi Kulicz o por via
vaginal, era necesario. Actualmente se trata de
una cuestién de oportunidad. EN general, puede
admitirse a el utilizar antibidticos locales antes
de cerrar la pared abdominal y por via general.

d. Tratamiento del shock:  Debe iniciarse si es po-—
sible inmediatamente después de identificada la




rotura uterni na. Nunca se wnsisbird demasiado a
cerca de la fragilidad de estas pacientes. Todo

trasiado o manipulacidn agravan el shock, Esta
es una razon de la gravedad de las roturas uteri
nas degencadenadas en los domicilios. En me-

dies gquirdrgicos, el tratamiento del shock debe
efectuarse en el mismo quirdfano, donde perma-—
necerd la operada, el tiempo necesario para re-
cuperarse. '

Tratamientc anti-infeccioso: Se comprueba su
importancia ya gue hasta hace poco tiempo ta
causa més frecuente de mortalidad era la parito
hitis en el puerpzrio. Los antibidticos se admi-
nistran a grandes dosis por via paranteral, a ti-
tulo preventivo, inmediatamente después de la in
tervencidn y durante muchos dias, hasta la esta—
bilizacion de la temperatura normal.

Profilaxis: &1 tratamiento profildctico es esen—
cial. Explica la disminucidn de frecuencia de
las roturas uterinas. Es preciso conocer ladis—
tocia, saber valorar una pelvis estrecha, reco-
nocer un wMmor previe, una hidrocefalia, saber
conducir una prueba de parto para detenerlaopor
tunameante; no parmitir la instauracidn de retrag
ciones uterinas, saber manejar oxitécicos vy es-
pasmdliticos, No recurrir a operaciones contra-—
indicadas; no férceps en el estrecho. superior,
ni de intervenclones por via baja sin  dilatacicn
completa; nada de versiones arriesgadas, ni con
dteros retrafdos, no practicar incisiones en cue
llo sino en perfectas condiciones, cabeza encajé

da, fondos de saco vaginales profundos, no hacer
dilataciones torzadas de cuello,

En suma se atenderd tanto a la exactitud de la in
dicacién operatoria como a la perfecia ejecucidnde las
ismas. La de la rotura cicatrizal se inicia con una
rdenica correcta de sutura, Enla actualidad se propo-
he guez toda paciente sea someatida a una revisiénde his
terografia despucs de una cesarea.

Una buana asistencia durante el embarazo con vi
sitas frecuentes en las dltimas semanas de ’Lagestac;ién
y al comienzo de las contracciones uterinas posegm gl
portancia para el diagnds tico de cualguier distocia.

/
Sy se desconocen el tipo y el curso de la cesarea
precedente nos decidiremos rdapidamente por una NUe-—
va cesdrea.

1. PRONOSTICO:
PRONOSTICO FETAL:

Es muy sombrio, al menos en las roturas espon
tdneas. E1 feto ha sucumbido durante el periodo de re
traccidn uterina o muere después de la rotura. A ve—
ces continda viviendo en las roturas tardias y discre-
tas, puesto de manifiesto colamente durante el alum-—
bramiento, sobre todo en los dehiscencias clcatriza-
les. En general para el feto son casi uniformamen—
te malas variando los indices de mortalidad en los ediz=
versos informes entre 50 — 75%; sin embargo, si el fe
to estd adn vivo en el momento del accidente, su Unica
oosibilidad de sobrevivencia consiste en la realizac?é'r—w
dz una 1apar<otomt’a inmediata, de lo contrario, la hip@
xia como consecuencia de la separacidn de la placenta
es inzvitable.




RONOSTICO MATERNO

Antes de 1945 la mortalidad materna por rotura
fter*iha ascendfa a més del 50%. Los ihdices de mor-
Fdidad materna después de la rotura de una  cicatriz
esdrea son de alrededor del 5%. En el thdice de mor
Ealidad, después de una rotura esponténea o traum&ti—
a es mayor y varia entre 20 y 40%. La mortalidad -
entro del trabajo de parto es aproximadamente del 5

6% debida a la rotura uterina.

:

‘ Actualmente es una rara gravedad, generalmente
htervienen ciertas situaciones como por ejemplo: las
};r‘ger\cias en los médicos rurales, regiones geografi-
as atrasadas, donde se encuentran en la actualidad
ormas cldsicas de rotura uterina. La mujer puede
norir en las horas siguientes a la rotura. Porla he-
norragia y sobre todo de shock. Otra de las compli—
~aciones mortales tardia; la peritonitis puerperal, La
jravedad es todavia muy grande en las roturas compli
~adas con efraccidn de la vagina o desgarro vesical. -
_as roturas subperitoneales propiamente dichas se —
agravan con accidentes de shock y de infeccidén del he-
natoma del tejido celular.

El prondstico actual es diferente, incluso bueno
cyando las condiciones de instalacidn permiten usar to
dos los recursos modernos. Las razones de esta -
transformacidn son las siguientes: Las roluras uteri-
has, aparte de su menos frecuencia, se manifiestan en
sus formas anatomoclihicas menos grave, més a menu
Ho que antes, el huevo permanece en dtero, circuns—
!:ancia favorable. E1 peligro de infeccidn, unc.de los
mMés temidos antiguamente, es casi siempre dominado.

Por otra parte el tratamiento de shock se habeneficia-
do con las téchicas modernas de reanimacién. En ca-
sos extremos, la curacién puede obtenerse sin sacrifi—
car el dtero lo que hasta hace poco era absolutamente

necesario.
INCIDENCIA
La incidencia de rotura uterina, es muy variable
y diferente en cada estadistica, dependiendo de multi-

ples factores, siendo los més importantes:

1.—- Falta de control prenatal.
5 .- Mala asistencia durante el parto.

A continuacidn se exponen las diferentes estadfs
ticas encontradas por los diferentes autores:

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

Dr. E. Lima (1957) Hospital Roosevelt
1.7: 1000 partos

FRECUENCIA:

Segudn Merz el 94% de roturas sobrevienen en
multiparas. Loures indica que el 3 & 4% de pacientes—
presenta rotura uterina después de realizarles incisidén




itsmica transversal. Reudle Short de Kampala en
Uganda comunica una frecuencia del 1%. E1 Doctor As
puru en 1940 (Guatemala), encontrd una frecuencia del
0.14%.

El1 Dr. Lima en 1957 (Guatemala) encontréd una
frecuencia de O,17%.

PRESENTACION DE
RESULTADOS Y ANALISIS




CASC #1

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

MC: Hemorragia vaginal de 4 horas de evolucidn. Re-
fiere historia que paciente habia iniciado trabajo de -
parto hacia méds o menos 11 horas; cesando los movi-
mientos fetales hacia 4 horas anteriores al ingreso e
iniciando abundante hemorragia vaginal con codgulos,
por io que consultd a médico particular quien refiere an
tecedentes: Menarquia ? 6:5 P:2 ab:2 L:0 C:0
H/:2 FUR 23-5-77 FPP 2-3-78 SA/ P/A 90/50-
FC 106x! T.0. 38.0°

Paciente en mal estado general, taquicardia, pulmones
libres, abdomen Au 26 cms., se palpa feto en transver
sa, no se ausculta foco fetal, dificil de palpar por do-
lor, no se perciben contracciones. Genitales 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.D PP NI

Evolucién: Paciente reevaluada en malas condiciones,
quejumbrosa, hipotensa, se piensa en ruptura uterina

[ele!



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

Se traslada para su tratamiento quirdrgico con  solu-
ciones IV del tipo Hartman,

En el Hospital Nacional de Amatitldn:

Preoperatorio: soluciones IV y atropina

Anestesia: Raquidea

Incisidn: infraumbilical de mds o menos 15 cms.
Hallazgos sp: Feto en cavidad abdominal muerto,abun
dante sangre en cavidad, Utero estallado, involuciona-
do, contraido, y rotura en cara lateral izquierda con
bordes irregulares.

Operacién practicada: Histerectomia Subtotal.

Tratamiento Pegoperatorio: lavado de cavidad abdo-—
minal

Complicaciones post—operatorias: ninguna

Tratamiento post-operatorio: ampicilina y cloramfe-
nicol.

Dias de Hospitalizacidn: seis dias egresd en buen es-—
tado general

CASO #2

B.L.G.A. de 19 aflos, casada, ladina, quien consulta
por dolor abdominal de 24 horas d e evolucién con his
toria de ingreso del 9-7-78 de dolor y ardor al orinar
por 1o que consult§ con médico particular quien le dio
tratamiento para una infeccién urinaria. Posterior-
mente presentd evacuaciones diarreicas en ndmero de
siete al dia de regular cantidad, sin moco, ni sangre y
el abdomen se le distendié y acentud médsel dolor
por lo que consults a este hospital.

Con antecedentes obstétricos, los siguientes:

Menarquia: 13 afos. Ritmo 28x3.

U.R,: 28=-5-78 F.P.P.: 5-6-72
G: 2 P.:0; Ab:0; C:1

Hijos vivos: O Hijos muertos: 1

Cesdrea hace més o menos aio y medio realizada en
San Salvador por situacién transversa con feto  vivo,
sin complicaciones pre—operatorias y post-operatoria;
nifo fallece por fiebre y diarrea a los 9 meses.

Revisién por sistemas:

Anorexia de 3 dias de ewvolucién; ndusea, fiebre no =
cuantificada por termémetro y dolor abdominal genera
lizado de 24 horas de evolucién y hemorragia vaginal le
ve, sin dolor e intermitente del mismo tiempo d_e evo—
lucién. ¢

Al examen fisico: Paciente ingresa caminando a emer
gencia en mal estado general, guejumbrosa ¥y orienta—




a en las dos esferas.

5/ B TOL80, Tud7 ° F.C 100 x° R:40 x’;

Solo 1o positivo: Taguicardia, abdomen globuloso rui
ios presentes, dolor a la palpacién y defensa muscu-
far‘ lo que dificulta evaluar el fondo del dtero, no foco

etal .

\
Sinecoldgico: Vagina normotérmica, se palpa una ma

;sa de més o menos 10 cms. de didmetro de forma regu
ar, dura, localizada en introito vaginal y presencia -
je hemorragia vaginal leve.

Se ingresa con los siguientes sthtomas:

i Embarazo 22 semanas x U.R.
Masa de cuello uterino

a. absceso

b. ab. en curso

B, Abdomen agudo

1

Evolucidn:

Paciente en su segundo dia de estar hospitaliza-
da se encuentra en mal estado general, P/A 90/70,con
abdomen globoso distendido, ocupado por dtero,  sin
ruidos intestinales, dolor a palpacidn y rebote insinua
do, no foco fetal. Por via vaginal se obtenia material
achocolatado y presentaba dilatacién completa con pro
idqcto fetal cefdlico en altitud cero vy no presenta con-
tracciones. Se decide colocar traccidn fetal con 5 li-
Liras v se administra ampicilina 1.V. 500 mgs. cada

iseis horas, se deja traccidén por 8 horas, luego pacien

te se pasa a sala de operaciones por presentar disto—

cia cuello a cuello, logrando extraer producto macera
do vy placenta no se logra extraer por sentirse adheri-
da vy rotura del segmento y cuello anterior; por lo que
se decide laparotomia exploradora.

FPre—operatoria

Atropina, soluciones, antibidticos, sonda vesical,anes
tesia general, succidén nasogdstrica continua, incisidn
infra—umbilical de mds o manos 12 centimetros,

Hallazgos operatorios: Rotura segmento cuerpo ante-—
rior posiblemente de varios dfas. QOperacién practica-
da: Uterrafia mds Pomeroy vy legrado uterino.

Tx. Pes-opesratorio: Legrado uterino., Puntos decon
tensién

Complicacionzs post—-oper‘atomas paritonitis

Tx. Post-opesratorio: Pericilina cristali—
na, cloramfenicol, gentamicina.

Dias de hospitalizacidn: 17 dias. Egresa en buenas -
condiciones.

CASC #3

M.A.Q. de 35 afios, unida, indigena, residente en fin-
ca La Florida, La Democracia Escuintia, de oficiosdo
mésticos, ingress 14-3-78.

M.C.: Trabajo de parto de mé&s o menos de 10 horas
de evolumén y cesdrea anterior hace un aho. Refiere
la historia que hacia mds o menos 10 horas habia ini--
ciado contracciones irregulares por lo que fue atendi-
da por una comadrona indicando ques No la manipulé. -




simismo refiere que hace un afio se le efectud cesd—
rea en el Hospital Nacional de Escuintla, No ssbe in-
dicacién de dicha cesdrea.

Antecedentes: Menarquia: ? G:10 P:8 C:1 ab: 0
L:0 Se ignora indicacidn de cesdrea anterior la gue
se efectud 11-8-77.

FUR: ? FPP: ?

S/v 180/90. FC: 78x> FR: 20x’ TO: 87.4°C.

Paciente tranquila, colaboradora, orientada, en buen
estado general, cardiopulmonanr negativo, abdomendo-

loroso al palparlo, no se ausculta foco fetal. AU 38
cms.; al tacto cuello blando sin dilatacién, no se palpa
presentacidn, edema genital moderado.

1. Embarazo 46 semanas X
AU
. Palidraminios

Ingresa 1C

W N

3. Anencefala
. Feto muerto

T. de P. activo
5. Cesdrea anterior

o O s

Evolucidn: Pte. evaluada en servicio, mdso menos
a las 7 horas después de su irgreso, por presentar
abundante hemorragia vaginal, decidiendo pasar a sa-
la de operaciones y sospechando ruptura uterina., Se
re-interroga a paciente quien indica que cesdrea ante—
rior fue porque producto estaba en transversa.,

Pre—operatorio: compatibilidad y grupo ~O0RHt hema
gelogia: —-Hb 10 gr. Ht 30 leucocitos 9:250; segmen
tados 87, linfocitos 12, monocitos 1. —-zonda foley, SO

luciones IV, Atropina.

Anestesia: General.

Incisidn: Infraumbilical de + 12 cms.

Hallazgos operatorios: Se encuentra feto muerto en
cavidad abdominal se localiza Utero con abundante he-—
morragia y una razgadura longitudinal sobre cara an-—
terior de cuerpo uterino, que se supone correspondia —
a cicatriz de cesérea anterior corpdrea.

Operacién practicada: Reparacién de rasgadura (ute-
rorrafia) més pomeroy.

Tratamiento Peg-operatorio: transfusién de sangre -
completa O + 1000 cc.

Complicaciones Post—-operatorio: Hematuria alas 6
horas post-operacién; al sexto dia post-operatorio, un
punto infectado.

Tratamiento Post-operatorio:

Penicilina cristalina

Cloramfenicol

Dolosal

Neomelubrina

Curacién diaria a partir del cuarto dia post-operatorio.
Dias de Hospitalizacidén: 8 dias.

Egreso: 23-3-78 (En buenas condiciones)

CASO #4
M.L.A.M.: 27 ahos, unida, indtgera, oficios domés-—

ticos, residente en finca Sta. Rosa Usumatdn Yepoca-
pa, Chimaltenango.

Halm) =



E

Ingresd: 26-3-79
MC: Dolores de parto de 10 horas de evolucidn.

Refiere que hacia 10 horas habia iniciado dolores de
parto cada 5 min. con busna intensidad y movimien—
tos fetales paro gque al ingreso, la paciente presentaba
dolor agudo intensc, generalizado abdominal, no hay
movimientos fetales, fiebre, no cuantificada por termd
meatro, refiere anorexia y ndusea mds vomitos alimen
Gigios. N

Antecedentes: menarquia 17 afos, 6: 3, P: 2, Ab:
@, ¢C: 05 LUy O Hijos vivos; 2, FUR:  No sabe; -
FPP 2.

A su ingreso:
it

=

s/U P/A  80/20, FC 128X%’, FR 30X’, T.O: 88,0°,

pélida, sudorosa, en malas condiciones generales, co—

razdn taguicardico, pulmones neg.; abdomen AU 36
cms., feto se palpa superficial, abdomen irregular, no
se ausculta foco fetal; no responde a estifmulos, en ge
nhitales externos hay edema al tacto, vagina hiper‘térm?
ca, membranas rotas, dilatacidn 4, cefdlicaO 1 D P al
titud -0 espinas Grado 11 Caput y traslape dseo. o

Se tomd RX de abdomen observando pérdida de  acti-
tud fetal, espinas grandes, gas en Utero, traslape éseo
emicabeza

Ingresas:
1. Embarazo 43 semanas por AU
2. Ruptura Uterina
3. Feto Muerto

4, Membranas rotas.
5. Edema wulvar.

Pre—Cperatorio:

Sol. Hartman
Penicilina Cristalina
Cloramfenicol
Atropina
Sonda vesical
Anestesia general. Incisién: Infraumbilical,

Hallazgos Cperatorios: Fetoy placenta en cavidad ab
dominal, (Feto muerto), rotura de segmento en su to—
talidad en forma transversa con bordes lacerados V
hematomas organizados.

Operacidn practicada: Histerorragia mds Pomeroy,
tratamiento per—operatorio.

Transfusién: 500 cc O+
Metergin.

Complicaciones Post-Cperato rias:

Distensidn abdominal, peritonitis, orina con hemaliur‘ia
estertores congestivos, endometritis al sép'timo clici—
post-operada. Sospecha fistula vésico-—vagmal;, la que
se diagnostics al 28 dia post-operada y €€ confiipmmal =
con la prueba azul de metileno. Tx: post-operato
rio: Penicilina—cloramfenicol, metergin, dolosal, nec
melubrina, complejo B, Folvite, vitamina C. Gan-

tricin, curacidn diaria, aceite mineral, sonda fioles

permanente .

A




tas de Hospitalizacién: 36 dias.
'?gr‘eso: 4-5-79 en buen estado general.

CASO #5

%.P .: 24 aflos de edad, ladina, unida, residente en
rs Lisas, Taxisco, Santa Rosa, Ingresé 16-10-79.

AC: Trabajo de parto activo de méds o menos 8 horas
e evolucidn més hemorragia vaginal del mismo tiem
o de evolucién. -
|

Eeﬁer‘e la historia que paciente inicié trabajo de par-—
5 el dia que fue atendida por una comadrona quien la
uso a pujar sin buen resultado por lo que consultd a
nédico particular quien la refiere.

\ntecedentes: Menarquia: 14 afios. G:4, P:3, Ab:
, C:0, LUI: 0 FUR: ? FPP: ?

evisidon por sistemas:

\

olor abdominal generalizado, no refiere dolores de
arto; hemorragia vaginal abundante.

A/ P/A: 50/40 FC: 120x?, FR: 26x’ T.0.: 38.5°

|

aciente en mal estado general y nutricional, conscien
Orientada, quejumbrosa, pulmones negativos, cora
N taquicardico, feto se palpa en cefdlica, partes fes
les se palpan superficiales, no hay foco fetal. No hay
ntracciones; al tacto vaginal: Hipertérmica, c:ue;

@ 8lcms. , ho se palpa presentacitn, membranas -
tas altitud mdvil.

Ingresa:
1. Embarazo 38 semanas x AU
2. Feto muerto
3. Placenta previa: ?
4. Rotura Uterina

La paciente ingresa a sala de operaciones.

Pre-operatorio: Hb, Ht, recuento y férmula, grupoy

compatibilidad.
Hartman: 1000 cc iv a chorro
Atropina

Anestesia: Raqguidea 7
Incisidn: Infra—umbilical

Hallazgos operatorios:
Feto muerto en cavidad abdominal con abundante

sangrado y meconio Rotura uterina en segmento  infe—
rior que se proyecta cervix en forma de 1424

Operacién Practicada:

Reparacidn de rotura uterina (uterorrafia) y pomeroy.
Tratamiento Per—-operatorio:

Transfusidn 500 cc. de sangre completa 0+, lavado de
cavidad abdominal

Se colocd sonda foley la que dio orina clara.
Complicaciones post—-operatoria: nirguna.

Tratamiento post—operatorio:

Penicilina cristalina




Cloramfenicol

Dolosal

Metergin

Neomelubrina

Curacidn diaria a partir del cuarto dia post-operato-

ria.
Dias de hospitalizacién: 10 dias
Egreso: 26-10-79 en buen estado general.

CAESO #6
P.T. de 1. de 41 ailos de edad, casada, indigena, que
consulta por trabajo de parto activo de 24 horas de evo
lucidn habiendo sido manipulada por comadrona y pre-
sentando extensidn del miembro superior derecho fe-
tal.
Ingresd el 28-1-79

Antecedentes Obstétricos:

Menarquia: 13 aflos U.R.: No recuerda G:3; P:2;
Ap: 03 QL0

Revisidn por sistemas:

Anorexia: de 24 horas de evolucidn.
Dolor abdominal de 12 horas de evolucidn generalizado.

Al examen fisico:
Paciente en mal estado general y nutricional, Crienta-

da en tres esferas: P/A: 80/30; Pulso: 100x7; T
P

Se ingresa con Diagndstico:

Respiracién: 38x’.; taquicardia, abdomen globuloso,
ocupado por Utero, con AU de 30 cms. No escucha fo
co fetal. S 4

Ginecoldgico:

Se observa por via vaginal extensidn del miembro su-—
perior derecho fetal y por maniobras de Leopold' en si
tuacidn transversa. Jantnoirnenclo

1. Transversa atbandonada.
= Rotura uterina: ?

Evolucidn:

Paciente el mismo dia después de mejorarie el estado
general se decide trasladarla a sala de operaciones pa
ra realizar fetotomia y versién interna efectudndose di
cho procedimiento con suma facilidad y al mismo tiem
po presenta hemorragia vaginal en regular cantidad ru
tilante por lo que se decide efectuar tacto vaginal pal-
pando rotura uterina segmentaria, decidiendo entonces
laparotomizar. R S '

Pre-oparatoria: Soluciones.
Anestesia: General ' - E |
Incisidn: Infra—umbilical mds 6 menos de 15 ecms.

K

Hallazgos Operatorios:

g 13

Rotura uterina segmentaria; hematoma vesico-uterino
hermatoma infundibulo—pélvico.




Cperacidn Practicada: U terorrafia mds Pomeroy.

Tx: Per—operatoria: 1500 cc sangre tipo O+ (sin gru
po ni compatibilidad del paciente) N

Complicaciones: Ninguna

|
\
\
\

Tratamiento post—-operatoria: Penicilina cristalina v

cloramfenicol

Dias de hospitalizacién: 13 dfas, egreso en buenas -
condiciones.,
CASO #7

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

Ingresd: 9-2-80.

MC: Dificultad respiratoria y dolor abdominal de més
o menos 13 horas de evolucidn.

Paciente refirié que hacta més o menos 3 dias le  ha-
btan iniciado dolores de parto con salida de liquido ama

rillo fétido mé&s o menos unos 1000 cc, motive por lo

que consultd con comadrona quien le dio agua de cla-
Vo, agua de 1limdn, dos cédpsulas para parto. Poste—
f‘tormente con la mano de una piedra de moler le empu
jaba y golpeaba en el estémago para que saliera |o|r~oj
duc_to, presentando después de esto dificultad respira-
toria y dolor abdominal por lo que consulta. |

A

Antecedentes: Menarquia: 15 afios.

G:2 P:0 C:1 Ab:O L.U.I.:0 H.V.:1 Indicacién
de cesdrea hace cuatro ahos por estrechez pélvicaefec
tuada en el Hospital Nacional de Escuintla.

FUR: No sabe fecha exacta, solamente que hace 4
affos que no menstrda.

sN P/A: 90/40, T.C.: 38,0° FC: 150x’

Quejumbrosa, intranquila, odlida, en mal estado gene—
ral y nutricional. Corazdn taquicdrdico, pulmones hi
perventilando, tiraje intercostal, hay aleteo nasal, con
estertores gruesos en ambos campos pulmonares. Se
dificulta mucho realizar maniobras de Leopold por do-
lor abdominal y paciente quejumbrosa.

| B
1, Ovito fetal
o, Ruptura Uterina: ?
3, Amnioitis
4. Anemia severa
5, DCA
6. Cesdrea anterior por estrechez pélvica.

Abdomen: globuloso, doloroso a la palpacidn, circula
cidn colateral, con lesiones equimdticas en epigastrio,
no se ausculta foco fetal, AU: 35 cms., CA: 80 cms.—
no se auscultan ruidos intestinales; cicatriz infraum-—
bilical completa, se palpa polo cefélico altitud -1.

Membranas rotas y edema en genitales externos.




Ewvolucidén:

Se efectud puncidn abdominal a paciente obteniendo san
gre la cual no coagula confi rméndose asi rotura u terina
por lo que se decide trasladar a paciente a sala de cpe
raciones para laparotomia exploradora no sin  an tes
realizarle lo siguiente:

Pre-operatorio: Hb y Ht. Recuento y férmula vy VS
Grupo ph y compatibilidad
Soluciones, antibidticos (penicilina—
cristalina—Cloramfenicol)
Atropina, sonda vesical no obtenien—
do orina.

Anestesia: General

Incisidn: Infraumbilical de mds o menos 15 cms.
Haliazgos operatorios: Rotura del segmento uterino
gue se prolonga hacia cuello (en L), feto encavidad ab
dominal muerto y placenta intra dtero.  Diseccidn de
peritoneo vésico-uterino por la misma rotura,  Ligqui-
do serc—sanguinolento fétido en cavidad abdominal.

Operacidn Practicada: Uterorrafia y Pomeroy

Tx per-operatoria: Lavado abdominal y puntos de con
tensidn, transfusidn de 1000 cc sangre completa O+

Complicaciones: Post-Operatoria: - PERITONITIS Y
ENDOMETRITIS ' ‘

Tx post—-operatoria: Antibidticos penicilina cristalina

A0

AN T

cloramfenicol y sonda nasogédstrica (succidn contihua)
Sonda foley

Soluciones

Control ingesta y excreta

Dias de hospitalizacién: Paciente aln hospitalizada de
bido a complicaciones post—-operatorias. =

CASO #8

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

MC: Consultd a la emergencia por salida de agua por
vagina de 24 horas de evolucidn.

Historia: Paciente refiere que presenta m&s o Mmenos
6 meses de embarazo y que hacia 24 horas aproxima
damente presentd salida de liquido acuoso por vagina
acompafiado de leve dolor de parto, asimismo este die
notd no sentir movimientos fetales del mismo tiempc
de evolucidn que la hidrorrea.

Antecedentes:

Quirdrgicos: Cesdrea hace 3 afios en hospital Roose-
velt por situacidn transversa.

Obstétricos: Menarquia: 11 aflos G:10 Pai7 Ab: ¢
C:1 Hijos vivos:4 Hijos muertos:3 FUR: 4-8-79

Revisidn por sistemas:

Gastrointestinales: diarrea de 1 dia de evolucion




s /N Ryt 110/70  Pulse 100x>  T.C BFLBR0 e
20x°

Paciente consciente, orientada, colaboradora, en regu
lar estado general, abdomen: globoso, dtero aurmen—
tado de 20 cms., ruidos intestinales presentes rorma
les, cicatriz infraumbilical de méds o menos 12 cms. .
ginecolégico: Cenitales externos de multipara, mcis™
dos por liquido acuoso al tacto, orificios mas o mer <
de 1 cm. de dilatacidén, no se aprecia salida de 1ligu:ido
ni si membranas estédn enteras o no. Extremidades:
vérices bilaterales.

Ingresa: IC: 1. Hidrorrea
2. Embarazo 27 semanas x AU
3. Feto vivo
4, Anamia
5. Cesdrea anterior.

Evolucidn:

Paciente con evolucidn satisfactoria hasta un dia des-
pués de su ingreso, refiere sentir movimientos feta—
les, afebril adn con dolores de parto por lo que se de-
cide sedarla (Diazepan), descubriendo el personal mé-
dico hidrorrea por via vaginal. Por la mafiana pacien
te presentd trabajo de parto activo y foco 145s %2, con
tinda con hidrorrea, sin hemorragia vaginal, no —
tacto vaginal, feto se palpa en transversa por manio-
bras, de Leopold, lo que se verifica con Rx encontrdn
dose ademds signos radioldégicos de muerte fetal. Pos—
teriormente se efectda tactovaginal, encontrdndolo de
8-4 cms. de dilatacidn, por lo que se presenta el jefe

de servicio, guien opinha se controle curva de Fridman

vy i evoluciona catisfactoriamente, realizar fe totomia,
resolver parto por via vaginal dejando antibidticos de
penicilina cristalina vy cloramfenicol IV por ovito fetal,
armnioitis y cesérea anterior.

Por la tarde, paciente con trabajo de parto acti-
vo, dilatacién de 8-9 cms y transversa, se le adminis
trd dolosal y anestesia general para hacer fetotomia. —
Paciente ya en sala de operaciones, no se logra ex—
traer producto, observando dtero contraido. Se revi-
sa cavidad vaginal, localizandoen segmento roturapor
lo que se hace laporotomia exploradora.

Pre-Operatorio: Soluciones intravenosas tipo Hort-
mamn .

Penicilina cristalina, cloramfenicol intravenoso, atro
pina.

Anestesia: General

Incisién: Infraumbilical

Hallazgos Operatorios: Herida en segmento uterinode
més o menos 15 centimetros, que interesa endometrio,
respetando el peritoneo vesico—uterino, feto muerto,en
cavidad abdominal.

Cperacidn practicada: Histerorrafia méds Pomeroy

Tratamiento per—operatorio:

Transfusidn de Sangre completa O+, 500 cc.

Hartman 2000 cc a chorro mas akrinor y adrenalina.




Complicaciones post-operatorio:

CONCLUSIONES
Hipotensién severa, shock hi_po\/olémico , paciente fa-
llecié 80 minutos después de haber salido de sala de
operaciones.
1. La edad promedio de nuestras pacientes es de 27

No se efectud autopsia. afos; lo cual no coincide con la edad pmmedio -

segiin Kaser que es de 37 afos.

| 2 Todas las pacientes estudiadas son multiparas, —
coincidiendo con los datos encontrados en litera—

tura. : '
B La incidencia de rotura uterina encontrada en la.

literatura revisada la reportan en Kaser 1 en578
a 3000 partos, Willson 1 en cada 1500 a 2000 par
tos. De los 8 casos de rotura uterina estudiados
en 2 afios un mes, y encontrados en 3254 partos
nos da una incidencia de 1 en 408 partos con fre-
cuencia de 12.47%, lo cual sugiere una inciden-
cia mayor que en otras Lreas con mejor desarro
llo.

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

B De los 8 casos estudiados el error diagndstico de
ingreso fue de 37 .5% (tres casos)




10.

5l

e

De los 8 casos estudiados a todas se les realizé
diagndstico pre-operatorio de rotura uterina.

De los casos estudiados la rotura uterina se pro
dujo intra—hospitalariamente en dos (2) casos
(25%) por maniobras obstétricas y 75% de rotu-
ras fue por causas extra—hospitalarias.

De los 8 casos revisados, cuatro presentaron an
tecedentes de cesdrea anterior, habiendo sido in
dicacién de €stas: situacién transversa en tres
casos; no sabiendo con seguridad el tipo de cesd
rea que se practicé. En un caso se comprobd ce
sdrea corpdrea previa, B

De los 7 casos operados en el Hospital Nacional
de Escuintla 6 se efectuaron bajo anestesia gene
ral y uno con anestesia raquidea, por carecer en
esos momentos de anestesista.

E1l tipo de incisién efectuado en los casos opera-
dos fue infraumbilical.

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

Los siete casos manejados en el Hospital Nacio-
nal de Escuintla, se les efectud Histerorrafia vy
ligadura de trompas (Pomeroy) a excepcidn de
una paciente (caso 1) que fue referida al Hospi—
tal Nacional de Amatitldn y a la que se le practi—
c6 Histerectomia subtotal ,

13.

14.

15.

16,

iy

De los 7 casos operados la complicacién mds fre
cuente en el post-operatorio, fue peritonitis (8
casos); fistula vesico-vaginal (1 caso); tres pa-
cientes sin complicaciones en el post-operatorio
incluyendo la paciente referida.

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

Con respecto a los antibiSticos la asociacién pe-
nicilina cristalina y cloranfenicol fue la més fre
cuente (4 casos); penicilina cristalina, cloran—
fenicol y Gentamicina (1 caso); Penicilina Cris
talina y cloramfenicol Gantricin (1 caso); ampi-
cilina y Cloranfenicol (1 caso); tratado en Hos-
pital de Amatitlidn.

El promedio de dias de hospitalizacién de los 7
casos operados fue de 12 dias a excepcidn del ca
so #7 quien adn 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.




- RECOMENDACIONES

Se recomienda efectuar laparotomia exploradora
pronto como se establezca o se sospeche rotura
uterina en previsidn de rnor‘bl—mor*tahdad mater
na fetal.

Se recomienda efectuar cesdreas segmentareas—
en aquellas pacientes en que haya indicacién de
&sta; por el alta incidencia de rotura en  cesé-
reas corporales.

Elaborar y/o poner en prédctica programas de -
control prenatal en todas las &reas rurales con -
el fin de evitar este tipo de comphcaczones en
las pacientes gestantes.

Por el porcentaje tan alto (4%) de roturas espon—
tdneas en cesdreas corporales segun literatura
se prefiere realizar cesdreas segmentareas; ma
xime en el Hospital Nacional de Escuintla donde
la mayoria de las pacientes gestantes proceden -
de dreas rurales.

Concientizar a las paciehtes cesarizadas para
que en préximos embarazos asistan a control -
prenatal e insistirles que su préximo parto debe-~
rd ser por cesdrea enfatizdndoles no asistir con
comadronas.

Promover educacién y entrenamiento obstétrico

| g

adecuado @ todo médico no espacialista qua po

e '
o tenga qua2 menejar pacientes  obstelim

cas, ={ como astablacer cureillos para coma
dronas con énfasis en los casos gue deben  refe
rir al médiza.
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	CASO #3 
	~- 
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	Ingresa 1C 
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	...... 
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	transfusión de sangre - 
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	P:3, Ab: 
	!evisiÓn par sistemas: 
	de 
	;;V 
	P/A: 50/40 
	FC: 120x', 
	FR: 26x' 
	T.O.: 38.5° 
	/Ir) 
	----- 
	La paciente ingresa a sala de operacianes. 
	Hb, Ht, recuenta y fórmula, grupo y 
	Anestesia: Raqu(dea 
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	U.R.: No recuerda 
	P:2; 
	G:3; 
	Revisi6n por sistemas: 
	Al examen f(sico: 
	.'1 ~A 
	-- 
	, ' 
	;: 
	GInecol6gico: 
	" " 
	Se ingresa con Diagnóstico': 
	.-' ,- 
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	sN 
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	150x' 
	pe 
	LC. 
	1 . Ovito fetal 
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	,-r.., 
	Soluciones intravenosas tipo 
	Hort- 
	atro 
	Operación practicada: 
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	Transfusión de Sangre completa 0+, 500 cc. 
	Hartman 2000 cc a chorro más akrinor Y adrenal ina. 
	-- 
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	5. 
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